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ÖN SÖZ 

Değerli Meslektaşlarım, 

Bilimsel kongreler, bilimsel gelişmelerin özgürce tartışıldığı, bilimadamlarının 

yeteneklerini, bilgilerini sergileme fırsatı bulduğu arenalardır. Bilimadamlarının bilgi ve 

deneyimlerini sınama; bilmediklerini öğrenme, bildiklerini öğretme olanağı buldukları er 

meydanlarıdır. Yıllarca özenle, el emeği ve göz nuruyla hazırlanan ürünler bu kongrelerde 

gün yüzüne çıkar, insanların beğenisine sunulur. Bilimsel çalışmalar, araştırıcıların çeyizidir 

bir bakıma ... Kongreler sadece bilgi üretimine ve paylaşımına olanak sağlamakla kalmaz, 

aynı zamanda sosyal ilişkilerin dostlukların kurulduğu, geliştiği ortamlardır da. 

Türk Ortopedi ve Travmatoloji camiasının en büyük meslek kuruluşu olan TOTBİD, 

ı 7. kez bizleri bir araya getiriyor. Her geçen gün büyüyen, serpilen ailemiz bugün sayısı 

binlerle ifade edilen bir topluluk durumuna ulaştı. Mutlulukla ifade etmeliyim ki, artış 

sadece sayıyla sınırlı kalmayıp, nitelik olarak da çağdaş dünyayla boy ölçüşür hale geldi. 

Elinizde tuttuğunuz bu kitapta okuyacağınız ve Kongre'de dinleme şansı bulacağınız 

çalışmaların kalitesi, kanımca bunun en objektif göstergesidir. 

Bu yılki kongre için toplam 4 76 çalışma bize yollandı. Çalışmalar konularına göre ll ana 

başlık altında toplandıhan sonra, ilgili şube veya bağımsız dernekler tarafından tayin 

edilen jürinin değerlendirmesine sunuldu. Jüri üyelerinin işlerini kolaylaştırmak ve 

objektivite sağlamak için bir fonn hazırlandı. Bu forında çalışmanın temel sorusunun 

özgünlüğü, araştırma yönteminin bilimsel metodoloj iye uygunluğu, sonuçların 

tartışılmasında seçilen yöntenlin bilimselliği ve güncelliği sorgulandı. Jüri üyesi, diğer 

üyelerden bağımsız ve onların değerlendirmelerinden habersiz olarak, bu alanlarda 

yöneltilen sorulara internet ortamında puan verdi ve bilgisayar verilen puanları otomatik 

olarak toplayarak, jüri üyelerinin son kanaatleriyle birlikte Kongre Düzenleme Kurulu'na 

iletti. Sonuçta ı 6 ı bildirinin sözel, 266 bildirinin poster olarak sunulmasına karar verildi. 

Kongrede zamanın kısıtlı oluşu nedeniyle kabul edemediğimiz çalışmalar içerisinde çok 

değerli olanları vardı. Bu çalışmaları şimdi dinleme fırsatı bulamasak da, önümüzdeki 

yıllarda değişik dergilerde okuyabileceğimizi umuyorum. Programın oluşturulması 

aşamasında Yönetim ve Düzenleme Kurulu'nun hiçbir müdahalesi olmamıştır. Program 

içeriği günahıyla sevabıyla, seçici kurullara aittir. İlk kez denediğimiz bu yöntemin, ideal 

olduğunu iddia edemem. Ancak, çok daha objektif ve adil olduğunu söyleyebilirim. 
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Çalışmalar konularına göre gruplandırıldığında, ilk üç sıranın travmatoloji, pediatrik 

ortopedi ve artroplasti arasında paylaşıldığı dikkati çekti. Bu dağılım, ülkemizdeki 

ortopedistlerin genel ilgi ve eğilimlerini de yansıtmaktadır. Tüm bildiri özetleri dikkate 

alındığında, bildiriyi sunacak hekimin kurumuna göre yapılan değerlendirmede, 

çalışmaların %66'sının üniversite kliniklerinden yollandığı görüldü. Ancak en fazla 

bildirinin (37 adet) Sağlık Bakanlığı Ankara Numune Hastanesi'nden yollanmış olması, 

ortopedi ve travmatoloji eğitimi açısından sevindirici bir gelişme olarak değerlendirildi. Bu 

istatistiklerle ilgili ayrıntılı doküman, sizlere dağıtılacak CD'lerde yer almaktadır. 

Kongrede sözel ve paster olarak yapılacak tüm sunumları ve kursların tam metinlerini 

2 ciltlik bir kitap ve CD olarak sizlere sunuyoruz. Bu kitapların bundan sonraki 

araştırınalarınız için önemli bir kaynak olacağını düşünüyorum. 

Düzenleme kurulumuz, genelde kongrenin bütünü, özelde seçim yöntemiyle ilgili her türlü 

eleştiri ve önerilerinizi almaktan mutluluk duyacaktır. Çağdaş dünyada, ayakta durabilmek 

için ilerlemek gerektiğini bilenlerdenim. Duranların, bulunduğu yerde sayanların düşmeye 

mahkum olduğu gerçeği, daha iyiye ulaşmak için çok, daha çok çalışmak gereğini bize 

hatırlatır. 

Bu programın hazırlanmasında emeği geçen herkese şükranlarımı sunmak isterim. Yönetim 

ve Kongre Düzenleme Kurulu'nda birlikte çalışma fırsatı bulduğum arkadaşlarımın ve seçici 

kurullarda görev alan meslektaşlarıının özverili çalışmaları olmasaydı bu noktaya 

ulaşamazdık. Şubelerimiz ve bizimle işbirliği yapan bağımsız derneklerimiz, düzeyli, 

ülkemize yakışır ve her türlü takdiri hak eden bir çalışma örneği gösterdiler. Oluşturulan 

bilişsel altyapı sayesinde elektronik ortamda temellerini hazırladığımız ilk kongremizi 

yapmamız mümkün oldu ve işler daha önce hiç olmadığı kadar kolaylaştı. 

Bilimsel olarak doyurucu, sosyal olarak keyifli bir kongre olacağını umar, daha iyi 

kongrelerde buluşmak üzere saygılar sunarım. 

Prof. Dr. Mümtaz ALPASLAN 

TOTBİD Başkanı 

Ekim 2001, Ankara 
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SS-001 

Tavşan Aşil Tendonu Pencere Şekilli Defekt Modelinde 
TGF .. ~z'nin iyileşmedeki Etkileri 

Bülent Dağlar, 1 Ertuğrul Şener, 2 Metin Özalay, 3 Ulunay Kanatlı2 

1Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 4. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
2Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

3Başkent Üniversitesi Adana Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

GİRİŞ 
Hareket, kaslar tarafından oluşturulan gücün normal anato
mide ve fonksiyonel pozisyondaki iskelet sistemine aktanl
masıyla mümkündür. Gücü kaslardan iskelet sistemine akta
ran yapılar tendonlardır. Tüm yaş gruplarından insanların 
karşılaşmalı sporlara katılımlarının artması, sağlıklı yaşam ve 
genel fizik durumu düzeltmek amacıyla yapılan spor faaliyet
lerinin son 50 yılda tüm dünyada yaygınlaşmasıyla, tendon 
yaralanmalarıyla karşılaşma sıklığı artmıştır. En sık hasara 
uğrayan aşil tendonudur (16). Günümüz toplumunda ve 
özellikle sporcularda tendon zedelenmeleri işgücü ve fonksi
yon kayıplarına neden olur. 

Normal yaşama en erken dönüş, tedavinin en büyük he
defidir. Ten don zedelenmelerinden sonra hem konservatif 
hem de cerrahi tedavi sonrası iyileştirmeyi hızlandırmak, iş
gücü ve zamanı kayıplarını en aza indirme amacında en 
önemli basamaktır. Çalışmamız, TGF-~ı'nin tavşan aşil ten
domı parsiyel tenotomi modelinde iyileştirmeyi hızlandırıp 
hızlandırmadığını ortaya koymak için planlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 
Deneklere uygulanacak olan TGF-~2 (Oncogene Research 
Products, Cambridge, MA, USA, Katalog no: PFOı7), ı 

pg'lık liyofilize şekilde 4°C'ta koı·undu. Deney günü etilen 
oksit ile sterilize edilen silikonize mikropipetlerle 50 pl ıo 
mM HCl/%ıO etanol çözeltisinde, laminar hava akımlı ste
ril ortamda TGF-~2 tekrar kullanılabilir hale getirildi. Elde 
edilen aktif faktör% 1 'lik sığır serum albumini (BSA, Sigma) 
ile toplam ı cc olacak şekilde dilüe edildi. Oluşan çözeltinin 
0.1 cc içinde ıoo ng TGF-~2 içermesi sağlandı. 

Çalışmada, 3 aylık ortalama ı500 gr'lık 10 adet erkek Ye
ni Zelanda tavşam kullanıldı. Ketamin 40 mg/kg ve 25 mg 
ksilazin HCl (Rompun®, Bayer) intramüsküler enjeksiyonu 
ile yapılan anestezi (22) sonrası tavşanların her iki aşil ten
don yapışma bölgeleri tıraşlandı. Batikon sıvı sabun ile saha 
temizliği ve uygun örtü sonrasında postero-medial 3 cm'lik 
insizyon yapıldı. Deri ve derialtı geçitdikten sonra aşil tendo
nu izole edildi. Pararenon açıldı. Tendonun kalkaneusa ya
pışma yerinin ı.5 cm proksimalinden orta hatta 3 mm enin
de ve ıo mm boyunda bir defekt meydana getirecek şekilde 
parsiyel kesi oluşturuldu. Pararenon 5-0 vikril ile onarıldı, al
tı tavşancia deri kapatılmadan önce 0.1 cc serum TGF-~2 'nin 
çözücü sıvısı (50 pl ı o mM HCl /%ı O etanol + 950 pl BSA) 

defekt bölgesine enjekte edildi. 4-0 ipek ile kısa aralıklı di
kişlerle deri kapatıldı. Herhangi bir immobilizasyon veya im
mobilizasyonu simüle eden bir yöntem kullanılmadı. Aynı 
deneğin sol aşil tendonunda da aynı cerrahi teknik uygulan
dı. Farklı olarak pararenon onarımı sonrası ıoo ng TGF-~ 
içeren O.ı cc solüsyon enjekte edildi ve yine herhangi bir im
mobilizasyon yöntemi uygulanmadı. Dört tavşancia ise defekt 
her iki aşilde oluşturulduktan sonra pararenon kapatıldı. 

Herhangi ek bir uygulama yapılmaksızın deri kapatıldı. Bu 
dört tavşanın biri ilk ameliyat sırasında anesteziye bağlı 

komplikasyondan kaybedildi. 
Postoperarif izlemlerinde tüm denekler aynı tür ve mik

tarda yem ve su ile beslenip, aynı özellikteki ortamda serbest 
olarak hareket ettirildiler. Herhangi ek bir uygulama yapıl
maksızın birinci haftadan itibaren 1., 2., 3. haftalarda, her iki 
aşil tendonunda defekt oluşturulup pararenon kapatıldıktan 
sonra herhangi ek bir uygulama yapılmayan bir, sol aşil de
fektlerine pararenon onarımı sonrası TGF-~2 ve sağ aşil de
fektlerine BSA enjeksiyonu yapılan iki tavşana intramüskü
ler 40 mg/kg ketamin ile anestezi sonrası, kulak veninden 20 
mg/kg Rompun enjeksiyonuyla ötanazi uygulandı (22). Deri 
açılmadan önce ameliyat bölgeleri inspekte edildi. izlenen 
farklar kaydedildi. İnspeksiyonun ardından, palpasyonla 
gruplar arasında fark olup olmadığı incelendi. Daha sonra 
deri açıldı. Onarılan paratenondaki dikişlerin 1-2 mm prok
simal ve distallerinden spesimenler eksize edilmeden önce 
dokular gözlendi. Dokümantasyon için fotoğrafları çekildi 
(Nikon N6006, Nikon Co. Tokyo, Japonya). 

Eksize edilen dokular ışık mikroskopik incelemeler için 
%10'luk nötral formalin ile fikse edildi. Parafin bloklara gö
mülen spesimenler 4-5 mm'lik kesitler haline getirildi. Pre
paratlar hemetoksilin-eosin ve bağ doku değişikliklerini göz
lemleyebilmek için Masson trikrom üçlü boyama teknikleri 
ile boyandı. Değerlendirme fotoışık mikroskop ile yapıldı ve 
resmedilci i. 

Elektı·on ınikroskopik incelemeler için alınan dokular ı 
ınm3'lük parçalara ayrıldı ve %2'lik fosfat tamponlu gluteral
dehit içinde 24 saat tutularak tespit edildi. Yüzde ı 'lik osmi
um tetroksit ile ikinci tespit yapıldı. Artan konsantrasyonda
ki eti! alkol serisinden geçirilen preparatlara bronil asetat ile 
kontrast boyama yapıldı. Preparatlar daha sonra absolut al
kol uygulamasının ardından, dokudaki alkolün uzaklaştırıl
ınası için propilen oksite etkin bırakıldı. Dokular araidi te gö-
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müldü. Oluşturulan bloklardan kalın kesitler alındı. T olu
idin mavisi ile boyanan preparatlar fotoışık mikroskopla in
celendi ve fotoğraflandı. 

BULGULAR 

TGF-~2'nin tendon iyileşmesindeki etkileri, ötenazi uygula
nan denekierin aşil tendontarının makroskopik ve histolojik 
olarak incelenerek belirlendi. 

Makroskopik Bulgular 
Birinci haftada ötanazi uygulanan denekierin cerrahi uygula
nan aşil tendonları palpe edildiğinde, TGF-~2 uygulanan sol 
aşilin sadece çözücü ve BSA uygulanan sağ tarafa göre belir
gin miktarda hipertrafik olduğu saptandı. Eski insizyon üze
rinden deri açıldığında, sol tarafta yaygın bir hipertrafik do
ku gözlendi. Her iki aşil tendonu defekt bölgesi ve pararenon 
tamir bölgesi, bir iki milimetre sınır içerecek şekilde eksize 
edildi. Eksize edilen preparatların yan yana gözlenmesi, ara
larındaki farkın daha iyi belirlenmesinde yardımcı oldu. 
TGF-~2 uygulanan tarafta pararenon ile birlikte eksize edilen 
defekt bölgesinin, uygulanmayan tarafla karşılaştırıldığında, 
boyutunun belirgin biçimde fazla olduğu belirlendi (Şekil 1). 
Erken dönemdeki bu farkın artmış enflamatuar cevap ile il
gili olabileceği düşünüldü. 

Şekil 1. Birinci haftada defekt bölgelerinin eksize edilmiş halleri. 
Boyutu ileri derecede artmış olan soldaki örnek TGF-~2 uygulanan 
taraftır. 

İkinci haftada deneklere ötanazi uygu landıktan sonra de
ri açılmadan yapılan palpasyonda aradaki fark, ilk haftada
kinden daha az olmak üzere, halen TGF-~2 uygulanan sol ta
rafın cerrahi bölgesindeki iyileşme dokusu miktarının sağ ta
raftan fazla olduğu saptandı. Eski insizyon üzerinden deri 
açıldığında, her iki taraftaki enflamasyonun azaldığı gözlen
di. TGF-~2 uygulanan sol aşil tendonu sağa göre daha hipert
rafik olarak izlendi. 

Üçüncü haftada benzer şekilde palpasyonla TGF-~ uygu
lanan ve uygulanmayan taraflar arasında, TGF-~ uygulanan 

sol taraf hipertrafik olmak üzere minimal fark vardı. Deri 
açıldığında iyileşme dokularının birbirine yakın yoğunlukta 
olduğu gözlendi. Spesimenler çıkartıldığında fark daha kolay 
belirlendi. 

Diğer kayda değer bir bulgu da, sadece çözücü ve BSA 
uygulanan kontrol grubundaki iyileşme dokusunun makros
kopik görüntüsünUn sadece cerrahi olarak defekt oluşturulup 
herhangi başka bir uygulama yapılmayan deneklerden daha 
hipertrafik olduğunun saptanmasıdır. Bir, iki ve üçüncü haf
talaı·daki TGF-~2 uygulanmayan, sadece çözücü ve BSA uy
gulanan ve sadece defekt oluşturulup herhangi ek bir uygula
ma yapılmayan spesimenlerin tümünde benzer bulgu izlen
miştir. 

Mikroskopik Bulgular 
Birinci hafta preparatlarında elektron mikroskopi kalın ke
sitlerinde defekt bölgesindeki hücresel aktivite değerlendiril
diğinde; TGF-~2 grubundaki fibroblastların aktivitelerinin 
belirgin düzeyde artmış olduğu gözlendi (Şekil 2). BSA gru
bundaki fibroblastlarda, sitoplazına ve çekirdek boyutlarının 
TGF-~2 grubuna göre daha küçük boyutlarda olduğu belir
lendi (Şekil3 ). Herhangi ek bir uygulama yapılmayan tavşa
nın kalın kesiderindeki bulgular birinci haftada BSA uygu
lanan tavşanların bulgularına benzer olarak izlendi. 

Birinci hafta preparatlarının Masson trikrom boyamasıy
la incelenmesinde, TGF-~2 grubunda BSA grubuna göre da
ha fazla miktarda yeni kollajen lif sentezleyen aktif fibro
blastlar izlendi. Yeni oluşan kollajen miktarı kontrol grubu
na oranla TGF-~2 grubunda belirgin düzeyde fazlaydı. Bu ye
ni kollajen fibrilleri henüz tam yönelim kazanmamış tomar
lar halindeydi (Şekil 4). 

Birinci hafta preparatlarının hematoksilin-eosin (H-E) 
boya incelemelerinde, defekt bölgesinde inflamatuar hücre 
ve fibroblast sayılarının TGF-~2 grubunda belirgin olarak 
fazla olduğu, BSA grubunda da sadece defekt oluşturulan 
gruba göre bu hücrelerin sayı ve aktivitelerinin daha fazla ol
duğu izlendi. Sadece defekt oluşturulan denekierde parate-

Şekil 2. Toluidin mavisi x 400 
Birinci hafta TGF-~2 grubu örneği. Fibroblast aktivitesinin artmış 
olduğu kalın elektron mikroskopik kesitlerde büyük çekirdek, 
çekirdekçik ve büyük boyutları ve artmış sitoplazmalarıyla fark 
edilmektedir. 
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Şekil 3. Toluidin mavisi x 400 
Birinci hafta kontrol grubu örneği. Çekirdekler küçük, siteplazma 
miktarı az. 

noncia belirgin bir hücresel aktivite artışı ve kalıniaşma iz
lenmezken, TGF-~2 grubunda ileri derecede olmak üzere 
BSA ve TGF-~2 gruplarında paratenonda inflamatuar hücre 
sayısının ve kalınlığının artmış olduğu izlendi. 

İkinci hafta preparatlarının kalın EM kesitlerinde defekt 
bölgesi incelendiğinde, TGF-~2 grubunda BSA grubuna gö
re fibroblast aktivasyonunun artarak devam ettiği görüldü. 
Yeni sentezlenen kollajen liflerinin Masson trikrom boyasın
da TGF-~2 grubunda demetler oluşturduğu ve normale yakın 
yönelimlerinin başladığı izlendi. BSA grubunda kollajen lif 
sentezi armış olmakla birlikte, demerleşme ve belirli bir yö
nelim göstermemekteydi. H-E boyasında TGF-~2 grubunda 
paratenonun kalıniaşmaya devam ettiği ve yeni damarlan
manın başladığı gözlendi. 

Üçüncü hafta EM kalın kesitlerinde TGF-~2 grubunda 
yeni oluşan iyileşme dokusunun artık tamamen normal ten
dona benzediği, kollajen demet kalınlık ve yönelimlerinin 

Şekil 5. Toluidin mavisi x 400 
Üçüncü hafta TGF-~2 grubu örneğinde iyileşmenin hemen hemen 
tamamlandığı, hücresel aktivitenin normalleştiği, yeni kollajen 
liflerinin yeniden yönelimlerinin olduğu izleniyor. 

Şekil 4. Masson Trikrom x 200 
Birinci hafta TGF-~2 grubu örneği. Aktif fibroblastların etrafında çok 
miktarda yeni oluşmuş kollajen izlenmekte. Fibriller henüz belli bir 
yönelim göstermemekte ve tomarlar halinde bulunmaktadır. 

normalleştiği izlendi (Şekil 5). Fibroblast aktivitesi de nor
male yaklaşmıştı. BSA grubunda fibroblastlar halen yüksek 
aktivite seviyesindeydiler ve iyileşme dokusundaki kollajen 
sentezi ile yeniden yapılanması halen devam etmekteydi 
(Şekil6). 

Trikrom boyamada TGF-~2 grubundaki bulgular nonnal 
tendona tamamen benzerlik göstermekteydi. BSA grubunda 
kollajen sentezi, demerleşme ve yeniden yönelimleri devam 
etmekteydi. BSA grubunun üçüncü hafta bulguları TGF-~2 
grubunun ikinci hafta bulguları ile benzerdi. H-E boyamacia 
TGF-~2 grubunda daha fazla olmak üzere, BSA ve TGF-~2 
gruplarında kalın paratenonda yoğun hücresel aktivite ve ye
ni damarianmanın var olduğu izlendi. İkinci hafta bulguları
na ek olarak paratenonun hiperplazisinin artık tamamlandı
ğı ve olgunlaşmanın devam ettiği belirlendi. 

Sadece defekt oluşturulan denekte üçüncü haftada defekt 
bölgesinde, EM kalın kesitlerinde yeni oluşmuş kollajen lif-

Şekil 6. Toluidin mavisi x 400 
Üçüncü hafta BSA grubu örneğinde iyileşmenin halen devam ettiği, 
hücresel aktivitenin artmış olarak devam ettiği, yeni kollajen 
liflerinin yeniden yönelimlerinin olmadığı izleniyor. 
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leri yeni yeni demetler oluşturmaya başlamış, fibroblastlar 
orta düzeydeki ahivasyanlarını devam ettirmekteydi. Trik
rom boyada oluşan yeni kollajen liflerinin ince ve yönelim
lerinin dağınık olduğu izlendi. H-E boyada paratenonda be
lirgin hücresel aktivite, yeni damadanma ve kalıniaşma iz
lenmedi. 

TARTIŞMA 

Tüm yaş gruplarından insanların karşıtaşmalı sporlara katı
lımlarının fazlalaşması, sağlıklı yaşam ve genel fizik durumu 
düzeltmek amacıyla yapılan spor faaliyetlerinin son 50 yılda 
tüm dünyada yaygınlaşmasıyla tendon yaralanmalarıyla kar
şılaşma sıklığı artmıştır. En sık hasara uğrayan aşil tendonu
dur (16). 

Zedelenen tendonlar da vücudun diğer dokularındakile
re benzer olaylar zinciriyle iyileşir. Temel olarak enflamas
yon, onarım ve yeniden yapılanma başlıkları altında incele
nebilecek iyileşme olayları lokal ve sistemik bir çok faktör
den etkilenir. Son yıllarda canlı dokuların metabolizmaları
nı düzenleyen biyolojik moleküller tanımlanmıştır. Büyüme 
faktörleri bu görevi yerine getiren ve sayıları her geçen gün 
artan geniş bir ailedir. Bu aiteninde en iyi tanınan ve üyele
rinin yapı ve fonksiyonları tanımlananı TGF-~ alt grubudur. 
TGF-Wlar yara iyileşmesinin her aşamasında etkili oldukları 
bilinen moleküllerdir. Birçok hücre TGF-~ sentezleme kapa
sitesine sahiptir. Trombositler, makrofajlar, lenfositler, fib
roblastlar, kemik hücreleri ve keratinositler TGF-~ sentezle
yebilen hücrelerden bazılarıdır. Hemen hemen tüm hücre
lerde TGF-~ reseptörü bulunmaktadır. Bu nedenle büyüme 
faktörlerinin bilinen en geniş etkili olanları TGF-Wlardır 
(1). Tüm dokuların iyileşmesinde etkili olmalarının belli 
başlı iki nedeni, kemotaksisi ve ekstraselüler matriks sentezi
ni artırmalarıdır (1). Enflamasyonun neden olduğu lokal hi
poksi TGF-~ sentezini stimüle etmektedir (17). Daha sonra 
TGF-~ hem kendi sentezini hem de ınezenkim epitel ilişki
lerini kontrol eden olayları yönlendirir. TGF-~2 'nin iyileşti
rici etkisinden yaralanma ve tedavide kullanma fikri ilk ola
rak retina dekolmanında maküla defektierine uygulanmasıy
la başlamıştır. Ancak, ortopedi ve travmatoloji sahasında ek
sojen TGF-~2 tedavi amaçlı olarak kullanılınamıştır. 

Tüm tendon sorunlarında tedavinin bir bölümünü iın

mobilizasyon oluşturur. İmmobilizasyonun kas atı·ofisi, eklem 
sertliği, ekleın kıkmlak atrofisi ve ülserasyonu, osteoartrit, 
deri nekrozu, tendon yapışıklığı ve troınboflebit gibi kompli
kasyonlara yol açtığı daha önce bir çok çalışınada gösteril
miştir (16). Ultrastrüktürel seviyede de iınmobilizasyonun 
bir çok biyokimyasal ve biyomekanik değişikliklere neden 
olduğunu bildiren yayınlar vardır (19). Tüm bu olumsuzluk
ların ortadan kaldırılması hasarlı tendona erken hareket ve
rilmesi ve iyileşmenin değişik ınodalitelerle hızlandırılmasıy
la mümkün olabilir ( 8). Yaptığımız çalışınada imınobilizas
yonun olumsuz etkilerinin sonuçları değiştirmesine engel ol
mak için denekler parsiyel tenotoınİ sonrasında immabiiize 
edilmemiştir. 

Tendon iyileşmesini inceleyen bir çok farklı deneyde, 
iyileşme fiziksel ve kimyasal birçok değişik yöntemle hızlan
dmlmaya çalışılmıştır. Elektrik stiınülasyonu (1 ı), lazer uy-

gulamaları (ll), ultrasonografi (10) gibi fiziksel uygulaınala
rın yanında birçok kimyasal bileşik de tendon iyileşmesini 
hızlandırmak için kullanılmıştır. 

Fibroblast büyüme faktörü (FGF) yara iyileşmesi deney
lerinde endotel hücrelerinin migrasyonu ve proliferasyonunu 
kolaylaştıran, fibroblastların proliferasyonunu denetleyen, 
kollajen sentezini artıran, yeniden yapılanma safhalarında 
plazminojen aktivatörlerini ve kollajenazları düzenleyen bir 
protein olarak belirlenmiştir. Chan ve ark.'nın rat patellar 
tendon hücre kültürleriyle yaptıkları bir araştırmada, kültür 
ortamları O, 2, ı o ve 50 ng/ml bazik FGF içeren solüsyonlar
la inkübe edilmişlerdir. Fibroblast proliferasyonu 2 ng/ml 
FGF ile belirgin olarak artmış, artan büyüme faktörü dozu
nun eklenmiş bir etkisi saptanmamıştır ( 3). Kurtz ve ark. in
sülin benzeri büyüme faktörü ı (IGF- ı) ile yaptıkları deney
de rat aşil tendonunu cerrahi olarak kestihen sonra 25 pg 
IGF- ı içeren %4 metil selülözün taşıyıcı olarak kullanıldığı 
solüsyon enjekte etmişlerdir. Denekierin post operarif ince
lemelerinde IGF- ı enjekte edilen grupta fonksiyonel iyileş
menin daha hızlı olduğu, aşil fonksiyonel indeks değerlendir
mesiyle ortaya konmuştur ( 4). 

IGF-II, FGF ve TGF-~z'nin köpek dental pulpa defektie
rinin iyileşınesi üzerindeki etkilerinin araştırıldığı bir çalış
mada; sadece TGF-~2 'nin defektierin orjinal dokuyla dolına
sını sağladığı saptanmıştır ( 18). Menetı·ey ve ark. bizim çalış
mamızdakine benzer yöntemi rat gastroknemius kasını kesip 
kesi bölgesine IGF-I ve FGF'yi değişik dozlarda taşıyıcısız 

olarak enjekte ederek uygulaınıştır (7). Sonuçta sadece IGF
l'in kas yaralanması modelinde iyileşmeyi hızlandırdığını 

saptamıştır. Bu deney, yöntemin çalışmamızdakiyle aynı ol
ması bakımından önemlidir. 

TGF ailesinden olan GDF 5, 6 ve 7'nin yeni tendon 
oluşturma etkileri olduğu ve tendon iyileşmesini hızlandır
dıkları bildirilmiştir (9,21). Aspenberg rat aşil tendonların
da tam kes i sonrası oluşan yaklaşık 3 mm' lik defektif bölge
ye 0.1 ve 10 pg içeren kollajen "sponge"lar yerleştirmiştir. 
Yapılan incelemelerde iyileşme bölgelerinde her iki büyüme 
faktöründe de normal tendon yapısında yeni doku oluşuımı 
belirlenmiştir. Biyomekanik testlerde de GDF uygulanan 
denekierde daha büyük gerilmdere dayanıklılık saptanmış
tır (9). 

TGF-~ ailesinin önemli bir grubu da kemik ınorfojen 
proteinlerdir (Bone Morphogenic Protein, BMP). Birçok 
üyesi olan bu grup asıl olarak kemik metabolizmasıyla ilgili
dir. Genetik çözümlemeleri yapılan bu moleküller (21) aynı 
zamanda embriyogenez sırasında da oldukça etkili roller oy
narlar ( 13,15, 19). Birçok deneysel çalışmada kullanılmışlar 
ve daha sonraki çalışmalarda yöntemlerinden faydalanılmış
tır. Bizim çalışmamızın planlama ve deney aşamasında bu ça
lışmaların yöntemleri gözden geçirilmiştiL Çalışmaların bü
yük kısmında faktör bir taşıyıcı ile uygulanmış olmasına rağ
men, küçük iyileşme bölgesi, gereken fazla denek sayısı, so
nuçların değerlendirilmesindeki güçlükler nedeniyle biz ça
lışmamızda TGF-~2 'yi herhangi bir taşıyıcıya eklemeden kul
landık. Schroeder-Tefft ve ark. TGF-~2 'nin tek başına biyo
lojik ortamlarda dayanıksız olduğunu ileri sürmüş ve heparin 
ile birlikte bir kollajen matrikse TGF-~2 'nin eklenerek uygu-
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lanmasının, biyolojik ömrünü uzatacağını söylemişlerdir 

(14). Herhangi bir taşıyıcı molekülü ek olarak kullanına
makla beraber çalışmamızda TGF-~1 kullanılabilir hale geti
rildikten sonrao/ol'lik BSA ile dilue edilmiştir. Makroskopik 
ve mikroskopik incelemeler sonunda TGF-~1 deneyimizde 
planladığımız şekilde, iyileşmenin belirgin hızlanmasına ye
tecek süre dokuda kalmıştır. Bunun nedeni muhtemelen 
yüksek molekül ağırlıklı BSA ile bağlanan TGF-~z'nin or
tamdan temizlenmesinin uzaması ve biyolojik aktivitesini bu 
süre içinde korumasıdır. 

TGF-Wlar yara iyileşmesinin her aşamasında etkili ol
dukları bilinen moleküllerdir. Birçok hücre TGF-~ sentezle
me kapasitesine sahiptir. Trombositler, makrofajlar, lenfo
sitler, fibroblastlar, kemik hücreleri ve keratinositler TGF-~ 
sentezleyebilen hücrelerden bazılarıdır. Hemen hemen tüm 
hücrelerde TGF-~ reseptörü bulunmaktadır. Bu nedenle bü
yüme faktörlerinin bilinen en geniş etkili olanları TGF
~'lardıı· (1). Tüm dokuların iyileşmesinde etkili olmalarının 
belli başlı iki nedeni, kemotaksisi ve ekstraselüler matriks 
sentezini artırmalarıdır (1). Enflamasyon un neden olduğu 
lo kal hipoksi TGF-~ sentezini stimüle etmektedir (ı 7). Da
ha sonra TGF-~ hem kendi sentezini hem de mezenkim epi
tel ilişkilerini kontrol eden olayları yönlendirir. Yara iyileş
me problemi olan deney hayvanlarına lokal ve sistemik 
TGF-~ uygulandığında, yara iyileşmesinin normale döndü
ğü saptanmıştır. Ancak, sürekli devam eden TGF-~ sentezi 
kontrol dışı fibrozis nedeniyle birçok hastalıktan da sorum
lu tutulmaktadır (2,ı 7). Akciğer ve karaciğer fibrozisi, glo
merulonefrit olgularında serumlarında normalin iki standart 
sapma fazlası TGF-~ saptanmıştır (17). Çalışmamızda kulla
nılan TGF-~2 büyüme faktörlerinin en geniş ailelerinden 
birinin temsilci üyelerindendir. TGF'lerin memelilerde sap
tanan üç izoformundan biri TGF-~1'dir. TGF-~1'nin iyileş
tirici etkisinden yaralanma ve tedavide kullanma fikri ilk 
olarak retina dekolmanında maküla defektierine uygulan
masıyla başlamıştır. Ancak ortopedi ve travmatoloji saha
sında eksojen TGF-~2 tedavi amaçlı olarak kullanılmamış
tır. 

Roberts ve ark. yeni doğmuş farelere taşıyıcı molekül ol
maksızın TGF-~ subkutanöz enjeksiyonuyla kollajenden 
zengin bir granülasyon dokusu oluşturmayı başarmışlardır 
(12). 800, 400 ve 200 ng/ml şeklinde üç farklı dozdaki TGF
~ enjeksiyonu günlük olarak toplam sekiz gün devam etmiş, 
ikinci günün sonunda elle palpe edilebilen bir granülasyon 
dokusunun oluştuğu izlenmiştir. Artan dozla oluşan granü
lasyon miktarının da arttığı saptanmıştır. Ayrıca üç günlük 
enjeksiyondan sonra tekrar faktör verilmeyen deneklerde 
oluşan granülasyanun azalmaya başladığı izlenmiştir. Aynı 
çalışmada epidermal büyüme faktörü ve trombosit kaynaklı 
büyüme faktörü de aynı dozlarda enjekte edilmiş ancak de
neklerde herhangi bir iyileşme dokusu oluşumu saptanama
mıştır. Masson trikrom boyamasıyla oluşan yeni kollajen 
miktarı incelenmiş ve deneklerde ikinci günden itibaren faz
la miktarda yeni kollajen sentezi olduğu izlenmiştir. Ancak, 
oluşan yeni kollajenin tipi konusunda herhangi bir saptama 
yapılmamıştır. Bu deneyde TGF-~ için bir alt gruplama ya
pılmamıştır. Kullanılan TGF-~ insan trombositlerinden saf-

laştırma yöntemleriyle elde edilmiştir ve TGF-~1 , ~1 ve ~3 ol
mak üzere her üç izoformu da belli olmayan miktarlarda içer
mektedir. Çalışmamızdaki bulgular Roberts ve ark.'larının 
bulgularıyla tamamen benzemektedir. Ancak bizim çalışma
mızda TGF-~1 izoformu bilinen ıoo ng dozunda uygulanmış 
ve bunun etkileri saptanmıştır. 

Doku iyileşmesi modellerinde en sık kullanılan TGF
~1'dir. Mamta yara iyileşmesi sırasında serum TGF-~1 seviye
sini yükselterek yaraların daha çabuk kapanmasını sağlamış
tır (6). Sistemik olarak kullanılan TGF-~1 'in başka sistem
lerde etkili olması kaçınılmazdır. Bu nedenle bizim deneyi
miz için bu modelden yararlanılmamıştır. 

Lanning ve ark. (5) ve TGF-~1 'in yara iyileşmesi üzerin
deki etkilerini değişik yöntemlerle araştırmışlardır. TGF-~ 1 
fazla üreten gen yerleştirdikleri ve yerleştirmedikleri fareler
de yüzeyel yara ve implante edilmiş materyal etrafındaki gra
nülasyon dokusu oluşumunu karşılaştırmış, başka bir grupta 
tavşan yavrularına intrauterin bir cerrahi girişimle TGF-~ 1 
içeren ve içermeyen selülöz diskler implante etmiş ve diskin 
komşuluğunda oluşturulan 3 ının'lik yaranın iyileşmesini in
celemişleridir. Genetik müdahale sonunda TGF-~ 1 sistemik 
olarak fazla üretilmektedir. Her iki grupta TGF-~1 taşıyan 

deneklerde yaraların daha çabuk iyileştiği saptanmıştır. Lan
ning ve ark.'nın çalışmalarında TGF-~ 1 'in prokollajen tip ı 
a ı geni ekspresyonunu arttırdığı saptanmıştır. 

Bizim in vivo çalışmamızda tendon kılıfındaki kalınlaşma, 
tendamın zedelenmeye cevabının bir parçası olarak izlen
miştir. İçsel iyileşme çok önemli olmakla birlikte tendon kı
lıfının zedelenmeye cevabı ve iyileşmeye katkısı çalışmamız
da kılıfın zedelenmeyle birlikte hiperplastik cevap vermesi, 
bol miktarda enflamatuar hücre içermesi ve yeni oluşan kan 
damarlarının kılıf içindeki varlığının gösterilmesiyle saptan
mıştır. 

TGF-~1 , bilinen etkileriyle -fibroz doku artırıcı, yeniden 
damadanınayı hızlandırıcı, enflamasyonu artırıcı- tendon 
iyileşmesinin hızlandırılmasında kullanılabilir. Artan enfla
matuar hücre sayısı başlangıçta oluşan iyileşme dokusunun 
dayanıklılığını düşürse de, üçüncü haftadan itibaren norma
le dönen hücresel aktiviteyle iyileşme bölgesi oluşan artmış 
yeni kollajen sentezi sayesinde daha dayanıklı hale gelecek
tir. 

SONUÇLAR 

ı. Tendon iyileşmesini etkileyen faktörlerin araştırıldığı ça
lışmalarda, histolojik değerlendirmede pencere şeklinde
ki parsiyel tenotomi modeli karşılaştırmalarda büyük ko
laylık sağlamaktadır. 

2. TGF-~2 , TGF-Wların memelilerde tanımlanmış üç izofor
mundan biri olarak, özellikle fibroblastlar üzerinde mat
riks sentezini artırıcı etkisini in vitro ve in vivo deneyler
de benzer şekilde göstermektedir. Çalışmamızda tavşan 
aşil tendon defekt bölgesine uygulanan ıoo ng/0.1 ml 
BSA dozu beklenen etkilerin gözlenebilmesi için yeterli
dir. 

3. TGF-~1 birinci haftadan başlamak üzere defekt bölgele
rinde yüksek ahivasyon gösteren fibroblastların birikme-
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sine ve bu fibroblastlardan yüksek miktarda yeni kollajen 
lif matriks sentezine neden olmuştur. 

4. İkinci haftadan itibaren TGF-~2 etkisiyle yeni sentezle
nen kollajen lifleri dernetleşmeye ve normal tendon cia
kusundaki kollajen demetlerine paralel yeniden yönelim 
kazanmaya başlamıştır. Fibroblastların yüksek ahivas
yonları ikinci haftada da EM kalın kesitlerinde büyük çe
kirdekleri, geniş sitoplazmalarıyla devam etmiş, yeni 
matriks sentez hızı halen yüksek olarak izlenmiştir. Kon
trol gruplarındaki bulgular TGF-~2 grubuna göre belirgin 
derecede az olarak saptanmıştır. 

5. Üçüncü hafta bittiğinde TGF-~2 defekt bölgesinde nor
mal tendon yapısıyla tamamen benzerlik gösteren, kalın 
demetler oluşturmuş normal tendon kollajen demetleri
ne paralel yönelim kazanmış, olgunlaşmasını hemen he
men tamamlamış bir iyileşme dokusunun oluşumunu sağ
lamıştır. Aynı haftada kontrol gruplarında iyileşme halen 
devam etmekte ve fibroblast aktivasyonu orta derecede 
sürmektedir. 

6. TGF-~2 uygulaması defekt bölgesinde ve tendon kılıfın
da erken dönemde ileri derecede artmış bir enflamatuar 
hücre yoğunluğuna neden olmuştur. Tendon kılıfında ze
delenmeyle başlayan hiperplazi ikinci hafta sonuna kadar 
devam etmiştir. Kılıfta artan hücre kat sayısı ve yeni kan 
damarları miktarı üçüncü haftada aynı kalınakla birlikte 
bağ dokusunda yeniden yapılanma ve olgunlaşma izlen
miştir. 

7. BSA'nın da TGF-~2'den çok daha az olmakla birlikte iyi
leşmeyi artırdığı saptanmıştır. TGF-~2 ve BSA grupları 
arasındaki fark BSA ve sadece defekt oluşturulup başka 
ek uygulama yapılmayan preparatlar arasında da izlen
miştir. 

8. TGF-~z'nin tek başına biyolojik etkin süresinin çok kısa 
olduğu ileri sürülse de çalışmamızda 100 ng/O.lml BSA 
dozunda tek uygulama ile tendon iyileşmesinin kontrol 
grubuna göre belirgin olarak daha iyi olduğu saptanmış
tır. TGF-~2 tendon iyileşmesi çalışmalarında in vivo ola
rak tek başına, herhangi bir taşıyıcı ve koruyucuya gerek 
kalmadan, uygun dozda tek seferde etkili bir şekilde kul
lanılabilir. 

9. TGF-~2 çalışmamızda kullanıldığı şekliyle tavşan aşil 
tendonu parsiyel tenotomi modelinde iyileşmeyi belirgin 
biçimde hızlandırmıştır. 
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GİRİŞ 

Spastisiteyle seyreden hastalıklarda, patoloji santral sinir sis
teminde iken etkileri kas iskelet sisteminde gözlenmektedir. 
Antagonist kasların spastisitesi, agonist kasların nonnal 
ve/veya zayıf oluşu, hareketin amaca uygun ve dengeli yapıl
ınasını engeller. T edavide amaç hareketin agonist ve anta
gonist kaslarının dengesinin sağlanmasıdır. Spastisitenin 
konservatif tedavisinde eti! alkol, fenol ve son yıllarda botu
linuın toksini kullanılmaktadır. Eti! alkol ve fenol genellikle 
sinir blokajı için sinirlere, botulinuın toksini ise sinir kas 
kavşağında oluşturduğu ileti kaybı nedeniyle spastik kaslara 
uygulanmaktadır. Her üç ajanında etkileri 3-6 ay ile sınırlı
dır (1,2). Tekrarlayan toksin, uygulamalarında ise bu etki sü
resi daha kısalmakta ve vücutta zamanla alerjik reaksiyon or
taya çıkabilmektedir (3). 

Doksorubisin kemoterapötik olarak sık kullanılan bir an
tibiyotiktir. İntravenöz yolla uygulandığında sistemik etki ile 
hızlı prolifere olan hücrelerde DNA sentezini engellemekte
dir. Bir çizgili kas olan kalp kasına doza bağımlı olarak tok
sik etkisi bilinmektedir ( 4). Bu yan etkisinden faydalanılarak 
oftalınoloj ide blefarospazm tedavisinde spastik kasa enjeksi
yonu ile kasta gelişen nekroz gösterilmiştir (5,6,7). Kimyasal 
ajan ile kasın geridönüşsüz olarak nekroza uğrarılınası (ke
ınoıniyektoıni) yoluyla ortopedik patolojilerinin tedavisi ha
len literatürde gösterilmemiştir. Tarafımızca daha önce yapı
lan deneysel çalışmada doksorubisinin kas içerisinde oluştur
duğu erken inflamatuar yanıt gösterilmiştir (8). Bu deneysel 
çalışınada amaç doksorubisinin iskelet kasında yaratacağı ka
lıcı kas hücresi kaybını (keınoıniyektomi) gözlemektir. Böy
lece, spastik kastald aktif kas lifi sayısı azaltılarak eklem ha
reketlerinde spastik kas lehine bozulmuş dengenin sağlanma
sına çalışılacaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Wistar cinsi ı8 rat iki gruba ayrılarak birinci gruptaki 9 ratın 
sol kuadriseps kasına 0.02 mg/0.5 cc, ikinci gruptaki 9 ratın sol 
kuadriseps kasına 0.05 ıng/0.5 cc doksorubisin enjekte edildi. 
Ratların sağ kuadriseps kastarına 0.5 cc serum fizyolojik enjek
te edilerek kontrol grubu oluşturuldu. Enjeksiyonlar patella
nın ı cm üzerinden ı cın'lik deri insizyonu ile uygulandı. Her 
iki gruptan 3'er rat ilk haftada, 3'er rat altıncı haftada, 3'er rat 
on uncu haftada sakrifiye edilerek her iki taraf kuadriseps kas-

ları histolojik incelemeye alındı. On hafta beklenen ratların 
karaciğer ve kalp örnekleri de incelendi. Çıkarılan kas örnek
leri uzun ekseni boyunca fizyolojik gerginliğinde tutularak 
%4'lük nötralize forınalin solüsyonunda n saat fikse edildi. 
Tüm örneklerden eşit sayıda vertikal ve horizontal kesitler 
alındı. Preparatlar heınatoksilen-eosin, Masson trikroın ve pe
riyodik asit-Schiff ile boyandı ve grupları bilmeyen iki ayrı pa
to log tarafından ayrı ayrı incelendi. Işık mikroskobu ile hasar 
alanı, kas fibrillerinde stoplazınik vakuolizasyon, akut infla
ınasyon (ödem, inflamatum hücre infiltrasyomı) bulguları, 

nekroz, fibrozis, rejenerasyon varlığı araştırıldı. Bu histopato
lojik bulgular, az ( + ), orta ( ++ ), belirgin ( +++) şeklinde üç 
dereceli olarak değerlendirildi (Tablo ı, 2, 3). Hasar alanı, lez
yonlu bölgelerin tüm kesit alanına oranı ile ortaya konuldu. 

Tablo 1. Histolojik olarak kas kesitlerinde gözlenen sitoplazmik 
vakuolizasyon, fragmantasyon, nekrotik fibril derecelendirilmesi 
(BB; Büyük Büyütme). 

Sitoplazmik Vakualizasyon, Fragmantasyon, Nekrotik Fibril 

1 o BB Alanında 1 Kas Fibrilinde + 

1 O BB Alanında 2-4 Kas Fibrilinde ++ 

1 O BB Alanında 5 ve üstü Kas Fibrilinde +++ 

Tablo 2. Histolojik olarak kas kesitlerinde gözlenen inflamatuar 
hücre miktarının derecelendirilmesi (BB; Büyük Büyütme). 

inflamatuar Hücre 

1 BB Alanında Odaksal + (Az) 

1 BB Alanında Alanın %'sinde ++ (Orta) 

1 BB Alanında Alanın Tümü +++ (Belirgin) 

Tablo 3. Histolojik olarak kas kesitlerinde gözlenen fibrozis ve 
rejenerasyon miktarının derecelendirilmesi (BB; Büyük Büyütme). 

Fibrozis, Rejenerasyon 

1 O BB Alanında 1 kas fibrili kalınlığında + (Az) 
yer kaplıyor 

1 O BB Alanında 2-4 kas fibrili kalınlığında ++ (Orta) 
yer kaplıyor 

1 O BB Alanında 5 ve üstü kas fibrili +++ (Belirgin) 
kalınlığında yer kaplıyor 
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Kontrol grubunu oluşturan, serum fizyolojik enjekte edilen, 
sağ kuadriseps kasları histolojik olarak norınaldi. Daksorubi
sin enjekte edilen sol kuadriseps kaslarından birinci haftada 
alınan örneklerde doza bağımlı olarak, dozun yüksek olduğu 
ikinci grupta fazla olmak üzere, sitoplazmik vakuolizasyon, 
fragınantasyon, nekrotik fibril, inflaınatuar hücre infiltrasyo
nu, ödem (akut inflaınasyon) bulguları görüldü. Dozun az ol
duğu birinci grupta %2.5, fazla olduğu ikinci grupta %10 inf
lamasyon alanı saptandı. Altıncı hafta örneklerinde dozdan 
bağımsız olarak akut inflamasyon bulgularının, yerini tüm 
alanın ortalama %0.8 kadar oranda rejenerasyon çabasına ve 
fibrozise terk ettiği gözlendi. On haftalık örneklerde ise reje
nerasyonun bulunmadığı ve hasarlı alanların (ortalama %2.5 
oranında) fragınanre olduğu, atrofik fibrillerin varolduğu ve 
dozdan bağımsız olarak belirgin fibrozis geliştiği saptandı 

(Tablo 4 ). İncelenen kalp ve karaciğer kesitlerinde patoloji
ye rastlanmadı. 

TARTIŞMA 

Doksorubisin ınalign neoplazınların tedavisinde sık kullanı
lan, hücre içinde birkaç yolla sitotoksik etki oluşturan antra
silelin türü bir antibiyotiktir. Streptomyces peucetius mikroorga
nizmasından elde edilir. Orta derecede lipofilik özellik taşır. 
Çekirdek DNA'sına ve RNA'ya bağlanıp nükleik asit ve pro
tein sentezini engelleyerele toksik etkisini gösterir. Ayrıca sar
koplazmik retinakulum yapı ve fonksiyonlarını da bozar ( 4 ). 
Serbest radikal üretimi ve kalsiyum salınıını yolu da diğer bir 

Doksorubisinin Kemomiyektomi Etkisi 

etki yoludur (9). iskelet kası ve kalp için toksik etkisi dokuda
ki konsantrasyonuna bağlıdır. Sistemik yolla verildiğinde gas
trokneınius kasında, kalp kasındaki konsantrasyonunun 
%17'si oranında konsantrasyona ulaştığı saptanmıştır (10). 

Spastisiteyle seyreden hastalıkların tedavisinde kullanı
lan etil alkol, fenol ve botulinuın toksininin etkileri geçici
dir (1,2). Üç ila altı ay sonunda uygulandıkları kaslarda reje
nerasyon olur ve spastisite geri döner. Kazanılan bu sürede 
yapılan rehabilitasyon, antagonist kasların güçlenınesi ve 
böyle ce hareketin dengesi sağlanınaya çalışılır (ll). Aynı za
manda hareketi bozan spastik kas ın saptanmasında ve uygun 
cerrahi endikasyonun belirlenınesinde de bu ajanların öne
mi vardır. Etki sürelerinin geçici olmasının yanı sıra, botuli
nuın toksininin pahalı oluşu ve tekrarlayan enjeksiyonlar 
sonrası toksine karşı gelişen alerjik reaksiyon da bu ajanların 
kullanımını sınırlamaktadır (3 ). Doksorubisinin kalıcı ke
ınoıniyektoıni etkisi ve ucuz oluşu, konservatif tedavinin bu 
olumsuz yanlarını ortadan kaldırabilir. Çalışınada onuncu 
haftada ortaya çıkan %2.5 kalıcı kas hasarı ve fibrozis, etki
nin kalıcılığını göstermektedir. 

Doksorubisin enjeksiyonu sonrasında kas kesitlerinin 
histolojik incelemesinde, sitoplazmik vakuolizasyon, ödem 
ve ıniyofibriler düzensizlikler gözlenmiştir. Enjeksiyon bölge
sinde bir çok nekrotik kas hücresi saptanmıştır. Masson 
trikroın ile boyanan kesitlerde koyu boyanan hiyalin fibriller 
vardır. Kas liflerinde belirgin fragınantasyon ve bozulma, 
toksik hasarın kasa verdiği aşırı zararın belirtileridir 
(7,12-15). Doksorubisinin keınoıniyektoıni ve fonksiyonel 

Tablo 4. Doksorubisin enjeksiyonu yapılan kuadriseps örneklerinde histopatolojik değişikliklerin şiddeti ve hasarlı alanların normal dokuya 
oranı. (A; 0.02 mg, B; 0.05 mg enjeksiyon gruplarını, harften sonra gelen 3, 6, 1 O değerleri ratların sakrifiye edildikleri haftaları, noktadan sonra 
gelen sayılar denekierin numaralarını belirtmektedir). 

Sitoplazmik Fragmantasyon Nekrotik Fibril inflamasyon Fibrozis Rejenerasyon Hasar/1 alan 
vakuo/izasyon 

Ödem inf!. Hücre 

A3.1 ++ ++ + ++ ++ - - 4.3 
A3.2 + + - + + - - 2 
A3.3 + - - + + - - 1.2 

A6.1 - + - - + +++ + 2 
A6.2 - + - - + + + 0.3 
A6.3 - + - - - + + 0.2 

A10.1 - + - - - ++ - 2.3 
A10.2 - + - - - +++ - 2.3 
A10.3 - + - - - ++ - 3 

83.1 + +++ ++ + ++ + - 13 
83.2 ++ ++ +++ +++ +++ + - 7.3 
83.3 ++ +++ ++ ++ +++ - - 9.6 

86.1 - + - - + ++ + 0.2 
86.2 - + - - - ++ + 0.3 
86.3 - + - - + +++ ++ 2 

810.1 - ++ - - - +++ - 3 
810.2 - ++ - - - ++ - 2.3 
810.3 - + - - - ++ - 2.3 
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kemodenervasyon etkisi bu şekilde ortaya çıkmaktadır. 
Kardiyomiyopati, mukoza iltihabına bağlı bulantı, kusma 

ve ishal, flebosklerozis doksorubisin kanser tedavisi sırasında 
görülen yan etkileridir ( 4). Damar dışına çıktığı hallerde hız
la eritematöz lezyona yol açar ve bir hafta içinde bu bölgede 
nekroz ve ülserasyon gelişir. Ülserin büyüklüğü ve derinliği 
damar dışına kaçan doksorubisin miktarı ile doğru orantılıdır 
(16,17). Yaptığımız çalışmada denekierde kasiçi enjeksiyon
lardan sonra deri lezyonu oluşmaması, uyguladığımız dozun 
düşük olmasına ve enjeksiyonun cerrahi diseksiyonla ve gö
rerek yapılmasına bağlanabilir. 

McLoon, çalışmasında, doksorubisin enjeksiyomından 5 
dakika sonra göz çevresi kaslarında miyofibriler bozulmanın 
başladığını ve 24 saat sürdüğünü bildirmiştir (18-20). İlk saat 
içinde enjeksiyon bölgesinde birçok miyofibrilde bu bozulma
nın olduğunu gözlemişlerdir. Dört gün sonunda sadece bazı lif
lerde geridönüşsüz ıniyofibril hasarı ortaya çıktığını gözleyerek 
doksorubisinin etkisini üçe ayırınışlardır. Birinci grup geridö
nüşsüz ıniyofibril hasarlı bölgeler, ikinci grup geridönüştü ha
sarlı alan ve üçüncü grup ise etkilenıneyen ıniyofibrillerin 

oluşturduğu bölgedir. Bu bilginin ışığı altında ilk yaptığımız 
çalışınada iskelet kasında oluşan değişiklikler ilk haftada ince
lenmişti (8). İlk hafta sonunda inflamasyon bulguları, doz ile 
orantılı olarak iskelet kasında sürınekteydi. Rejenerasyon ve 
nekroz oranını saptamak için daha uzun süreli örneklere ge
reksinim duyulması üzerine planlanan bu çalışmada, birinci 
haftanın yanı sıra, altıncı ve onuncu hafta kas örnekleri de ay
rı gruplar oluşturularak incelendi. Ön çalışmada ilk haftada 
gözlenen 0.05 mg enjeksiyon sonrası görülen %11 hasar alanı, 
spastik kasın kasılabilir elemanlarında bu miktardaki kayıp 
olarak düşünüldü. McLoon'un çalışınasında da görüldüğü gibi 
doksorubisin uygulamasında da rejenere olabilen kas lifi grup
larının varlığı uzun dönemde akut faz geçtiğinde hasarlı alanın 
%2.5 oranlarına düşmesine neden olmuştur. Bu orandaki bir 
kas gücü kaybı, spastisitenin gereği gibi geriletileıneyeceğini 
düşündürebilir. Çalışınaların daha yüksek dozlarda ve tekrar
layan uygulamalarla derinleştirilmesinde yarar olacağı ve elde 
edilen keınoıniyektoıni etkisinin dozla ilişkisinin olup olmadı
ğının saptanması ıçın, istatistikierin uygulanabileceği çoklu 
alt gruplarla yapılacak ileri araştırmalara gereksinim olduğu 
görüşündeyiz. 

Doksorubisinin erken dönemde doza bağımlı bir akut 
inflamasyona yol açtığı, geç dönemde ise yapılan bu iki doza 
bağlı olmaksızın kas liflerinde fragınantasyona, atrofiye ve 
fibrozise neden olarak kasın kasılabilir elemanlarında bir 
azalma sağladığı gözlendi. Doksorubisinin halen ortopedi li
teratüründe deneysel veya klinik çalışına olarak örneği göz
lenınemiş olan iskelet kasındaki bu kemomiyektomi etkisi
nin, spastisiteyle seyreden hastalıkların tedavisinde yeni bir 
yöntem olabileceği görüşüne varıldı. 
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Akut ve Kronik Osteokondral Defektierin "Otolog Osteoperiosteal 
Transplantasyon" (OOPT) Yöntemi ile Tedavisi 

Tavşanlarda Yapılan Bir Deneysel Çalışma 

Hakan Özsoy, 1 Serni/ı Aydoğdıı, 1 Dilek Taşlman,Z Murat Sezak, 3 Fikri ÖztoJJ,3 Arzu Özsoy ,4 Ali VeraP 

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 
2Fizyoloji AD; 3Patoloji AD; 4Dohız Eylül Üniversitesi TıjJ Fakültesi Radyoloji AD 

ÖZET 

Diz ekiemi yüklenme yüzeyindeki fokal kıkırdak defektieri
nin OOPT ile iyileşme özelliklerini belirlemek amacıyla tav
şanlar üzerinde bir deneysel çalışma gerçekleştirilmiştir. Elli 
bir tavşanın sağ femur medial kondilinde standart oste
okondral defekt (OKD) oluşturulduktan sonra 3 ayrı işleme 
tabi tutulmuşlardır. ı8 tavşanda iyileşmeyi uyarıcı herhangi 
bir işlem uygulanmaınış (kontrol grubu); ı5 tavşanda ilk iş

lemden 7-ı5 gün sonra (erken greftleme grubu-EGG), ı8 

tavşanda ise ı2 hafta sonra (geç greftleme grubu-GGG) 
proksimal tibia antemmedial yüzeyi kökenli tek bloklu oto
log osteoperiosteal transplanrasyon uygulanmıştır. 

Hiçbir grupta, makroskopik ya da histopatolojik olarak 
çevre normal kıkırdaktan ayırt edilemeyecek kalitede bir iyi
leşme elde edilememiştir. Kontrol grubu dahil tüm gruplarda 
elde edilen iyileşme, histopatolojik olarak zaman içinde be
lirgin progresyon göstermiştir. Ancak, greftleıne gruplarında 
daha az olmak üzere, tüm gruplarda ı8. haftadan sonra deje
nerasyon gözlenıneye başlanmıştır. Sinovial sıvıda kıkırdak 
yıkılımına ilişkin proteoglikan ve kollajen düzeyleri dekont
rol grubunda en yüksek, EGG'da ise en düşük kalacak şekil
de seyretmiştir 

OOPT yöntemi, dizdeki fokal OKD'lerdeki kontrol gru
buna oranla iyileşıneyi daha olumlu etkilemekte birlikte; 
ınakroskopik, histopatolojik ve biyokimyasal parametreler 
yönünden tümüyle normal bir eklem kıkırdağı elde edilmesi
ni sağlayamaınakta; iyileşmeye bir süre sonra dejenerasyon 
eşlik etmeye başlamaktadır. 

GİRİŞ 

Eklem kıkıı·dak yaralanmalarının tedavisi, üzerinde uzun yıl
lardır çalışmalar yapılmasına rağmen, çöztilmeyi bekleyen 
birçok soruyu içermektedir. Özellikle genç yaşlardaki hasta
larda oluşan travmatik lezyonlar, tedavi edilmediği taktirde 
erken artroza ve bunun sonucunda işgücü kaybı ve yüksek te
davi masraflarına neden olmaktadır. Günümüzdeki tedavite
rin amacı, erken osteoartroza gitme riski olan ekiemierin be
lirlenmesi ve dejenerasyon ilerlemeden bunların tedavi edil
mesidir. Diz yaralanmalarından sonra artmış kıkırdak meta
bolizması, uzun yıllar devam etmekte ve hatta uygun tedavi 
uygulanmış olmasına rağmen, normal düzeylerine geri döne-

memektedir. Klinik ve radyolojik olarak düzelıne elde edil
miş olmasına rağmen, eklemdeki metabolik dengenin elde 
edilememesi, bu hastaların konvansiyonel metodlar dışında, 
başka izlem teknikleriyle de izlenınesini gerekli kılmaktadır. 
Sinovial sıvıdaki kıkmlak markırları, hem risk altındaki ek
lemlerin belirlenmesinde, hem de uygulanan tedavinin ek
len'ı metabolizması üzerine olan etkilerinin saptanmasında 
değerli bilgiler vermektedir. 

Çalışmamızda, tavşan femur ınedial kondilinde yaratılan 
osteokondral defektierin iyileşme özellikleri ve osteoperios
teal transplanrasyon tekniğinin tedavideki yeri; ınakrosko
pik, histolojik ve de sinovial sıvıdayapılan biyokimyasal in
celemelerle izlenmiştir 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Bu çalışma Ege Üniversitesi Etik Komitesi tarafından onay
lanınıştır. 5 ı erişkin beyaz tavşan ın sağ medial femoral kon
dillerine 3.5 x 4 mm çaplı tübüler defekt yaratılmıştır. Çalış
ına 3 gruptan oluşmuştur. Kontrol grubunda (KG) (ı 8 tav
şan) defektiere ek tedavi uygulanmadan kendi halinde izle
me bırakıldı. Erken greftleıne grubunda (EGG)(15 tavşan) 
defektler, ilk operasyondan 7- ı 5 gün sonra tibia antemınedi
al metafizinden alınan osteoperiosteal greftleıne ile tedavi 
edildi. Osteoperiosteal greft, periost alttaki kemikten ayrıl
madan blok olarak alındı. Geç greftleıne grubunda (GGG) 
ise (18 tavşan) defektler ilk operasyondan ı2 hafta sonra 
greftlendi. Tavşanlar greftleıne sonrası 24. haftaya kadar iz
lendi ve düzenli aralıklarla sakrifiye edildi. Histolojik sonuç
lar, toplam 2 ı puanlık bir skala ile değerlendirildi. Sinovial 
sıvı örnekleri de düzenli aralıklarla elde edildi ve proteogli
kan fragınan (PF), total kollajen (TK) ve kollajenaz (MMP
ı) seviyeleri ölçüldü. 

Histolojik sonuçların istatistiksel incelemesinde, Krus
kal -W allis varyans analizi kullanıldı. Biyokimyasal sonuçla
rın değerlendirilmesinde ANOV A ve post-hoc testler kulla
nıldı. Histolojik ve biyokimyasal sonuçların karşılaştırılma
sında Searınan korelasyon testi kullanıldı. İstatistiksel an
laınlılık P<O.OS olarak belirlendi. 

BULGULAR 
Histolojik ve ınakroskopik incelemede hiçbir tavşandaki de-
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Şekil 1. Grupların toplam histolojik değerlendirmeleri. 

fektte, çevre sağlam kıkırdaktan ayırt edilemeyecek özellik
lerde bir iyileşme dokusu elde edilemedi. Tüm gruplarda his
tolojik parametreler zaman içinde düzelmesine rağmen, özel
likle geç greftleme grubu ve kontrol gruplarında daha belir
gin olmak üzere 18. haftadan sonra osteoartritik değişiklikler 
görüldü (Şekil 1). Son iki periyodlar (18 ve 24. haftalar) bir 
arada değerlendirildiğinde, defektlerin hiyalin-benzeri kıkır
clakla kaplanma oranı, EGG'de %100, GGG'de %70 ve 
KD'de %37.5 olarak ölçülmüştür. 

Biyokimyasal Değerlendirme: Kontrol grubunda, sinovial 
sıvı PF ve TK seviyeleri preoperatif seviyelerinden anlamlı 
şekilde yüksek olup maksimum seviyesine 24. haftada ulaş
mıştır. Fakat erken greftleme grubunda PF ve TK seviyeleri 
greftleme sonrasında belirgin şekilde düştü ve 24. haftada 
pre-operatif seviyelere düştü. Geç greftleme grubunda ise, 
greftleme sonrası daha az belirgin bir düşüş izlendi. Kontra
lateral (kontrol) diz sinovial sıvı seviyeleri opere olan diz se
viyelerine paraleldi (Şekil 2). 

Histolojik ve biyokimyasal sonuçların karşılaştırılması: 
Kontrol grubunda, total histolojik skorlar ile PF ve TK sevi
yeleri arasında anlamlı bir negatif korelasyon mevcuttu. Bu 

histolojik düzelme görülmesine rağmen, dizdeki katabalik 
aktivitenin devam ettiğini göstermektedir. Erken greftleme 
grubunda ise, histolojik iyileşme proteoglikan seviyesinde 
düşüş ile birlikte olup aralarında anlamlı pozitif korelasyon 
mevcuttu. Bu erken greftleme ile katabalik aktivitenin de 
düzelme eğiliminde olduğunu göstermektedir. 

SONUÇLAR VE TARTIŞMA 

Kıkırdak matriksin yapım ve yıkımı, kondrositler tarafından 
kontrol edilmektedir. Defekt iyileşmesinin histolojik görü
nümü, iyileşme dokusunun yapısal özellikleri hakkında fikir 
verse de eklemin tamamını etkileyen katabalik süreç hak
kında bilgi verememektedir. Sinovial sıvıda, matriks yıkım 
ürünlerinin (proteoglikan fragmanları, kollajen v.b.) ve bu
na neden olan enzimierin seviyelerinin (kollajenaz, strome
lizin, jelatinaz v.b.) ölçümü ile kıkırdaktaki metabolik akti
vite hakkında bilgi sahibi olunabilmektedir. Eklem kıkırdağı 
lezyonlarına bağlı artrozların, klinik ve radyolojik bulguları, 
ancak hastalığın ileri dönemlerinde ortaya çıkmaktadır. Bu 
hastalıkların pre-radyolojik evrede tanısının konulabilmesi, 
hastalığın daha az morbid yöntemlerle tedavisini mümkün 
kılacaktır. 

Çalışmamızda, histolojik incelemede hiçbir ·tavşandaki 
defektte çevre sağlam kıkıı·daktan ayırt edilemeyecek özel-
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liklerde bir iyileşme dokusu elde edilemedi. Greftleme grup
larında, kontrol grubuna göre daha az oranda dejenerasyon 
görülmesi ve daha iyi bir kıkırdak oluşumunun saptanması, 
uygulanan greftteki periost hücrelerinin iyileşmeyi olumlu 
yönde etkilemelerinin yanı sıra, grefttin yarattığı mekanik 
avantajlardan da kaynaklanmaktadır. 

Kontrol grubunda, toplam histolojik değerler ile proteog
likan ve kollajen değerleri arasında ters yönlü bir ilişki mev
cuttu. Yani, histolojik yapı genel olarak düzelse de, artmış 
katabalik aktivite devam etmekteydi. Toplam histolojik de
ğerlerde zaman içinde düzelme olmasına rağmen, son iki pe
riyoddaki denekierde çevre kıkırdakta artroz görülmesi, kı
kırdaktaki dejeneratif gidişatın devam ettiği anlamına gel
mektedir. Kontrol grubunda, opere edilmemiş karşı dizlerde 
de sinovial sıvı değerlerinde ılımlı bir yükselme saptanması, 
yüktenmedeki değişikliklere bağlanmıştır. 

Erken greftleme grubunda, greftleme sonrasında sinovial 
sıvı değerlerinde düşüş olması ve uzun dönem takiplerde, or
talama değerlerin diğer gruplardan daha düşük olması, yapı
lan tedavinin ekiemi olumlu yönde etkilediğini göstermekte
dir. Karşı dizlerdeki sıvı değerlerindeki artışın da, diğer grup
lara göre daha az olması, defektli dizin daha hızlı iyileşerek, 
tavşam topaHamaktan kurtardığı anlamına gelmektedir. Er
ken greftleme grubunda, histolojik düzelmeyle, proteoglikan 
seviyelerindeki düşüş birbirine paralel gitmekteydi. Yani his
tolojik düzelmeye, katabalik aktivitede azalma eşlik etmek
teydi. Geç greftleme grubunda da erken greftleme grubuna 
benzeyen, fakat istatistiksel olarak anlamlı bulunmayan bir 
ilişki mevcuttu. Geç greftleme grubunda, proteoglikan dü
zeylerinde belirgin bir düşüş olmamasına rağmen, kollajen 
seviyelerindeki anlamlı farklılık, kollajen düzeyinin eklern
deki iyiye gidişe daha hızlı adapte olduğu fikrini destekle
mektedir. Erken greftleme grubundaki sinovial sıvı değerle
rinin, geç greftleme grubuna göre daha iyi olması da, tedavi
nin erken dönemde yapılmasının, dizin toplam metaboliz
masındaki kötüye gidişi, daha başarılı şekilde engelleyebildi
ğini göstermektedir. 

Literatürdeki deneysel çalışınaların kurgulanmasında, 

klinik ile farklılıklar bulunduğu gözlenmektedir. Deneysel 
çalışmalarda, defekt oluşturulduğu anda belli tedaviler uy
gulanmakta ve bunların sonuçlarına göre, klinik çalışınala
ra gidilınektedir. Halbuki, gerçekte hiçbir defekt oluştuğu 
anda tedavi edilemeınekte ve yaralanma ile tedavi arasında 
belli bir süre geçmektedir. Bu sürede, eklernde artmış bir 
metabolik aktivite varlığı saptanmıştır. Bu şekildeki, genel 
olarak etkitenmiş olan bir eklerncieki tedavinin sonuçları
nın, tamamen normal olan bir dizdeki tedaviden farklı oldu
ğunu ve klinik uygulamadaki yetersizliklerin de, bu yöntem 
eksikliğinden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çalışmamız

daki erken ve geç greftleıne gruplarının, aynı tedaviye ver
dikleri farklı sonuçlar da, bu görüşü desteklemektedir. 

Osteoperiosteal greftleme; kolay uygulanabilirliği, ek 
masraf ve bekleme süresine gereksinim duyulmaması ve ileri 
bir cerrahi teknik ve enstrümantasyon gerekmeden, aynı 

cerrahi saha içinde gerçekleştirilebilınesi nedenleriyle, diz
deki derin lerkırdak defektierinin tedavisinde, önemli bir te
davi alternatifidir. 
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Sıçanlarda Laminektomi Sonrası Gelişen Ep id ural Fibrozis Üzerine 
Koropresyon ve Distraksiyon Kuvvetlerinin Etkileri 

Cengiz Çabıılwğlıı, Osman Güven, S. Sezgin, S. Küllü 

Marmara Üniversitesi Hastanesi OrtoJ)edi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, İstanbul 

GİRİŞ 

Postoperarif epidural fibrozis gelişimi lomber spinal cerrahi
ler sonucunda sık görülür (1 ,2,3,4 ). Fibrozis, sinir köklerine 
bası ve gerilme etkileri yaparak tekrarlayıcı radiküler ağrıla
ra sebep olur (1 ,2,5 ,6). Gelişen ep id ural fibrozisin tedavisin
de fibroz doku eksizyonu yapılmıştır (3,7). Fakat bu cerrahi 
girişimin sonucu kötüdür ve genellikle daha fazla skar oluşu
mu ile sonuçlanmıştır ( 3, 7). 

Bu nedenle epidural fibrozis gelişimi, ilk cerrahi girişim
de engellenmeye çalışılmıştır. Bu amaçla bir çok materyaller 
duramater üzerine bariyer oluşturmak amacı ile konulmuştur 
(2,4,5,6). Fakat bu çalışmalarda ancak orta derecede başarılı 
sonuçlar elde edilmiştir (3,4,5,6). Lomber spinal cerrahi giri
şimler sonucunda oluşan semptomlar, epidural fibrozisin ya
nında; lokal araknoiditis ve segmental instabiliteye de bağlı
dır. Ayrıca gelişen epidural fibrozis sadece cerrahi işlemlere, 
kanama ve dura mater yırtığına bağlı değildir. İnstabilitenin 
devamlı iritasyonu da etkendir. 

Literatürde, epidural fibrozisli vakaların tedavisi için ilk 
olarak tanımlanan posterior girişimle yapılan "egg-shell" 
operasyonu ile fiyolojik lomber loı·doz sağlanmıştır (8). Bu 
çalışmada, epidural fibrozisi ve lomber lardoz kaybı olan 12 
vakada, posterior kolon kısaltılarak dura mater ve sinir kök
lerinin gerilmesi engellenmiş ve başarılı sonuçlar alınmıştır 
(8). Laminehami sırasında, spinoz proçesler, inter ve supras
pinoz ligamentler, lamina, ligamentum flavum ve faset ek
lemlerin parsiyel veya komplet eksizyonu yapılır (9). Poste
rior ligament kompleksi vertebral kolonun posterior stabili
zatörleridir. Laminehami yapıldığında posterior stabilizatör
lerin etkisi kaybolur ve fleksiyon kuvvetleri ile kifoz gelişir 
(9,10). Kifoz sonucunda duramater ve sinir kökleri gerilir. 
Gerilen sinir dokusunda fibrozis geliştiği bilinmektedir 
(1 1,12). Fakat lardozun korunması yoluyla, d ura mat er ve si
nir köklerinin gerilmesinin engellenmesinin epidural fibrozis 
üzerine olan etkisi bilinmemektedir. 

Çalışmamızın amacı lomber laminehami yapılan sıçan
larda cerrahi sonrası gelişen instabilite, lardoz kaybı ve dura 
mater'in gerilmesinin epidural fibrozis gelişmesine olan etki
sini araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız lokal etik komite tarafından onaylanmıştır. Bu 
çalışmada İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi DET AM' dan 

temin edilen 30 adet Sprage Dawley cinsi sıçan kullanılmış
tır. Sıçanların tümü dişi cins, erişkin (7 aylık), ortalama ağır
lıkları 280 gr olarak tespit edilmiştir. Hayvanlar cerrahi giri
şim öncesi ve sonrası sıçan yemi ve su ile beslenmişlerdir. Bi
yolojik ritme uygun olarak 12 saat karanlık ve 12 saat aydın
lıkta barındırılmıştır. Sıçanlara anestezi yöntemi olarak, Ize
tamin (35 mg/kg) ve ksilazin (5 mg/kg) intraperitoneal ola
rak uygulanmıştır. Antibiyotik proflaksisi olarak 100 mgr/kg 
sefamezin intramusküler yolla uygulanmıştır. Sıçanlar anes
tezi altında 3 gruba ayırılmış ve kulaklarından işaretlenmiş
tir ve Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyo
loji Ana Bilim Dalı'nda spinal kolonun anterior-posterior ve 
lateral (AP-LAT) grafileri çekilmiştir. Kampresyon amacı 
ile paslanmaz çelikten serklaj teli ve distraksiyon amacı ile 
paslanmaz çelikten Kirschner teli kullanılmıştır. Sıçanlar, 
lomber bölge aseptik temizliği yapılarak yüzüstü yatırılmıştır. 
Spinoz proçeslerin üzerinden orta hat insizyonu yapılmıştır. 
Sakrumdan sayılarak L4 vertebra bulunmuş ve L3-LS verteb
ralar arasında paravertebral kas diseksiyonu yapılmıştır. Ka
nama kontrolü bipolar koter ile yapılmıştır. Spinoz proçes ve 
lamina diseksiyonunu takiben küçük bir ranger kullanılarak 
laminehami L4 seviyesine yapılmıştır. Bu sırada spinal kor
da zarar verilmemesi ve dura mater yırtığı oluşturulmaması 
amaçlanmıştır. Laminektomi yapılan hayvaniara gruplarına 
göre cerrahi işleme devam edilmiştir. 

I. grupta laminehomi yapılan sıçanların paravertebral 
kas fasyalan 3/0 vikrille ve derileri 3/0 ipek dikiş kullanılarak 
kapatılmıştır. 

Il. grupta laminehami yapılan sıçanların L3 vertebra spi
noz proçeslerinin sefalik kısmından ve LS vertebra spinoz 
proçeslerinin kaudal kısmından geçirilen serklaj teli gerdiri
lerek kampresyon yapılmıştır. Daha sonra sıçanların para
vertebral kas fasyalan 3/0 vikril ile ve derileri 3/0 ipek dikiş 
kullanılarak kapatılmıştır. 

III. grupta laminektomi yapılan sıçanların L3 vertebra 
spinoz proçeslerin kaudal kısmına ve LS vertebra spinoz pro
çeslerin sefalik kısmına gelecek şekilde özel hazırlanan 

Kirshner teli distraksiyon altında yerleştirilmiştir. Daha 
sonra sıçanların paravertebral kas fasyalan 3/0 vikril ile ve 
derileri 3/0 ipek dikiş kullanılarak kapatılmıştır. Sıçanlar 
anestezi altında Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Hasta
nesi Radyoloji Ana Bilim Dalı'nda spinal kolonun anterior
posterior, lateral (AP-LAT) grafileri çekilmiştir. Tüm grup
larda, ameliyat sonrası yara temizliğini korumak amacı ile 
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bandaj uygulanmıştır. Cerrahi süreleri, ortalama 50 dakika 
sürmüştür. Ameliyat sonrası, erken dönemde, anestezi altın
da, omurga grafileri anterior-posterior ve lateral olarak tek
rarlanmıştır. Ameliyat sonrası sıçanlar, kolay kontrol ve ba
kım amacı ile tek başına kalacakları bakım kafeslerinde 2 
gün takip edilmişlerdir. Ameliyat sonrası 3. gün ve 6. günde 
pansumanları tekrarlanmış ve 10. günde dikişleri sedasyon 
verilerek alınmıştır. Yara yeri enfeksiyonu, 1. grupta %0, 
ikinci grupta %ıO ve üçüncü grupta %ıO saptanmıştır. Bu 
sıçanların tedavisi, ıoo mg/kg dozunda sefamezin verilerek 
yapılmıştır. Sıçanlar pastop 3. ayda sakrifiye edilerek lom
ber omurgaları paravertebral kaslarla beraber blok olarak çı
kartılmıştır. Spesimenler, oda sıcaklığında formaldehid ile 3 
gün fikse edilmiştir. Dekalsifikasyon için, dokular, 3 gün 
hidroklorik asitte bekletilmiştir. Daha sonra, doku parçaları 
0.5 cm'lik dilimiere bölünmüştür. L4 seviyesindeki lami
nektomili alanlar seçilerek tekrar 4 gün dekalsifikasyon ya
pılmıştır. Dekalsifiye dokular 4-5 saat su ile yıkanarak asit
ten arındırılmıştır. Aynı örneklerdeki laminektoınili ve la
ıninektomisiz dilimler, karşılaştırma yapılması amacı ile pa
rafin bloklara gömülmüştür. Dokulardan 4 mikranluk kesit
ler yapılmıştır. Tüm kesitler, hemotoksilen-eosin ve Gamo
ri trikrom ile boyanarak Olympus Bx50 mikroskobu ile in
celenmiştir. Fibrozis alanları histomorfoınetrik olarak ölçül
müştür. 

Patoloji için hazırlanmış olan preparatlar Ankara GA TA 
Tıp Fakültesi Patoloji AD'de histomorfolojik incelemeleri 
yapıldı. Çalışmada İntel pentium MMX 223 MHz işlemcili, 
Matrox Meteor görüntü yakalama kartı bulunan ı 28 MB 
RAM'lı bir kişisel bilgisayar kullanılmıştır. Tüm değerlendir
ıneleı·de Zeiss Vision KS400 versiyon 3.0 görüntü analizi ya
zılım kullanılmıştır. Çalışma için gerekli makrolar standart 
olarak alınan 3x2 ının'lik şablon üzerinden hazırlandı. Hazır
lanan şablon, standart olarak dura orta hattında olacak ve 
dura ile birleşecek şekilde, alanlar standardize edildi. Fibrozis 
oranı lO'luk objektifle 3x2 ının'lik alanda ölçüldü. 

SONUÇLAR 

Postoperarif 3. ayda sakrifiye edilen hayvanların lomber ver
tebraları paravertebral kaslada birlikte blok halinde çıkarıla
rak patolojik değerlendirme yapılmak üzere formole konul
muştur. İmplant gevşemesi radyolojik olarak tespit edilen, Il. 
gruptan iki adet ve III. gruptan bir adet sıçan çalışınaya alın
mamıştır. III. gruptan bir sıçanda enfeksiyon gelişınesi nede
ni ile çalışınaya alınmamıştır. Ayrıca I. gruptan iki adet sı
çanda yapılan patolojik örneklemenin laminektoınili bölge
den geçmemesi nedeni ile bu sıçanlarda çalışmaya alınma
mıştır. 

a. Radyolojik değerlendirme 
Her üç grubun ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası grafileri 
Cobb metodu L3-L5 vertebra ölçümleri yapıldı. İstatistiksel 
değerlendirmeleri Paried t testi ile yapılmıştır. 
I. grupta ameliyat öncesi ortalama lomber açı (-) 1.875 

(±0.6409) ve ameliyat sonrası ( +) ı2.875 (± 4.29ı) ile 

kifoz gelişimi saptanmıştır. Bu değerler istatistiksel olarak 
anlamlı bulunmuştur (P<O.OOOl). 

Il. grupta ameliyat öncesi ortalama lomber açı (-) 1.625 
(± 0.9ı61) ve ameliyat sonrası (-) 11.375&#6ı6ı6; 

( ± 5. 706) ile kifoz gelişimi saptanmıştır. Bu değerler ista
tistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P<O.OOı). 

III. grupta ameliyat öncesi ortalama lomber açı (-) 1.57ı 

(± 0.5345) ve ameliyat sonrası ( +) ı9.000&#6ı6ı6; 

(± 4.796) ile kifoz gelişimi saptanmıştır. Bu değerler ista
tistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P<O.OOOı). 

b. Histomoıfometrik değerlendirme 
Her üç grup histomorfometrik olarak değerlendirilmiştir. 
I. (Kontrol grubu) grupta %69.92ı (± 9.432) fibozis alanı 

tespit edilmiştir. 
II. (Lordoz grubu) grupta %50.950 (± 7.735) fibozis alanı 

tespit edilmiştir. 
III. (Kifoz grubu) grupta %77.140 ( ± 5.13 7) fibozis alanı tes

pit edilmiştir. 

c. İstatistiksel değerlendirme 
Her üç grup arasında açı ve fibrozis yüzdeleri ortalama karşı
laştırmaları tek yönlü ANOV A testi ile bakılınıştır. P<0.05 
bulunması durumunda gruplar arasındaki farklılıklara Tu
key-Kramer çoklu karşılaştırma testi ile bakılınıştır. Grup I 
ve III karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
Grup I ve II karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı 
bir şekilde grup II de daha az fibrozis alanı saptanmıştır 

(P<O.OO ı). Grup II ve III karşılaştırıldığında, istatistiksel 
olarak anlamlı bir şekilde grup II de daha az fibrozis alanı 
saptanmıştır (P<O.OOı ). 

TARTIŞMA 

Bel ameliyatları sonunda görülen başarısızlıkların, önemli bir 
oranını oluşturan epidural fibrozis, önlenmesi gereken bir so
rundur. Günümüze kadar yapılan klinik ve deneysel çalışma
larda, epidural fibrozisi önlemek için kullanılan yöntemlerle 
ancak orta derecede başarılı sonuçlar alınınıştır (2,3,4,6, 14 ). 
Silastik, dakron, metakrilat, kemik grefti, sentetik membran
lar, serbest veya pediküllü yağ greftleri, steroidler, adcon-L, 
ve gelfoaın gibi maddeler, epidural fibrozisi önlemek amacı 
ile dura üzerine bariyer olarak kullanılınıştır (2,3,4,6,14). 
Ayrıca, ameliyat sırasında düşük doz radrasyon, ameliyat 
sonrası TENS uygulamaları yapılmıştır (3,7,14). Epidural 
fibrozisi önlemek için kullanılan bu yöntemlerde ancak orta 
derecede başarılı sonuçlar alınmıştır (3,4,5,6). Adcon-L bu 
yöntemlerin arasında umut vaad eden bir materyaldir. Fakat 
la~ninektomi sonrası gelişen loı·doz kaybını önleyemez. La
minektomi ile posterior yapıların çıkartılması sonucu, insta
bilite ve lordoz kaybı gelişir (15 ,9, 10,8). Fleksiyon kuvvetle
rine karşı direnç gösterecek traksiyon kuvvetleri ortadan kal
kar ve kifoz gelişir (9): Epidural fibrozisi önlemek için kulla
nılan yöntemler başarısız olmasının yanında, laminektomi 
sonrası gelişen instabiliteyi ve loı·doz kaybını da önleyemez
ler. Oysa laminektomi sonrası gelişen instabilitede, devamlı 
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olarak gerilmeler sonucunda sinir köklerinde irritasyon olu
şur (9). Lomber lordoz kaybı ve kifoz gelişimi ise sinir kökle
rinde gerilmdere sebep olur (9). Epidural fibrozis gelişiminin 
önlenmesinin yanısıra fizyolojik lardozun korunması ve geli
şen instabilitenin de engellenmesi önemlidir. Bu çalışmada, 
laminektomi yapılan sıçanlarda kampresyon yapılan grupta 
(Lordoz grubu), kontrol grubu ve kifoz grubuna göre fibrozis 
gelişiminin daha az olduğu görülmüştür. Lordoz grubunda la
minektomi sonrası yapılan posterior kolon kısaltınası ve du
ra mater ile sinir köklerinin gevşetilmesi sağlanmıştır. Ayrı
ca laminektomi yapılan grupta da ameliyat sonrası kifoz ge
lişimi saptanmıştır. Sıçanların yere paralel olarak durmaları
na rağmen, fleksiyon kuvvetleri kifoza sebep olmuştur. Sta
bilizasyon yapılmadan laminektomi yapılması instabilite ve 
lordoz kaybıyla sonuçlanır ( 16,19,20,21). Laminektomi yapı
lan hastalarda, fizyolojik loı·dozun korunması ve iyatrojenik 
instabilitenin engellenmesi, dura mater ve sinir köklerinin 
gerilmesini engelleyerek, epidural fibrozis gelişmesini azaha
cağını düşünmekteyiz. Ayrıca laminektomi sonrası gelişen 
instabilite ve loı·doz kaybının engellenmesi, ameliyat sonrası 
sinir köklerinin gerilmesini önleyerek, devamlı irritasyonun 
ve doku tansiyonunun olumsuz etkilerini de yok edecektir. 

Laminektomi sonrası gelişen instabilitenin ve loı·doz kay
bının önlenmesi epidural fibrozis gelişmesini azaltır. Ayrıca 
instabilite ve lordoz kaybına bağlı olarak gelişen sinir kökü 
gerilmesini ve irritasyonun kronik etkilerini engeller. 

Laminektomi yapılan hastalarda, özellikle genç yaş ve 
çok seviyeli girişimlerde, profilaktik olarak, instabilitenin ve 
lordoz kaybının önlenmesinin gerekli olduğunu düşünmek
teyiz. Bu sayede epidural fibrozis, instabilite ve loı·doz kaybı
na bağlı olarak gelişen klinik semptomların da engellenece
ğini düşünmekteyiz. 
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Alfa .. 2 Makroglobulinin Tavşanda Hasarlı Ön Çapraz Bağ 
İ yileşmesi Üzerindeki Etkisi 
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Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Görükle, Bursa 

ÖZET 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) yırtığının iyileşme potansiyelini en
gelleyen etkenlerden, biyolojik çevre koşullarının modifiye 
edilmesinin etkilerinin araştırılınası amacıyla Yeni Zelanda 
tavşanında deneysel ÖÇB kesisi oluşturuldu. Kesi sonrasın
da ÖÇB'de enzimatile nedene bağlı gelişen yapısal değişiklik
lerin önlenmesi amacıyla deney grubunda ekleın içine <Xz
ınakroglobulin uygulandı. Onuncu günde, ınakroskopik ola
rak <Xz-ınakroglobulin uygulanan gruptaki ÖÇB'lerin kontrol 
grubuna kıyasla kesik öncesi parlaklık ve hacimlerini sürdür
dükleri, büzüşıne ve şişıne gösterınedikleri; kesik uçlarının 
düzgün olduğu, lif yapısında ayrışma ve dejenerasyon göster
medikleri saptandı. Mikroskopilc incelemede, kontrol gru
bundaki ÖÇB'lerin ınatrikslerindeki kollajen lifi organizas
yonunun bozulduğu, fibroblast ve fibrosit sayılarının belirgin 
oranda azaldığı saptandı (P<O.OOl). Bu bulgular ışığında, en
ziınatik ve biyolojik çevrenin kontrol edilebilmesi durumun
da, ÖÇB'nin primer i yileşmesi veya tamiri için gerekli koşul
ların sağlanabileceği sonucuna varıldı. 

GİRİŞ 

Ön çapraz bağın (ÖÇB) primer iyileşme potansiyelinin ol
dukça düşük olduğu, yapılan klinik ve deneysel çalışınalarda 
gösterilmiştir (1-4). Eklem dışında yer alan bağlar, uygun bi
yolojik ortam sağlandığı zaman süratli bir şekilde iyileştiği 

halde ekleın içi bir yapı olan ÖÇB'de bu iyileşme olmamak
tadır. ÖÇB kanlanmasının ve iyileşme için gerekli olan fark
lılaşmamış ınezenşimal hücrelerin sayıca yetersiz oluşu, ek
lem içi ortamın özellikleri, ÖÇB'nin iyileşmesini bioıneka
nik ve enzimatik olarak olumsuz etkiler (3,5,6). 

Ekleın içinde bulunan enzimlerden birisi kollajenazdır. 
Kollajenaz, metalloproteinaz grubundan bir enzimdir. Büyü
me faktörü (growth factor) ve sitokinler tarafından uyarılan 
hücrelerden prokollajenaz olarak salınıı·, daha sonra plazınin 
tarafından kollajenaza dönüştürülür. Bağ iyileşınesini, kolla
jen yapısını etkileyerek bozar. Deneysel çalışmalarda, ÖÇB 
kesildihen sonra eklem içinde kollajenaz enziminin aktivi
tesinde artış ve ÖÇB'de bu aktivite artışına bağlı olduğu dü
şünülen yapısal değişiklikler olduğu saptanmıştır (3-5). 

Alfaz-ınakroglobulin bir ınetalloproteinaz enzim inhibi
törüdür. Büyük ınolekül ağırlıklı olduğundan (-725 kD) dif
füzyon ile dağılıını sınırlıdır (7,8). Serum yarılanma ömrü 
birkaç gündür (8). İnflamatuar olaylarda, serum seviyesi yük
selir, kapiller geçirgeniiiete artış nedeniyle sinovyal sıvıcia 

konsantrasyonu artar, bir metalloproteinaz olan kollajenazı 
inhibe eder (9,ıO). Çalışmamızda, ÖÇB kopuğundan sonra, 
eklem içi <Xz-ınakroglobulin aktivitesinin değiştirilmesinin, 
kollajenaz enzim aktivitesi üzerindeki etkilerinin araştırılına
sı amacıyla deneysel model planlandı. Bu modelde, ÖÇB'nin 
kesilmesinden sonra <Xz-makroglobulin uygulanmasının, 

bağda gelişen yapısal değişikliklerin önlenmesi ve bu şekilde 
primer iyileşme veya primer onarım potansiyeli üzerindeki 
etkileri araştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmada yaşları 8,10 ay; ağırlıkları 1.5-2.5 kg (ortalama 2.2 
± 0.2) arasındaki 20 Yeni Zelanda tipi beyaz tavşan kullanıl
dı. Tavşanların sağ dizleri ksilaz in (Rompun) 5 ıng/kg ve ke
tamin (Ketradol) 35 mg/kg anestezisi altında hazırlanarak, 
ınedial parapatellar insizyonla ekleme girildi, ön çapraz bağ 
ortaya çıkarıldı ve orta kısmından bıçakla kesildi. Enfeksi
yon profilaksisi için, sefazolin sodyum 30 ıng/kg kas içine uy
gulandı. Yara, eklem kapsülü ve fasya birlikte dikilerek kapa
tıldı. Cerrahi işlem uygulanan sağ taraf uzun bacak areline 
alındı. Deney gurubundaki ıo tavşanın sağ diz elelemine 3 
gün süre ile günde bir kez ı ml sığır plazma <Xz-makroglobu
lini verildi. Kontrol grubu olarak ayrılan ı o tavşanın sağ diz
lerine aynı günlerde ı ml serum fizyolojik uygulandı. Tav
şanlar, ı o. günde yüksek doz pentotal verilerek öldürüldüler. 
Sağ diz eklemleri açılarak eklem sıvısı ve ÖÇB'leri inceleme
ye alındı. Eklem sıvısı ınakroskopik özelliklerine göre değer
lendirildi. ÖÇB'lerin kesik uçları % lO'luk tamponize forma
lin solüsyonunda tespit edildi, hematoksilen-eozin ile boya
narak ışık ınikroskobunda histolojik olarak incelendi. Bu in
celemede, doku matriksinin organizasyonu ve fibrosit, fib
roblast sayıları belirlendi. On mikroskop alanındaki hücreler 
sayılarak sellülarite değerlendirildi. İstatistiksel çalışmada, 
grup değerlerinin karşılaştırılması amacıyla M ann-Whitney 
U testi kullanıldı. 

SONUÇLAR 

Tavşanların dizlerinde yara iyileşme sorunu, enfeksiyon ge
lişmedi. Makroskopik olarak, kontrol grubundaki tavşanların 
diz ekleın sıvısının açık kahverengi olduğu, viskozitesinin 
azaldığı, ÖÇB'lerinin şiştiği, retrakte olduğu, kesik uçlarının 
dejenere oldukları, lif yapısının bozularak püskülsü görünüm 
aldıkları saptandı. Deney grubundaki tavşanların diz ekleın 
sıvılarının renk ve akışkanlıklarını korudukları, ÖÇB'lerinin 
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kesik öncesi parlaklık ve hacimlerini sürdürdükleri, büzüşme 
ve şişme göstermedikleri, kesik uçlarının düzgün olduğu, lif 
yapısında ayrışma ve dejenerasyon göstermedikleri saptandı. 

Mikroskopilc incelemede, kontrol grubundaki ÖÇB'lerin 
matrikslerindeki kollajen lifi organizasyonu bozuktu. Fibro
blast ve fibrosit sayıları azalmıştı (Tab lo 1). Buna karşılık de
ney grubundaki ÖÇB'lerin matriksinde kollajen lifleri dü
zenli, organizeydi. Her alanda fibrosit ve fibroblast tipinde 
hücreler yoğun bir şekilde mevcuttu. Deney grubunda sapta
nan fibrosit, fibroblast sayısı, kontrol grubundan belirgin ola
rak fazlaydı (P<O.OOl). 

Tablo 1. Gruplarda saptanan fibrosit, fibroblast sayılarının dağılımı 

Tavşan Kontrol Grubu Deney Grubu 

1 34 54 

2 43 49 

3 47 57 

4 41 61 

5 37 60 

6 35 58 
7 35 49 

8 48 67 

9 33 59 

10 27 59 
Ortalama 38.0* 57.3* 

*: P<0.001 

TARTIŞMA 

ÖÇB yırtıklarından sonra, bağın primer iyileşme potansi
yeli yoktur (1-3). Çeşitli çalışmalarda yırtık sonrasında bağın 
retralete olarak büzüşmesinin, mikroskopilc düzeyde matrikste 
olan değişikliklerin ve hücresel olayların iyileşmenin engel
lenmesinde etkili oldukları gösterilmiştir (5,6,1 1). Amiel (5), 
tavşancia yaptığı çalışmada, ÖÇB'si kesilen dizierin menisküs
lerinde ve bağın kendisinde kollajenaz aktivitesinin arttığını, 
buna bağlı olarak matriksteki kollajen liflerinin organizasyo
nun bozulduğunu, hücre sayısında azalma olduğunu ve sonuç
ta bağda yapısal değişikliklerin meydana geldiğini saptamıştır. 
Oy e ( 3), ÖÇB yı rtığından sonra ek le m içi ortamın değişen bi
yokimyasal ve mekanik özelliklerinin, hasarlı bağ ve eklem 
kıkırdağı üzerinde olumsuz etki gösterdiğini belirtmiştir. Bu 
nedenle, enzimatik ve biyolojik çevrenin kontrol edilebilme
si durumunda, ÖÇB'nin primer i yileşmesi olanaklıdır. Kullan
dığımız deneysel modelde, eklem içindeki enzimatile etki Uz
makroglobulin verilerek, biyomekanik etki ise tavşan dizleri 
atelle hareketsiz hale getirilerek önlenmeye çalışıldı. Kontrol 
grubundaki ÖÇB'lerde gözlenen yapısal bozulma özellikle ke
sik uçlarında belirgindi. Histolojik kesitlerde saptadığımız 

bulgular, Helti'nin (12) çalışmasındaki ile benzerdir. 
ÖÇB, anatomik olarak, femoral yapışma yerinden tibial 

ucuna doğru değişen histolojik özellikler gösterir. Arnoczky 
( 13 ), bağın farklı anatomik bölümlerde histolojik yapının de-

ğiştiği bu özelliği, köpek ÖÇB'sinde göstermiştir. Bu özellik 
nedeniyle, yapısal değişikliklere yönelik İncelemenin, bağın 
histolojik inceleme için kesit alınması teknik olarak zor olan 
uç kesimlerinde yapılması gerekmektedir. Bu bölgede saptadı
ğımız hücre sayıları ve kollajen yapısının düzenindeki deği
şiklikler, aymakroglobulinin, kollajenaza bağlı degradasyonu 
önlemede etkisi olduğunu göstermiştir. Lindy (14 ), insanda, 
nonnal ve romatoid artritli dizlerde kollajenazın menisküsler
den de kaynaklanabildiğini göstermiştir. Amiel (5), ÖÇB'nin 
da kollajenaz salgıladığını göstermiştir. Hasara uğramış bağ, 
diğer eklem içi yapılada beraber kendi salgıladığı kollajenaz 
enziminin etkisi ile yapısal değişikliğe uğramaktadır. 

ÖÇB'nin kopması, diz ekieminde inflamasyona neden 
olur. Sinovyal dokunun artan geçirgenliği nedeniyle fizyolo
jik koşullarda eklem içi Uz-makroglobulin konsantrasyonun
da artış gözlenir (9,10). Oldukça büyük bir molekül olması 
nedeniyle serum ve hücre dışı ortam geçişi sınırlı olan Uz
makroglobulin, diz içine uygulandığında etkisinin uzun süre
li olması nedeniyle pratik kullanıma elverişlidir. Bu şekilde 
kullanımı, ÖÇB kopuğundan sonra gelişen patolojik olaylar 
sonrasında bağın primer iyileşmesini olumsuz yönde etkile
yen faktörleri ortadan kaldırabilir veya bağın cerrahi re
konstrüksiyonundan sonra greftin şekillenmesinde olumlu 
etki yaratabilir. 
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Özet 
Amaç: Çapraz bağ rekonstrüksiyonlarında kullanılan polilaktik asit (PLLA) yapılı emilebilir interferans vicialarının yerleştirilmelerinden 
sonra vida-greft-tünel sisteminin dayanıklılığında zaman içinde ortaya çıkan değişiklikleri incelemek. 

Gereç ve Yöntem: 12 adet koyunun sağ dizlerinde patellar tendon tuberositas tibiadan ayrılıp silindir haline gelecek şekilde dikilerek orta
lama 7 mm çaplı patellar tendon otogreftleri hazırlandı. Greftler femur distal uçta, patellar olukta, anteroposterior yönde açılan 30 ının'lik 
rünellere yerleştirilerek 8 ının'lik PLLA vida ile fikse edildi. Kontrol grubu olarak 4 adet hiç dondurulmamış koyun dizinde de aynı teknik 
uygulandı. Denekler 6. ve 12. haftalarda sakrifiye edildi. Örnekler patella ve femur distal uçtan geçirilen teller yardımı ile lnstron cihazına 
bağlanarak vida, greft ve kemik tünelden oluşan sistemin dayanıklılığı incelendi. 

Sonuçlar: Kontrol grubunda tüm örneklerde, tendon ortalama 365 N güç ile viciadan sı yrıldı. Altıncı hafta grubunda tüm örneklerde tendon 
oldukça düşük bir güç ile cismi içinden uzayarak koptu. Viciaların çevresinde gevşeme ve 2 örnekte tünelde genişleme tespit edildi, ancak ke
mik- tendon ara yüzünde ayrışma olmamıştı. On ikinci hafta grubunda ise yine tendon seviyesinden, ancak bu sefer 221 N güç ile kopma ol
du. Tünel genişlemesi 1 denekte olmasına rağmen vida tünel içinde stabildi. Vicialar deney sonrasında çıkarıldıklarında yapılarının ve sert
liklerinin bozulmamış olduğu gözlendi. 

Çıkarımlar: Kullandığımız deney modelinde patellar tendon otogreftinin girişim sonrası 6. haftada dayanıklılığının en az %90'ını kaybettiği 
gözlenmiştir. PLLA yapılı emilebilir interferans viciaları yerleştirilmelerinden sonraki ilk 12 hafta içinde tendonun dayanıklılığından daha 
fazla bir greft stabilitesi sağlamaya yeterli olmaktadır. 

Emilebilir tipteki viciaların kullanıma girmesi sayesinde me
tal interferans vicialannın neden olduğu bazı temel sorunlan 
çözmek mümkün oldu. Ameliyat sonrasında manyetik rezo
nans görüntüleme ve bilgisayarlı tomografi tetkiklerinde ar
tifaktlar ortadan kalktı, revizyonlar sırasında zorlu vida çı
karma girişimlerine gerek kalmadı ve vida ortadan kalktığı 
için greftin kemik ile tam birleşmesi mümkün oldu. 

Emilebilir karakterdeki bir implantı standart emilmeyen 
bir enstrümanın yerini alabilmesi için öncelikle ilk yerleştir
me gününde yeterli stabiliteyi sağlaması gereklidir (1). Yer
leştirme sonrasında, doku i yileşmesi süresince sağladığı stabi
lizasyon yeterli kalmalıdır ve son olarak, belli bir süre sonra 
tam olarak ve hiçbir toksik son ürün açığa çıkarmadan yıkıl
malıdır. Bu kurallar emilebilir interferans viciaları için de ay
nen geçerlidir. 

Emilebilir interferans vicialarının (EİV) ilk gün sağladığı 
dayanıklılığı metal benzerlerininki ile karşılaştıran çok sayı
da çalışma bulunmaktadır. Kemik-patellar tendon-kemik 
(KPK) greftlerinde (2-5) ve hamstring tendon greftlerinde 

( 6) yapılmış çalışmalar metal vi dalar ile emilebilir vi daların 
ilk günkü güçlerinin benzer olduğuna işaret etmektedir. Kli
nik çalışmalar da KPK greftler (7- ı O) ve hamstring tendon
ları (ı ı) ile metal vicialar kadar başarılı sonuçlar bildirmek
tedir. Em ilim süreci ile ilgili radyolojik (1 O, ı 2,13) ve histo
lojik (ı 4 )çalışmalar da bulunmaktadır. 

Buna karşılık, viciaların dayanıklılığında emilim sürecin
de ortaya çıkan değişiklikleri inceleyen çok az sayıda çalışma 
vardır. Abate, polilaktik asit (PLA) yapılı bir EİV'yi in vitro 
bir yıkım süreci kullanarak incelemiş ve mekanik özellikleri
ni hiç emilmemiş haliyle ve metal vidalarla karşılaştırmıştır 
(4). Walton ise, poliglikonat (PGA) yapılı bir vida kullanı
larak tespit edilen greftlerin dayanıklılığını ı2. haftaya kadar 
in vivo olarak araştırmıştır (15). Walton da vicianın dayanık
lılığını ayrı olarak ele almamıştır. 

Çalışmamızda EİV'nin dayanıklılığında zaman içinde or
taya çıkan değişikliklerin incelenmesi amaçlanmıştır. İn vivo 
olarak yıkıma uğratılan vicialar aynı teknikler kullanılarak 
test edilmiş ve ilk günkü dayanıklılıkları ile karşılaştırılmış-
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tır. Bu hayvan deneyinde, düşük bir yıkım hızı olduğu kabul 
edilen PLA yapılı bir EİV incelenmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışına grubu dağlıç cinsi ı2 sağlıklı koyundan ve 4 adet 
benzer boyutlarda, hiç dondurulınamış koyun kadavra dizin
den oluşmaktadır. Denekler ameliyat öncesi 2 hafta süreyle 
veteriner kontrolünde tutulmuştur. Ortalama yaşlan ı yıldır. 

Çalışınada emilebilir tipte, polilaktik asit (PLLA) yapılı, 
8 ının çaplı inteıferans vidalan kullanılmıştır (Bio-lnterfe
rence, Arthrex, Naples, Florida). 

Steril koşullar altında ve ameliyat öncesinde 4 ıng/kg tri
metoprim - 20 ıng/kg sulfometaksazol verilerek denekierin 
sağ diz eklemleri anterior longitudinal insizyonla açıldı. Pa
tellar tendon tuberositas tibiaya yapışma yerinden ayrıldı. 
Medial ve lateral retinakuluınlar serbestlendikten sonra pa
tellar tendona 7 mm çaplı silindir şekli verildi. Dikiş için, ör
gülü tipte 2 numara bir dikiş materyali (Ethibond, Ethicon 
Ine. Sumınerville, New Jersey, ABD) kullanıldı. Ardından, 
feınur distal uçta, pa tellar oluk içinde, anteriardan posteriora 
doğu uzanan 8 mm genişlikte ve 30 ının derinlikte bir tünel 
açıldı. Bu amaçla, temsilci firma tarafından sağlanan stan
dart ön çapraz bağ tamir seti kullanıldı. İlk olarak kılavuz tel 
patellar oluktan anteriordan girip posterimda kondillerin 
hemen proksimalinden ve kondiller arası bölgeden çıkacak 
şekilde yerleştirildi. Ardından setteki 8 mm matkap ucu ile 
tel üzerinden tünel oyuldu. Kılavuz telinin deliğinden tendo
na bağlı dikişler geçirilip tel çekilerek tendon grefti tünele 
yerleştirildi. Tünel içinde tendomın daha distalinde yer ala
cak şekilde vicianın kılavuz teli yerleştirildi ve emilebilir vi
da tel üzerinden tünel e sokuldu. T endonun tünel içindeki 
erken stabilitesi tendon nazikçe geri çekilerek kontrol edil
dikten sonra girişim sonlandırıldı. Tüm denekler diğerleri ile 
kanşmayacak şekilde işaretlendi. Denekler takip süresince 
normal günlük diyederi ile beslendiler. Ameliyat sonrasında 
48 saat sefazolin profilaksisine devam edildi ve 10. günde eli
kişler alındı. Özel bir imınobilizasyon yöntemi uygulanma
malda beraber koyunların yürürken sağ arka bacaklarını kul
lanmadıklan takip süresince dikkati çekti. 

Dört kadavra koyun dizinde de aynı teknikle vidalar yer
leştirildi. 

Denekierin biri ameliyat sonrası erken dönemde, diğeri 
ise 2. haftada infeksiyon nedeniyle kaybedildi. Geri kalan ı o 
hayvan 5 denekten oluşan 2 gruba ayrıldı. İlk grup ameliyat 
sonrası 6. haftada sakrifiye edildi. Diz eklemleri alınarak ay
nı gün içinde femur distal ucu, patella ve femura gömülü 
olan patellar tendondan oluşan örnekler hazırlandı. Dissek
siyonun ardından röntgenleri çekilen örnekler bir gece +4 
derecede buzdolabında korundu. Dayanıklılık testleri sakrifi
kasyonların ertesi günü uygulandı. 

Altıncı hafta grubunda iki denekte infeksiyon varlığı 

mikrobiyolojik olarak gösterildi (Staph. aureus) ve bu örnek
ler çalışma dışı bırakıldı. Bir örnekte ise disseksiyon sırasın
da tendon koptu. Bunun üzerine diğer gruptan bir denek da
ha 6. haftası dolduğunda ve kalan 4 denek ise 12 hafta dol-

duğunda sakrifiye edildi. 
Çekme deneyleri bir materyal test makinesi ile (Instron 

model4505, lnstron Corp, Canton, MA, ABD) yapıldı. Fe
ımırdan ve patelladan geçirilen Steinınann çivilerinin üze
rinden sarılan teller ile örnekler makinaya tespit edildiler. 
Tendon-vida-tünel sistemine yaklaşık ıN'lık bir ön germe 
yapıldıktan sonra ı o mm/dakika hızla ve tendon kopana ve
ya tünelden çıkana kadar çekme uygulandı. Sistem 486-baz
lı bir PC bilgisayarla kontrol ediliyordu. Sonuçlar da aynı 
bilgisayar yardımı ile toplandı. Ulaşılan en yüksek yük nok
taları Newton cinsinden kaydedildi. Tüm testler için bir 
yük-uzama eğrisi elde edildi. T estlerin ardından tüm örnek
ler makroskopik olarak incelendi. 

Gruplar arasındaki farklılıklar Kruskall Wallis Varyans 
analizi ve Mann-Whitney U testi kullanılarak araştırıldı. 

SONUÇLAR 

Tendon greftlerinin ve vidaların yerleştirilmesi sırasında 

teknik bir zorluk ile karşılaşılınadı. Ancak, deneklerden biri 
ameliyat sonrasında erken dönemde ve diğer biri de sağ alt 
ekstreınitedeki yaygın enfeksiyon nedeniyle 2. haftada kay
bedildi. Patellanın serbestleştirilmesi ve tünel çevresindeki 
fibröz dokuların ayrıştırılması, patellar tendonun çok zayıfla
mış olması nedeniyle özellikle 6. haftada çok özen gerektiren 
ve zaman alıcı bir işlemdi. Altıncı hafta grubunda bir örnek
te tendon disseksiyon sırasında koptu. Aynı gruptaki, infek
siyon gözlenen iki örnek çıkarılıp, diğer gruptan eklenen de
nek katıldığında toplam 3 adet ölçüm yapabileceğiıniz örnek 
kaldı. On ikinci hafta grubunda tendonlar daha sağlamdı, 
ancak 1 örnekte teller geçirilirken tendon koptu, diğerinde 
ise tendonun tamamen ortadan kalktığı ve tüneldeki boşlu
ğunun da kemik benzeri doku ile dolduğu gözlendi. On ikin
ci hafta grubunda 2 adet ölçüm yapabileceğimiz örnek vardı. 

Yük-uzama eğrilerinde ani bir düşüşün başlamasından 
önce ulaşılan en yüksek yük seviyesi kopma yükü olarak ka
bul edildi. Eğri incelendiğinde örneklerde en yüksek yüke 
çıkmadan önce bir veya daha fazla sayıda gevşeme olduğu 
gözlendi. 

Kadavra dizlerinde (kontrol grubu) tendonlar ortalama 
357±30 N güç ile vidalardan sıyrılarak tünelden çıktı, vida
lar tünel içinde kaldı. Altıncı hafta grubundaki 3 örnekte or
talama 39±30 N ile ve ız. hafta grubundaki 2 örnekte orta
lama 221 ±ı 07 N yük ile tendon c ismi içinden koptu. Kont
rol grubu ile hem 6. hafta (P<0.05) sonuçları arasında an
lamlı fark vardı. On ikinci haftada elimizde 2 sonuç olduğu 
için istatistiki değerlendirme yapılamadı. 

Vidaların ınakroskopik incelemesinde dişlerde mekanik 
nedenlerle ortaya çıkan değişiklikler dışında yapısal farklılık 
oluşınadığı, çaplarının ise 8 ının kaldığı gözlendi. Mikrusko
pik incelemelerde 6. haftada vida ile temas eden tendon yü
zeylerinin 2-3 mm kadar genişlikte nekroza uğradığı, aynı 
alanlarda 12. haftada granülasyon dokusu ile iyileşme olduğu 
tespit edildi. iyileşmeye engel olabilecek bir enflamatuar re
aksiyon yoktu, hiçbir örnekte yabancı cisim reaksiyonu göz
lenmedi. 
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Çıkarılan viciaların aynı teknikle tekrar değerlendirilme
leri sonucu absarbe olmayan vicialarda 465±118 N, 6 Hafta 
grubunda 44 7 ± 72 N ve 12 hafta grubunda 399± 119N sonuç
ları elde edildi. Bu üç grup arasında anlamlı fark yoktu ve çı
karılıp tekrar kullanılan viciaların ilk defa kullanılan vicialar
dan daha zayıf olmadığı da tespit edildi. 

TARTIŞMA 

Çalışmamızın amacı emilebilir viciaların tepit etme gücünde 
zaman içinde ortaya çıkacağı tahmin edilen azalmayı incele
mekti. PGA yapılı materyaller için bildirilen yüksek yıkılına 
hızı nedeniyle (15,16,17) PLLA yapılı bir vida tercih edil
miştir. PLLA vicianın 12 hafta sonra dahi çıkarılıp tekrar 
kullanılabileceği tahmin edilmiştir. Koyun dizleri standart 
bir çalışma zemini sağlamıştır. Viciaların intraartiküler yer
leştirilmesi klinik çalışmalar ile benzer bir yıkım hızının ol
duğunu varsaymamızı sağlamıştır. Patellar tendonu tibial ke
mik bloğu olmadan kullanmamız sayesinde viciaların yivle
rinde fazla bir bozulma olmadan yerleştirilmeleri ve çıkarıl
maları mümkün olabilmiştir. Patellar tendon deney için uy
gun, gürbüz yapılı ve yeterli kalınlıkta, yeterli erken stabilite 
sağlayabilen bir greftti. Ayrıca tendon patellanın alt kutbu
na bağlı olduğu için deneyler sırasında makinanın çeneleri
ne bağlanması sırasında özel yumuşak doku tutucuianna ge
rek kalmamıştır. 

Altıncı ve 12. haftalarda greft patellar tendon cismi için
den kopmuştur. Altıncı haftadaki kopma yükü 12. haftada
kinin altıda biri ve ilk gün tendonun tünelden çıkma yükü
nün dokuzda biridir. Bu bulgu bize patellar tendonun litera
türe uygun şekilde ( 18) yıkıma uğradığının ve revaskülarizas
yon-ligamentizasyon safhalarına girdiğine işaret etmektedir. 
Dolayısıyla, deney modelimizin klinik ile karşılaştırılabilir 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Vida ile tespit bölgesi ilk gün hariç hiçbir örnekte kopma 
bölgesi değildi. Bu bölge hep tendondan daha dayanıklı ola
rak bulundu. 

Çıkarılan vidalar tekrar test edildiklerinde ne 0.,6. ve 12. 
haftalar arasında, ne de ilk defa yerleştirilen vidalar ile ara
larında istatistiksel fark olmadığı tespit edilmiştir. Yaklaşık 3 
aylık emilme sürecinde hiçbir mekanik kaybı olmayan bu 
PLLA EİV'nın tendon fiksasyonu için güvenilir bir tespit 
yöntemi olduğu sonucuna vardık 
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Dikiş Konfigürasyonlarının Tendon Tutma Kapasiteleri: 
Koyun Aşil T endonunda Deneysel Çalışma 
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Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalı 

GİRİŞ 

Aşil tendon kopmasının cerrahi ve konservatif tedavisinin 
taraftarları vardır ve bugün bile tartışma konusudur. Her ne 
kadar konservatif tedavinin savunucuları olsa da, son 20 yıl
dır aktif ve genç hastalarda benimsenen tedavi yöntemi cer
rahidir (3 ). Aşil tendomı rüptürünün tedavisinde en önemli 
amaç tendomın uzamasının engellenmesidir ve konservatif 
yöntemlerle sağlanması mümkün değildir. 

Literatürde, basit uç uca dikişten daha kompleks onarım 
metocilarına kadar birçok yöntemden bahsedilmesine rağmen, 
onarım gücünü ölçen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Mortensen ve ark. ı 99 ı yılında M ason (Kessler' e benze
yen "grasping tipi" dikiş tekniği), Buımell ve Savage 6 sıralı 
dikiş tekniğini biyomekanik olarak karşılaştırınışlardır. Ben
zer şekilde ı 995 yılında Watson ve ark. aşil tendon tamirin
deki güçlerini ölçmek için Kessleı·, Buımell ve "locking-lo
op" tekniklerini kadavra tendonlarında karşılaştırmışlardır. 
Son olarak Jaakkola ve ark. "triple bunde" tekniği ile "loc
king-loop" tekniğini kadavra aşil tendonlarında biyomeka
nik olarak karşılaştırmışlardır. 

Dikiş tekniğinde başlangıç gücünü belirleyen 2 faktör 
vardır. Bunlar kullanılan dikiş materyalinin gücü ve seçilen 
konfigürasyonun tendonu tutma kapasitesidir ( 6). Kullanı
lan dikiş materyallerinin gücü bilinmesine rağmen, daha ön
ceki çalışmalarda yetersizlik nedeni materyal kopması oldu
ğu için, tekniklerin tendonu tutma kapasiteleri ölçüleme
miştir. Çalışmamızın amacı, aşil tendon kopmasında sıklıkla 
kullanılan Kessler, Buımell ve "locking-loop" tekniklerinin 
tendonu tutma kapasitelerinin belirlenmesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmada 48 adet koyun aşil tendonu kullanıldı. Kesim son
rasındaki ilk 4 saat içerisinde aşil tendonu çevre yumuşak 
dokulardan ve ortak posterior fleksörlerden keskin eliseksi
yon ile ayrıldı. Tendon proksimalele müskülo-tendinöz bileş
keden ve distalele kalkaneusa yapışma yerinin 2 cm praksi
malinden bistüri ile kesildi. 

Hazırlanan tendonlardan her birinde ı 6 adet olmak üze
re 3 grup oluşturuldu. Tüm dikiş tekniklerinde 5 Ticron 
(braided polyester) kullanıldı. T enelonların distal uçlarına 
aşağıdaki konfigürasyonlardan birisi yapıldı. 1) Standart mo
difiye Kessler 2) Standart 2'li "criss-cross" Bunnell 3) "loc-

king !oop". Çalışmada, dikiş tekniğinin tendonu tutma kapa
sitesi ölçüleceği için tendonların distal parçaları dikilmedi. 
Standaı·dizasyon amacıyla, tüm dikiş teknikleri, kes i sahasın
dan 2 sıra ip geçecek şekilde hazırlandı. 

Hazırlanan tendonlar gerdirme yapılana kadar -23 dere
cede saklandı. 

Biyomekanik incelemeler İ.T.Ü. Kimya ve Metalurji 
Mühendisliği, Metalurji Bilim Dalı'nda lnstron (elektrohid
rolik modell321B Canton, MA) kullanılarak yapıldı. 

Çalışmanın yapılacağı gün, tendonların oda sıcaklığında 
çözülmeleri beklendi. lnstron 20 mm/dk çekme hızına ayar
landı. Çekme işlemi dikiş materyali tendondan tamamen 
sıyrılana kadar devam etti. Elektronik sistem ile grafik kağı
dı üzerinde zaman-güç (KGF) eğrisi oluşturuldu. Gücün te
peye ulaştıhan sonra düşmeye başladığı nokta maksimum 
~ olarak kaydedildi. 

İstatistiksel işlemlerde ANNOVA yöntemi kullanıldı. 

SONUÇLAR 

Test sırasında hiçbir teknilete dikiş materyali kopmadı. Tüm 
tendonlarda yetmezlik, dikişin tendonu sıyırması şeklinde 
oluştu. 

Kaydedilen maksimum değerler KGF olarak; 

KESSLER BUNNELL LOCKING-LOOP l.TENDON6,5 

KGF15 KGF21,5 KGF2. TENDON7 KGF17 KGF23,5 

KGF3. TENDONlO KGF25 KGF24,5 KGF4. TEN

DONlü KGF21 KGF17 KGFS. TENDONlO KGF14 

KGF22,5 KGF6. TENDON 12,5 KGF16 KGF18 KGF7. 
TENDON11,5 KGF22 KGF23,5 KGFS. TENDONll 

KGF21 KGF24 KGF9. TENDON10,5 KGF24 KGF22,5 

KGFlO. TENDON lO KGF19 KGF21 KGFl 1. TEN
DON9,5 KGF19 KGF18,5 KGF12. TENDON12 KGF18,5 

KGF19,5 KGF13. TENDONll KGF195 KGF24 

KGF14.TENDON12,5 KGF24 KGF24 KGF15. TEN

DONil KGF24 KGF25 KGF16. TENDON10,5 KGF23 

KGF24,5 KGF 

Ortalama tensil güç Kessler için 10.34 KGF (SD+/-
1.2), Bunnell için 20.16 KGF (SD+/-4.3) ve "locking-lo
op" için 22.09 KGF (SD+/-4.ı) olarak bulundu .. 

İstatistiksel olarak Bunnell ve "locking !oop" arasında 
anlamlı fark bulunmazken, Kessler'in her ikisinden de an
lamlı şekilde daha güçsüz olduğu görüldü. (P<O.OOl) 
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TARTIŞMA 

Bu çalışma, Aşil tendon kopmasının cerrahisinde sıkılıkla 
kullanılan "locking-loop" ve Bunnell tekniklerinin tendonu 
tutma kapasitelerinin eşit ve Kessler tekniğine oranla belir
gin olarak daha güçlü olduklarını göstermiştir. 

Bir tendonun onarım gücünü kullanılan materyalin di
renci ve bu materyalin tendon u tutma gücü belirler (1). Ma
teryalin tendonu tutma gücü ise seçilen dikiş konfigürasyo
nuna ve tendomın fiziki özelikierine bağlıdır. İyi bir dikiş 
konfigürasyonu liftenmiş bir tendondan sıyırabilecegi gibi, 
kötü planlanmış bir konfigürasyon da sağlam bir tendondan 
sıyırabilir. Sonuç olarak, onarım gücünü tendon dokusunun 
kalitesi, materyalin direnci ve dikiş konfigürasyonu belirler. 

İdeal yöntemin ve materyalin belirlenmesi için biyome
kanik deneyiere ihtiyaç vardır. Literatür incelendiğinde, bu 
konuda sınırlı sayıda ve iyi planlanmamış çalışmaların oldu
ğu görülmektedir. Watson ve ark. tarafından yapılan çalış
mada, No.l Ethibond kullanılarak Kessler, Bunnell ve "lock
ing !oop" teknikleri karşılaştırılmış ve tüm denemeler dikiş 
materyalinin kopması ile sonuçlanmıştır. Bu nedenle kesi 
yerinden 2 sıra dikiş materyali geçen Kessler ve Bunnell bir
birine eşit, 4 sıra dikiş materyali geçen "locking-loop" ise 
bunların yaklaşık 2 katı ( 1. 7 3) güçlü olarak bulunmuştur. Bu 
çalışmada onarım gücünü dikiş materyalinin gücü belirlemiş 
ve dikiş materyalinin gücü konfigürasyonların tendonu tut
ma gücüne ulaşamadığı için, bu çalışma hatalı sonuçlanarak 
konfigürasyonların tendonu tutma kapasiteleri gösterileme
miştir. 

Mortensen ve ark. tarafından yapılan çalışmada da ben
zer sonuçlar elde edilmiştir. Bu çalışmada Bunnell, Mason ve 
Savage teknikleri biyomekanik açıdan No. O Ticron kullanı
larak karşılaştırılmıştır. Yapılan 37 denemede sadece 6 olgu
da sıyrılma görülmüş, diğer denemeler dikiş materyalinin 
kopmasıyla sonuçlanmıştır. Bu çalışmada da tekniklerin ye
tersizlik nedeni dikiş materyalinin kopması olduğu için, öl
çümler tekniğin tendonu tutma gücünden çok, dikiş mater
yalinin dayanma gücünü göstermiştir. 

Son olarak 2000 yılında Jaakkola ve ark. tarafından yapı
lan çalışmada, "triple bundle" tekniği ile "Krackow" "loc
king-loop" tekniği karşılaştırılmış, bu çalışmada da deneme
lerin büyük çoğunluğunda yetersizlik nedeni dikiş materyali
nin kopması olmuştur. 

Önceki çalışmalarda yetersizlik nedeni dikiş materyali
nin kopması olduğu için, onarım gücünü belirleyen değişik 
dikiş konfigürasyonlarının tendonu yakalama güçleri arasın
da fark olup olmadığı bilinmemektedir. Çalışmamızda ise, 

Dikiş Konfıgürasyonlarının Tendon Tutma Kapasiteleri 

materyal kopması olmadığı için, konfigürasyonların tendonu 
tutma kapasiteleri ölçülebilmiş ve dikiş materyali faktörü or
tadan kaldırılmıştır. 

Çalışmada tüm dikiş tekniklerinde kesi yerinden geçen 
materyal sayısı eşitlenerek standardizasyon sağlanmıştır. Elde 
edilen sonuçlar kesi yerinde 2 sıra dikiş bulunması nedeniy
le, tüm teknikler için asgari değerleri göstermektedir. Sıra sa
yısı artırılırsa, sıra başına düşen yük miktarı azalacağı için, 
tekniğin dayanma gücü artacaktır. Önceki çalışmalarda tek
nikiere üstünlük sağlayan faktör tekniğin konfigürasyonu de
ğil, kesi yerinden geçen dikiş sıra sayısıdır. 

Çalışmamızda dikiş materyali olarak güçlü olması ve kli
nik kullanımı bulunması nedeniyle 5 Ticron kullanıldı. 

Bir tendon dikiş tekniğinde, kullanılan dikiş materyali
nin gücü, tekniğin tendonu tutma kapasitesine ulaşamıyorsa 
ve yetmezlik nedeni materyalin kopması oluyorsa, konfigü
rasyonu değiştirmek ve güçlendirmek için tendon üzerinde 
yapılacak daha karmaşık girişimiere gerek yoktur. Bu durum
da, kesi yerinde geçen materyal sayısını artırmak daha dogru 
olacaktır. Karmaşık bir sütür konfigürasyonun tendon dola
şımını bozacağı ve yapışıklıklara yol açarak klinik sonucu et
kileyeceği açıktır ( 4). Hiçbir denemede dikiş materyali kop
madığından, çalışmamız değişik dikiş konfigürasyonlarının 

tendonu yakalama üzerindeki etkilerini gösteren ilk çalışma
dır. 

Çalışmamız in vitro olması nedeniyle, dikiş tekniklerinin 
tendamı tutma kapasitelerinin başlangıç gücünü göstermek
tedir. Tamiri n sonraki günlerinde oluşan tendon yumuşama
sının etkilerinin gözlenebilmesi için ( 4), canlı hayvan çalış
malarına ihtiyaç vardır. 
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GİRİŞ 

Günümüzde akut kısmi ön çapraz bağ yaralanmalarının teda
visi konusunda literatürele çeşitli teknikler tanımianınakla 
birlikte tartışmalar hala devam etmektedir. Yaralanma me
kanizması ÖÇB tam yırtığı ile aynıdır. Ancak bu yaralanma 
şeklinde travmanın şiddeti ve derecesi daha azdır. Kısmi 

ÖÇB yırtıkları anterior patolojik translasyona yol açabilir, 
ve birlikte görülen yaralanmalardan iç yan bağ (İYB) yara
lanma mekanizmasıyla benzerlik gösterir (1). Genel olarak 
İYB izole yırtıkları cerrahiye ihtiyaç göstermeden iyileşınek
teyken kısmi ÖÇB yaralanması ile birlikte görülen İYB yara
lanmalarının tedavisi hakkında görüş farklılıkları bulunmak
tadır. 

Bu çalışınanın amacı, konservatif tedavi edilen ve edil
meyen İYB yırtıklarının kısmi ÖÇB yırtıklarının doğal seyri
ne olan etkisini ortaya çıkartmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Erişkin 54 adet Yeni Zelanda tavşan rastlantısal olarak üç 
guruba ayrıldı. 
-Birinci gruba sadece cerrahi olarak kısmi ÖÇB yırtığı yapıl
dı (Resim 1). 

Resim 1. Birinci grupta 
sadece mekanik olarak ÖÇB 
yırtığı oluşturuldu. 

-İkinci gruba kısmi ÖÇB yaralanınasına ek olarak proksimal
den tam kat İYB yırtığı yapıldı ve tavşanlar serbest harekete 
bırakıldı (Resim 2). 

Resim 2. iYB dokusunun 
mekanik olarak tam kat 
kesilmesi. 

-Üçüncü gruba ikinci grupla aynı cerrahi işlem yapıldı ve 
uzun bacak alçısı ile üç hafta sabitlerıerek konservatif tedavi 
uygulandı (Resim 3). 

Resim 3. Alçı ile 
konservatif tedavi. 

Karşı diziere "Sham" operasyonu uygulandı. Tavşanlar 4, 
8 ve 12 hafta sonunda sakrifiye edildi ve çıkarılan ÖÇB do
kuları biyomekanik olarak test edildi. Biyomekanik testler 
için Universal Test Machine; Lloyd Instruments LR30 K, 
Lloyd lnstruınents, UK kullanıldı (Resim 4) (2). 

Sonuçların istatistiksel olarak değerlendirilmesinde var
yans analizi kullanıldı. 

Anlamlılık değeri ise P<O.OS olarak belirlendi. 

Resim 4. Universal Test 
Machine. 

XVII. ULUSAL ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 



SÖZEL SUNUMLAR İç Yan Bağ Yırtıklarıyla Birlikte Görülen Kısmi ÖÇB Yırtıklarının Doğal Seyri 

SONUÇLAR 
Biyomekanik testlerde normal ÖÇB için kopma noktasında
ki maksimum yük yani "load to failure" 144.54 +/- 3.64 N, 
kısmi ÖÇB yırtıklarında ise 72.2 +/- 2.02 N olarak bulundu. 
Bağın kopma noktasındaki uzama miktarı yani "elongation" 
normal ÖÇB için 1.13 +/- 0.03 mm , kısmi ÖÇB yırtıkları 
için 1.54+/- 0.1 mm olarak ölçüldü. Gerginlik yani "strain" 
normal ÖÇB için% 5.47 +/- 0.32, kısmi ÖÇB yırtıkları için 
% 6.16 +/- 0.17 olarak elde edildi. 

Maksimum yük yönünden, tedavi yöntemleri (p= 0.059), 
zaman (P=0.65) ve tedavi yöntemleri ve zaman birlikte 
(P=0.969) değişkenleri bakımından fark bulunmadı (Tablo 1). 

Tablo 1. Süreye göre ortalama maksimum yük değerleri 

~ 
.lı:: 72 
::ı 

> 
ro 
E 
ro 70 -+-PÖÇB (li 
t:: PÖÇB+MKB o 

68 
4.hafta S. hafta 12.hafta 

Zaman 

Uzama miktarı yönünüden, tedavi yöntemleri (P= 0.809), 
zaman (P=0.800) ve tedavi yöntemleri ve zaman birlikte 
(P=0.905) değişkenleri bakımından fark bulunmadı (Tablo 2). 

Tablo 2. Süreye göre ortalama uzama değerleri. 
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Gerginlik yönünden, tedavi yöntemleri (P= 0.499), za
man (P=0.075) ve tedavi yöntemleri ve zaman (P=0.910) 
değişkenleri bakımından fark bulunmadı (Tab lo 3). 

Tablo 3. Süreye göre ortalama gerginlik değerleri. 
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Genel olarak tüm İYB yaralanmaları tedavi yöntemine 
bağlı olmaksızın spantan olarak iyileşebildiği, kısmi ÖÇB 
yırtıklarında ise iyileşmenin olmadığı ve konservatif olarak 
tedavi edilen İYB yaralanmalarının kısmi ön çapraz bağ yır
tığının doğal seyrini kötü yönde etkilemediği sonucuna va
rıldı. Ayrıca, kısmi ÖÇB yırtıklarnın hiç birinin tam yırtığa 
dönüşmediği gözlendi. 

Sonuç olarak, yapmış olduğumuz hayvan deneyi ve lite
ratüre uyumlu olarak, klinikte görülen ÖÇB kısmi yaralan
malarına eşlik eden İYB yırtıklarında fonksiyonel, derin du
yuyu uyaran propriyoseptif rehabilitasyon tedavi seçenekle
rinden biri olarak uygulanabilir. 

Ancak, bu yöntemin klinikte güvenilir uygulama alanı 
bulabitmesi için, özellikle sporcuları içeren prospektif, rast
gele yöntemli, çok merkezli bir çalışmanın yapılması uygun 
olacaktır. 

KAYNAKLAR 
1. Warren R, Marshall J. lnjuries of the anterior cruciate ligament 

and medial collateral ligaments of the knee. Clin Orthop 136: 185, 
1985. 

2. Woo SLY, Newton PO, Mac Kenna DA, Lyon RM. A comparative 
evaluation of the mechanical propertics of the rabbit ınedial collateral 
and anterior cruciate ligaments. J Biomechanics Vol 25, 377-386, 
1992. 

26 XVII. ULUSAL ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJi KONGRE KiTABI 



SÖZEL SUNUMLAR 

SS-022 

Tavşanların Diz Eklemlerinde Oluşturulan Osteokondral Kayıpların 
Yapay Kıkırdak Dokusu ile TedavisindeKitosan Matriks Kullanımı* 

Alpaslan Şenköylü, 1 Aykın Şimşek, 1 Feride İ. Şahin/ Kadriye Tuzlakoğlu, 3 E rhan Pişkin3 

*Bu çalışma, Türkiye Bilimsel Araştırma Kurumu lOOSOll (SBAG-2259) numaralı araştırma projesi ile desteklenmiştir. 
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 1 0rıopedi ve Travmatoloji AD 2 Tıbbi Biyoloji ve Genetik AD, Ankara 

Hacettepe Üniversitesi 3Kimya Müh. Böl, Biyomühendislik AD, Ankara 

GENEL BİLGİLER 

T endon, ligaman ve menisküs gibi diğer bağ do kulara benzer 
şekilde eklem kıkırdağı hücre, matriks sıvısı ve makromole
küler matriks iskeletinden oluşur. Matriks, normal eklem ha
reketleri sırasında hücreyi mekanik hasardan korur ve hücre
nin fenatipini sürdürmesini sağlar. Ekstraselüler matriks, esas 
olarak doku sıvısı ve makromoleküler iskelet olmak üzere iki 
ana bölüme ayrılır. Su, eklem kıkırdağının yaş ağırlığının 
yaklaşık %80'ini oluşturur (1). 

Hekimler ve bilim adamları en az 250 yıldır, sinovyal ek
lemlerde eklem kıkırdağının kaybından veya dejenerasyo
nundan sonra tamir etme veya rejenerasyonunu sağlama yol
larını aramaktadırlar. Eklem kıkırdağının travma veya oste
oaı·trit sonrasında kendini yenileme sorunu iyi bilinmektedir. 
Tedavi edilmemiş kıkırdak kayıplarındaki tamir dokusu tipik 
olarak fibröz kıkırdaktır. Halen klinik olarak uygulanan oste
otomiler, subkondral kemiğe penetrasyon ve eklem distraksi
yonu gibi birçok ameliyatla kıkıı·dak kayıpları ananlmaya ça
lışılmaktadır. Ancak bu yöntemlerin birbirlerine karşı kesin 
üstünlükleri kanıtlanmış değildir (2,3 ). Son üç dekadda kli
nik ve deneysel çalışmalarla ön plana çıkan yapay matriksler, 
büyüme faktörleri, perikondrium, periosteum ve transplante 
edilen kondrositlerle ostekondral ve kondral kayıplarda kıkır
dak yapımı stimüle edilmeye başlanmıştır (3,4,5). 

Kondral ve osteokondral kayıplarda, konak dokunun 
kendini yenileme kapasitesinin sınırlı olması, araştırıcıları 

hücreleri d efektif bölgeye transplante etme yollarını arama
ya itmiştir. Kıkıı·dak doku mühendisliği bu sorunu çözmek 
için ortaya çıkmış biyoteknolojik bir alandır. İlk kez 1977 yı
lında Green tarafından tanımlanmış ve 1980'li yıllarda iyice 
güncelleşmiştir. 1994'te Brittberg ve arkadaşları tarafından 
klinik uygulama sonuçları bildirilmiştir (6,7). 

Araştırıcılar kıkırdak doku mühendisliğinde, değişik ko
nular üzerinde araştırmalarını yürütmektedirler; transplante 
edilecek hücrenin kökeni, hücrenin hangi üç boyutlu mat
rikse ekileceği, doku kültürü teknikleri ve süresi, yapay kıkır
dağın tespit sorunu. Eklem kıkıı·dağı mekanik özelliklerini 
ekstraselüler matriksinden almaktadır. Bu nedenle kıkırdak 
doku mühendisliğinde seçilecek matriks en az hücre tipi ka
dar önemlidir (8,9). Araştırıcılar uygun matriksi bulabilmek 
için doğal (kollajen, fibrin, aliinatlar vb.) yada sentetik (Po-

lilaktat, poliglukolat vb.) çok farklı matriksler üzerinde çalış
maktadırlar (1 O, ll). 

Kitosan ([1-4] 2-amino-2-deoksi-~-D-glukan), polikat
yonik doğal bir polimerdir. Eklem bacaklılarda ve kabuklu 
deniz hayvanlarında bulunan kitinin_( [1-4]2-asetamid-2-de
oksi-~-D-glukan) N-deasetilasyonu ile elde edilir. Kitin ve 
kitosan biyobozunur ve biyouyumlu bir materyaldir. Bu ne
denle biyomühendisliğin değişik alanlarında sıkça kullanıl
maktadır (12,13). Kitosan, yapısal olarak basitçe tanımlanır
sa lineer bir polisakkarittir. Bu yapı, normalde kılmdak do
kusu içinde bulunan glikozaminoglikanların ve hiyalüronik 
asidin yapısı ile benzerdir. Kitosanın N-asetilglukozamin 
parçası, glukozaminoglikanlarda da bulunan bir özelliktir 
(14). 

Bu çalışmada, biyouyumlu ve biyobozunur bir poliıner 
olan kitosanın, yapay kıkırdak dokusunda matriks olarak 
kullanımı amaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

15 tane erişkin dişi Yeni Zelanda beyaz tavşam (Tavukçuluk 
Enstitüsü, Ankara) üç ayrı gruba ayrıldı (Tablo). Her grup
taki tavşanların iki dizi de kullanıldı. Denekler iki hafta 
arayla toplam iki kez ameliyat edildi. 

Tablo. Deney ve kontrol grupları 

Grup No. Uygulanan Girişim 
(n=S) Sağ Diz Sol Diz 

1. Kitosan matriks+hücre Ki tosan matriks 
2. Kitosan matriks+hücre Boş 

3. Kitosan matriks Boş 

T avşanlara 60 mg/kg dozda ketamin hidroklorid (Keta
lar, Eczacıbaşı, İstanbul) ve 6 mg/kg doz ksilazin (Rompun, 
Bayer, İstanbul) anestezisi altında diz eklernilerine girilerek 
interkondiler oluğa ulaşıldı. Burada 4x2x3 mm boyutlarında 
osteokondral kayıp oluşturuldu (Şekil 1). Daha sonra elde 
edilen greftin kıkırdak komponenti ayınldı ve kondrositler 
izole edilerek doku kültürü uygulandı. On gün boyunca kül
türe edilerek çoğaltılan kondrositler çözücü uçurma tekniği 
ile hazırlanan üç boyutlu ki tosan matrikse ekildi ( 7,15). Bir 
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gün sonra elde edilen yapay kıku·dak dokusu, osteokondral 
kayıplar tazelenerek diziere yerleştirildi. On sekiz hafta son
ra tavşanlar sakrifiye edilerek dizlerinden alınan örnekler 
histopatolojik incelemeye alındı. 

BULGULAR 

Şekil 1. Oluşturulan 
osteokondral defektin 
boyutları. 

İn vitro olarak, Kondrositlerin kitosana komşu hücre memb
ranında oluşturdukları bağlantı kompleksleri gösterildi. 

Makroskopik olarak, kitosan-kondrosit (n=8) ve sadece 
kitosan (n=9) yerleştirilen dizlerde defekt, yüzeyi düzensiz ve 
pürüzlü bir iyileşme dokusu ile dolmuştur. Bu guplarda sinov
yal hipertrofi ve panmıs oluşuımı dikkat çekmiştir. Ancak 
hiçbir dizcie osteofit ile karşılaşılmamıştır. Ostekondral kay
bın boş bırakıldığı deneklerele (n=7) bu iyileşme dokusunun 
yetersiz olduğu görülmüştür. 

Mikroskopik olarak, kitosan ınatriks-kondrosit kompozi
ti yerleştirilen dizlerde hematoksilen eozin ile boyanan kesit
ler değerlendirildiğinde, yüzeyel kıkmbk katı ödemli, infla
me görülmüştür. Yabancı cisim degrede olmuştur. Alttaki kı
kırdakta proliferatif aktivite çift nükleuslu hücrelerle belir
lenmiştir. (Şekil 2) Dizierin bir kısmında yabancı cisim gra
nülasyon dokusu elikkati çekmiştir. Sadece kitosan matriks 
yerleştirilen dizlerde materyalin tümüyle degrade olmadığı 
görülmüştür. Kemik iliğinde implante edilen matrikse karşı 
inflamasyon, yabancı c isim granülasyon dokusu gözlenmiştir. 
Ostekondral kaybın boş bırakıldığı denekierin hispatolojik 
incelemesindeyse, yüzeyde minimal fibrozis gözlenmiştir. De
fekti dolduran doluıda proliferatif aktivitenin olmadığı ve az 
sayıda kolumnar hücre olduğu gözlenmiştir. Defektierde olu
şan kıkırdak dokunun proteoglikan içeriği için safranin O ile 
boyandı. Bu kesitlerde, kıkmhk matriksinin yeterince boya 
almadığı gözlenmiştir. Bu, kıkmlak matriks oluşumunun ye
tersiz olduğunu gösterir. Bu gözlem, grupların tümünde aynı 
düzeydeydi. 

Şekil 2. Kitosan matriks
kondrosit uygulanan diz 
ekieminin 18. hafta ışık 
mikroskopu ile incelemesi. 
Yüzeyel kıkırdakta fibrozis, 
ödem, inflamasyon mevcut, 
alttaki kıkırdakta çift nükleuslu 
hücrelerle karakterli proliferatif 
aktivite var. (Hematoksilen
eozin, x1 00). 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Doku mühendisliği ile elde edilen kıkırdağın kalitesi, kulla
nılan matriksin kimyasal ve fiziksel özellikleri ile kompozis
yonundan doğrudan etkilenir. Hutmacher kas iskelet sistemi 
doku mühendisliğinde kullanılacak matrikslerin özelliklerini 
şöyle ifade etmiştir: 1- Üç boyutlu, poröz yapıda olmalı, hüc
re büyümesine, metabolik atıkların ve besinierin transportu
na izin verecek şekilde porlar bağlantılı olmalı veya ağsı ya
pıda olmalıdır. 2- Biyouyumlu ve rezorpsiyon süresi kontrol 
edilebilecek şekilde biyobozunur olmalıdır. Bozunurken ori
jinal matriks oluşumuna izin vermelidir. 3- Hücre yapışması, 
çoğalması ve aynınlaşması için uygun bir yüzey olmalıdır. 4-
Mekanik özellikleri implante edildiği dokuya benzer olmalı
dır (ll). Otolog kıkmlak transferinin öncülerinden olan 
Brittberg ve arkadaşları kullanılacak matriksin biyobozunur 
olması gerektiğini savunmuşlardır. Materyal bir yandan bo
zunurken, öte yandan kondrositlerin kendi ınatrikslerini 

senteztemelerine izin vermelidir (7). 
Kitosan, glikozaminoglikan ve hiyaluronik asite benzer 

bir kimyasal yapıya sahiptir. Çeşitli çalışmalarla kitosanın 
biyobozunur ve oldukça biyouyumlu bir materyal olduğu gös
terilmiştir. Bozunduğunda ortaya çıkan yıkıın ürünlerinin de 
biyouyuınlu ve kolay metabolize olan moleküller olduğu bil
dirilmiştir. Bu çarpıcı özellikleri kitosanı, doku mühendisli
ğinde bioaktif, hücre taşıyıcı matriks olarak kullanım açısın
dan, çekici kılmıştır. O nedenle, kitosan veya kompozitleri 
memeli hücrelerinin iınmobilizasyonunda veya enkapsülas
yomında son yıllarda kullanılmaya başlanmıştır (14,16,17). 

Biyomekanik özelliklerini ekstraselüler ınatriksten alan 
bir dokuda suyun önemi kaçınılmazdır. Bu nedenle yapay kı
kırdak dokuda üç boyutlu ınatriks olarak düşünülen biyoına
teryalin su çekip şişme özelliğinin olması bir avantaj olacak
tır. Kitosanın bu özelliği daha önce yapılan in vitro çalışma 
ile ortaya konmuştur (15). Ortamdaki suyun bir başka avan
tajı da kondrositlerin beslenme yolu olan diffüzyonu sağla
masıdır. Yapılan çalışmada yapay kıkıı·dak kayıp alanına yer
leştirilirken iyi şekil alabilmesi kolay sıkıştırılınasını (press
fitting) sağladı. Tüm bu özellikler daha önce yer verilen iyi 
ınatriks özelliklerini yansıtmaktadır. 

Çalışına sonunda yapılan histopatolojik analizde deney 
grubunda karşılaşılan sinovyal hipertrofi ve pannus oluşuımı 
dikkat çekicidir. Bu yabancı cisim reaksiyonunu ifade eder. 
Alınan kesitlerde kitosan matriks görülınemesi, materyalin 
tümüyle degrade olduğunu gösterir. Kitosanla yapılan yapay 
kıkırdağın, tamir oluşumuna yardımcı olduğu, ama bu yapıya 
karşı immün reaksiyon geliştiği düşünülmektedir. Başka 

grupların yapmış olduğu değişik doku mühendisliği uygula
ınalarında da kitosanın denekierde ileri derecede alerjik re
aksiyon oluşturduğu gözlenmiştir. Onlar da bu sonucu, kulla
nılan kitosanın yeterince saf olmadığına ve immün reaksi
yon oluşturabilecek bir takım protein molekülleri içerdiğine 
bağlamışlardır. O nedenle bu gruplar medikal uygulamalar 
için üretilen yeterince saf Izitosanların kullanılmasını öner
mektedirler (18). 

Doku mühendisliğinin farklı alanlarında ve değişik biyo-
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teknolojik uygulamalarda fazlasıyla yer verilen kitosanın, kı
kırdak doku mühendisliğinde de önemli olduğu düşüncesin
deyiz. Ancak, bunun için farklı firmalar tarafından üretilen 
yeterince saflaştırılmış kitosanın eklem içi uygulamalarının 
yapılması ve değişik deney modelleri üzerinde denenınesi ge
rektiği kanısındayız. 
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İz o le Pa tellar Tendon Defektierinin Refleks 
Kuadriseps İnhibisyonu Üzerine Olan Etkisi 

(Tavşanlarda Yapılmış Bir Deneysel Çalışma) 

T ulgar Taras, 1 E min Taşkıran, 1 Meral Baka, 2 U tim Ateş2 

1Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortoj)edi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
2Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Histoloji ve Embriyoloji Anabilim Dalı 

Diz ekieminde ortaya çıkan patolojik durumlara karşı ku
adriseps kas gurubunun verdiği cevap yaklaşık 40 yıldır araş
tırıcıların ilgisini çekmektedir. Yapılan ilk çalışmalarda ek
lemde ortaya çıkan bir efüzyonun istemli kuadriseps kas ka
sılmasını belirgin olarak inhibe ettiği, ve eklem içindeki sı
vının geri alınması ile kasın tekrar eski kontraksiyon gücüne 
ulaştığı not edilmiştir (1). Benzer çalışmalar kedilerde diz 
bağlannın değişik şekillerde uyarılmasının da kasta patolojik 
elektromiyografik bulgularla seyrettiğini göstermiştir ( 1,2). 
Bu çalışmalardan yıllar sonra ÖÇB kopmaları ve tamir so
nuçları araştırılırken kuadriseps kas gurubunda ortaya çıkan 
atrofi tekrar araştırıcıların ilgini çekmiştir. Gözlenen bu ak
tif kas kontraksiyon kaybına refleks kuadriseps inhibisiyonu 
(artrojenik kas atrofisi) (3,4,5,6) adını veren araştıncılar ön
celeri bunu rehabilitasiyona hızla cevap veren basit bir kul
lanmama atı·ofisi olarak değerlendirmişler ve yeni rehabili
tasiyon programlan ortaya atmışlardır. Geçen zaman içinde 
atrofinin sanıldığından çok daha inatçı olduğu görülmüş, bu 
arada diz ligamanları ve kapsülünün çok yoğun sinir sonlan
maları ve değişik reseptörler içerdiği gösterilmiştir 
(7,8,9,10). 

Günümüzde ortaya çıkan bu atrofinin basit bir kas atrofi
si olmadığı, diz ekiemi ve çevresindeki yapıları içeren çok 
karmaşık bir regülasiyon sisteminin patolojisi olduğu ve re
habilitasiyona istenen ölçüde cevap vermediği fikri giderek 
ağırlık kazanmaktadır. 

Literatürde bu konuda yapılmış güncel çalışmaları göz
den geçirdiğimizde karşımıza şu çarpıcı sonuçlar çıkmakta
dır: 

1. Ön çapraz bağı kopmuş olan hastalar İpsilateral istem
li kuadriseps kas kontraksiyonunu en iyi şartlarda karşı tara
fa göre %20-25 oranında kaybederler (ll). 

2. Ağrı veya sakınma güdüsü, hasarlı tarafta kas kont
raksiyonunun azalmasının nedeni olarak saptanamamıştır 
(12). 

3. Hastaların yapılan uzun rakipleri, inhibisiyonun geri 
dönmediğini ortaya koymaktadır (ll). 

4. Etkilenen kas gurubunda ışık mikroskobu ve kesitsel 
BT ile saptanan atrofi miktarı ortaya çıkan fonksiyonel kas 
gücü kaybı ile kordasiyon gösterınemektedir (12). 

5. Eski düşüncelerin aksine diz eklemi, kapsülü ve liga-

manları ile çok zengin bir innervasiyona sahiptir ve yüksek 
merkeziere bilgi gönderen çok sayıda reseptörü içinde barın
dırmaktadır (13,14,15,16,17). 

Barret ve arkadaşları, yaptıklan değerli çalışmalar sonu
cunda şu fikre varmışlardır: 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunu etkileyen, tamirin kli
nik anlamda mükemmelliği değil, propriosepsiyondur (ll). 

Bütün bu güncel bilgilerin ışığında biz de ön çapraz bağın 
tamirinde bugün için altın standart olarak kabul edilen ke
mik-patellar tendon-kemik otogrefti ile yapılan tamirlerde 
donör saha morbiditesinin ortaya çıkan bu atrofiye ne dere
cede katkıda bulunduğunu ortaya koymak istedik. Ope
rasyon sonrası ortaya çıkan klinik başarının propriosepsiyo
nun korunabildiği oranda yüksek olacağı fikri bugün için ka
bul gördüğüne göre, operasyonda uygulanacak tekniğin de 
tercihen diz propriosepsiyonuna ek zarar getirmemesi cerrahi 
tekniğin seçiminde önemli rol oynayacaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Bu çalışmada yaşları 6 ay ile 1 yıl arasında değişen, ağırlıkla
rı 2. 7 kg ile 3.2 kg arasında olan 30 albino tavşan kullanıl
mıştır. Tüm hayvanlar 0.5 gr Rompun ve 0.1 gr Ketalar anes
tezisi altına opere edilmiştir. Operasyon sırasında deri ve de
rialtı yaklaşık 2 cm'lik anterior düz insizyonla geçilerek para
tenona ulaşılmış ve bu doku dikkatlice çizilerek patellar ten
donun üzerinden sıynlmıştır. Daha sonra tavşanların sol pa
tellar tendontarının 1/3 orta kısmı her iki uçta kemik blok 
olacak şekilde eksize edilmiştir. Kanama kontrolü yapıldık
tan sonra patellar tendona dokunulmadan paratenon üzerine 
kapatılmış, 4/0 vicryl atravmatik ile deri ve derialtı dikilerek 
operasyon sonlandırılmıştır. Tüm hayvanlar rahatça hareket 
edebilecekleri 3-3.5 metrekarelik taban alanı bulunan büyük 
bir kafeste hep birlikte tutulmuşlar ve karışmamaları için her 
biri sağ kulağından çini mürekkebi ile işaretlenmiştir. Tüm 
hayvanların anestezisi ve operasyonu her seferinde aynı cer
rah tarafından yapılmıştır. Hayvanların sağ alt ekstremitele
rine herhangi bir cerrahi girişim uygulanmamış, ve bu ekstı·e
miteler kontrol gurubunu oluşturmuştur. 

Operasyon sonrası hayvanların yarısı postoperarif 3. ay
da, kalanı ise 6. ayda sakrifiye edilerek opere edilen ve edil
meyen kuadriseps kas gurubunun vastus medialis, vastus la-
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teralis ve rektus femoı·is komponentlerinden yaklaşık yarım
şar santimetreküplük kas örnekleri alınmış ve dokular gerek 
ışık gerekse eleletran mikroskobunda incelenmiştir. 

Bu çalışına sırasında toplam 4 tavşan çeşitli nedenlerden 
dolayı kaybedilmiş, yerine vakit kaybedilıneden yeni 4 hay
van kanarak sayı tamamlanmıştır. Sakrifikasyon sırasında 1 
tavşan ın opere taraf kuadriseps kas gurubunda apse oluşumu 
ve inguinal lenf bezlerinde büyüme saptanmış ve bu hayvan 
çalışma dışı bırakılmıştır. 

SONUÇLAR 

Postoperarif 3. ve 6. aylarda sakrifiye edilen hayvanların ope
re ve kontrol kas gurupları incelendiğinde opere tarafta süre
gelen patolojik bir olayın varlığı saptanmıştır. İncelenen alan
ların büyük çoğunluğunda kas hücrelerinde interstisyel ve int
raselüler ödem erken dönemde ortaya çıkan çarpıcı bulgular
dı. Ayrıca etkilenen kas hücrelerinin klasik altıgen şekillerini 
koruyamadıkları ve yuvarlaklaştıkları ve şiştikleri saptanmıştır 

Resim 1. 

(Resim 1). Aynı zamanda hücrelerin sınırlarında ortaya çıkan 
ondülasyonlar ve hücrelerin birbirlerinden ayrılmaya başla
ması dejenerasyonun irreversibl karakter taşıdığının ipuçlarını 

Resim 2. 

vermekteydi (Resim 2). Yapılan boyamalarda etkilenen hüc
relerin bazal laminalarında yıkımın ortaya çıkması saptanan 

çarpıcı bulgulardandı. Dejeneratif sürecin ilerlemesi ile birta
kım hücrelerin giderek küçüldükleri, hücre içeriklerinin yıkıl
maya başladığı ve zamanla hücrelerin ortalarında yıkım sonu
cu boşalmış alanlar oluştuğu gözlendi. Bu hücreler nörojenik 
atrofinin tipik hedef hücrelerine çok benziyorlardı (Resim 3). 

Resim 3. 

Oysa ki kası iımerve eden feınoral sinirden alınan kesitlerde 
sinirin bütünlüğünü koruduğu gözleniyordu. Etkilenen kas gu
rubunda yapılan elektron mikroskobik çalışmalarda ise yıkı
mın ışık mikroslmbunun saprayabildiğinden çok daha drama
tik olduğunu ve hücre organellerinin yıkıldığını gösteren çar
pıcı bulgulara rastlandı. Işık ınikroskobunda şişerek irileşmiş 
ve heksagonal şekillerini kaybetmiş, fakat göreceli olarak nor
mal görünen pek çok kas hücresinin içinde gerek hücre orga
nellerinin, gerekse kasın ana fonksiyonu olan kasılma işlevini 
gerçekleştiren miyoflamanların dejeneratif süreç sonucu yıkıl
maya başladıklan izlendi (Resim 4). 

Resim 4. 

Ayrıca ışık mikroskobunda patoloji sapranınayan sinirlerin 
çevresindeki Schwann kılıfının dejenere olmaya başladığını 
ve lameler ayrışmanın ortaya çıktığı belgelendi (Resim 5). 
Kesit alanına giren nöronların bir kısmında saptanan nörof
laınan ve nörotubuluslarda disorganizasyon ilgi çeken diğer 
bulgulardı. Elektı·on mikroskopla yapılan çalışmalar sonunda 
ortaya çıkan patolojinin ışık mikroskobu ile görülebilenden 
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Resim 5. 

çok daha ileri oldugu saptandı. Yine elde edilen bulgular or
taya çıkan patolojinin reversibi olmaktan çok irreversibl ka
rakterler taşıdığını kuvvetle desteklemekteydi. 

TARTIŞMA 

Ön çapraz bağ kopmasını da içeren diz yaralanmaları sonu
cunda kuadriseps kas gurubunda ortaya çıkan atrofi pek çok 
defa değişik yayınlarda bildirilmiştir. Burada ortaya çıkan at
rofiyi bir yere oturtabilmek kolay değildir. Atrofi başlığı çok 
geniş bir yelpazeyi içermektedir. Bu tanımlamanın bir ucun
da tamamıyla geri dönebilen, hücre içeriğinin yıkılınadığı, 
nöroınusküler plakların harap olmadığı ve hücreyi iımerve 
eden sinirlerde herhangi bir patolojinin sapranınadığı kul
lanınama atı·ofisi yer alır ki ortopedistlerin sık olarak karşısı
na çıkan atrofi tipi budur. Diğer tarafta kası iımerve eden si
nirin harabiyeri ile giden ve zaman içinde kas hücresini oluş
turan değişik komponentlerin yıkılmasıyla irreversibl özellik 
kazanan nörojenik atrofi yer alır. Bu tanımlamaların arasın
da bu iki komponenti de değişik oranlarda içeren atrofi tip
lerinin mevcut olması kuvvetle muhtemeldir (18,19). 

Bu çalışmadaki gözlemlerimiz hayli ilginçtir. Öncelikle 
etkilenen kas gurubunu innerve eden sinirlerin bütünlüğün
de kayıp olmamaması bulgularımızı klasik nörojenik atrofi
den ayırmaktadır. Öte yandan gözlenen pek çok alanda kas 
hücrelerinde irreversibl bir dejenerasyonun süregeldiği kesin 
olarak saptanmıştır. Şu durumda patellar tendon otogrefti
nin kullanılması ile yapılan ön çapraz bağ tamirlerinde do
nör saha morbiditesinin kuadriseps kas gurubunda, kas in
nervasyonunda belirgin kayıp olmamasına rağmen geri dö
nüşü olmayan bir dejeneratif sürece yol açtığı ve bunun da 
kas fonksiyonlarını irreversibl olarak etkilediği açıktır. İlginç 
olan bir başka nokta da oluşan kas harabiyetinin ışık mikros
kobunda saptanandan çok daha dramatik olduğudur. Bu bul
gu daha önceden yapılmış çalışmalarda saptanan kas atı·ofisi
nin neden kasın fonksiyonel kaybına oranla çok az olduğu
nun cevabını bize vermektedir (ll). Çünkü ışık mikrosico
bunda göreceli olarak normal kabul edilen pek çok kas hüc-

resının elektron mikroskopta detaylı incelemesinde, çoğu
nun kontraktil yapılarını kaybetmiş, mitokondrileri harab 
olımış ve fonksiyon göremeyecek kadar "hasta" oldukları ve 
kas kitlesi içinde görev yapamayan bir "afonksiyonel gurup" 
oluşturdukları saptanmıştır. 

Günümüzde kemik-patellar tendon-kemik otogreftleri ile 
yapılan ön çapraz bağ tamirleri halen ön çapraz bağ tamirle
rinde altın standart operasyonlar olarak kabul edilmektedir. 
Bu operasyonların komplikasyonları arasına kuadriseps kas 
gurubunda oluşturdukları irreversibl atrofiyi de katmak ve 
operasyon kararı verirken bu noktayı da göz önünde bulun
dunnale cerrahiarın başarılarını daha gercekçi olarak değer
lendirmelerini sağlayacaktır. 
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SS-024 

Koyunlarda Ön Çapraz Bağ Rekonstrüksiyonlarında Kemik· Pa tellar 
Ten don.-Kemik, S emi tendin öz ve Aşil T endonu Kullanılarak Yapılan 

Deneysel Çalışmanın Biyomekanik Sonuçları 

B. Aksoy, Ş. Akman, S. Toker, İ. Öztürk 

Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

AMAÇ 

Ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonlarında kullanılan 
greft türlerinin, bağa gelecek güçlere karşı kuvvet, dayanık
lılık ve bu dayanıklılığın ligamentizasyon süreci ile olan iliş
kisi araştırıldı. 

YÖNTEM 

Deney gereci: 21 adet Karaman cinsi 35-40 kg ağırlığında 
erkek koyunlardan oluştu. 

Korunma-barınma: İstanbul Üniversitesi Veterinerlik 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı ağıHarın
da muayeneleri yapılarak, beşerli dört grup halinde karami
naya alındı. 

Tedavi protokolü: Sağ dizleri traş edilen koyunlar intra
musküler Ketalar (ketamin) 100 mg/kg+ Rompun (ksilazin) 
20mg/kg kullanılarak genel anestezi ile ameliyat edildiler. 
Genel anestezi altında temizlik ve örtüm sonrası anterior pa
rapatellar insizyon yapıldı. Birinci grup kontrol grubu olup, 
sadece ÖÇB'leri kesildi. İkinci grupta ÖÇB'ler kesildi ve ke
mik-patellar tendon-kemik (BTB) ile rekonstrüksiyonu ya
pıldı. Üçüncü grubun ÖÇB'leri kesildi, Semitendinöz tendo
nuyla rekonstrüksiyonu yapıldı. Dördüncü grubun ÖÇB'leri 
kesildi, karşı bacaktan otojen aşil tendomı ile rekonstrüksi
yon yapıldı. 

İnceleme yöntemi: Ameliyattan sonra 3. ve 6. aylarda 
sakrifiye edilen koyunların dizlerinde yapılan ÖÇB rekonst
rüksiyonları biyomekanik açıdan değerlendirildi. Tüm dizler 
İstanbul Teknik Üniversitesi Makine Mühendisliği bölü
münde Dartek çekme makinesi ile test edildi. "Stroke" ve 
"load" kontrollü olan cihazda, tek eksen üzerinde aksiyel 
planda 0.2 mm/sn hızla çekme yapıldı. ÖÇB kopma nokta
sında monitörele takip edilerek kuvvet uzama diagramları el
de edildi. 

BULGULAR 

3. ayda sakrifiye edilen koyunlar erken dönem, 6. ayda sakri
fiye edilen koyunlar orta dönem ve 12. ayda sakrifiye edilen 
koyunlar geç dönem bulguları olarak ele alındılar. Sakrifiye 
edilen tüm koyunlar sağ dizlerini kullanabiliyordu. Yapılan 
klinik muayeneele normale yakın bulgular elde edildi. Ko-

yunlar sakrifiye edildi. Dizleri kalça ekleminden dezartikü
lasyon yapılarak ayrıldı. Musküler yapılar temizlendi ve ek
lem açıldı. Makroskopik olarak tüm dizlerde narınale yakın 
ÖÇB görünümü tespit edildi. ÖÇB haricinde diğer tüm ya
pılar, femur ve tibiadan kesilerek ayrıldı. Diz ekiemini sade
ce ÖÇB tutacak şekilde hazırlandı ve çekme cihazına yerleş
tirildi. Yapılan biyomekanik çalışma sonuçlan kaydedildi 
(Tablo 1). 

Tablo 1. Biyomekanik çalışma sonuçlan (Kn = Kilonewton, 
1 Kn = 0.981 Kg) 

Süre Aşil Semitendinoz Kemik-tendon Kontrol 

Tendon u -kemik 

3Ay 0.24 Kn 0.38 Kn 0.46 Kn O Kn 

6Ay 0.42 Kn 0.52 Kn 0.58 Kn O Kn 

12 Ay 0.50 Kn 0.62 Kn 0.94 Kn O Kn 

Sonuçlar nonparametrilc testlerden geçirildi ve Kruskal
Wallis değerlendirmesine göre 4 grup halinde ele alındığın
da P= 0.009 olarak bulundu. P< 0.01 olması nedeniyle far
kın çok anlamlı olduğu görüldü. Sadece rekonstrüksiyon ya
pılan gruplar ele alındığında ise P=0.05 bulundu ve farkın 
sınırda anlamlı olduğu ve bunun kemik-patellar tendon-ke
mik lehine olduğu tespit edildi. Gruplar M ann-Whitney 
yöntemi kullanılarak kendi arasında karşılaştırıldığında an
lamlı fark bulunamadı. istatiksel anlamda belirgin bir farkın 
bulunamamasının, yetersiz olgu sayısı ile ilişkili olduğu dü
şünüldü. 

Normal bir koyun ön çapraz bağı, ortalama 0.96 kN'luk 
yüke dayanmış ve bunun üzerindeki yüklenme ile kopmuş
tur. Bizim sonuçlarımııda 3. ayın sonunda nonnal tendamın 
gücüne Aşil tendonu %23.04, semitendinoz tendon %36.48, 
patellar tendon %44.16 oranında ulaşmıştır. Bu değerler 6. 
ayda Aşil tendomı için o/o 40.32, semitendinoz tendon için 
%49.92 ve patellar tendon %55.68 şeklinde değişmiştir. 12. 
ayın sonunda elde ettiğimiz sonuçlara göre, Aşil tendomı 
normal tendamın gücüne %48, semitendinoz tendonun 
%59.52, patellar tendamın %90.24 oranında ulaştığı tespit 
edilmiştir (Tab lo 2). 

XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJi KONGRE KiTABI 33 



SÖZEL SUNUMLAR ÖÇB Rekonstrüksiyonlarında K-PT-K ve Aşil Tendonu Kullanımının Biyomekanik Sonuçları 

Tablo 2. Kullanılan greftlerin 3., 6. ve 12. aydaki karşı kuvvetinin 
normal dize göre ulaştığı nokta 

Süre Aşil Semitendinoz Kemik-tendon Kontrol 

Tendonu -kemik 

3Ay %23.04 %36.48 %44.16 %0 

6Ay %40.32 %49.92 %55.68 9'0 o 
12 Ay %48.00 %59.52 %90.24 %0 

TARTIŞMA 

ÖÇB karmaşık anatamisini bugünkü ameliyat teknikleri ile 
rekonstrükte etmek mümkün olamadığından, amaç ÖÇB' 
nin fonksiyonunu geri kazandırmak olmalıdır. Bu sebeple cer
rahiele greft kullanımı popüler olımış ve birçok greft denen
miştir. Günümüzde kullanılan greftler; otogreftler, allogreft
ler ve sentetik greftlerdir. Bu greftler arasında seçim yapmak 
kolay olmayıp, hepsinin kendine göre avantaj ve dezavantaj
ları vardır. Gücü, sağlamlığı, yapısı, inkooperasyonu gibi bi
yoınekanik özellikler her olguda ayrı ayrı değerlendirilmeli, 
greft seçimi bunlara ve olgu ya göre yapılmalıdır (1 ,2). 

Greftlerin temel biyomekanik özelliklerinin en önemlisi, 
yüke karşı olan yüksek dayanma gücüdür. Diğer bir faktör 
ise, yapısal ve materyal özellikleri olup, yük altında kalan 
gi·eft kompleksinin durumudur. Yapısal özellikler greftin gü
cü ile sağlamlığını, materyal özellikler ise siklik yüklenmeler 
karşısında greftin oryantasyon, organizasyon ve kollajen lif
lerindeki stres yanıtlarını kapsar (2,3,7). 

Noyes ve arkadaşlarının çalışmalarında, gücün değerlen
dirilmesinde ı 4 ının genişliğinde KPK (kemik-patellar ten
don-kemik) greftinin normal ÖÇB'den 1.6 kat veya yüzde 
olarak ifade edildiğinde% ı64, ı o mm genişliğinde KPK gref
tinin %ı07, tek seınitendinozusun (ST) %70, grasilisin% 50, 
çift ST-grasilisin% 250 oranında üstün olduğu gösterilmiştir. 
Yine benzer araştırınalar katlanmış ST ve ST-grasilis greftle
rinin normal ÖÇB'den daha güçlü olduğunu ortaya koymuş
tur (5,6). Kemik bloklu aşil tendonu üzerine biyoınekanik bir 
çalışına litaratürde bulunamamıştır. Bizim çalışmamızda KPK, 
seınitendinoz tendonu ve aşil tendonu kontrol grubu ile kar
şılaştırmalı olarak koyun dizlerinde uygulanmıştır. Nonnal bir 
koyun dizinde ÖÇB, 0.96 Kn güce kadar dayanmış ve kop
muştur. 4 grupta incelediğimiz koyunlar 3., 6. ve ı2. aylarda 
sakrifiye edilmiş ve bir yılın sonunda KPK otogrefti ile yapılan 
rekonstrüksiyonun güce dayanılıklığı 0.94 Kn, seınitendinoz 
tendoncia 0.62 Kn ve Aşil tendamında ise 0.50 Kn olarak bu
lunmuştur. KPK otogreftinin biyoınekanik açıdan diğer greft
lere göre daha üstün olduğu ortaya çıkmıştır. 

Greft seçiminde önemli bir faktör greftin iyileşmesidir. 
Kullanılan greftler avasküler greftlerdir. Uygulandıhan 

sonra ı-3 ay süre içindeavasküler nekroz, hücre göçü ve ar
tıını ile revaskülarizasyon (ligaınentizasyon) dönemini geçi
rerek ligament yapısına gelir ve daha sonraki 3- ı 2 ayda stres 
karşısında "remodelling" sürecini tamamlar. Başlangıçta 

avasküler nekroz döneminde konulan greft, 3-6 ayda orijinal 

gücün% 50'sine, 9-ı2 ayda ise% 80'ine ulaşır. Tam matu
rasyon ı-3 yıl içinde olmaktadır. Allogreftler için ise iyileş
me süreci daha uzun olup, farklı sonuçlarla birlikte sürenin 6 
ay ile ıs ay arasında olduğu bildirilmektedir (3,4). Bizim ça
lışmamızda da kullanılan aşil greftin ı2. ayda normal ÖÇB' 
nin % 50 gücüne ulaştığı görülmüştür. 

Otogreft seçiminde dokuların mekanik özellikleri, stabil 
fiksasyon için uygunluğu ve verici bölgede oluşacak morbidi
te önemlidir. Biyolojik uyum gösteren ve mekanik olarak 
güçlü bir greft avantajlıdır. Kemik parça içeren greftler fik
sasyonun daha güçlü olmasına olanak sağlar. ÖÇB üzerinde 
pasif ve aktif harekette sabit kalan izoınetrik, izoanatomik 
bir nokta vardır. 

Greft, erken hareket ve rehabilitasyona izin verecek ka
dar sağlam tespit edilmelidir. Yapılan çalışmalar en sağlam 
tespitin, kemik blokların interferans vida ile tespiti olduğu
nu göstermiştir. Bundan sonra, kemik blokundan geçen ka
lın dikişlerin bir vida çevresinde bağlanması gelir. Yumuşak 
dokuların tespitinde özel geliştirmiş pul ve vicialar en uygun 
seçenektir. En zayıf tespit "staple" ile yapılandır. İnterferens 
vicialar cerrahın tercihi ile 7 veya 9 ının'lik vicialar olarak 
kullanılır. Son yıllarda absarbe olan interferens vidalarına il
gi artmıştır. Hastanın vücudunda hiçbir iz bırakmadan kay
bolan implantlar kullanıını fikri caziptir. Bu implantlarda en 
önemli sorunlar yerleştirilme esnasında kırılma ve daha son
ra görülen kemikte kistik değişimler ve efüzyondur. Bu vicia
ların en önemli avantajı düz radyogramda görülıneınesi ve 
manyetik rezonansta görülebilmesi ve revizyonda vida çı

kartmak gerekmeınesidir. Zaman içinde bu bölgeye kemik 
dolar (99). Bizim çalışmamızda greft tespiti interferens vicia
sı olarak 6 ının'lik spongiöz vida kullanılarak yapılmıştır. Se
ınitendinoz tendonu, 5 numara etibontla bikortikal gönderi
len vidalara tespit edilmiştir. Yaptığımız bioınekanik çalış
mada 3, 6 ve ı2. aylarda greftin gücü ölçülmüş, kopmanın 
tendamın feınura yakın yerinden olduğu ve tespit ınateryel
leri ile ilgisi olmadığı görülmüştür. Yaptığımız tespitlerle ilgi
li herhangi bir sorun gelişmemiştir. 

SONUÇ 

Yaptığımız çalışınada koyun dizlerine üç değişik metod ile 
ÖÇB rekonstriksiyonu yaptık. 1. gruba kemik patella kemik, 
2. gruba semitendinoz ve 3. gruba aşil tendonu otogrefti uy
guladık. Gruplar 3., 6. ve ı2. aylarda sakrifiye edildi ve bir yı
lın sonucunda KPK otogrefti ile yapılan rekonstrüksiyonun 
güce dayanılıklığı 94 Kn, semitendinoz tendonunki 62 Kn ve 
Aşil tendonununki 50 Kn olarak bulundu. KPK otogreftinin 
biyoınekanik açıdan diğer greftlere göre daha üstün olduğu 
ortaya çıktı. 

Ancak elde edilen bulgular bu konuda daha ileri ve ay
rıntılı histolojik ve biyoınekanik çalışmalara ihtiyaç duyul
duğunu göstermektedir. 
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Posterior Spinal Füzyon Oluşturmada Otogreft, Koral Greft ve 
Ksenogreft Etkinliklerinin Karşılaştırılması 

T. Nedim Karaismailoğlu, 1 Yılmaz Tomak, 1 Alpeı- Anclaç,2 Emin Eı-gün 1 

1 •• 
O,nclokuz Mayıs Univeı·sitesi Tıj; Fakültesi Onoj;ecli ve Travmaıoloji Anabilim Dalı 
'Sağlık Bakanlığı, Osmaniye Devlet Hastanesi Oı-tojxcli ve Travmaıoloji Kliniği 

GİRİŞ 

Spinal füzyon ilk kez Amerika Birleşik Devletleri'nde ı911 
yılında Hibbs ve Albee tarafından eşzaınanlı ve birbirinden 
bağımsız olarak bildirilmiştir (1). Sonraki yıllarda spinal cer
rahiele sağlanan gelişmelerle spinal füzyon endikasyanları gi
derek artmıştır. Spinal füzyon oluşturmada biyolojik ve me
kanik faktörlere ihtiyaç vardır. Biyolojik faktörler; eklem kı
kırdağı eksizyonu, dekortikasyon, greftleme ve immobilizas
yondur. Mekanik faktörler; vertebrayı tespitte kullanılan 

rodlar, plaklar, teller, kancalar, vidalar, alçı, korse, breys gi
bi ekstemal tespit araçlarıdır. Mekanik faktörler füzyonu ko
laylaştırırlar. Fakat biyolojik faktörler olmaksızın tek başları
na füzyon oluşturamazlar ( 2). 

Literatürele spinal füzyon operasyonlarını takiben %5-35 
arasında değişen psödoartroz oranları bildirilmiştir (2-5). 
Spinal füzyonun rijid internal fiksasyonla mekanik olarak 
güçlendirilmesi, psödoartroz oluşmasını tamamen ortadan 
kaldıramamıştır. Bu yüzden biyolojik faktörler giderek önem 
kazanmaktadır. Spinal füzyonu güçlendirmek için en sık baş
vurulan yöntem kemik greftleri kullanmaktadır. 

Bu çalışınada posterior torakal füzyon oluşturmak amacı 
ile dekortikasyon, dekortikasyonu takiben otogreft, koral 
greft, ksenogreft uygulamalarının spinal füzyon oluşturmada
ki etkinliklerini göstermek ve bu etkinlikleri birbirleri ile 
karşılaştırmak amacıyla Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fa
kültesi Cerrahi Araştırma Merkezi'nde 36 tavşanda deneysel 
çalışına yapıldı. Sonuçlar radyolojik, manuel, biyomekanik 
ve histolojik olarak değerlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Ondahız Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Cerrahi 
Araştırma Merkezi'nde yapıldı. Çalışmada cinsiyet ayrımı 
yapılmaksızın 9- ı 2 aylık, ortalama ağırlıkları 3000 gr ( 2800-
3 200 gr) olan Yeni Zelanda albino cinsi 36 adet tavşan kul
lanıldı. 

Deney gı-uplarının tanımlanması 
Deney hayvanları 9'arlı 4 gruba ayrıldıktan sonra birinci 
grupta ı 0., ı 1., 12. toı·akal vertebraların spinöz proçeslerinin 
eksiıyonunu takiben, laminalar dekortike edildi. Bu grup, 
Grup I (Kontrol) olarak kullanıldı. Grup II'de dekortikasyo-

nu takiben oluşan dekortike sahaya her iki iliak kanattan alı
nan kortikospongioz otogreft, Grup Ili'de korallin hidroksi
apatit granüller (Pro Osteon 500 ®Int. Ine), Grup IV'de sol
vendeı-le dehidrate edilmiş insan kaynaklı allogreftler (Tu
toplast® Biodynamics Int. Ine) ksenogerft olarak kullanıldı 
(Tablo ı). 

Tablo 1. Deneysel Çalışma Grupları 

Gruplar Uygulama 

Grup 1 (Kontrol) Dekartikasyon 

Grup ll Dekartikasyon + otogreft 

Grup lll Dekartikasyon + koralin hidroksiapatit 

Grup IV granülleri (koral greft) 

Dekartikasyon + solventle dehidrate 
edilmiş insan kansellöz allogrefti 

CERRAHi TEKNİK 

Ameliyatlar IM ketamin hidroklorür (Ketalar) 25 mg/kg ve 
IM ksilazin (Rompun) 3 mg/kg anestezisi altında yapıldı. 
Proftaktik olarak ameliyattan önce cerrahi uygulanacak saha 
traş edildi ve antiseptik solüsyonla yıkandı. %ıO'luk polivi
nilpirolidon solüsyonu ile boyamayı takiben steril örtülerle 
örtülen denekler cerrahi uygulamaya hazır hale geldi. 

Anestezi uygulanan tavşanlar pron pozisyonunda masaya 
tespit edildi. ı 2. kos ta izlenerek ı 2. vertebra tespit edildi. 
ı o., 1 1., ı2. vertebralar üzerinden longitudinal insizyon ya
pıldı. Derialtı dokular geçildihen sonra hint diseksiyonla 
musküler yapılar uzaklaştırıldı. Spinoz proçesler ve dorsal ark 
açığa çıkarıldı. Spinöz proçesler "rounger" ile eksize edildi. 
Elektrikli Tur cihazı ile posterior ark üzerine dikkatli yüzeyel 
dekortİkasyon yapıldı. 

Greftlerin Hazırlanması 
Grup II' deki tavşanların her iki posterior iliak kanadı üzerin
den bilateral paramedian insizyon yapılarak posterior iliak 
kanatlar açığa çıkartıldı. Toplam 3.5 cm kortikospongioz 
otoreft elde edildi. Donör kemik sahaya "bone-wax" uygu
landıktan sonra fasya ve deri sıkı şekilde kapatıldı. Alınan 
greft materyali yumuşak dokulardan arındırılarak alıcı saha-
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ya beklerilmeden yerleştirildi. 
Grup Ili'deki tavşanlarda alıcı sahaya 3.5 cm mercan 

kaynaklı (Koralin) hidroksiapatit granülleri (ProOsteon® 
SOO) serum fizyolojik içerisinde 10 dakika bekletildikten 
sonra konuldu. 

Grup IV'deki tavşantara implante edilecek 3.5 cm sol
ventlerle dehidrate edilmiş insan kansellöz kemik greftleri 
(Tutoplast®) yarım saat serum fizyolojik içerisinde rehidrate 
edildikten sonra alıcı sahaya yerleştirildi. 

Greftler yerleştirildihen sonra dokular retrograd olarak 
usulüne uygun kapatıldı. 

Cerrahi işlem sonrası tavşantara immobilizasyon uygu
lanmadı. 8 hafta sonunda hayvanlar yüksek doz anestezi ile 
öldürüldüler. Füzyon uygulanan vertebralar bir üst ve alt ver
tebra dahil olmak üzere blok halinde çıkartıldı. Takiben nöt
ral formalin solüsyonu içerisine konuldular. 

Radyolojik Değerlendirme 
Füzyon kitlelerinin lateral grafileri 90 cm uzaktan 45 k V 5.5 
mAS da 23 msn süresi içinde çekildi. Her bir interlaıninar 
mesafe ayrı ayrı değerlendirildi. Her iki interlaminar mesafe
de posterior devamlılığın varlığı araştırıldı. 

Manuel Palpasyonla Değerlendirme 

Radyolojik değerlendirmeyi takiben, füzyon uygulanan ver
tebraların her bir intervertebral aralığı ayrı ayrı değerlendi
rildi. Hareket izlenmeyen solid kitle varlığı araştırıldı. 

Biyomekanik Değerlendirme 

Biyomekanik değerlendirme Ondokuz Mayıs Üniversitesi Zi
raat Fakültesi Tarım Makinaları bölümünde üniaksiyel de
ney düzeneğinde yapıldı. Deney düzeneği; tespit düzeni, diji
tal göstergeli ( analog ve dijital çıkışlı) kuvvet ölçer, hareket 
iletim sistemi, "interface" donanımlı multimetre, bilgisayar 
ve yazıcıdan oluşmaktadır. 

Blok halinde çıkartılmış vertebra cisimlerinden posteri
ara yakın lateral düzlemde 3.2 ının'lik Kirschner telleri geçi
rildi. Disk mesafeleri insize edilerek vertebraların anterior 
stabiliteleri bozuldu. Alttaki Kirschner teli alt tespit düzeni
ne tespit edilerek üstteki zincir aracılığıyla kuvvet ölçere 
bağlandı. 

Deney düzene ği, örneklere O, 15 mm/sn hızında dikey 
düzlemde çeki kuvveti uygulandı. Uygulanan kuvvet, kuvvet 
ölçerin analog çıkışından milivolt (mV) düzeyinde gerilim 
değerleri olarak, multimetre aracılığı ile bilgisayara aktarıldı. 
Multimetre bir saniyede, bir veri aktarmaktadır. Cihazın ka
librasyonu için kuvvet değerlerine karşılık, multimetreden 
okunan kuvvet değerlerine karşılık, multimetreden okunan 
ın V değerleri tespit edilerek regresyon denklemi oluşturuldu. 
Daha sonra bilgisayara yüklenen m V değerleri tespit edilerek 
regresyon denklemi ile gerçek değerlerine dönüştürüldü. 

Kuvvetin maksimuma ulaştığı değer, o örneğin maksimum 
gerilme kuvveti olarak kaydedildi. Maksimum gerilme kuv
vetinden sonra örneğin bütünlüğünün bozukluğu ve kuvvet
zaman eğrisinde ani bir düşüş olduğu gözlendi. 

Deney düzeneğinin kuvvet uygulama hızından her saniye 
için displasman miktarı tespit edilerek bir kuvvet-displas
man grafiği elde edildi. Bu grafiğin maksimum kuvvetinin 
%50-75 değerleri arasındaki lineer ilişkinin eğimi kanlık 

olarak hesaplandı. 

Histolojik Değerlendirme 
Histolojik değerlendirme Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı'nda yapıldı. Biyoınekanik 
çalışmayı takiben intakt olan interlaminar mesafeyi içeren 
bloklar %1 O'luk nitrik asit içerisinde dekalsifiye edildiler. 
Örneklerden longitudinal olarak kesitler alınarak parafinde 
bloklandılar. Beş mikron aralada kesitler alınarak hematok
silen-eozin ile boyandılar. Füzyon kitlesinin histolojik değer
lendirilmesi Emery ve ark.'larının tarifiediği kriteriere göre 
yapıldı (Tablo 2) (6). 

Analizi yapılan bilgilerden elde edilen veriler istatiksel 
olarak Kruskal-W allis varyans analizi, M ann-Whitney U 
testi ve X testi kullanılarak değerlendirildi. 

BULGULAR 

Manuel Palpasyonla Elde Edilen Bulgular 
Manuel değerlendirme sonucu Grup I' de füzyon oluşmadığı iz
lendi. lntervertebral aralıkların esas alındığı Grup II'de 
%85.0, Grup Ili'de %61.0, Grup IV' de %55.0 oranında füzyon 
olmuştu. Grup II, Grup III, ve Grup IV' de kontrol grubuna gö
re ınanuel palpasyonla anlamlı derecede füzyon tespit edildi. 

Tablo 2. Emery ve ark.'larının Histolojik Derecelendirme Kriterlerinin Gruplara Göre Dağılımı 

DENEKNO GRUP1 GRUP2 GRUP3 GRUP4 

1 Sadece fibröz doku Fibrokartilaj>Fibröz doku Sadece kemik doku Sadece fibröz doku 

2 Sadece fibröz doku Fibrokartilaj>Kemik doku Kemik doku> Fibrokartilaj Fibrokartilaj>Kemik doku 

3 Fibrokartilaj>Fibröz doku Sadece fibrokartilaj Kemik doku> Fibrokartilaj Kemik doku> Fibrokartilaj 

4 Sadece fibröz doku Kemik doku> Fibrokartilaj Fibröz doku> Fibrokartilaji Kemik doku> Fibrokartilaj 

5 Sadece fibröz doku Sadece fibrokartilaj Kemik doku> Fibrokartilaj Fibrokartilaj>Fibröz doku 

6 Sadece fibröz doku Belirgin defekt Kemik doku> Fibrokartilaj Fibröz doku> Fibrokartilaji 

7 Fibrokartilaj>Fibröz doku Kemik doku> Fibrokartilaj Fibröz doku> Fibrokartilaji Sadece fibröz doku 

8 Fibröz doku> Fibrokartilaji Sadece kemik doku Sadece fibröz doku Fibrokartilaj>Fibröz doku 

9 Sadece fibröz doku Belirgin defekt Kemik doku> Fibrokartilaj Sadece fibrokartilaj 
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Radyolojik Bulgular 
Radyolojik değerlendirme ile Grup I' de füzyon oluşmadığı iz
lendi. Grup II'de %78.0 (Resim ı), Grup Ili'de %61.0 (Re
sim 2), Grup IV' de %55.0 (Resim 3) oranında füzyon oluştu
ğu tespit edildi. Grup II, Grup III ve Grup IV' de kontrol gru
buna göre radyolojik olarak anlamlı derecede füzyon tespit 
edildi. Füzyon gözlenmeyen intervertebral aralıkta psödoart
roz, vertikal radyolusen bir hat şeklinde izleniyordu (Resim 
4 ). 

Histolojik Bulgulm· 
İntakt olan intervertebral aralıkların histolojik olarak değer
lendirilmesinden sonra elde edilen skorların dağılımı Tab lo 
2 'de sunulmuştur. 

Resim 1. Her iki 
intervertebral aralıkta 
füzyon izlenen bir 
örnek (Grup ll). 

Resim 2. Her iki 
intervertebral aralıkta 
füzyon izlenen bir 
örnek (Grup lll). 

Resim 3. Her iki 
intervertebral aralıkta 
füzyon izlenen bir 
örnek. (Grup IV). 

Resim 4. Bir 
intervertebral aralıkta 
füzyon gözlenirken, 
diğerinde oklarla 
işaretli bölgede 
psödoartroz dikkati 
çekmekte. 
[GSO] 

En yüksek histolojik skorlar otogreft grubunda elde edil-
di. Daha sonra azalan sıra ile koral greft, ksenogreft ve kont
rol grubunda elde edildi. 

Istatistiksel açıdan Grup II'de (P<O.OOı), Grup Ili'de 
(P<O.Ol) ve Grup IV'de (P<0.05) kontrol grubuna göre ista
tistiksel olarak anlamlı derecede artmış histolojik değerler 
olmakla birlikte, Grup II, III ve IV arasında istatistiksel ola
rak anlamlı fark yoktu (P>0.005). 

Biyomekanik Bulgular 
Biyomekanik değerlendirme sonrası her grup için elde edilen 
maksimum gerilme kuvvet (MGK) ve katılık (Ka) değerleri
nin ortalamaları Tablo 3'de sunulmuştur. 

Biyomekanik değerlendirmede en yüksek MGK ve katı
lık değerleri otogreft grubunda elde edildi. Daha sonra koral 
greft grubu, ksenogreft grubu ve kontrol grubunda bu değer
lerin sıra ile azaldığı izlendi. 

Tablo 3. Grup 1, ll, lll ve IV'te Tespit Edilen Maksimum Gerilme 
Kuvveti ve Katılıkların Ortalamaları 

MGK(N) KATILIK (N/CM) 
ORT.*± S.H.O ORT.*± S.H. 0 

GRUP1 57.56 ± 9.86 115.07 ± 19.97 

GRUP2 226.27 ± 15.17 335.5 ± 49.76 

GRUP2 223.25 ± 23.35 315.52 ± 39.92 

GRUP2 162.56 ± 26.08 238.48 ± 33.25 

*=Ortalama o = Standart hata 

Istatistiksel açıdan Grup II, Grup III ve Grup IV'de elde 
edilen maksimum gerilm e kuvveti değerleri (P<O.OO ı) ve 
katılık değerleri (P<O.Ol) kontrol grubuna göre anlamlı de
recede fazla idi. Grup II, Grup III ve Grup IV'de elde edilen 
MGK ve katılık değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı 
fark yoktu (P>0.005). 

TARTIŞMA 

Spinal füzyon en sık uygulanan spinal cerrahi prosedürlerden 
biri olmasına rağmen halen tartışmalı birçok yönleri mev
cuttur. Albee ve Hibbs tarafından bildirilen ilk füzyon ope
rasyonlarından sonra giderek artan sıklıkta uygulanan bu 
ameliyatlarda %5-35 arasında değişen psödoartroz oranları 
bildirilmiştir (2-5). Bu oranı çeşitli faktörler etkilemektedir. 
Bunlar alıcıya ait metabolik faktörler, grefte ait faktörler 
(greftin kaynağı, tipi, miktarı) ve lokal biyomekanik faktör
lerdir. Psödoartroz gelişen hastalarda spinal kolonun şeklinin 
bozulması, instabilite, ağrı ve potansiyel nörolojik defisit gi
bi problemler ortaya çıkabilir. Spinal füzyon operasyonları
nın başarılı olarak sonuçlanmasına etki eden her bir faktörü 
ayrı ayrı klinik olarak araştırmak zor olduğu kadar pratik de 
değildir. Bu yüzden spinal füzyonu araştırmak amacı ile yay
gın şekilde hayvan modelleri kullanılmaktadır (7- ı 1). 

Spinal füzyon operasyonlarında greft kullanmak, standart 
bir prosedür olarak kabul görmektedir (1, ı 2,13). Callewart 
ve ark. köpeklerde kemik gretfli ve greftsiz spinal füzyon 
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oranlarını araştırmışlar, operasyon sonrası 6. ayda manuel 
testle otogreft kullanarak o/oıOO, yalnız dekortike edilen kö
peklerde o/o 7 5 füzyon oranı bildirmişlerdir ( 13). Bu yüksek 
oranlar köpeklerde hızlı füzyon oluşabilme özelliğine bağlan
dı. Bu çalışmada yalnız dekartikasyon uygulanan tavşanlarda 
füzyon tespit edilemedi. Ishikawa ve ark.'da (14) dekortike 
edilmiş ve enstrümantasyon uygulanmış tavşanlarda füzyon 
oluşmadığını bildirmişlerdir. 

Otojen greftler ideal greft özellikleri nedeniyle "altın 

standart" olarak değerlendirilen ve spinal füzyon operasyon
larında yaygın olarak kullanılan greftlerdir. Otojen greftler 
osteojenik, osteokondüktif ve osteoindüktif özelliklerinden 
dolayı, gerek spinal füzyon mekanizmasının araştırılması, ge
rekse diğer greft materyallerinin etkinliklerinin değerlendi
rilmesi amacı ile hayvan modellerinde sık olarak kullanıl
mışlardır (2,8). 

Bu çalışmada literatürde bildirilen hayvan modellerinde 
olduğu gibi en yüksek oranda füzyon otogreft grubunda elde 
edildi. Otogreft kullanılan tavşanlarda manuel palpasyonla 
%85.0, radyolojik olarak o/o 78.0 oranında füzyon sağlandığı 
görüldü. Histolojik skorlama ve biyomekanik değerlendir
mede en yüksek skorlar yine otogreft grubunda elde edildi. 

Literatür incelendiğinde spinal füzyon araştırılan hayvan 
modellerinde füzyonun enkondral kemikleşme ile oluştuğu
nu ileri süren görüşler yanında (13,ıS,ı6), kılmdağın füzyon 
proçesinin bir parçası olmadığını ileri süren görüşler de mev
nıttur (ı 7). Bizim histolojik gözlemlerimizde tüm gruplarda 
yaygın vaskülarize bağ dokusu içerisinde yer yer osteoblastik 
ve kondroblastik aktivite sonucu kıkırdak ve kemik dokusu 
tespit edildi. Bu da bize greft inkorporasyonu esnasında geli
şen füzyonun enkondral kemikleşme ile gerçekleştiğini dü
şündürdü. 

Osteojenik kapasitesi en yüksek greft materyeli otogreft 
olmasına rağmen, otogreft kullanılan hastalarda %30'a ula
şan kamplikasyon oranları bildirilmiştir (2,18,ı9). En sık gö
rülen komplikasyonlar arasında artmış kan kaybı, transfüz
yona ait riskler, ikinci bir ameliyatın cerrahi riskleri, donör 
sahada enfeksiyon, ağrı, uzamış cerrahi süresi artmış maliyet 
sayılabilir. Bazı durumlarda otogreft miktarı yeterli olmaya
bilir. Bu problemler spinal füzyon için yeni greft kaynaklan
nın aranmasına ihtiyaç göstermiştir. Kemik otogreftlerinden 
sonra ilk akla gelen ve kullanım alanına giren greft materyel
leri allogreft, ksenogreft ve koral greft gibi sentetik greft ma
teryalleri ve kemik allogreftleridir. 

Son yıllarda otogreft dışı kemik greftlerinin temini, ha
zırlanması ve saklanması konusundaki sağlanan gelişmelerin 
etkisiyle bunların spinal cerrahide kullanımları giderek art
mıştır. Yaygın olarak kullanılan allogreft ve ksenogreft tiple
ri, derin dondurulmuş ve dondurulup kurutulmuş olanlardır 
(20,21). Bunların kullanımı, otogreftlere ait bir kısım prob
lemleri ortadan kaldırmasına rağmen, gecikmiş greft inkor
porasyonu, rezorbsiyon, zayıf mekanik özellikler, immunolo
jik ve mikrobiyolojik sorunlar gibi bazı komplikasyonlan or
tadan kaldıramamıştır (22,23 ). 

Bu çalışmada ksenogreft olarak kullanılan solvent dehid-

rate insan allogreftleriyle manuel palpasyonla %55.0, radyo
lojik muayene ile %50.0 oranında spinal füzyon elde edildi. 
Histolojik ve biyomekanik olarak en düşük skorlar, kontrol 
grubundan sonra bu grupta elde edilmiştir. 

Dehidrate kemik greftler hakkında yeterli deneysel çalış
ma mevcut değildir. Günther ve ark. (24) tavşan femoral 
kondillerinde defekt oluşturarak dehidrate kansellöz insan 
greftlerini, solvent dehidrate sığır kansellöz greftlerini, ve 
dondurulmuş tavşan kansellöz allogreftlerini karşılaştırmak 
amacı ile yaptıklan çalışmada, dehidrate kansellöz ksenog
reftler ile dondurulmuş allogreftler arasında inkarporasyon 
süreci içinde anlamlı histolojik fark tespit edememişlerdir. 
Günther ve ark. (24) dehidrate ksenogreft implante edilen 
grupta 2. haftada tespit ettikleri yoğun yeni kemik yapımının 
4. haftada greft merkezine doğru ilerlediğini ve osteoklastik 
aktivite ile başlayan "remodelling" süreci ile 8- ı 2. hafta so
nunda defektte lamellar kansellöz kemik izlendiği bildirmiş
lerdir. Defektin tamamen canlı kansellöz kemik ile dolması
nı 26. ve 52. haftalarda tespit etmişlerdir. Bizim dehidrate 
ksenogreft implante ettiğimiz grupta, 8. hafta sonunda kıs
men rezarbe olmuş greft materyeli çerçevesinde vaskülarize 
bağ dokusu içerisinde kondroblastik ve osteoblastik aktivite 
sonucu kıkıı·dak ve kemik doku gelişmişti. Bu çalışmada greft 
reddine ait immunolojik reaksiyona rastlanmadı. 

Bu çalışmada, Goniopora türü mercanlardan elde edilen 
SOO mm por çapı olan ve 260 mm porlar arası kanalları olan 
yapısal olarak kansellöz kemiğe benzeyen korallin hidroksi
apatit ( CHAG) granülleri kullanıldı. Yapılan araştırmalarda 
bu greftlerin biyouyumluluklan, geç biyodegradasyona uğra
yarak uygun osteokondüktif etki göstermeleri, inkorpore ol
duktan sonra artan mekanik özellikleri belirtilmiştir (25). 
CHAG greft kullandığımız grupta manuel palpasyon ve rad
yolojik muayene ile %61.0 oranında füzyon elde ettik. His
tolojik ve biyomekanik değerlendirmelerde otogreft grubun
dan sonra en yüksek değerler bu grupta elde edildi. 

Çalışmamızda 8. hafta sonunda CHAG herhangi bir ya
bancı cisim reaksiyonu oluşturmaksızın inkorpoı·e olarak alı
cıdan kaynaklanan yeni kemik yapımının greftin poröz ya
pısı içerisinde ilerlediğini tespit ettik. Sartaris ve ark. (26,ı ), 
çalışmalarında greftte izlenen hafif derecedeki yapısal bozul
mayı greftin inkorporasyonu olarak değerlendirilmiştir. Bu 
çalışmada da radyolojik olarak radyodens, yapısal olarak be
lirginliğini koruyan greft materyeli histolojik olarak alıcı sa
haya inkorpore olmuştu. 

Biyomekanik çalışmamızda füzyon uygulanan seviyeler 
için üniaksiyel kuvvet ölçümü yapıldı. Black ve ark. (27), 
tavşan fibula osteotomisini takiben izlenen kırık iyileşmesi
ni üniaksiyel tensil kuvvet uygulayarak değerlendirmişler, 
kallus maturasyonu ile yakından ilişkili olduğunu göstermiş
lerdir. Biyomekanik değerlendirmede elde ettiğimiz maksi
mum gerilme kuvveti ve katılık değerlerinde kontrol grubu
na göre istatistiksel olarak anlamlı artışlar mevcuttu. En yük
sek değerler otogreft grubunda, daha sonra koral greft gru
bunda ve ksenogreft grubunda tespit edildi. 

Sonuç olarak, bu çalışmada en yüksek füzyon oranları; 
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manuel palpasyonla %85.0, radyolojik olarak %78.0 olmak 
üzere otogreft grubunda elde edildi. Manuel palpasyon ve 
radyolojik muayene ile %61.0 oranında füzyon tespit edilen 
koral greft grubunda, otogreft grubundan sonraki en yüksek 
değerler elde edildi. Ksenogreft olarak kullandığımız solvent
lerle dehidrate edilmiş insan allogreft grubunda ise manuel 
palpasyonla %55.0, radyolojik olarak %50.0 füzyon izlendi. 
Histolojik değerlendirmelerimiz ve biyomekanik çalışma

mızdan elde ettiğimiz değerler de manuel palpasyonla ve rad
yolojik muayene ile tespit edilen bulgularımızia paralellik 
gösterdi. 

Bu çalışmada gösterildiği gibi, posterior spinal füzyon 
oluşturmak için tek başına dekartikasyon yeterli olmamakta
dır. Kemik greftlerinin kullanılması gereklidir. Otojen kemik 
greftleri osteojenik, osteokondüktif ve osteoindüktif etkileri 
ile posterior spinal füzyon oluşturmada en ideal greft mater
yelidir. Koral greftler ve solventlerle dehidrate edilmiş kse
nogreftler de posterior immun reaksiyon oluşturmaksızın sp i
nal füzyon oluşturmada etkindirler. Bu greftlerin osteokon
düktif etkileri mevcuttur. Hazırlanmaları sırasında kemik 
matrikse zarar verilmemesi nedeni ile osteoindüktif etkileri 
de olabilir. Bu etkiyi göstermek için daha fazla deneysel ça
lışmaya gerek vardır. Posterior spinal füzyon operasyonların
da otogrefte alternatif olabilecek materyallerden olan doğal 
koral greftler ve solventlerle dehidrate edilmiş ksenogreftle
rin avantajları ve dezavantajlan göz önünde bulundurularak 
güvenilir ve başarılı bir şekilde kullanılabileceği düşüncesin
deyiz. 
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Amniyotik Sıvının Kırık İ yileşmesi Üzerine Etkileri 
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ÖZET 

Bu çalışma, amniyon sıvısının kırık i yileşmesi üzerine etkile
rini araştırmak amacıyla yapıldı. Çalışmada her biri 6 sıçan
dan oluşan 8 grup oluşturuldu. Gruplardan 4'ü deney diğer 
4'ü ise kontrol grubu olarak düzenlendi. Kontrol ve deney 
grubundaki sıçanların sağ tibiaları intraperitoneal pentotal 
(50 mg/kg) ile anestezi sonrası manuel angulasyon stresi uy
gulanarak kırıldı. Deney gruplarına lokal olarak 0.5 ml am
niyotik sıvı, kontrol gruplarına aynı miktarda serum fizyolo
jik uygulandı. 2, 3 ve 4. haftalarda radyolojik olarak kallus 
indeks değerleri ölçüldü. Histolojik olarak kemik iyileşmesi 
değerlendirildi. Belirlenen zamanlarda çekilen grafilerden 
ölçülen kallus indeksi, histolojik kesitlerdeki kırık iyileşme 
bulguları ile karşılaştılaştırıldı. 

Histolojik değerlendirmede yedinci günde gruplar arasın
da istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 14. ve 21. 
günde yapılan histolojik incelemede; aınniyotik sıvı uygula
nan deney grubu kontrol grubuyla karşılaştırıldığında kemik 
iyileşme skorunun daha yüksek olduğu belirlendi. 14 ve 21. 
günlerde incelenen amniotik sıvı uygulanan grupta kırık iyi
leşmesinde istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü. 

14, 21 ve 28. günlerde ölçülen kallus indeksi ölçüm de
ğerlerinin kontrol grubuyla karşılaştırıldı. Bu değerlerin de
ney grubunda yüksek olduğu, istatistiksel olarak anlamlı fark 
taşıdığı ve histolojik bulguları desteklediği görüldü. 

Sonuç olarak, amniyotik sıvı uygulamasının kırık iyileş
ınesi üzerine olumlu etkisi olduğu düşünüldü. 

GİRİŞ 

Kırık iyileşmesinde biyolojik etkileşimler en yoğun enfla
masyon döneminde izlenir (1). Bu dönemde kırık iyileşmesi
ne etki eden birçok faktör ve horınan vardır. 

Son 20 yıldır intrauterin cerrahi teknikleri deney ve uy
gulama alanına girmiştir. Fetüs cerrahisi sonrası skarsız yara 
iyileşmesi olduğu görülmüştür. Fetüste izlenen skarsız yara 
iyileşmesi yalnız fötal dokuya değil fötüse bu uygun ortaını 
sağlayan aınniyon sıvısının özelliklerine de bağlanmaktadır. 
Amniyon sıvısı içinde bulunan hiyaluronik asit, büyüme ve 
adhezyon faktörleri ile ilgili yapılan çalışmalar dikkat çekici
dir (6,8). Aınniyotik sıvının (AS) ve özellikle hiyaluronik 
asitin (HA) etkilerinin fötal ve erişkin çeşitli dokularda ça
lışılmasına rağmen, erişkin kırık modeli üzerine amniyon sı-

vısının etkileri yeterince aydınlatılmamıştır (17,18). 
Çalışmamızda, sıçanlarda deneysel kırık modeli oluşturu

larak amniyotik sıvının kırık iyileşmesi üzerine etkisinin 
araştırılması aınaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışınada ağırlıkları 250-300 gr arasında değişen 48 adet 
3 aylık, Wistar Albino cinsi dişi sıçanın sağ tibiaları üzerin
de çalışıldı. 

Her biri 6 sıçandan oluşan 8 grup oluşturuldu. Gruplar 1, 
2, 3 ve 4. haftalarda radyolojik ve histolojik olarak değerlen
dirilmek üzere kontrol ve deney grubuna ayrıldı. Kontrol ve 
deney grubundaki bütün sıçanlar intraperitoneal pentotal 
(50mg/kg) ile anestezi sonrası sağ tibiaları manuel angulas
yon stresi uygulanarak kırıldı. Oluşturulan kırık radyolojik 
olarak kontrol edildi ve kırık taraf serbest bırakıldı (2). Kırık 
bölgesine kontrol grubunda 0.5 ml serum fizyolojik enjekte 
edildi. Deney grubunda kırık hematomuna aynı miktarda 
amniyon sıvısı (AS) verildi (12). Verilen AS 2. trimesterde 
tanısal amaçla amniosentez ile alındı. 4 saat içinde kırık he
matomuna uygulandı. 

Kontrol ve deney grubundaki sıçanlar planlanan süre
lerde histolojik ve radyografik olarak incelenmek üzere int
raperitoneal yüksek doz pentotal ile öldürüldü. Histolojik 
değerlendirme her gruptan beşer, radyolojik değerlendirme 
2 ve 3. haftalarda altışar, 4. haftada beşer adet sıçan üzerin
de yapıldı. Radyolojik olarak kırık iyileşmesi, kallus indek
si hesaplanarak değerlendirildi (2,3 ). Bu amaçla, kallusun 
en geniş olduğu yerden ölçülen genişlik değeri, aynı seviye
den ölçülen diafiz çapına oranlandı. Seçtiğimiz sıçan kırık 
modelindeki kırık iyileşme sürecinin bu özellikleri ve kısa
lığınedeniyle histolojik değerlendirme 7, 14, 21 ve 28. gün
lerde, kallus indeks ölçümleri 14, 21 ve 28. günlerde yapıl
dı. 

Kallus dokusuna zarar verıneden yumuşak dokularından 
teınizlenen tibialar %1 O nötral taınponlu formaliı1 solusya
nunda 10 gün bekletilerek fikse edildi. Fiksasyonu takiben ti
bialar nötral EDTA (pH 7.4) çözeltisinde dekalsifiye edildi
ler. Dekalsifiye edilen tibialar rutin histolojik doku takibi so
nunda parafin blok haline getirildi. Oluşan kırık kallusunun 
tümünü inceleyebilmek amacıyla her bloktan 8 ının kalınlı
ğında seri kesitler alındı. Alınan kesitler Erlich hematoksile-
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ni ve eozin ile boyandı. Hazırlanan preparatlar (Olympus 
BXSO) ışık mikroskobu ile incelendi. 

Kırık iyileşmesinin histolojik bulguları, Allen ve ark. (2) 
tarafından tanımlanan kriterlere göre değerlendirildi. 

Radyolojik ve histolojik puanlamanın istatistiksel değer
lendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanılarak gruplar 
karşılaştırıldı. 

BULGULAR 

Tablo 1. Kırık iyileşmesinin histolojik değerlendirme kriterleri 
(Alien ve ark). 

Kırık iyileşme Evresi Puan 

Kaynamama o 
Tam Olmayan Kıkırdak Kaynama 1 

Tam Kıkırdak Kaynama 2 

Tam Olmayan Kemik Kaynama 3 

Tam Kemik Kaynama 4 

Deney sırasında sıçan kaybı olmadı. Kontrol ve deney gru
bunda hiçbir sıçanda enfeksiyon ve doku reaksiyonu düşün
dürecek bulgulara rastlanmadı. 

AS' yi kırık hematomuna verdiğimiz çalışmamızda kallus 
oluşum süreci kısalmaktadır. Kontrol grubu skorlarıyla karşı
laştırıldığında olayın deney grubunda daha fazla kallus oluşu
muyla sonuçlanması amniyon sıvısının kırık i yileşmesi üzeri
ne etkisinin olumlu olduğunu göstermektedir. 

Her ne kadar AS ortamda uzun süreli olarak sağlanama
sa da kontrol grubu ile karşılaştırıldığında radyolojik olarak 
2, 3 ve 4. haftalarda kallus indeks değerinin daha iyi olduğu 
izlendi. Histolojik değerlendirmede 1. hafta sonunda gruplar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. İkinci, 3 
ve 4. haftalarda deney grubunda daha yüksek kırık iyileşme 
skoru saptandı. 

Histolojik Bulgular 

Yapılan histolojik incelemelerde kontrol ve deney hayvanı 
grubunda oluşturulan kırıkların tümünde kallus gelişimi gö
rüldü. Oluşan kallus dokusu kırık uçlarının pozisyonuna gö
re sıçandan sıçana değişen genişlik göstermekteydi. Birinci 
hafta deney grubunda kontrol grubuna göre daha fazla mik
tarda kıkırdaklaşma odakları gözlendi. Yapılan puanlama is
tatiksel olarak değerlendirildiğinde 1. haftada iki grup ara
sında anlamlı bir fark bulunmadı. İkinci haftada deney gru
bundaki sıçanlara ait preparatlarda kallus bölgesinde kontrol 
grubuna göre çok daha ileri iyileşme evreleri görüldü. İkinci 
hafta gruplar arasında yapılan değerlendirmede istatiksel ola
rak anlamlı fark belirlendi (P<O.OS). Üçüncü haftada deney 
grubundaki kırıkların kallus dokusu tam kemikleşme göster
mekteydi. İki grup istatiksel olarak karşılaştırıldığında, kırık 
iyileşmesinin deney grubunda kontrol grubuna göre daha ile
ri düzeyde olduğu belirlendi (P<O.OS). Dördüncü hafta de
ney grubunda 3. hafta deney grubuna göre kırık iyileşmesin-

Amniyotik Sıvının Kırık İyileşmesi Üzerine Etkileri 

de çok ilerleme görülmese de, primer kemikleşme alanları 
daha fazla olarak saptandı. 4. hafta kontrol grubuyla karşılaş
tırıldığında deney grubundaki kemik iyileşmesinin istatiksel 
olarak anlamlı bir fark belirlenmedi. 

Radyolojik Bulgular 

Radyolojik değerlendirmede 2. hafta kontrol ve deney grubu 
kallus indeksi ortalaması sırasıyla ı. n ve 2.0 olarak tespit 
edildi (P<O.OS). Kontrol ve deney grubu 3. hafta indeks or
talamaları 2.0 ve 2.34 olduğu ve P<O.Oı olduğu saptandı. 
Dördüncü hafta kallus indeksleri değerlendirildiğinde aynı 
istatistiksel farkın anlamlı olduğu ve kontrol-deney grubu 
kallus indeksi değerleri ortalamalarının sırasıyla 2.0 ve 2.59 
olduğu izlendi. (Tablo 2) 

Tablo 2. Kontrol ve deney grubu sıçanlarda 7, 14, 21 ve 28. 
günlerde saptanan kırık iyileşme evresine göre yapılan puanla-
manın gruplara göre aritmetik ortalama ve standart sapması. 
(*kontrol ile deney grubu arasındaki istatistiksel olarak anlamlı 
farkı göstermektedir, P<0.05) 

Gruplar Kontrol Deney 

1. hafta 0.8 ± 0.8 1.6 ± 0.54 

2. hafta 2.2 ± 0.44 3.2 ± 0.44* 

3. hafta 2.4 ± 0.54 3.6 ± 0.54* 

4. hafta 3.2 ± 0.44 3.6 ± 0.54 

Tablo 3. Gruplarda 14, 21 ve 28. günlerde ortalama kallus in-
deksi değerleri. (*kontrol ile deney grubu arasındaki 
istatistiksel olarak anlamlı farkı göstermektedir, P<0.05) 

Gruplar Kontrol Deney 

2.Hafta 1.72 ± 0.21 2.0 ± 0.16* 

3. Hafta 2.0 ± 0.17 2.34 ± 0.15* 

4. Hafta 2.0 ± 0.14 2.59 ± 0.25* 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu çalışmada AS'nin kırık iyileşmesi üzerine etkilerini araş
tırmak amaçlandı. Çalışmamızda kapalı kırık modeli seçile
rek lokal AS uygulaması sırasında kırık hematomuna zarar 
verilmemiştir. 

Son yıllarda intrauterin cerrahi uygulamaların artması 
skarsız fötal yara i yileşmesi, hızlı hücre çoğalması fötal çev
reyi oluşturan amniyotik sıvıya (AS) dikkat çekmiştir 

( 4,6). 
Ris ve Slate fötal tavşan femur kırığı ve koyun tibia 

kırığında sekonder kırık iyileşmesini araştırdıkları çalışmada, 
belirgin kallus oluşumu izlendiği belirtilmektedir. Bu çalış
mamızda elde edilen bulgularla uyumludur (1 ı). 

Bombacı ve ark. embriyolojik mezenkim dokusunu sıçan 
femur kırık modelinde araştırdıkları çalışmada ise, kaynama
nın daha geç oluştuğunu saptamışlar ve bundan kırık hema
tomunun ve çevre dokunun travmatize olması, kısaca seçilen 
açık kırık modelin sorumlu olabileceğini belirtmişlerdir 

(14). 
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AS hiyalüronik asit, fibronektin ve birçok büyüme faktö
rünü içerir ( 8). Skar dokusu oluşumu ve modülasyonunda et
kili olan fibronektin AS'de ve fötal deride bolca saptanmış
tır (10). Fötal hızlı büyüme ve gelişme dönemi sırasında et
kili olabilecek AS içindeki hormonlar ve büyüme faktörleri 
ilgi çeken araştırma konuları olmuştur. Mulvihill ve Mars
hall (8), fötal gastrointestinal sistem (GIS) gelişirnde AS' 
nin trafik etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarda; AS'nin 
yutularak temasın sağlanması fötal GIS gelişimini destekle
diği ve bu etkide gastrin ve epidermal büyüme faktörünün 
etkisinin olduğu gösterilmiştir. Heidari ve ark. (13) tarafın
dan AS içinde bulunan büyüme faktörlerinin çeşitli hücre 
grupları üzerinde olumlu etkileri gösterilmiştir. 

AS'de mevcut olan birçok hormon ve büyüme faktörü fö
tal büyüme ve gelişme üzerine etkilidir (8). Bunlardan biri 
olan insülin benzeri büyüme faktörü (IGF) ve taşıyıcı prote
inleri (IGFBP) çeşitli çalışmalara konu olmuştur. Fötal bü
yüme ve gelişmede önemli olduğu düşünülen IGF-II'nin er
ken gebelik döneminde fazla olduğu ve terme doğru azaldığı 
belirtilmektedir (15). IGF etkisiyle oluşan hücre 
çoğalmasının, olumlu veya olumsuz, bu proteinlerce düzen
lendiği düşünülmektedir. Bu önemli taşıyıcı proteinlerden 
IGFBP-ı'in AS'de serumla karşılaştırıldığında ı00-500 kat 
fazla bulunduğu tespit edilmiştir(15). 

Hızlı doku yapıını ve skarsız yara iyileşınesi ile seyreden 
fötal yaşamda ekstrasellüler ınatriksin önemli bir parçası 
HA'dır (7). Fötal çevrede HA miktarının uzun süre temini 
fötal hayatta skar yerine rejenerasyon ile sonuçlanınaktadır. 
Yapılan çalışmalarda HA aktivitesinin uzun süreli olmasını 
sağlayan bir faktör (HASA), AS'de tespit edilmiştir. HA' 
dan zengin yara matriksi, kollajen fibrillerinin düzenli biriki
miyle ilişkilidir (9). 

Literatürde çeşitli dokulardaki yara iyileşmesinde HA 
kullanımının olumlu sonuçları bildirilmiştir. Tendon onarı
mı sonrası HA'in yapışıklığı azalttığı saptanmışt_ır (17). 

Kayıkçıoğlu ve ark.'nın AS'nin fötal kırık iyileşmesine 
etkilerini araştırdıkları çalışmada AS'nin erken kıkırdak olu
şumunu desteklemediği saptanmıştır (ı 6). Çalışınanın taki
binin yedi gün gibi kısa olması AS'nin tüm kırık iyileşmesi 
periodu üzerine etkisinin yeterince değerlendirilmesini kısıt
lamaktadır. Çalışmamızdan farklı olarak, kallus oluşumunda 
izlenen bu gecikmenin seçilen açık kırık modeli ve AS'nin 
kırık hematomunu yıkayarak zayıftatmasına bağlı olabileceği 
belirtilmiştir. 

Kırık hematomuna AS verdiğimiz çalışmamız AS veril
meden önce kırık hematomu aspire edilerek kırık heınatomu 
ve AS etkileşimi değerlendirilerek ortaya konabilir. Yukarı
daki çalışma modeli incelendiğinde fötal kırık modelinin 
cerrahi ile oluşturulduğu ve sonuçta benzer birçok çalışmada 
olduğu gibi kırık hematomu ve çevre yumuşak dokunun 
travmarize edildiği görülmektedir. AS'nin kırık hematomu
na tek kez verilmiş olması sonucu kırık iyileşmesinin erken 
dönemi incelenmiştir. Tekrarlayan AS uygulamalarının ve
ya kırık iyileşmesinin farklı dönemlerindeki uygulamalar ko
nuya farklı boyutlar getirebilir. 

SÖZEL SUNUMLAR 

Elde edilen bulgular ışığında çalışmamızda şu sonuçlara 
varılmıştır: 

ı. AS' nin kırık bölgesine lo kal uygulanması sonucu kal
lus oluşumu hızlanmıştır. 

2. Kırık iyileşmesinin farklı dönemlerinde AS' nın tek
rarlayan uygulamaları araştırmaya farklı boyutlar getirebilir. 

3. Çalışmamızda instabil (sekonder iyileşme) kırık mode
li seçilmiştir. Rijid fiksasyon uygulayarak primer kırık mode
li üzerinde daha büyük deney modelinde çalışılarak oluşan 
kallus kalitesi biyomekanik, radyolojik ve histolojik değer
lendirmeye tabi tutulabilir. 

4. HA ve birçok büyüme faktörü açısından zengin olan 
AS içerisinde mükemmel şekild_e seyreden fötal gelişim ve 
yara iyileşmesi aydınlatıldığında, bu süreçte etkili rol oyna
yan AS veya içeriğinin kemik, kıkırdak ve deri yara iyileşme 
modellerinde, araştırma ve uygulama alanları bulabiieceği 
kanısındayız. 

KAYNAKLAR 
ı. Einhorn AT: The ce ll and moleculer biology of fracture healing. C lin 

Orthop. 3SS Suppl: 7-2ı, ı998. 
2. Alien HL, Wase A, Bear WT: Indomethacin and aspirin: Effect of 

nonsteroidal antiinflammatory agents on the rate of fracture repair in 
the rat. Acta Orthop Scand. sı: S9S-600, ı 980. 

3. Oni OOA, Dunning J; Mobby RJ, Gregg PJ: Clinical factors and size 
of the external callus in tibial shaft fractures. Clin. Orthop.273: 278-
283, ı991. Leukocytes by oxygen radicals. Enzyme. 36 (4): zzı-3ı, 
ı986. 

4. Longaker MT, Brent R. Moelleken, Josept C. Cheng et al: Fetal fractu
re healing in lamb model. Plast Recon Surg 90 (2) pp ı6ı-ı6S, ı992. 

S. Thomas JM., )lirgen Z., Rudolf F. Dwarfism in the pygmy. An isolared 
deficiency of insulin-like growth factor !. J. of Medicine (The New 
England), 30S (17), 96S, ı981. 

6. Burrington, ).D, Wound healing in the fetallamb. ). Pediatr. Surg. 6: 
S23, ı97ı. 

7. Longaker M.T, Adzick N .K: The biology of fe ta! w o und healing. Plast 
and Recons. Surg .. 87 (4), 788-798, ı991. 

8. Mulvihill,S. J, Stone M.M., Fonkalsrud.E.W: Trophic effect of aınniotic 
fluid on fetal gastrointestinal development.). Surg.Res. 40: 29ı, ı986. 

9. Vogel K.G.,and Trotter ].A. The effect of proteoglycans on morpho
logy of collagen fibrils in vitro. Collagen Relat. Res. 7: ı os, ı987. 

ı o. Longekar, M.T., Whitby D.)., et al. Early depositian of fibronectin dis
tinguishes fetal from adult wound healing. J. pediatr. Surg. 24: 799, 
ı989. 

ı 1. Ris P. M., and W ray J. B. A Histological study of fracture healing wit
hin the uterus of the rabbit. Clin Orthop. and Rel. Res. 87: 3ı8-32ı, 
ı972. 

ı2. Çek D.l.,Özer L. ve ark. Histologic changes in capsule formation ara
und silicone implants after a single dose injection of amniotic fluid. 
Eur. J Plast. Surg. ı992. 

13. Heidari Z., lsobe K. Goto S., et al. Characterization of the growth fac
tor activity of amniotic fluid on ce lls from hernatopoetic and lympho
id organs of different life stages. Microbiol lmmunolı996; 40 (8): S83-
9. 

ı4. Bomhacı H.,Kafadar A. ve ark.: Embriyonik kemik dokusunun kırık iyi
leşmesine etkisi. Acta Ort. Tra. Turc. 33: 33S-342, ı999. 

ıs. T.J. Merimee, M. Grant, and ).E. Tyson. lnsulin-like growth factors in 
amniotic fluid. J. Clin. Endoc. Metabol.: 7S2-7SS, ı984. 

ı6. A. Kayıkçıoğlu, A. Keçik, H. Çelik,Ö. Özkaya. Histologic effects of am
niotic fluid in the early phases of bone healing. Eur. J. Plast. Surg. 23: 
272-7,2000. 

ı7. Thomas SC., Jones LC., Hungerford DS. Hyaluronic acid and its effect 
on postoperative adhesions in the rabbit flexor tendon. Clin. Orthop. 
Rel. Res. 206: 2Sı-289, 1986. 

18. R. Kendrick Slate, Jeffrey CP., Mark Dw. et al. Fetal tibial bone healing 
in utero: The effects of minipiare fixation. 92 (S), 874, 1993. 

XVII. ULUSAL ORTOPEDİVE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 43 



SÖZEL SUNUMLAR 

SS-027 

Kırık iyileşmesine Nitrik Oksidin Etkisi 

Çağatay Han Malkoç, Celal Baki, Osman Aynacı, Ümit Çobanoğlu, Asım Örem 

KTÜ Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Trabzon 

GİRİŞ 

ı987 yılında fizyolojik bir mediyatör olarak keşfedilen ve ser
best bir radikal olan nitrik oksidin (NO), kemik metaboliz
masında bir dengeleyici molekül olarak rol oynadığı düşü
nülmektedir (1). Birçok araştırmacı N O'nun kemik metabo
lizmasının otokrin-parakrin düzenleyicisi olarak hareket ede
bileceği görüşündedir (ı-3). 

Preklinik ve klinik tıp bilimlerinde ileri tanı yöntemi ola
rak kullanılan akım sitometri (AS), temel olarak hücrelerin 
büyüklüğüne, yoğunluğuna ve granülmitesine bağlı olarak tek 
hücre düzeyinde araştırma imkanı sağlayan bir yöntemdir. Bu 
yöntemle hücrelerin biyolojik ve fiziksel özelliklerinin kanti
tatif ölçümü objektif ve doğru olarak yapılabilmektedir ( 4 ). 

NO sentezini uyaran L-arginin aminoasidinin kırık iyi
leşmesi üzerindeki etkileri, L-arginin verilen ve verilmeyen 
grupların karşılaştırılması yapılarak ortaya konulmaya çalışıl
dı. NO'nun kırık iyileşmesindeki yeri ve öneminin ortaya 
konması amacıyla biyokimyasal ve histopatolojik çalışmanın 
yanında kantitatifbir metot olan akım sitometri ile kırık iyi
leşmesindeki hücresel farklılaşmayı da tespit etmeyi amaçla
dık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu deneysel çalışmada, ortalama ağırlıkları ı 70 gr (150-200 
gr) olan 8 haftalık ı52 rat kullanıldı. Sekiz rat kontrol grubu 
(Grup-I) olarak ayrıldı. Grup-Il ve Grup-lll'de, her bir alt 
grupta 9 rat olacak şekilde 8 gruba ayrıldı. Grup-ll'deki rat
ların tibialarında anestezi altında kırık oluşturuldu. Grup
III'deki ratların içme sularına kırık oluşturulmadan iki hafta 
önce ve kırık oluşturulduktan sonra 2 gr/dl olacak şekilde L
arginin konuldu. Her üç grupta 1, 3, 5, 7, ıo, ı4, 21 ve 28. 
günlerde akım sitometrik, biyokimyasal ve histopatolojik in
celemeler yapılarak gruplar karşılaştırıldı. Her alt gruptan bir 
hayvan patolojik inceleme ve 8 hayvan akım sitometrik ana
liz ve biyokimyasal analiz için ayrıldı. 

BULGULAR 

Verilerin istatistiksel analizindeMann Whitney-U testi kulla
nıldı ve akım sitometrik olarak, kırık iyileşmesinin erken dö
nemlerinde en aktif dokunun kemik iliği olduğu, kemik iliğin
de kırık olmadan bile mitotik aktivitenin mevcut olduğu ve bu 
aktivitenin kırık oluştuhan hemen sonra hızla arttığı tespit 
edildi. Periosteal dokudaki mitotik aktivite artışının 5. günde 
başladığı, kırık iyileşmesinde kortikal ve eksternal yumuşak 
dokularda anlamlı bir mitotik aktivitenin bulunmadığı görül-

dü. Histopatolojik inceleme için Masson's-Trichrome ile bo
yanan preparatlar ışık mikroskobu ile değerlendirildi. Grup
Il'de 5. günde periost reaksiyonunun başladığı görülürken (Re
sim 1) Grup-III'de periost reaksiyonunun olmadığı (Resim 2) 
görüldü. 28. günde Grup-Il'de kalsifikasyon alanları görüldü 
(Resim 3). Grup-III'de ise 28. günde reaksiyon alanında ke
mikleşmeyle ilgili bulgu yokken kıkırdak oluşuımı (Resim 4) 
dikkati çekti. Grup-Il'nin aksine Grup-III'de kırıktan sonra 28. 
günde bile klinik ve histopatolojik kaynama tespit edilemedi. 

Resim 1. Grup-ll'de 
kırıktan sonra 5. gün
de periost 
reaksiyonu alanında 
(') kollagen 
oluşumunun başladı

ğı (KOL) görülmekte. 
Kemik spikülü (K.S), 
çizgili kas (Ç.K).(M-T 
X 100) 

Resim 2. Grup-lll'de 
kırıktan sonra 5. 
günde K.S, ilik (i) ve 
Ç.K dokusunun iliş
kisi ve periost reak
siyonunun olmadığı 
görülmekte (M-T x 
40) 

Resim 3. Grup-ll'de 
kırıktan sonra 28. 
günde birbirleriyle 
ağızlaşan K.S'Ierinde 
K.O.L. dokusu ve 
üzerinde 
kalsifikasyon alanları 
(ok ile gösterilen) gö
rülmekte (M-T x 100) 

Resim 4. Grup-lll'de 
kırıktan sonra 28. 
günde K.S ve peri
ost (P) reaksiyonu 
görülmekte, reaksi
yon alanında belirgin 
kıkırdak (K) oluşumu 
dikkat çekmektedir 
(M-T x 40) 
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TARTIŞMA 

Kırık iyileşmesi çeşitli hücre tiplerinin katılımıyla komplex 
fizyolojik bir olaydır. Fakat kırık kallusunu meydana getiren 
hücrelerin anatomik orijini ve farklılaşması dahil pek çok 
konuda literatürde tam bir fikir birliği yoktur ve aydınlatıl
mamış pek çok şey mevcuttur (5,6). 

Başarılı bir kırık iyileşmesi çeşitli faktörlere bağlıdır. Ke
mik hücrelerinin aktivitesi kemik mikro çevresi içinde üreti
len tam olarak bilinmeyen kompleks faktörler tarafından lokal 
olarak düzenlenir. NO, L-argininden nitrik oksit sentetaz 
(NOS) enzimi aracılığı ile sentezlenir. Hem osteoklast hem de 
osteoblastlar NOS'yi indükler ve NO oluştururlar. Kemik 
mikroçevresindeki bu NO üretimi, normal kemik fizyolojisi ve 
fizyopatolojisinde önemli bir rol oynar. Son çalışmalar; 

NO'nun kemik metabolizmasının düzenlenmesinde önemli 
bir rol oynadığını, iyileşmeyi ve yeni kemik oluşumunu olum
lu yönde etkilediğini göstermiştir (5). Fakat Damoulis ve Ha
uschka tarafından da belirtildiği gibi ( 6) çalışmamız da 
NO'nun fizyolojik dozların üzerine çıkıldığında kırık iyileşme
sini olumsuz yönde etkilediğini gösterdi. Doza bağımlı bifazik 
etkiyi grup II ve III arasındaki farklardan dolayı çalışmamız 
desteklemiştir. Grup Il'de kırıktan sonra 28. günde kaynama 
tespit edilirken aynı sürede L-arginin verilen ve NO düzeyinin 
yüksek olduğu Grup Ili'de ise kaynama tespit edilemedi. 

AS, son yıllarda hematopatoloji, immunopatoloji ve si
topatolojide temel olarak; kantitatif tek hücre düzeyinde hız
lı ve çok parametreli analiz, hücrelerin fonksiyonel, morfolo
jik veya sitogenetik yapılarının tanımlanması, hücre subg
ruplarının ayırım işlemi ve yapısal farklılaşmalarının belir
lenmesi amacıyla ileri bir tanı yöntemi olarak kullanılmak
tadır (4). AS ile dakikada 10 bin- 1 milyon hücre birçok 
özellik açısından taranarak veriler analiz edilmektedir. Bu 
teknikte DNA analizi yapılarak Go/G 1, G2, M ve S fazları ta
yin edilebilir. G 2/M fazı, DNA miktarının 2 katına çıkıp mi
tozun gerçekleştiği fazdır. Çalışmamızda kırık iyileşmesinin 
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erken dönemlerinde kemik iliğinde tespit edilen mitozdaki 
yüksek değerler, kemik iliğinin en aktif doku olduğunu des
teklemektedir. Grup Ili'ün mitoz değerlerindeki inhibisyon, 
muhtemelen lokal NO konsantrasyondaki yüksek değerlerin 
sonucudur. 

SONUÇ 

Kemik mikroçevresindeki NO üretiminin, normal kemik fiz
yolojisi ve fizyopatolojisinde önemli bir rol oynadığı ve 
NO'nun kırık iyileşmesi üzerinde bifazik etkisinin olduğu, 
yani bazal seviyede stimülatör etki gösterirken, yüksek mik
tarlarda osteoblast gelişimi ve farklılaşmasında potent inhi
bitör etkiye sahip olduğu tespit edildi. 

Kırıklar, gecikmiş kaynamalar, kaynamamalar, iskelet de
formiteleri ve metabolik kemik hastalıklarının tedavilerine 
ışık tutmak amacıyla, kemik metabolizmasındaki spesifik et
kiler ve etkileşimierin aydınlatılabilmesi için, biyomoleküler 
düzeyde daha birçok çalışmaya ihtiyaç duyulduğunu düşün
mekteyiz. 
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Aşil tendon rüptürü, ilk olarak Ambroise Pare tarafından 
ı575 yılında tanımlanmıştır. İlk büyük seri, Quenu ve Sta
inovitch ı929 yılında 2'si kendilerine ait olmak üzere litera
türden derledikleri toplam 66 olguyu tartıştıkları çalışmala
rıyla ortaya çıkmıştır. Platt ll olgu (1931), Kager 38 olgu 
(1939), Schanabert 13 olgu (1940), Silverskiöld 7 olgu 
( ı94ı) bildirmiştir. ı900'lü yıllara dek konservatif tedavi ön 
planda gitmiş, ı923 yılında Abrahamsen'in, ı929 yılında 
Quenu ve Stainovitch'in cerrahi tedavi sonuçlarını bildir
meleriyle cerrahi tedaviye eğilim başlamıştır. ı959 yılında 
Arner ve Lindholm'ün modern cerrahi teknikleri ile sağla
nan sonuçlar cerrahiyi daha popüler hale getirerek, özellikle 
gençlerde ve kronik olgularda ön plana geçmesine neden ol
muştur. Zaman içinde cerrahi tedavinin komplikasyonları
nın ortaya çıkması konservatif tedaviyi tekrar gündeme ge
tirmiştir ve tedavi seçimi konusunda tartışmalar günümüze 
dek süregelmiştir (ı,3, 4,7,ıO,ll). 

Biz bu çalışmamızda farklı tedavi yöntemleri arasındaki 
farklılıkları mekanik ve histolojik olarak araştırınayı amaçla
dık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Deney Hay
vanları Araştırma ve Üretim Laboratuarında Aşil tendon 
rüptürlerinin tedavisinde 3 farklı yöntemin, tendamın me
kanik ve histolojik özellikleri üzerindeki etkilerini değerlen
dirmek amacıyla ağırlıkları 2500-3ıOO gr (ortalama: 2862.5 
gr) olan 36 adet erişkin dişi Yeni Zelanda tavşanı üzerinde 
çalışıldı. 

Deneyler, her biri ı2 tavşandan oluşan 3 grupta yapıldı 
ve cerrahi girişimler tüm hayvanlarda sol bacak üzerinde ger
çekeştirilirken sağ bacaklar, grupların kendi içlerinde kont
rol grubu olarak kullanıldı. Tüm gruplarda, anestezi için ke
tamin HCl (Ketalar®, Parke-Davis.) 40 mg/kg ve ksilazin 
HCl (Rhompun®, Bayer) 5 mg/kg intramüsküler olarak kul
lanıldı. Lokal olarak 0.5 ml %ı'lik lidokain ile anestezik des
tek sağlandıktan sonra kalsiyum tiyoglikonat (Lapiden, 
C&B Kazınetik laboratuarı) içeren tüy dökücü krem ile sol 
kruris posteriorunda epilasyon sağlandı ve povidon iyodin ile 

cerrahi saha temizliği yapıldı. Ayak steril gazlı bez ile sarıl
dıktan sonra Aşil tendamı palpe edilerek tendonun hemen 
lateralinde yaklaşık 3 cm'lik longitudinal insizyon ile girildi. 
Yüzeyel ve derinfasya geçilerek Aşil tendonu ortaya kondu. 
Paratenon, Aşilin kalkaneusa yapışma yerinin yaklaşık 0.5 
cm üzerinden başlayarak praksimale doğru uzanacak şekilde 
2 cm kadar açıldı. T endon, distal yapışma yerinin ı.5 cm 
üzerinden transvers olarak kesildi. Cerrahi girişim, standar
dizasyonu sağlamak için, grupların tümünde aynı cerrah ta
rafından yapıldı. 

İlk grupta, Aşil tendonu yukarıda tarif edildiği şekilde or
taya koyulduktan sonra distal ve proksimal tendon uçlarında 
koronal planda 0,5 cm yarık açıldı. ı mm kalınlığındaki ve 
0,5xı cm boyutlarındaki poliflorotetraetilen cerrahi memb
ran (GORE-TEX®, W.L. Gore&Associates, Ine., Arizona), 
yarık içine tek kat olacak şekilde yerleştirildi ve 3/0 prolen 
dikiş materyali ile kontinü dikilerek tendon uçları arasında 
bütünlük sağlandı. Deri yine aynı dikiş materyali kullanıla
rak kapatıldıktan sonra diz 45° fleksiyonda, ayak 60° ekin 
pozisyonda diz üstüne dek uzanan fiberglas materyal (Bolite, 
Orthopaedic Fiberglass Casting Tape, 2inx4 yds) ile immo
bilizasyon sağlandı. 

İkinci grupta tendonlar 3/0 monofilament polipropilen 
(Prolene, ETHICON. LTD. U.K.) dikiş materyali kullanıla
rak modifiye Kessler tendon dikiş yöntemi ile primer tamir 
edildi. Daha sonra ı. gruptaki gibi alçı ile immobilizasyon 
yapıldı. 

Üçüncü grupta aynı cerrahi açışı takiben, tendonların 
beslenmesinde farklılık olmaması için pararenon yine aynı 
uzunlukta açıldıktan sonra tendon aynı seviyeden transvers 
olarak kesildi ve bırakıldı, deri kapatıldıktan sonra diğer 
gruplardaki pozisyonda alçı ile immobilizasyon yapıldı. Tüm 
deney gruplarına, ilk doz cerrahi girişimden 30 dk önce ol
mak üzere ıoo mg/kg dozunda seftriakson disodyum (Rocep
hin®, Roche) intramusküler olarak uygulandı ve aynı antibi
yotiğe aynı dozda (lXl) postoperarif 3 gün süreyle devam 
edildi. 

Sentetik materyal kullanılarak tamir uygulanan grupta 
biri postoperarif ı8. günde diğeri 26. günde olmak üzere 2 
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tavşan; primer tamir uygulanan grupta postoperarif 22. ve 
30. günlerde olmak üzere 2 tavşan; konservatif tedavi gru
bundan 2 tavşan postoperarif 38. ve 41. günde 2 tavşan öldü. 
Yaşayan hayvanların hepsinde postoperarif 4. hafta sonunda 
alçı ile immobilizasyona son verildi ve tavşanlar kafesleri 
içinde serbest bırakıldı. 

Tüm gruplarda 12. hafta sonunda yine ketamin HCl ve 
ksilazin HCL ile anestezi sağlandıktan sonra o/o 7.5'lik KCl3 
cc, intrakardiak olarak enjekte edilerek sakrifikasyon yapıl
dı. Cerrahi tarafta ve ve karşı ekstremitede daha önce tanım
lanan insizyon ile girilerek Aşil tendonu, proksimalde gast
roknemius ve soleus kasları femur distaline yapışma yerinden 
femur kondilleri ile birlikte; distalde kalkaneus ile birlikte 
olmak üzere çıkartıldı. Her gruptan birer adet tendon, formal 
solüsyonu içine alınarak histopatolojik tetkik için İ.Ü. Cer
rahpaşa Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı laboratuvarına 
ulaştırıldı. Te ndanların mekanik olarak değerlendirilmesi İs-

Tablo 1. Mekanik değerlendirme sonuçları 

SolAşil 

tanbul Teknik Üniversitesi, Makina Fakültesi, Mukavemet 
Biriminde yapıldı. Tabloda mekanik değerlendirme sonuçla
rı verilmektedir (Tablo 1). 

SONUÇLAR 

Histolojik olarak, hemotoksilen-eozin boyası kullanarak ya
pılan değerlendirmede sentetik materyal kullanılarak tamir 
uygulanan tendoncia belirgin miyofibroblastik aktivite ile ta
mir dokusu ve kullanılmış olan "mesh" görüldü. Primer sütur 
ile tamir edilen tendonda, dikiş materyali ve çevresinde es
kiyen granülasyon dokusu ile birlikte yoğun myofibroblastik 
aktivite tespit edildi. Konservatif tedavi edilen tendoncia di
sorganize liflerle onarım ve defekt alanında ince yapılı ten
don bağ dokusu görüldü. 

Tablo 1'de görüldüğü gibi primer tamir uygulanan deney 
hayvanlarından birisinde ( tavşan no: 15, deney no: 21), cer
rahi girişim uygulanan tendonun kopma kuvveti, herhangi 

Sağ Aşil 
Deney (Tavşan) Vücut Ağırlığı Yöntem Kopma kuvveti BirimUzama Kopma kuvveti BirimUzama 

no (gram) (Newton) (x1o·6 ı (Newton) (x10-6) 

1 2850 M es h 260 1230 360 1480 
2 3100 Primer 180 1501 220 1307 
3 2750 Konservatif 150 1832 300 1805 
4 2650 M es h 220 1280 260 1380 
5 2850 Primer 240 1438 340 1194 
6 2800 Konservatif 170 1432 250 1576 
7 2900 M es h 260 993 360 778 
8 2950 Primer Postoperatif 30, günde öldü 
9 2850 Konservatif 180 1737 200 1112 
10 2950 M es h Postoperatif 26. günde öldü. 
11 2800 Primer 260 1088 360 1463 
12 3050 Konservatif Postoperatif 41. günde öldü 
13 3050 M es h 160 528 200 1517 
14 2900 Primer 160 1228 390 1482 
15 2700 Konservatif 200 1873 380 1995 
16 2800 M es h 320 890 400 1060 
17 2850 Primer 240 1247 320 1486 
18 2900 Konservatif 140 1940 380 1355 
19 2500 M es h 200 1080 460 1580 
20 3050 Primer Postoperatif 22. günde öldü 
21 2900 Konservatif 300 1330 340 840 
22 2900 M es h 160 1067 320 1228 
23 2850 Primer 180 1739 150 1569 
24 2800 Konservatif 160 1307 340 1389 
25 3000 M es h 260 993 280 1775 
26 2750 Primer 220 1604 400 1414 
27 3050 Konservatif Postoperatif 38. günde öldü 
28 2950 M es h 220 880 340 1330 
29 2950 Primer 180 1533 320 1486 
30 2800 Konservatif 220 1846 240 1448 
31 2800 M es h Postoperatif 18. günde öldü. 
32 2750 Primer 220 1151 220 1096 
33 2950 Konservatif 240 1283 300 1590 
34 2850 M es h Histolojik değerlendirmede kullanıldı. 
35 2750 Primer Histolojik değerlendirmede kullanıldı. 
36 2850 Konservatif Histolojik değerlendirmede kullanıldı. 
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bir girişimde bulunulmamış olan sağ Aşil tendonu kopma 
kuvvetinden daha büyük bulundu. Diğer deney hayvanların
dan hiçbirinde bu tip değerle karşılaşılmamış olmasından do
layı bu değerlerin deney hayvanının kendisindeki bir prob
lemden dolayı kaynaktanabiieceği düşünüldü ve istatiksel 
değerlendirme sırasında bu tavşana ait sonuçlar değerlendir
me dışında tutularak primer tamir grubundaki diğer 8 deney 
hayvanına ait değerler kullanıldı. 

Mekanik değerlendirmede, Aşil tendonları kopma kuv
vetleri ortalamaları sentetik materyalli tamir grubunda solda 
228.8 N, sağcia 331. ı N; primer tamir grubunda solda 208.8 
N, sağcia 302.2 N; sadece alçı ile tedavi grubunda solda ı95.5 
N, sağcia 303.3 N olarak bulundu. Yapılan istatiksel deger
lendirme sonunda gruplar arasında kopma kuvvetleri açısın
da anlamlı bir farklılık olmadığı görüldü. 

Farklı yöntemlerle tedavi edilmiş sol Aşil tendontarının 
kopma kuvvetlerinin yönteme bağlı olarak ne derecede etki
lendiğini ortaya koymak amacıyla üç grubu aynı anda değer
lendirebilmek için Kruskal-Wallis ı-Way Anova testi kulla
narak yapılan değerlendirmede anlamlılık derecesi 0.326 
olarak bulundu. Gruplar arasında sol Aşil tendontarının 

kopma kuvvetleri ortalaınaları açısından istatiksel olarak an
lamlı bir farklılık olmadığı sonucuna varıldı. Grupların 

Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Suın W testi ile ikişerli 
olarak değerlendirilmelerinde bulunan p değerlerinin (sente
tik materyal- uç-uca primer tamir için 0.59ı; sentetik mater
yal grubu- konservatif tedavi grubu için O. ı 824 ve uç-uca 
primer tamir grubu-konservatif tedavi grubu için 0.2646) 
yüksek olması Knıskal-W allis testinin sonucunu kuvvetlen
d irdi. 

Deney hayvanlarının bireysel farklılıklarından doğabile
cek hataları elimine etmek için tüm gruplarda tavşanların 
cerrahi girişim yapılan sol taraf tendontarının kopma kuv
vetlerinin karşı tarafiara oranları alındı (Tablo 2) ve bu 
oranlar arasında istatiksel değerlendirmeler yapıldı. 

Sol Aşil tendonu kopma kuvveti ile aynı deney hayvanı
nın sağ Aşil tendonu kopma kuvvetinin oranından 

(Fsoı/Fsağ) elde edilen değerler için yapılan Knıskal-W allis ı
Way Anova testinde sentetik materyal kullanılan grup, pri
mer takip grubu ve konservatif tedavi grubu için sırasıyla 

ı4.28; 13.38 ve ı2.83 sıra ortalama değerleri bulınmuş ve 
anlamlılık 0.9212 olarak ortaya çıkmıştır. a=0.05 için bu de
ğer çok yüksek olduğu için sonuçlar arasında istatiksel olarak 
anlamlı bir farklılık olmadığı görülmüştür. Kopma kuvvetle
ri arasındaki oranlar ikişer li olarak M ann-Whitney U-Wil
coxon Rank Suın W testi ile değerlendirildiklerinde; sente
tik materyal uygulanan grup sıra ortalaması 9 .44; primer ta
mir grubunda 8.50; P değeri 0.6994 olarak bulunmuştur. Bu 
durumda bu iki grup arasında anlamlı bir farklılık bulunma
maktadır. Sentetik materyal uygulanan gruptaki ve konser
varif tedavi grubundaki deney hayvanlarının Fsoı/Fsağ değer
leri arasındaki değerlendirmede sıra ortalamaları, sırasıyla, 

9.83 ve 9.ı 7; P değeri 0.7904 olarak bulunmuştur ve bu de
ğerlerden anlaşıldığı gibi bu iki grup arasında anlamlı bir 
farklılık yoktur. Primer tamir grubu için sıra ortalaması 9.38, 
konservatif tedavi uygulanan tendon grubu için sıra ortala
ması 8.67; p değeri 0.7728 olarak ortaya çıkmıştır. a=0.05 
değeri için p değeri bu iki grup değerlendirmesinde de çok 
yüksek olarak çıkmakta ve kopma kuvvetlerinin oranları 
arasında, bu iki grup için istatiksel anlamlı bir farklılık olma
dığı görülmektedir. 

Uygulanan farklı üç yöntemin birim uzamalar üzerine et
kisini araştırmak amacıyla sol Aşil tendontarının birim uza
maları karşılaştırıldı. Sentetik materyal ile uç-uca primer ta
mir grubu karşılaştırmasında iki grup arasında istatiksel ola
rak anlamlı farklılık vardı. (P=0.0268) Sentetik materyal 
kullanılan grupta iyileşen tendonların uygulanan tensil kuv
vetler karşısında daha rijid davrandığı düşünüldü. Sentetik 
materyal ile konservatif tedavi grupları arasında da birim 
uzamalar açısından istatiksel olarak daha belirgin bir farklı
lık olduğu görüldü (P=O.OOı3 ). Uç-uca primer tamir ile kon
servatif tedavi gruplarının birim uzama karşılaştırmasında 
p=0.0543 olarak bulundu, bu sonuçta istatiksel açıdan an
lamlı olarak kabul edilmedi. Her üç grup deney hayvanının 
sol ve sağ bacaklarının kopma kuvvetleri ile birim uzamaları 
arasında çizilen grafikler aşağıda yer almaktadır (Grafik- ı, 2, 
3,4,5,6). 

Son olarak cerrahi tamir uygulanan sentetik materyal uy
gulanan grup ile primer tamir grubu sonuçları tek bir grup 
olarak kabul edildi ve konservatif tedavi grubu sonuçları ile 

Tablo 2. Deney gruplarında, deney hayvanlarının tendonlarında kopma kuvvetlerinin oranları (F: Kopma kuvveti, N: Newton) 

Sentetik materyal grubu Primer tamir grubu Konservatif tedavi grubu 

Fsoı (N) Fsağ(N) FsoıiFsağ Fsoı (N) Fsağ (N) FsoıiFsağ Fsoı (N) Fsağ (N) Fsoı/Fsağ 

260 360 0,72 180 220 0,82 150 300 0,50 
220 260 0,85 240 340 0,71 170 250 0,68 
260 360 0,72 260 360 0,72 180 200 090 
160 200 0,80, 160 390 0,41 200 380 0,53 
320 400 0,80 240 320 0,75 140 380 0,37 
200 460 0,43 220 400 0,55 300 340 0,88 
160 320 0,50 180 320 0,56 160 340 0,47 
260 280 0,93 220 220 1 220 240 0,92 
220 340 0,65 240 300 0,80 
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karşılaştınldı. Kopma kuvvetleri arasında istatiksel olarak 
anlamlı farklılık bulunamadı. Birim uzamalar açısından de
ğerlendirmede ise iki grup arasında yüksek istatiksel anlam
lılık bulundu (P=0.0023 ). Cerrahi tedavi uygulanan tendon
ların daha rijit iyileşme gösterdiğine karar verildi. 

TARTIŞMA 

Aşil tendon rüptürlerinin tedavisinde tercih edilecek yön
tem günümüzde halen tartışmalı bir konudur. Konservatif te
daviyi tercih eden grup, enfeksiyon, tromboflebit, emboli, 
sural sinir sıkışması, adhezyon, kronik Aşil tendiniti, tendo
nun uzaması, güçsüz olarak i yileşmesi, keloid oluşumu, rerüp
tür gibi komplikasyonları ve pahalı olmasını cerrahi tedavi
nin dezavantaj ları olarak belirtmektedir ( 7 ,8, ll). 

Aşil tendon rüptürlerinin cerrahi tedavisinde sentetik 
materyal kullanımı, özellikle tedavisi ihmal edilmiş yaralan
malarda tendonun proksimal segmentinin retrakte olmasın
dan kaynaklanan defektten dolayı, tercih edilen bir yöntem
dir (2,6,12). 

Ortopedik cerrahide ilk kez Ozaki, Marleks sentetik 
membranı masif rotator manşet yırtıklarında daha sonra da 
gecikmiş Aşil tendon rüptürlerinde kullanınıştır (12, 13). 
Ozaki, yaşları 34 ile 57 arasında değişen 6 hastada Marlex 
mesh ile tamir yapmış daha sonra sağlam tarafla karşılaştıra
rak plantar fleksiyon gücünü <J<ı94.8, baldır çevresini %96.9, 
ayak ucunda dururken topuk yerden yüksekliğini %87.9, 
tendon uzunluğunu %119 olarak bildirmiştir ( 12). 

Lieberman ve arkadaşları, bir tanesi romatoid artit zemi
ninde olmak üzere Aşil tendon rüptürlü 9 hastada 8 mm ka
lınlığında Dacron vasküler greft ile Bunnel tipi sütür ile ta
mir uygulamıştır (9). İki hafta diz altı alçı ile immobilizasyo
nu takiben hastalarda posteriordan fiberglas atel vermiş ve 
periyodik egzersizlere başlamış olduğunu bildirmektedir. Ça
lışmasında rerüptür ile karşılaşmadığını bildiren yazar Dac
ron destekli tamirin, iyileşme dokusunun gücünü arttırdığını 
ve erken ınobilizasyon sağladığını bildirmekred ir. 

Choksey, plantaris, peroneus brevis, veya fasia !ata şerit
lerinin destek amaçlı kullanıldığı cerrahi tekniklerin yaşlı 
veya romatoid artritli kişilerde kullanımının her zaman 
mümkün olamayacağını belirterek yaşları 55 ile 78 (ortalama 
65.6) olan ve yaralanma üzerinden 3-15 ay (ortalamalO ay) 
geçmiş olan 5 olguda Marlex mesh ile rekonstrüksiyon yap
mıştır. Bu olguların değerlendirmesinde plantar fleksiyon 
güçlerini normal taraflarının %85'i olarak bulmuş ve baldır 
çevresi ölçümlerinde karşı tarafa göre ortalama 0.5 cm incel
me olduğunu ve hiç rerüptür olmadığını bildirmiştir (2). 

Aşil tendon rüptürü zemininde sistemik bir hastalık rol 
oynamışsa, çevre yumuşak doku destekli tamir yöntemleri 
kullanarak sağlıklı dokuları sakrifiye etmek yerine sentetik 
materyaller ile destek sağlamak daha yararlı görünmektedir. 
Çalışmamızda mesh ile destekli tamir grubunda elde edilen 
kopma kuvvetlerinin, diğer gruplar için bulunan kopma kuv
vetlerinden istatiksel olarak farklı bulunmamış olması da bu 
hasta grubunda sentetik materyal desteğinin kullanılabilece
ğini bize düşündürmüştür. 

Hosey ve arkadaşları, tavşanların sol Aşil tendonlarında 
oluşturdukları 7 ının'lik defekti Marleks mesh kullanarak re
konstrükte ettikten sonra 1.3 ve 6.aylarda biyomekanik ve 
histolojik olarak sağ taraf Aşil tendonları ile karşılaştırınış
lardır ( 5). Biyomekanik değerlendirmelerini lnstron cihazı 
ile yapmışlar ve parametre olarak kopma kuvvetlerini, geril
me iflaslarını (failure stress) ve elastisite ınoduluslarını kul
lanmışlardır. Çalışma sonunda sentetik materyal uyguladık
ları tendonlarda kopma kuvvetlerinin 1 aylık grupta ortala
ma 218 N (96-312 N), 3 aylık takip grubunda 334 N (214-
418 N), 6 aylık grupta 407 N (368-506 N) olduğunu; kont
rol gruplarında sağ Aşil tendontarının kopma kuvvetlerinin 
ortalamasının 389 N (308-500 N) olduğunu bildirmişlerdir. 
Bizim çalısmaınııda poliflorotetraetilen materyal ile tamir 
edilen grupta 12 hafta sonunda kopma kuvvetlerinin ortala
ması 228.8 N ( 160-320 N), sağlam taraf Aşil tendonları kop
ma kuvvetlerinin ortalaması 331 N (200-460 N) olarak bu
lunmuştur. Bildirilen çalışmadaki 3 aylık grubun sol Aşil 
tendontarının kopma kuvvetlerinin ortalamasının bizim ça
lışmamızda sentetik materyal uygulanmış Aşil tendontarının 
kopma kuvvet ortalamalarından %32 daha güçlü, sağ taraf 
Aşil tendontarının kopma kuvvetlerinin %15 daha güçlü ol
duğu görülmektedir. Sağlam tendonlar arasındaki bu farklı
lık deney hayvanlan arasında bireysel farklılıklardan, cerra
hi girişimde bulunulmuş tendonlar arasındaki kopma kuvve
ti farklılığı heriki çalışmada kullanılan materyallerin farklı 
olmasından ve tendon iyileşmesi üzerine etkilerinin farklı
lıklarından kaynaklanabilir. Hosey ve arkadaşları çalışmala
rında elastisite modüllerini ve gerilme iflaslarını hesapladık
larını ve gruplar arasında karşılaştırdıklarını ifade etmişler
dir. Gerilme iflasının hesaplanabilmesi için elastisite modü
lüne dolayısıyla tensil kuvvet uygulanan materyalin kopma 
anındaki yüzey alanına ihtiyaç vardır. Hosey ve arkadaşları 
bu alanı yaklaşık olarak hesapladıklarını bildirmekle birlikte 
nasıl ölçtükleri konusunda teknik bir açıklama yapmamaha 
ayrıca ne zaman ölçtüklerini (kopmadan önce mi, koptuktan 
sonra mı, kopma anında mı?) belirtmemektedir. Viskodas
tik bir materyelle bu ölçümün sağlıklı yapılabilmesi oldukça 
güçtür. Histolojik değerlendirmelerinde tüm gruplarda ( 1.3 
ve 6 ay), aynı bulgular olmak üzere sentetik materyal fiberle
rinin iyi organize ve vaskülarize fibröz bağ doku ile sarıldığı
nı, oldukça iyi fibrohistiositik reaksiyon ile karşılaştıklarını 
bildirmektedir. Yazar sentetik materyal kullanılarak yapılan 
tamirin, tedavisi gecikmiş Aşil tendon rUptürlerinde alterna
tif bir yöntem olduğunu belirtmektedir. 
Roberts ve arkadaşları, 31 tavşan ile yaptıkları çalışmaların

da cerrahi rüptür oluşturdukları Aşil tendonlarını, alçı ile 
immobilizasyon, primer tamir ve poliglaktin mesh ile kuv
vedendirilmiş tamir yöntemlerini uygulamışlar, biyomeka
nik ve histolojik olarak değerlendirınişlerdir (14). Sentetik 
materyal ile güçlendirilmiş tendonlarda kopma kuvvetleri
nin ortalamasını 263.1 N; primer tamir ettikleri tendonların 
kopma kuvvetlerinin ortalamasını 258 N; alçı ile immobili
zasyon uyguladıkları grupta kopma kuvvetleri ortalamasını 
281.3 N olarak bulmuşlardır. Kontrol grubu sağlam tendon-
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ların kopma kuvvetlerinin ortalamasını 394.7 N olarak bul
muşlar ve bu değere göre diğer grupları karşılaştırdıklarında, 
sentetik materyalin bu değere oranla %63, primer tamirin 
o/o 73, alçı ile immobilizasyonun %68'i kadar kopma kuvveti 
sağladığını bildirmişlerdir. istatiksel değerlendirmeleri sonu
cunda yöntemler arasında kopma kuvvetleri açısından an
lamlı bir farklılık olmadığını ortaya koymuşlardır. Yazar ve 
arkadaşları, Hosey'in çalışmasında olduğu gibi yine yaklaşık 
olarak alan hesaplamalarıyla (alanları, sirküler şablonlar ile 
ölçtüğünü ve 3.74-24.25 mm2 arasında bulduğunu ifade et
mektedir) gruplar arasında tendonların kesit alanlarını ve 
gerilme iflaslarını değerlendirmiş ancak yayınında yukarıda
ki sorulara yanıt getirememiştir. Bizde çalışmamızda kopma 
kuvvetleri açısından istatiksel olarak farklılık bulamadık. 

Histolojik değerlendirmelerinde alçı ile tedavi ettikleri ten
donlarda fiberlerde organizasyon kaybı, disorganize granülas
yon dokusu ve damarlarda proliferasyon; primer tamir ve 
sentetik materyal ile güçlendirilmiş grupta yine disorganize 
granülasyon dokusu, sütür ve mesh sahasında hafif lenfositik 
birikim olduğunu bildirmişlerdir. 
Çalışmamızın histolojik değerlendirme aşamasında konser

varif tedavi edilen grupta disorganize liflerle onarım ve de
fekt alanında ince yapılı tendon bağ dokusu gördük. 

Biz çalışmamızda, kopma anındaki tendon kesit alanları
nın pratikte hesaplanamayacağını düşündüğümüz için değer
lendirınelerimizde parametre olarak kopma kuvvetlerini ve 
birim uzama ölçümlerini kullandık. Her üç grupta deney 
hayvanlarının rüptüre edilmiş sol Aşil tendontarının kopma 
kuvvet ortalamaları ile sağlıklı sağ Aşil tendontarının kopma 
kuvvetlerinin ortalamalarını istatiksel olarak karşılaştırdık. 
İki tendomın kuvvetleri ortalamalarının istatiksel değerlen
dinnesi Mann-Whitney U-Wilcoxon Rank Sum W testi ile 
yapıldı ve sentetik materyal kullanılan grupta P=0.0076, uç
uca primer tamir grubu için P=0.0109; konservatif tedavi uy
gulanan grup için P= 0.003 olarak bulundu. Bu değerler doğ
rultusunda sentetik materyal kullanılan ve konservatif teda
vi edilen gruplarda daha belirgin olmak üzere tüm gruplarda 
deneysel ri.iptür oluşturulan tendonların kopma kuvvetleri 
karşı sağlam tendonların kopma kuvvetine göre istatiksel 
olarak anlamlı düşüklük göstermektedir. 

Daha önce farklı materyalleı·le yapılan çalışmalarda (5, 

12) ve bizim deneysel çalışmamızın sonucunda görülmektedir 
ki rüptüre olmuş Aşil tendonları hangi biçimde tedavi edilir
se edilsin eski sağlamlığına kavuşamamaktadır. Elde edilen 
sağlamlığın derecesi açısından tedavi yöntemleri arasında an
lamlı bir farklılık görülmemektedir. Ancak bu durum, tedavi 
üzerinden en fazla 6 ay geçmiş çalışmaların sonucudur. Geç 
dönemde sonuçların nasıl değiştiğini görmek için daha uzun 
süre takipli deneysel çalışmaların yapılması gerekmektedir. 
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ÖZET 

Sağ tibialarında kapalı kırık oluşturulan 48 sıçan, 4 gruba ay
rıldı. Grup ı'e alfa tokoferol (E vitamini), Grup 2'ye askor
bik asit (C vitamini), Grup 3'e alfa tokoferol ve askorbik asit 
birlikte, kırık oluşturulmadan önce 3 gün boyunca hergün, 
daha sonra deney sonlanana dek haftada 3 gün tek seferde 
uygulandı. Kontrol grubuna deney süresince medikasyon uy
gulanmadı. Kırık iyileşmesi, radyolojik olarak kallus indeksi 
ölçülerek ve histolojik kesitlerde kırık iyileşmesi bulguları 
puanlanarak değerlendirildi. On dördüncü ve 21. günlerde, 
kallus indeksi değerleri askorbik asit uygulanan Grup 2'de; 
histolojik değerlendirme puanları Grup 2 ve her iki vitami
nin birlikte uygulandığı Grup 3'te diğer gruplardan daha 
yüksekti (p<0.05). Bu bulgular, askorbik asit kırık i yileşmesi 
sürecini hızlandırdığını, alfa tokoferolün bu süreç üzerinde 
belirgin etkiye sahip olmadığını; her iki vitaminin birlikte 
uygulanmalarında sinerjist etki bulunmadığını göstermekte
dir. 

GİRİŞ 

Biyolojik etkileşimierin en yoğun gözlendiği kırık iyileşmesi
nin erken döneminde inflamatuar hücrelerin aktive olması 
sonucunda serbest radikaller meydana gelir. Bu maddelerin, 
granülasyon dokusu gelişimi ve kırık i yileşmesi üzerine olum
suz etkileri vardır ( 1.2). Canlı organizma, serbest radikal! erin 
zararlı etkilerine karşı çeşitli fizyolojik savunma mekanizma
ları ile kendisini korur. Örneğin, alfa tokoferol (E vitamini) 
ve askorbik asit (C vitamini), enzimatik olmayan savunma 
sistemininin en önemli doğal antiaksidan maddeleridir. Ay
rıca, alfa tokoferol ve askorbik asidin birlikte kullanılmala
rında, sinerjizm ile birbirlerinin etkilerini artırdıkları da çe
şitli çalışmalarda öne sürülmüştür (3-6). Çalışmamızda, sı
çanlarda deneysel kırık modeli oluşturularak, alfa tokoferol 
ve askorbik asitin tek başına ve birlikte uygulanmalarının, 
kırık iyileşmesi üzerine etkilerinin araştırılması amaçlandı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmada, ağırlıkları 350-450 gr arasında değişen 6 aylık 48 
Spraque Dawley (SD) cinsi erkek sıçanın sağ tibiaları kulla
nıldı. Deney süresince ortam ısısı 24 ± 2 o C ve gündüz/gece 
oranı ıo saat/14 saat olarak ayarlandı, su ve standart yiyece
ğe erişim serbest bırakıldı. Hayvanlar, her biri ı2 sıçandan 
oluşan 4 gruba ayrıldı. Grup ı'e 40 mg/kg E vitamini (alfa to-

koferol, Evigen; Biofarma, İstanbul, Türkiye); Grup 2'ye 200 
mg/kg C vitamini (L-askorbik asit, Redoxon; Roche, İstan
bul, Türkiye); Grup 3'e 40 mg/kg E vitamini ve 200 mg/kg C 
vitamini, ilk 3 gün boyunca her gün, 3. günden sonra deney 
sonlanana dek haftada 3 gün, tek seferde intraperitoneal yol
dan uygulandı. Grup 4, kontrol grubu olarak ayrıldı ve deney 
süresince medikasyon uygulanmadı. Dördüncü gün, eter 
anestezisi altında sıçanların sağ tibiaları manuel angulasyon 
stresi uygulanarak kırıldı; kırık taraf serbest bırakıldı ( 7). Her 
grupdan rastgele seçilen 6 sıçan ı 4. gün, kalan sıçanlar 21. 
gün intraperitoneal yüksek doz pentotal ile öldürüldü. Öldü
rülen sıçanların sağ alt ekstremiteleri kalça seviyesinden ayrı
larak lateral radyografileri alındı. Radyolojik olarak kırık iyi
leşmesi, kallus indeksi hesaplanarak değerlendirildi (8). Bu 
amaçla, kallusun en geniş olduğu yerden ölçülen değer aynı 
seviyeden ölçülen diyafiz çapına oranlandı. 

Kallus dokusuna zarar vermeden yumuşak dokularından 
sı yrılan sağ tibialar, o/o 10 nötral "buffered" formaldehid solüs
yonunda 24 saat bekletilerek tespit edildi. Daha sonra 5 gün, 
o/o ı5 sıvı formik asitte tutularak dekalsifiye edildiler. Bu tibi
aların kallus merkezinden geçen, 6 )Jm kalınlığında, parafine 
gömülü kesitler hazırlanarak hematoksilen-eozin ile boyandı. 
Kesitlerde kırık iyileşmesinin histolojik bulgular, Alien HL 
ve arkadaşları (7) tarafından tanımlanan kriteriere göre de
ğerlendirildi ve puanlandı. iyileşmenin özellilde endokondral 
kemikleşme yoluyla sağlandığı kırık uçları arasındaki boşluk 
incelenerek, bu bölge tümüyle kemik dokusu ile doldurulmuş
sa tam kemik kaynama (4 puan), kemik dokusu ile beraber az 
miktarda kıkırdak dokusu varsa tam olmayan kemik kaynama 
(3 puan), sadece kıkıı·dak dokudan oluşuyarsa tam kıkırdak 
kaynama (2 puan), kıkıı·dak doku ile beraber fibröz doku var
sa tam olmayan kıkırdak kaynama (ı puan), kıkırdak doku 
içinde kan veya diğer sıvılada dolu geniş bir boşluk varsa kay
namama (O puan) olarak değerlendirildi. 

Grupların histolojik ve kallus indeksi değerleri Kruskal
Wallis testi ile istatistiksel olarak değerlendirildi. Toplu de
ğerlendirilmelerinde anlamlı farklılık saptanması halinde, 
grupların birbirleriyle karşılaştırılması amacıyla Mann
Whitney U testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Kallus indeksi 

On dördüncü günde öldürülen sıçanların sağ tibia lateral 
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radyografilerinde, ortalama kal! us indeksleri (Tab lo ı); Grup 
l'de 1.49 (1.27-2.00), Grup 2'de 2.17 (1.38-2.46), Grup 3'te 
1.88 (1.36-2.46) Grup 4'te 1.64 (1.20-2.24) idi. Bu değerler, 
21. gün öldürülen sıçanlarda Grup l'de 2.37 (1.60-2.83), 
Grup 2'de 2.54 (1.88-2.96), Grup 3'te 1.93 (1.56-2.16), 
Grup 4'de 1,90 (1.05-2.25) olarak saptandı. C vitamini uy
gulanan Grup 2'ye ait değerler, 14. günde Grup 1 ve Grup 
4'ten; 21. günde Grup 3 ve Grup 4'ten belirgin derecede da
ha yüksekti (P<0.05). 

Tablo 1. 14. ve 21. günlerde histolojik değerlendirme sonuçları 

14.gün puanı 21. gün puanı 

Grup 1 (kırık+E Vit) 1.50 2.33 

Grup 2 (kırık+C Vit) 2.67* 3.17* 

Grup 3 (kırık+E Vit+C Vit) 2.16* 3.00* 

Grup 4 (kontrol) 1.67 2.00 

*p<0.05 

Histolojik Bulgular 

On dördüncü ve 21. günlere ait kesitierin histolojik incele
mesinde, C vitamininin tek başına ve E vitamini ile birlikte 
kombine uygulandığı Grup 2 ve Grup 3'e ait ortalama puan
ların Grup ı (E vitamini) ve Grup 4'ten (Kontrol) belirgin 
düzeyde yüksek olduğu saptandı (P<0.05) (Tablo 2). Yirmi 
birinci gün öldürülen sıçanlardan hazırlanan kesitierin histo
lojik incelemesinde, tümünde değişik düzeylerde kaynaımı 
bulguları vardı. E vitamininin tek başına uygulandığı Grup 
l'e ait puanlar 14. ve 21. günlerde kontrol grubundan yüksek 
olmasına karşın diğer gruplardan anlamlı bir farklılık göster
meciL 

Tablo 2. 14. ve 21. günlerde ortalama kallus indeksi değerleri 

Ortalama kallus indeksi 

14.gün 21. gün 

Grup 1 (kırık+E Vit) 1.49 2.37 
Grup 2 (kırık+C Vit) 2.17* 2.54* 
Grup 3 (kırık+E Vit+C Vit) 1.88 1.93 
Grup 4 (kontrol) 1.64 1.90 

*p<0.05 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Sıçanlarda, kırık iyileşmesinin ilk 14 günlük döneminde os
teojenik ve kondrojenik hücreler farklılaşıp çoğalarak intra
membranöz kemikleşmeyi sağlarken, 14. günden sonra kırık 
uçlarının arasını dolduran yumuşak kallus içindeki kıkıı·dak 
ara maddenin mineralizasyonu ile birlikte, kemikleşme süre
ci başlar. Çalışmamızda, 14. ve 21. günlerde saptanan histo
lojik değerlendirme sonuçları ve kallus indeksi değerleri, C 
vitamininin kırık iyileşmesini hızlandırıcı etkiye sahip oldu-

ğunu göstermektedir. Örneğin, bu günlerde histolojik olarak, 
C vitamininin tek başına ve E vitamini ile birlikte uygulan
dığı gruplarda, tamir bölgesinde kıkırdak ara maddesi oluşu
mu, ınineralizasyonu ve kemik dokusu oluşumu diğer grup
lardan belirgin oranda hızlıdır. Endokondral kemikleşme sü
recindeki hızlanma, C vitamininin bilinen biyolojik etkileri 
ile uyum gösteren bir sonuçtur. Franceschi (9), C vitamini 
uygulanmasıyla, farklılaşmamış mezenşimal hücrelerin oste
ojenik ve kondrojenik hücrelere dönüşümünün hızlandığını 
saptamıştır. C vitamininin, kıkıı·dak ara maddesinin minera
lizasyonunu hızlandırdığı bilinmektedir. Bunun, C vitamini
nin direkt etkisi ile olabileceği gibi (10), ara madde içinde 
miktarı artmış olan kollajen (ll), veya plazma 1,25-dihid
roksivitamin D3 düzeyi ve kondrositler üzerindeki D vitami
ni reseptör sayısının artışı ile olabileceği (12) öne sürülmüş
tür. 

Osteoblastlardan hazırlanan kültür ortamında, C vitami
ninin direkt etkisiyle, kollajen miktarının arttığı, buna bağlı 
olarak osteoblastların çoğalmasının ve kemik ara madde mi
neralizasyonunun hızlandığı gösterilmiştir (ll, 13). Çalışma
mızda, C vitamininin yeni kemik oluşuımı sürecini hızlandı
rarak kallus gelişiminde etkili olduğu görüldü. C vitamini ek
sikliğinde kırık iyileşmesi sürecinde osteopontin ve oste
(mektin düzeylerinde gözlenen artışın baskılandığı ve bu ne
denle kemik ara madde mineralizasyonunun geciktiği göste
rilmiştir (14). 

E vitaminin en iyi bilinen etkilerinden birisi, antiaksi
dan özelliği ile serbest radikalleri stabilize etmesidir. 
Sıçanlarda kırık oluşturarak yapılan bir deneysel çalışmada 
(1 ), serbest radikal oluşumunu indükleyici madde verildi
ğinde kırık iyileşmesinin geciktiği saptanmış ve özellikle 
inflamasyon döneminde etkili olan serbest radikallerin kı
rık iyileşmesi üzerinde önemli rol aynadıkları öne sürül
müştür. Çalışmamızda, E vitamininin olası etkilerinin kırık 
iyileşmesinin onarım süreci üzerinde etkili olmadığı sap
tandı. 

C ve E vitaminleri arasında sinerjizm varlığı, in vitro ça
lışmalarda gösterilmiş olmasına ( 4,6) rağmen, in vivo çalış
maların sonucunda böyle bir etkileşimin varlığı halen tartış
malıdır. Çalışmamızda C ve E vitaminleri arasındaki olası si
nerjist etkiye bağlı kırıkiyileşmesi sürecinde farklılık gözlen
medi. Deneysel çalışmalarda, C vitamininin dokudaki E vi
tamini metabolizasyonunu yavaşlattığı (5); yüksek dozlarda 
alınmasının plazma ve dokularda E vitamini seviyesini yük
selttiği (15) gösterilmiştir. Burton (16), diyetle C vitamini 
alınmasının kobay plazma ve dokularında E vitamini seviye
sini yükseltmediğini ve sinerjist bir etkileşim olmadığını bil
dirmiştir. Bu iki vitamin arasındaki etkileşimin niteliği fark
lı doku tiplerinde değişiklik gösterir. Örneğin E vitamini ek
sikliği durumunda, sıçanlarda C vitamininin metabolizasyon 
sürecinin hızlandığı, ancak bu etkinin belirli doku tiplerinde 
geçerli olduğu gösterilmiştir (17). Bu nedenle, bu iki vitami
nin, fizyolojik koşullarda ve eksiklikleri durumunda kemik 
dokudaki etkileşimleri ile ilgili yeni çalışmalara gereksinim 
vardır. 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

El cerrahisinde fleksör tendonlarda yaralanma ve onarımdan 
sonra en sık karşılaşılan sorun tendon yapışıklıklarıdır. Cer
rahi tekniklerin gelişmesi, mikroskop ve "loop"un cerrahiye 
girmesi, atravmatik çalışma, tendon kılıfının onarılması, 

postoperarif erken kontrollü hareket başlanmasına rağmen 
bu sorun tamamen ortadan kaldırılamamıştır. Halen tendon 
cerrahisinde izlenen en sık kamplikasyon tendon yapışıklığı
dır (1-2-3). Tenoliz sonrası tekrar yapışıklık oluştuğu ve bu
nun içinde interpozisyonel materyallerin denendiğini bil
mekteyiz (4). Hiyalüronik asit ve karboksimetilselülozdan 
oluşan membran tendon yapışıklığının önlenmesinde kulla
nılmış ancak tenolize ek olarak tendon yapışıklığının tedavi
sinde denenmemiştir. Bu çalışmada amaç el cerrahisinde en 
sık görülen komplikasyon olan tendon yapışıklığının tedavi
sinde tenolize ek olarak hiyaluronik asit ve karboksimeti
selülozdan oluşan membranın interpozisyonel materyal ola
rak denenmesi ve tekrar oluşan yapışıklığa etkisini araştır
maktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Ağustos 2000 - Aralık 2000 tarihleri arasında 
Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakultesi Ortopedi ve Travmato
loji Anabilim Dalı, Patoloji Anabilim Dalı ve Tekstil Mü
hendisliği Anabilim Dalı imkanları kullanılarak gerçekleşti
rilmiştir. Tavuklar üzerinde yapılan deneysel bir çalışmadır. 

Çalışmamızda ıo aylık, ağırlıkları ı520-ı850 gr (ortala
ma ı680 gr) olan 30 adet Legorn tipi beyaz tavuk kullanıl
mıştır. Tavuklar normalde bulundukları çiftlik ortamından 
kısa süreler için alınıp cerrahi işlemler sonrası tekrar kendi 
ortamına konularak çalışma tamamlanmıştır. Çalışma sıra
sında normal diyederi olan Hy-Line Beyaz W -77 protoko
lünde yer alan standardara uygun olarak beslenmişlerdir. 

Çalışma sırasında her tavuk sol bacaklarına numara bağ
lanarak üçer üçer kafeslerine konulmuştur. Tavukların hep
sinin sağ ayakları çalışmada kullanılmıştır. İlk olarak bütün 
tavukların sağ ayak uzun pannaklarına parsiyel tendon kesi
si ve onarımı yapılmıştır. Daha sonra ıo adet tavuğa işlem 
yapılmadan kontrol grubu olarak, ıo adet tavuğa tenoliz uy
gulayarak grup ı, ı O adet tavuğa ise tenoliz ve hyaluronik 
asit ve karboksimetilselülozdan oluşan membran uygulana
rak grup 2 oluşturularak ayrılmıştır. 

Ayaklarda plantar yüzde MP eklem seviyesinden distale 
doğru 2 cm midlateral insizyonla girilip, deri ve derialtı flep 
tarzında laterale doğru kaldırılmıştır. Kılıf longitudinal ola-

rak kesilerek 2. falanks seviyesinde FDS insersiyosu hemen 
distalinde FDP tendonuna ulaşılmıştır. Tendomın altına bir 
bistüri sapı konularak tendamın % 80'i transvers olarak par
siyel kesilmiştir. Kesilen tendon 5-0 Ethibond® sutür ile 
Modified Kessler tekniği ile onarılmıştır. Ten don kılıfı iki 
adet 7-0 prolen (Ethicon®) dikiş ile dikilmiştir. Deri 4-0 
ipek (Mersilk®) ile kapatılmıştır. Küçük bir spanç ile yara 
kapatılarak diz elelemine kadar ayağın yere bastığı pozisyon
da alçı uygulanmıştır. Anestezinin etkisi geçtikten sonra ta
vuklar kafeslerine alınmıştır. 

Altı hafta immobilizasyon uygulandıhan sonra tavuklar 
onar adet olmak üzere 3 gruba ayrılmıştır. Kontrol grubu al
çıları sökülerek sutürleri alındıktan sonra bir işlem uygulan
madan serbest bırakılmıştır. ı. gruba alçı sökülüp dikişleri 
alındıktan sonra İsosol "Scrub" ile yıkarup Biokadin solüs
yon ile bayandıktan sonra aynı dozda proflaksi ve anestezi 
uygulanarak eski insizyon yerinden girilip komplet tenoliz 
uygulanmıştır. Deri yine 4-0 ipek (Mersilk®) ile dikilerek 
spanç ile kapatılmıştır. Herhangi bir immobilizasyon uygu
lanmamıştır. 2. gruptaki tavuklar 1. gruptaki gibi cerrahi ha
zırlığı yapıldıktan sonra komplet tenoliz uygulanmış ve ten
don onarım bölgesi ıxı cm boyutlarında Seprafilm ile sirkü
ler olarak sarılarak yerleştirilmiştir. Deri yine 4-0 ipek (Mer
silk®) ile kapatılarak üzerine spanç konulup immobilizasyon 
uygulanmadan kafeslerine konulmuştur. 6 hafta sonra tavuk
lara yüksek doz anestezi verilerek öldürülmüştür. Sağ bacak
ları diz ekleıni seviyesinden dezartiküle edilerek %ıO'luk for
maline konulmuş önce biyomekanik ve hemen ardından his
topatolojik incelemeye alınmışlardır. Ayrıca sol bacakları 
ekskürsiyon ölçümleri için korunmuştur. 

1. Biyomekanik inceleme: 

Dezartiküle edilen bacaklar ayak bileğine kadar açılarak flek
sör tendonlar serbestleştirilmiş, uzun parmak FDP tendonu 
ayrılmıştır. Daha sonra germe test makinasına alınarak (De
votrans® DVT-G21, Devotrans Elektrik Makinaları Sanayi 
ve Ticaret Şirketi Kalite Kontrol Test Cihazları, İstanbul) 
ekskürsiyon ölçümleri yapılmıştır. MP eklem hemen praksi
malinden metatars boynundan alt çeneye, FDP tendoı1ll bir 
klemp ile tutularak üst çeneye tutturulmuştur. 

Uzun parmağın distal falanksına 50 gr ağırlık asılarak di
ğer parmaklar seviyesine gelene kadar üst çene longitudinal 
elesende yukarı doğru hareket ettirilmiştir. Longitudinal ek
sende sabit bir nokta belirlenerek distal falanks ile mesafesi 
ölçülerek kaydedilmiştir. Bu durumda distal falanks distali 
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ile MP eklem mesafesi ölçülmüş (x) ve kaydedilmiştir. Ayrı
ca germe test makinasının, iki çene arası mesafesi ve çekme 
kuvveti sıfırlanıp 20 mm/dk hız verilmiş ve çekme kuvveti 5 
Newton olunca germe test makinası durdurulmuştur. Longi
tudinal elesende alınan sabit nokta ile distal falanks arasında
ki mesafe tekrar ölçülerek aradaki fark ( y) kaydedilmiştir. 

Tana=y/x eşitliğinden faydalanılarak a açısının değeri bu
lunmuş ve bu değer hareket miktarı olarak kaydedilmiştir. 
Bu arada germe test makinası tarafından tendonun kayma 
miktarını otomatik olarak mm cinsinden ölçmüş ve ekskür
siyon mesafesi olarak kayıt edilmiştir. 

Ayrıca distal falanksın longitüdinal eksenle yaptığı açı 
kuvvet uygulamadan önce ve sonra, büyük bir gonyometri ile 
ölçülerek aradaki fark toplam hareket derecesi olarak derece 
cinsinden kayıt edilmiştir. 

ll. Histopatolojik inceleme 

Biyomekanik incelemeleri yapıldıktan hemen sonra bacaklar 
tekrar %ıO'luk formaline konularak Gaziantep Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı Laboratuvarı'na götü
rülerele rutin histopatolojik incelemeye alınmıştır. Parafin 
bloklara gömüldükten sonra 5 mikton kalınlığında kesitler 
alınmış ve hematoksilen-eozin (H-E) ile boyanmıştır. Hazır
lanan preparatlar fibrozis, vaskülarizasyonda artma, inflama
tuar hücre infiltrasyonu ve tendon ile tendon kılıfı arası ya
pışıklık oluşuımı bakımından(-) ile (+++)arasında değerler 
verilerek, Ki-kare testi ile değerlendirilmiştir. 

lll. istatiksel inceleme: 

Tüm gruplarda, biyomekanik incelemelerde elde edilen ha
reket miktarı, ekskürsiyon mesafesi ve toplam hareket dere
celeri arasındaki istatiksel farklılıkları belirlemek için non
parametrik test olan Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 
Histopatolojik bulguların değerlendirilmesinde ise Ki-kare 
testi kullanılmıştır. 

BULGULAR 

I. Biyomekanik bulgular: 

Hazırlanan tavuk ayakları kontrol grubu, tenoliz uygulanan 
I. grup, tenoliz ve membran uygulanan Il. grup olmak üzere 
ayrı gruplar halinde incelemeye alınmıştır. 

Kontrol grubunda hareket miktarı ortalama a = 49.77 
(en az 46.40 en çok 52.ıO), 1. grupta hareket miktarı ortala
maa= 51.86 (en az 48.40° en çok 55.20) ve 2. grupta hare
ket miktarı ortalama a = 60.63° (en az 54.20° en çok 66.90) 
olarak ölçülmüştür. Kontrol grubu ile ı. grup arasındaki fark 
istatiksel olarak anlamsız (P>0.013) iken, kontrol grubu ile 
2. grup arasındaki ve 1. grup ile 2. grup arasındaki fark ista
tiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P < O.Oı3). 

Ekskürsiyon miktarları mm cinsinden kontrol grubunda 
ortalama 5.92 mm (en az 4.80 mm en çok 7.ıo mm), 1. grup
ta ortalama 7.82 mm (en az 6.70 mm en çok 9.60 mm) ve 2. 
grupta ortalama 9.6ı mm (en az 8.50 mm en çok ı 1.20 mm) 
olarak ölçülmüştür. Kontrol grubu ile ı. grup, kontrol grubu 
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ile 2. grup ve 1. grup ile 2. grup aralarındaki farklar istatiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (P< 0.013 ). 

Ekiemierde toplam hareket derecesi kontrol grubunda 
ortalama 84.5 (en az 72° en çok 96), ı. grupta ortalama 
ıo9.2° (en az ıo2o en çok ı ı8) ve 2. grupta ortalama 130.2° 
(en az ı 20 en çok ı 44) olarak ölçülmüştür. Kontrol grubu ile 
ı. grup, kontrol grubu ile 2. grup ve ı. grup ile 2. grup ara
sındaki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P< 
0.013). 

ll. Histopatolojik bulgular 

Çalışmamızda kontrol grubu, ı. ve 2. grup aynı kişi tarafın
dan değerlendirilerek fibrozis, vaskülarizasyonda artma, inf
lamatuar hücre infiltrasyonu ve tendon ile tendon kılıfı ar
sında yapışıklık değerlendirilmiş ve (-) ile ( + + +) arasında 
değerler verilerek incelemeye alınmıştır. Tabioda (-) = O, 
( +) = ı, ( ++) = 2, ( +++) = 3 olarak gösrerilmiştir 

Fibrozis açısından değerlendirme yapıldığında ı. grup ile 
2. grup karşılaştırılınca aralarındaki farkın istatistiksel olarak 
anlamsız olduğu izlenmiştir (P > 0.05). Kontrol grubu ile 1. 
ve 2. grup karşılaştırıldığında ise kontrol grubunda fibrozisin 
daha az izlendiği tespit edilmiştir. Bunun nedeni olarak 
kontrol gurubuna bir kez, çalışına gruplarına ise iki kez cer
rahi işlem uygulanınası olduğu düşünülmüştür. 

Vaskülarizasyonda artma açısından yapılan değerlendir
mede ı. İle 2. Grup arasındaki fark istatiksel olarak anlamlı 
(P < O. 05), kontrol grubu ile 1. grup arasıdaki fark istatiksel 
olarak anlamsız (P > 0.05), kontrol grubu ile 2. grup arasın
daki fark istatiksel olarak anlamlı bulunmuştur (P < O. 05). 

TARTIŞMA 

Genel olarak bakıldığında interpozisyonel materyal olarak 
otolog, heterolog ve biyolojik olmayan materyaller denen
miştir. Bunlara örnek olarak kartilaj ve ven otolog; amniyo
tik membran, allantaik membran ve çekuın ınukozası hete
rolog; vaselin, gümüş tüpler, lateks, selloidin, sellofan, tan
ralyum folyo, naylon, T ygon®, Oxygel®, paslanmaz çelik 
folyo, silikon ve polietilen biyolojik olmayan materyaliere 
örnek sayılabilir (5). Bütün bu materyalierin genelde skar 
dokusunda ve fibroziste artmaya neden olduğu yayınlanmış
tır. Eğer etkili bir tendon çevre doku blokajı uygulanırsa ten
don iyileşmesinde belirgin bir gecikme izlemiştir ( 4 ). 

Karboksimetilselüloz ve hiyalüronat membran ise bütün 
bu materyallerden ayrı olarak biyolojik sindirilebilınesi ne
deniyle ek olarak nedbe dokusu oluşumuna neden olmadığı 
yapılan birçok çalışma ile belirtilmiştir. Uygulamadan 24 sa
at sonra jel haline geçer, 7 gün boyunca dokular arasında ba
riyer olarak kaldıktan sonra biyosindirime uğramaya başlar 
ve 28 günde organizma tarafından tamamen ortadan kaldırı
lır. Yara ve tendon iyileşmesine geciktirici etkisi olmaması, 
uygulama sırasında ek bir travmaya neden olmaması, çıkarıl
ması için yeni bir işleme gerek olmaması nedeniyle diğer in
terpozisyonel materyallerle kıyas edilince önemli bir üstün
lüğü dikkati çekmektedir. Abdominopelvik, jinekolojik ve 
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kardiyotorasik cerrahide son zamanlarda kullanılmaya baş
lanması, deneysel ve klinik olarak yapışıklığın şiddetinin 
azaltıcı etkisinin gösterilmesi, bu materyalin el cerrahisinde 
tendon yapışıklığını engellediği birçok araştırmacı tarafın
dan yayınlanmıştır. 

Derelioğlu farelerde yaptığı çalışmasında hiyaluronik asi
din tendon iyileşmesinde enflamatuar cevabın baskılanması 
ve onarım evresinin tamamlanma hızı üzerine belirgin bir et
kisi olmadığını, tendon kopma direncinde bir fark oluştur
madığını bildirmiştir ( 6). 

Işık aynı şekilde primer tendon onarımında HA-CMC 
membranı ve hiyaluronik asit uygulamalarını karşılaştırdı
ğında HA-CMC membranın daha iyi bariyer görevi yaptığı 
ve yapışıklığı önlemede daha etkili olduğunu belirtmiştir 
(7). 

Bu çalışmada diğer çalışmalardan farklı bir şekilde, teno
lize ek olarak HA-CM C membran kullanılmış ve tenolize et
kisi araştırılmıştır. Çalışmada grup ı 'de yalnızca tenoliz uy
gulanmış, grup 2'de tenoliz uygulanmış ve onarım bölgesi 
membran ile sarılmıştır. Sonuçlar karşılaştırıldığında biyo
mekanik incelemelerde mm cinsinden tendon kayma mikta
rının grup 2'de çok daha iyi olduğu ve istatiksel olarak farkın 
anlamlı olduğu izlenmiştir. Ayrıca hareket miktarı ve toplam 
hareket derecesinin 2. grupta çok daha fazla olduğu, yine 
aralarındaki farkın istatiksel olarak anlamlı olduğu görül
müştür. Tavuklarda yapılan bu deneysel çalışmaya göre 
Hiyalüronat membran tenolize ek olarak kullanıldığında 
fonksiyon kazanına açısından çok faydalı etkisi olduğunu 
söyleyebiliriz. Ancak bu materyalin insanlarda el cerrahisin
de henüz denenınemiş olması nedeniyle insanlardaki etkile
ri için bir şey söylemek mümkün değildir. 

SONUÇLAR 

Bu çalışmamızda tavuklarda uzun parmakta ı. ve 2. falanks 

Hiyalüronat Membranın Tenolize Etkisi 

üzerinde özellikleri insanlarda zon Il'ye benzeyen bölgede 
tendon yapışıklığı oluşturulmuş, daha sonra tenoliz uygulan
mış ve onarım bölgesi hyaluronat membran ile sarılınıştır. 

Yapılan biyoınekanik ve histopatolojik çalışınalarda yalnız 
tenoliz uygulanan grup ile karşılaştırılmış ve şu sonuçlar elde 
edilmiştir. 

1. Hiyalüronat membran uygulaması sayesinde tendon ile 
tendon kılıfı arasında yapışıklık oluşumu azalmıştır. 

2. Membran uygulaması ile daha iyi tendon ekskürsiyonu 
ve hareket miktarı kazanılmıştır. 

3. Uygulanan membran yabancı cisim reaksiyonuna neden 
olmamaktadır. 

4. Tendon ve yara iyileşmesine engelleyici veya geciktirici 
bir etkisi izlenmeıniştir. 

5. Hiyalüronat membran biyosindirim ile elimine edildiğin
den dolayı çıkarılması için ek bir cerrahi işleme gerek 
yoktur. 
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Poliıner biyoiınplantlar fiziksel yapısıyla vücuttaki yumuşak 
dokulara benzerlik gösterdiğinden, damar, kas, kıkırdak, ke
mik, deri ve lens gibi dokularda protez olarak kullanılmakta
dır (I). 

PET, oküler ve fasiyal rekonstrüksüyonlarda (2), 
Dacron® adıyla erimeyen cerrahi dikiş materyali ve anjiog
rafi balonu olarak kullanılan, canlı dokuda biyobozunuma 
uğraınayan poliıner biyoimplanttır. Fakat, konulan dakron 
dikişler ve anjiyoplasti balonu bir müddet sonra dokudan 
alınmaktadır. Yüksek yoğunluklu gözeneksiz polietilen ase
tabular kap şeklinde total protezin parçası olarak kullanıl
maktadır. Vücut içinde inert biyomateryal olarak kabul edil
mekte, yumuşak doku ve keınikte etrafında fibröz bir bant 
oluşmakta, immün reaksiyon oluşmamaktadır. İleum kemiği 
ile temasını ise bir polimer olan PMMA sağlamaktadır. Sür
tünme ile veya kimyasal etkiyle polietilenden ayrılan debri
se karşı, immün hücresel ve hümoral cevap oluşmakta, neti
cede ilerde asetabular kabın ileumdan veya protezin fefnoral 
kısmının femur korteksinden gevşemesine sebep olmaktadır 
(3 ). Polietilen asetabular kab sement kullanılmadan ileum 
kemiğine biyolojik olarak tespit edilebilir mi? Polietilen ka
bın arka kısmı gözenekli olarak yapılıp kemik ile biyoenteg
rasyonu ne derece mümkündür? 

Bu soruya kısmen histomorfolojik cevap bulmak amacıy
la çalışmamızda, gözenekli yapı oluşturan polietilen glikol 
tereftalat (PET) ipliğinin kemik dokusu ile histolojik biyo
entegrasyonunu erişkin erkek sıçanlarda incelemeyi amaçla
dık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızda materyal olarak, Sasa Polyester Sanayi Şirket 
tarafından üretilen 167/34 mat Pet ipliği® kullanıldı. On al
tı adet Wistar erkek sıçan deney kapsamına alındı. Eter anes
tezisi uygulanarak bayıltılan denekierin her birinin sağ ve sol 
alt ekstreınitesi lokal dezenfektan kullanılarak silindi. Steri
lize edilmiş aletler kullanılarak diz ekieminin hemen altın
dan 2 cm' lik antero-medial deri kesisi ile açıldı. Yüzeyel ada
le gurubu uzunlamasına ayrılarak, medial ve posterolateral 
grup adaleler düz ince bir ekartör ile tibianın arka tarafına 
alındı. Açığa çıkanlan proksimal tibia kemiği lateralinden 
kortekse ince perforatör ucu ile 0.6 cm2 boyutlarında alanlar 
açıldı, içi ufak bir Idiret ile boşaltıldı. Sterilize edilen polieti-

!en ipliği yün halinde bu bölgeye yerleştirildi . Üzerindeki 
adaleler üç sıfır katgüt, deri ise dört sıfır ipek ile kapatıldı. 
Ayni cerrahi işlem sol tarafa da materyal konmadan gerçek
leştirilerele denekler 2, 4, 6 ve 8 hafta sonra yüksek doz eter 
anestezisi ile sakrifiye edildi. Tibia proksimal uç kısımları ay
rılarak patolojik incelemeye alındı. Materyal implante edi
len ve edilmeyen kontrol kemik dokuları önce %10'luk taın
ponlanmış formalinde tespit edilip, daha sonra dereceli al
kollerden geçirilerek parafin bloklara gömüldü. Bloklardan 
hazırlanan 5 cın'lik kesitler hemotoksilen-eozin boyası ile 
boyanarak ışık mikroskobu altında, gruplar bilinmeden serni
kantitatif yöntemle, varlığına ve ağırlığına göre yok (- ), az 
( + ), normal ( ++),fazla ( +++) işaretleriyle değerlendirildi. 

BULGULAR 

Her gruptan bir deneleten alınan metafizyel trabekül ağırlık
lı kesitlerde 2 haftada fazla miyofibroblast ve osteoblast hüc
resi oluştuğu görülmüştür. Delinen korteks tamiri az da olsa 
mevcuttur. 4, 6 haftalarda ise miyofibroblastlar fazla bulun
muş, osteoblast, osteid doku, osteosit ve kalsifiye kemik do
kusu normal bulunmuştur (Tablo 1). Bu grubun kontrolun
da ise 2. haftada ıniyofibroblast ve osteid doku normal bu
lunmuş olup 4 haftada osteosit, kalsifiye kemik ve korteks 
yapımı artarak onarım tamamlanmış 6 ve 8. haftada model
leşme devam etmiştir. 

Tablo 1. Metafizyel trabeküler ağırlıklı polietilen yerleştirilen do-
kuların 2, 4, 6 ve 8 haftalara göre histolojik inceleme sonuçlarını 
gösteren tablo 

Dev Miyofibro- Yeni kemik 
Polietilen Hucre b lastik üsteobiastik ve Korteks 

Tanım Varlığı sayımı aktivite aktivite Yapımı 

2 haftalık + + +++ +++ -
4 haftalık + + +++ ++ -
6 haftalık + + +++ ++ + 
8 haftalık + + ++ ++ ++ 

Her gruptaki dört deneleten alınan, medullar ağırlıklı ke
sitlerde 2. haftada fazla miyofibroblast, az fibroblast ve nor
mal osteoblast tespit edilmiştir. 4, 6, 8 haftalarda miyofibrob
last ve fibroblast kaybolmuş, osteoblafst hücreleri ise azala
rak, varlığını sürdürmüşlerdir. Osteid doku ve osteosit, kalsi-
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fiye doku ve delinen korteksin sertleşmesi devam etmektedir 
(Tab lo 2). Osteoblastların sayısındaki azalma yı, os teasite dö
nüşüme ve kalsifiye kemik yapımının artmasına, aynı zaman
da medullanın boşluğu nedeniyle yapısal desteğin olmaması
na bağlamak mümkündür. Medullar ağırlıklı grupta, dörder 
adet deneğin hücre sayımını (-O; +,1; ++, 2 ve+++ 3) şeklin
de puanlayarak ortalamasını almak mümkün olmuştur. Me
dullar ağırlıklı kontrol grubunda ise 2 haftada normal fibrob
last bulunurken miyofibroblast ve osteoblast fazla olarak bu
lunmuştur. 4, 6 ve 8 haftalarda miyofibroblast ve fibroblast 
kaybolmuş osteoblastlar az olarak varlığını sürdürürken yeni 
kemik yapımı da az olarak devam etmiştir. 

Sakrifikasyon sonrası, 2 haftalık materyalli kemiklerinin 

Tablo 2. Metafizyel trabeküler ağırlıklı kontrol grubu dokuların 2, 4, 6 
ve 8 haftalık histolojik inceleme sonuçlarını gösteren tablo. 

Miyofibro- Yeni kemik 
blastik üsteobiastik ve Korteks 

Tanım aktivite aktivite Yapımı 

2 haftalık ++ ++ -

4 haftalik ONARlM B i TM i Ş ++ 

6 haftalık ONARlM B iT M i Ş ++ 

8 haftalık ONARlM B iT M i Ş ++ 

disseksiyonu, esnasında makroskopik olarak, delinen kor
teksin kapanmadığı, 4. haftada etraf adalesiyle yapışık oldu
ğu, 6. haftada yumuşak kemik korteksin oluştuğu, 8. haftada 
ise korteksin sertleştiği tespit edildi. 

Polietilenin canlı dokuda parçalanmaya, absorbsiyona 
uğramadığı, çevresinde nonnal sayıda osteoklastik yabancı 
cisim dev hücresi oluştuğu saptanmıştır (Resim 1). 

TARTIŞMA 

Çalışmamızda sıçan kulanmamızın nedeni, dayanıklı bir 
hayvan olması ve üzerinde cerrahi olarak çalışılmasının ko
lay olmasıdır. Operasyon sonrası bakımı daha kolay olmakta
dır. 

Post operatif dönemde antibiyotik olarak Sef® kullanılmış 
hiçbir denekte cerrahi kamplikasyon ve kayıp olmamıştır. 

Kullanılan materyalin ideal kemik biyoimplantı olabil
mesi için, kemik dokusu ile arasında, ve implantın gözenek
leri arasında kemik ana doku elemanları olan osteoblast, os
teid doku, osteosit ve kalsifiye kemik dokusunun fazla oran
da oluşması gerekmektedir. Miyofibroblast ve fibroblastlar 
birbirleriyle ilgili, yakın hücreler olup bunları geçiş ve dolgu 
hücreleri olarak düşünmek mümkündür. 

Makroskopik olarak, sakrifiye edilen 4 haftalık denekler
de, tibia lateralincieki peroneal kas dokusunun delinen kor
teks üzerine yapıştığı, 6. haftada, ince bir korteksin oluştuğu 
8. haftada ise korteksin kalınlaştığı tespit edilmiştir. 

Bütün denelelerde materyal, tibia metafiz trabekülleri ve 
medulla birleşim bölgesine yerleştirmeye çalışılmıştır. Her 
gruptan bir adet deneğin metafiz trabekülüden alınan kesitin 
incelenmesinde, 2 haftalıkda, fazla miyofibroblast ve osteob
last hücresi görülmüştür. Yine miyofibroblastların 4, 6, 8 haf
tallık kesitlerde de fazla olduğu, osteoblast, osteosit, kalsifi-

Tablo 3. Medullar ağırlıklı polietilen yerleştirilen grupların 2, 4, 6 ve 8 haftalara göre 

Resim 1. Sekiz haftalık materyalli tibia 
dokusu histolojik kesiti: intramedullar alanda 
osteoblastik doku (içi boş ok işaretli), mature 
yeni kemik yapımı ve kısmen miyofibroblastik 
doku (ok işaretli), fibröz alan içinde hapsol
muş polietilen (ok başı işaretli) ve karşı 
oluşan çok çekirdekli dev hücreler, (HEx1 00). 
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histolojik inceleme sonuçlarını gösteren tablo. 

Dev Miyofibro- Yeni 
Dene k Polietilen Hücre b lastik Fibroblastik üsteobiastik kemik 

Tanım no varlığı sayımı aktivite aktivite aktivite yapımı 

2 haftalık 1 + + +++ + ++ ++ 
2 ++ + ++ + 

1. grup 3 + - ++ ++ 
4 +++ + ++ + 

4 haftalık 1 + + - - + + 
2 - - + + 

2. grup 3 - - + ++ 
4 - - + + 

6 haftalık 1 + + - - + + 
2 - - + + 

3. grup 3 - - + ++ 
4 - - + + 

8 haftalık 1 + + - - + + 
2 + + + + 

4. grup 3 - - ++ ++ 
4 - - ++ + 
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Tablo 4. Medullar ağırlıklı kontrol grupların 2, 4, 6 ve 8 haftalara göre 
histolojik inceleme sonuçlarını gösteren tablo. 

Dev Miyofıbro- Yeni 
Denek Hücre blastik Fibroblastik Osteoblastik kemik 

Tanım no sayımı aktivite aktivite aktivite yapımı 

2 Haftalık 1 - ++ ++ +++ + 
2 +++ ++ +++ ++ 

1. grup 3 - - ++ + 
4 +++ ++ +++ ++ 

4 haftalık 1 - - - - -
2 - - + + 

2. grup 3 - - + + 
4 - - ++ + 

6 haftalık 1 - - - + + 
2 - - + + 

3. grup 3 - - + + 
4 - - + + 

8 haftalık 1 - - - + + 
2 - - + + 

4. Grup 3 - - ++ + 
4 - - + + 

ye doku ve delinen korteks tamirinin nonnal olarak devam 
ettiği gözlenmiştir. Kontrol grubunda, miyofibroblast ve os
teoblastın nonnal bulunması, yabancı cisime karşı kemik cia
hısunun fibroblastların artmasıyla cevap verdiğini (Tablo 
2) düşündürmektedir. 

Her gruptan dörder adet deneğin tibia medullar bölge
sinden alınan kesitierin incelenmesinde 2. haftada fazla 
miyofibroblast, az fibroblast ve normal osteoblast hücreleri 
tespit edilmiş iken, miyofibroblast ve fibroblastlar 4, 6, 8 
haftalarda kaybolmuş osteoblast hücreleri ise azalarak varlı
ğını sürdürmüştür. Miyofibroblast ve fibroblastların, medul
lar boşluk nedeniyle yapısal destek alamayarak kayboldukla
rı, ama osteoblast, osteid doku, osteosit ve kalsifiye kemik 
dokusu yapımının devam ettiği görülmüştür (Tab lo 3). Me
dullar bölgede kalsifiye kemik dokusuyla sarılmış ufak pet 
parçalarının görülmesi materyalin kemik dokusu ile integ
rasyonun bütün seviyelerde olabileceğini göstermektedir. 
Kontrol grubunda, 2. haftada miyofibroblastik aktivitenin 
materyalli gruba göre daha az olması, mateyale olan fibröz 
hücresel cevabı göstermektedir. Canlı yumuşak dokusunda, 
poliınerlere karşı fibröz bir duvar oluşturulabilmektedir. Bu 
bulgu, 2 haftalık metafizyel trabeküler grupla da uyumludur 
(Tablo ı). Miyofibroblast ve fibroblastlar birbirlerine yakın 
hücrelerdir. Mateyalsiz grupta osteoblastik çoğalım daha 
fazla olmaktadır. Bu klasik test kitaplarındaki bilgilere uy
gundur. Kontrol grubunda, hücre aktivasyonu en fazla ıs. 

günde olmakta 30 günde dengelenmektedir. 
İkinci haftada, her iki materyalli gruptaki miyofibroblas

tik, osteoblastik aktivite fazla bulunmuştur. 4, 6 ve 8 hafta
larda ise metafizyel trabekül bölgesindeki miyofibroblast ve 
osteoblast hücre sayısı medulla bölgesindekinden daha fazla 
bulunmuştur. Bundan çıkan sonuç, Pet'in metafizyel trabe
küler bölgede osteointegrasyonunun zaman geçtikçe daha 
fazla olduğudur. Zaten koymayı düşündüğümüz ileum kemi
ğide trabeküler bir yapı göstermektedir. 

Bulgularımızın daha da genelleştirilmesi için kesitierin 
aynı seviye ve alanı göstermesi gereklidir. Bu şekilde bu alan
da dijital hücre sayımı ve istatiksel kontrol da mümkün ola
bilecektir. 

Konulan materyalin miktarının da önemli olacağını dü
şünüyoruz. Medullar bölgeye göre daha fazla materyal koydu
ğumuz, trabeküler kesitlerde daha fazla miyofibroblast, fib
roblast, osteoblast, osteid doku, osteosit ve kalsifiye kemik 
dokusunun gözenekli yapı arasına yayıldığı görülmüştür. 

Tavtıklarda yapılan bir çalışmada yüksek yoğunluklu po
roz polietilen kalıplarının küçük eklem artiküler ve derin ke
mik defektierinin rekonstrüksüyonunda kullanılabileceği be
lirtilmiştir. Polietilen kalıpların içinde oluşan, yüksek mine
ralize kemik trabeküllerinin düzgün eklem yüzeyi oluşturduk
ları tespit edilmiştir ( 4). 

Pet'in iki ay sonra bile dokuda varlığını histolojik olarak 
sürdürmesi biyobozunuma uğramadığını göstermektedir. Po
lietilen biyolojik uyumlutuğu bozmadan uzun süre devam et
tirebilecek birkaç poliınerden bir tanesidir (1). 

Sonuç olarak, asetabular kabın arka kısmı gözenekli ola
rak yapıldığında ileum kemiği ile osteointegrasyonunun 
mümkün olabileceği yönünde ümit vermektedir. 
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Kemoterapötik Ajanların Distraksiyon Osteogenezisi Üzerine 
Etkisi: Tavşanlar Üzerinde Deneysel Çalışma 

Mehmet Subaşı, Cıımhuı- Kesemenli, Ahmet Kapukaya, Serclaı- Necmioğlu 

Dicle Üniversitesi TıjJ Fakültesi Oı-topecli ve Travmatoloji AD, Diyarbakıı-

GİRİŞ 

Günümüzde, medikal tedavide, tanı yöntemlerinde ve imp
lant teknolojisindeki gelişmelere paralel olarak ınalign tü
mörlü hastaların beklenen yaşam süreci de uzaınıştır. Ampu
tasyonların yerini vaskülarize veya nonvaskülarize osseöz 
greftler, allogreftler ve kallus distraksiyon yöntemleri gibi 
"limb-salvage" operasyonları alınıştır ( 4 ). Oluşan kemik de
fektlerinde konvansiyonal metodla görülen problemleri en 
aza indirmek için son yıllarda biyolojik teknikiere ağırlık ve
rilmiştir. Bunlar içerisinde günümüzde özellikle kallus dist
raksiyon yöntemi önemli hale gelmiştir. Bu yöntem benign 
ya da kemoterapiye dirençli ınalign tüınörlerin tedavisinde 
başarıyla kullanılmaktadır. Ancak malign tümörlerde cerra
hiye ek olarak kemoterapötik ajanlar preoperatif ve postope
rarif dönemde verilmektedir. Sorun, keınoterapi endikasya
nu olan tümörlerde yaşanınaktadır. 

Bu çalışmada, kemoterapötik ajanların distraksiyon oste
ogenezi sonucu oluşan yeni kemik dokusu üzerine etkisi rad
yolojik, histolojik ve sintigrafik olarak araştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada Dicle Üniversitesi Hayvan Araştırma Labora
tuarında (DÜSAM) üretilen ve ağırlıkları 1700-2450 gr ara
sında değişen 5-7 aylık Yeni Zelanda tipi tavşanlar gebe ol
mamak kaydı ile dişi ve erkek olarak rastgele denek olarak 
seçildiler. 

Toplam 23 tavşan 2 guruba ayrıldı. Birinci grup (deney 
grubu) 12 tavşandan oluşturuldu. İkinci grup ise kontrol gu-

O. Hafta 4. Hafta 

Bekleme 
Period u 

Kortikotomi 

s 
R 

B 

5. Hafta 

Distraksiyon 

rubu idi ve ll tavşandan oluştu. Deney gurubunu oluşturan 
deneklere 50 mg/kg ketamin HCl intramüsküler yapılarak 
sedasyon sağlandıktan sonra osteosarkoın tedavisinde veri
len yüksek doz metotreksat (8 gr/ın2 ) (2) infüzyon şeklinde 
kulak venlerinden verildi. Dördüncü haftanın sonunda her 
iki grupta bulunan tavşanlma 10 ıng/kg ketamin HCl ve 
Rompun 3 mg/kg intramusküler olarak verilerek anestezi 
sağlandı. Ameliyat öncesi profilaktik olarak 50 mg/kg/gün 
seftriakson iv olarak verildi. Sağ tibia proksimalden 2, distal
den 2 olmak üzere toplam 4 adet 1 ının kalınlığında Kirsch
ner teli yerleştirildi. Proksimaleve distale 45 ının çapında 85 
gr ağırlığında birer adet sirküler halka (BTM) 3 adet rot yar
dıını ile tutturuldu. Yine denekierin tamamına tibia ınetafi
zial-diafizial bölgesinden kortikotoıni uygulandı. Bir hafta 
bekleme periyodundan sonra her iki gruba 34 MBq/kg do
zunda Tc99m -MDP kulak venasından enjekte edildi ve 3 faz
lı kemik sintigrafileri çekildi. Ardından düz röntgen grafileri 
çekilerek histopatolojik çalışma için insizyonel biyopsi alın
dı. Bu terkikierden sonra her iki gruba 12 saatte 0.25 mm 
(günde 0.5 mm) olacak şekilde distraksiyon uygulanmaya 
başlandı. Distraksiyona 2 hafta süreyle devam edildi. Bundan 
sonra osteosarkom tedavi protokolünde belirtilen kemotera
pötik ajanlar protokole uygun bir şekilde verildi (5). Ratla
rın uzatmaları tamamlandıktan sonra ve kemoterapinin I. 
Siklüsü verildikten sonra kemik sintigrafisi, düz röntgen gra-
fileri ve biyopsi tekrarlandı (Şekil 1 ). -

Sintigrafik yöntem: Çalışmanın 5., 7. ve 14. haftasında 
yapılan 3 fazlı kemik sintigrafisi çalışmalarında tavşantara 10 

s 
R 

B 

7. Hafta 

Bekleme 
Periodu 

s 
R 

B 

14. Hafta 

Şekil 1. Çalışınada yapılan uygulanan işeimierin şematik olarak gösterilmesi (S: Sintigrafi R: Radyoloji, B: Biyopsi). 
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mg/kg ketamin HCl'ün intramusküler olarak enjekte edile
rek sedatizasyon oluşturuldu. Sintigrafik çalışmada Toshiba 
GCA 601E gama kamera kullanıldı. Supin pozisyonda sin
tigrafi masasına yatırılan tavşanlara kulak veninden 34 
MBq/kg dozda (ortalama 3 ınCi) Tc 99m-MDP intravenöz 
olarak verildi. Hemen takiben bilateral olarak alt ekstremi
telerin anterior projeksiyanda 60 sn boyunca l'er saniyelik 
anjiogram ve 300,000 sayımlık kan havuzu imajları alındı; 
osteotomi bölgelerinin ve kontrlateral ekstremitenin perfüz
yon ve kanlanması hakkında fikir edinildi. Radyofarmasöti
ğin enjeksiyonundan 3 saat sonra aynı pozisyonda 300,000 
sayımlık metabolik faz imajları alındı ve osteoblastik aktivi
teler saptandı. Elde edilen veriler gamına kameranın bilgisa
yar hafızasında kaydedildi. Kan havuzu ve metabolik faz gö
rüntülerinde tavşanların her iki tibiası (lezyon bölgesi ve 
kontrlateral sağlam bacak) üzerinde dikdörtgen ROl'ler (re
gion of interest: ilgi alanı) çizilerek ortalama sayımlar co
unt/pixel olarak belirlendi. [Lezyondaki sayım - Kontrlateral 
sayım/Kontrlateral sayım] x 100 şeklinde formülize edilerek 
elde edilen yüzdeler deney gurubu ve kontrol gurubu arasın
da istatistiksel olarak Mann-Witney U testine göre karşılaş
tırıldı. 

Histopatolojik çalışma: Her iki grupta alınan parçalar 
o/ol'lik HCl'de 2 gün süreyle dekalsifiye edilip 12 saat 
o/olO'luk formaldehitte tespit edildikten sonra parafine gö
müldü. Parafin bloklardan alınan 3 mikran kalınlığındaki 
kesitler hematoksilen-eozinle boyanıp ışık mikroskobunda 
(Olimpus BH2) incelendi. 

SONUÇLAR 

Takip sırasında birinci grup tavşanlardan 4'ü, ikinci grup 
tavşanlardan ise l'i çeşitli dönemlerde öldüler. Birinci grup 
tavşanlarda 4, ikinci grup tavşanlarda ise 2 tel dibi enfeksi
yonu görüldü. Antibiyotik uygulaması ve tel dibi pansumanı 
ile düzeldiler. 

Radyoloji: Grafiler, hangisinin kontrol gurubu, hangisi
nin deney gurubu olduğunu bilmeyen bir radyolog tarafından 
değerlendirildi. Uzatmadan önce çekilen grafilerde (5.hafta) 
her iki grupta da osteotoıni çevresinde radyografide kallus 
dokusuna ait bulgulara rastlanmadı. 

Uzatma tamamlandığında ( 7. hafta) çekilen grafilerde 
proksimal ve distal segmentlerde kallus dokusu görüldü. 

Uzatmanın ardından bekleme peryodunu takiben (14. 
hafta) çekilen grafilerde ise kallus dokularının birleştiği ve 
reınodeling gelişmeye başladığı gözlendi; ancak gruplar ara
sında gözle değerlendirilebilecek fark saptanamadı. 

Histoloji: Kesitler, grupların hangisinin kontrol hangisi
nin deney olduğunu bilmeyen bir patolog tarafından değer
lendirildi. İlk olarak alınan (5. hafta) biyopsilerde her iki 
gruprada osteotoıni sahası fibröz ve kartilaj kallusla çevrili 
olarak görüldü. Saha imınatür kemik trabekülleri ve kallusla 
dolu idi. 

Yedinci haftada ( uzatma tamamlanınca) alınan ikinci 
biyopsilerde kallus uzayarak distal ve proksimal uçlarda top
landı. Uzatma boşluğuna longitudinal yerleşmiş yeni kan da-

marları içeren fibröz dokuyla doldu. Bu dokuda yer yer ada
cıklar şeklinde kondroid sahalar ve yüzeyde yeni kemik saha
ları içeriyordu. Bu dönemde alınan biyopsilerde, birinci 
grupta (deney gurubu) ikinci guruba (kontrol gurubu) göre 
osteoblastlar daha düşük ve kemik oluşumu daha geriydi. 

Son alınan biyopsilerde (14. hafta) kıkırdak kallus rezor
be olarak kemik doku ile yer değiştirdi. Bu yeni kemikler 
proksimal ve distal uçlar arasında longitudinal olarak uzanı
yordu. Kemik trabeküllerin çevresini differansiasyon evrele
rine göre osteoblastları, preosteoblastlar ve fibrobla_st benze
ri hücreler çevirmişti. Histolojik olarak gruplar arasında fark 
yoktu. İki?inde de ınatür kemik dokusu narınale yakındı. 

Sintigrafi: Beşinci hafta imajlarında çizilen ROl'lerden 
elde edilen yüzdeler kontrol gurubu ve deney gurubunda kar
şılaştırıldığında istatistiksel olarak bir farklılık saptanamadı 
(P>0.05). 

Yedinci haftada yapılan çekiınierin karşılaştırılmasında 
kan havuzu sayımlarında iki grup arasında istatistiksel olarak 
bir farklılık olmamasına rağmen, metabolik faz imajlarından 
alınan sayımlarda kontrol grubunun deney gurubu ile anlam
lı şekilde farklılık gösterdiği (P<O.OOl) ve vizüel olarak da 
kontrol gurubunda osteoblastik aktivitenin daha belirgin ol
duğu izlendi. 

Son sintigrafik çalışmada (14. hafta) elde edilen sayımlar 
hem kan havuzu ve hem de metabolik faz için iki grup ara
sında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermedi 
(P>0.05). 

TARTIŞMA 

İlizarov'un 'bilocal consective distraction compressian oste
osenthesis' diye tanımladığı interkalar kemik transport tek
niği, çeşitli nedenlerle oluşmuş kemik defekt tedavisinde 
kullanım alanı bulmuştur (1,2). Tekniğin biyolojik olması, 
diğer yöntemlerde görülen komplikasyonların burada düşük 
oranda görülmesi, herhangi bir uzunluk ve çaptaki defekte 
uygulanabilmesi, uzun süreli iınmobilizasyona ve yoğun oto
jen kemik greftlerine gereksinim duyınaması bu tekniğin 
önemli avantajlarındandır. Son yıllarda kemik tümörleri 
neticesinde oluşan defektierde de kullanılmaktadır ( 6, 7). 
Ancak bazı durumlarda kemik transportu uygulanırken ke
moterapötik ajanların da kullanılması gerekmektedir. Olu
şan yeni kemik dokusu üzerine bu keınoterapötik ajanların 
etkisinin ne olduğu tartışmalıdır. Bizim daha önceki klinik 
çalışınalarıınızda ( 4), preoperatif ve postoperarif dönemde 
keınoterapi uygulanan olgularıınızda eksternal fiksasyon in
deksi 33.2 gün/cm, distraksiyon indeksi ortalama 14.4 
gün/cm, keınoterapi almayan olgularda ise fiksasyon indek
si ortalama 33.5 gün/cm, distraksiyon indeksi ortalama 12 
gün/cm olarak saptandı. Burada da görüldüğü gibi kemote
rapi alan olgularda distraksiyon indeksinde uzaına görül
mektedir. 

Tsuchiya ve arkadaşları (7) ekstremite tümörlerinin re
zeksiyonundan sonra oluşan defektierin tedavisinde distrak
siyon osteogenezini uygulaınışlardır. On dokuz hastanın 

7'sinde operasyondan sonra keınoterapötik ilaçlar kullan-
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mışlardır. Kemoterapötik ilaç kullanılmayan hastalarda fik
sasyon indeksi ve iyileşme indeksi bakımından kıyaslandı
ğında, her iki grup arasında önemli fark olmadığını tespit et
mişlerdir. Bir hastalarında derin enfeksiyon geliştiğini göz
lemlemişlerdir. Bu klinik çalışmalardaki bulguların deneysel 
olarak gösterilmesi için çeşitli çalışmalar yapılmıştır. ]arka 
ve arkadaşlan (3) metotreksat'ın distraksiyon osteogenezi 
üzerine olan etkisini ratlar üzerinde göstermek için serum 
metotreksat seviyeleri, tüm kan sayıını ve haftalık röntgen
lerle değerlendirmişlerdir. Sonuçta yaptıklan radyolojik, 
histolojik ve kimyasal çalışmalarla distı·aksiyon osteogenezi 
üzerine metotreksat'ın ciddi bir etkisi olmadığını tespit et
mişlerdir. 

Biz de tavşan modellerinde osteosarkom ilaçlannın elist
raksiyon osteogenezi üzerine etkisini radyolojik, sintigrafik 
ve histolojik olarak değerlendirdik. Radyolojide her iki grup 
arasında değişik dönemlerde çekilen grafilerde gözle görüle
bilir belirgin bir farklılık saptanmadı. Zira kallus oluşuımı ve 
miktarı hakkında radyolojik olarak bilgi edinilebilmekte, an
cak bundan iyileşme evresi hakkında güvenilir bir sonuç çı
kanlamamaktadır. Yapmış olduğumuz histopatolojik çalış

ınada ise daha önceki klinik tecrübelerimizi destekler nite
likte bulgular mevcuttLı. Uzatmaya başlamadan önceki dö
nemde alınan biyopsilerde her iki grupta da saha immatür 
kemik trabekülleri ve kallusla dolu idi. Alınan ikinci biyop
silerde ise (distraksiyon durdurulduğunda) deney gurubunda 
kontrol gurubuna göre osteoblastik aktivite daha düşük ve 
kemik oluşmmı daha geri idi. Son alınan biyopsilerde ise, her 
iki grupta da matür kemik dokulan normale yakındı ve grup
lar arasında fark görülmedi. 

Kallus dokusundaki kan akımı ve osteoblastik aktivite 3 
fazlı Tc99ın -MDP sintigrafisi ile in vivo olarak ölçülebilmek
te ve değerlendirilebilınektedir (8). Tc99ın -MDP'nin kemik
teki lokalizasyonunun majör belirleyicileri kan akımı, oste
oblastik aktivite ve ekstraksiyon etkinliğidir. Radyofarmasö
tiğin kemik tarafından alınması, bölgenin kan akımına ve 
radyofarmasötiğin ekstraksiyonuna bağlıdır. Bu olaylar meta
bolik aktivite, kapiller permeabilite ve ekstrasellüler sıvı vo
lüınü ile yakından ilişkilidir. 

Çalışmamızda da yine klinik gözlemlerimiz ve histopato
lojisi ile uyumlu sintigrafik bulgular saptandı. Beşinci hafta
da (distraksiyona başlanmadan) yapılan sintigrafik çalışma-

lanmızdan elde edilen yüzdeler arasında istatistiksel olarak 
fark yoktu. Ancak postoperarif 3. haftada (distraksiyon ta
mamlandığında) yapılan sintigrafide ise kan havuzu sayımla
rında iki grup arasında farklılık olmamasına rağmen, meta
bolik faz imajlarında alınan sayımlarda kontrol grubunun de
ney gurubu ile anlamlı şekilde farklılık gösterdiği ve vizüel 
olarak da kontrol gurubunda osteoblastik aktivitenin daha 
belirgin olduğu izlendi. Ancak son yapılan sintigrafik çalış
mada elde edilen sayımlar hem kan havuzu hem de metabo
lik faz için iki grup arasında anlamlı fark göstermedi. Yaptı
ğımız histopatolojik ve sintigrafik çalışmalann sonuçlan 
ikinci dönemde yani distraksiyon sırasında osteoblastik akti
vitenin deney gruplarında yavaşladığını ancak bunun kallus 
gelişimini ve yeni kemik oluşumunu ciddi bir şekilde etkile
mediğini göstermektedir. 

Sonuç olarak günümüzde sıklıkla kullanılan rekonstrük
siyon işlemlerinin komplikasyonlan yüksektir ve geç dönem
de problemler meydana gelmektedir. Halbuki distraksiyon 
osteogenezisi daha biyolojik ve komplikasyon oranı da nispe
ten daha düşük bir yöntemdir. Bu çalışmamızda tüınörlü has
talarda rekonstrüksiyon için uygulanan distraksiyon osteoge
zinin antineoplastik ilaç kullanımı ile olumsuz etkilenmedi
ği kanaatine varılmıştır. 
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ÖZET 

Florür kemik yapımını arttırıcı etkileri nedeniyle osteoporoz tedavisinde kullanılmakta olan ilaçlardandır. Florürün etki derecesi maruz kal
ma miktarı ve süresine bağlıdır. İçme suyu ile yüksek miktarlarda flor alınınası durumunda endemik iskelet sistemi florozisi görülür. Bu çalış
ınanın amacı doğumdan itibaren yüksek konsantrasyonda flor içeren su verilen sıçanların femur mekanik özelliklerini belirlemektir. 

Otuz adet Wistar sıçan doğumdan itibaren iki gruba ayrıldı (n:15). 16 hafta süresince 100 ppm konsantrasyonunda florlu su verilen (Grup 
1) sıçanlardan alınan feınur örnekleri, eleiyonize su alan kontrol grubu ile (Grup 2) Üç Noktadan Eğıne testi ile karşılaştınldı. 

Flor verilen sıçanlarda Maksimum Kırılma Yükü ve Eğilme Dayanımı değerleri kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(sırasıyla P<O.OOS ve P<0.025). Maksimum Defleksiyon ve Absorbe Edilen Enerji değerleri ise gruplar arasında anlamlı fark göstermedi. 

iskelet gelişimi sırasında yüksek doz flor alınması sıçanlarda konikal kemik mekanik özelliklerini olumsuz etkilemiştir. Klinik önemi açı
sından, endemik bölgelerde prospektif, epidemiyolojik çalışınaların yapılmasına ihtiyaç olduğu düşüncesindeyiz. 

GİRİŞ 

Florür, kemik kütlesini arttırıcı ve kemik yapımını uyarıcı et
kileri nedeniyle osteoporozun önlenmesi ve tedavisinde kul
lanılan ilaçlardandır. Florun aksiyel iskeletre kemik yoğun
luğunu arttırdığı bilinmektedir (1 ,4). Bununla birlikte, tespit 
edilen yoğunluk artışının kemiğin mekanik dayancına olum
lu etkileri tartışmalıdır (7,ı2) ve, ayrıca appendiküler iske
letre ve kortikal kemik te benzer etkisi saptanmamıştır (ı 6). 
Klinik yayınlarda da çelişkili raporlar bulunmaktadır ( 8, ı ı, 
ı3), hatta flor tedavisi ile artmış kalça kırığı ihtimali bildiril
miştir (5). Güncel, prospektifbir çalışmada ise içme suyunun 
flmlanması ile, ileri yaşlardaki kadınlarda kalça ve oınurga 
kırığı riskinin azaltılabileceği savunulmuştur (10). Florun 
kemik etki düzeyi ise alıınının süresi ve miktarı ile doğrudan 
ilgilidir. Aşırı flor alıınında florozis adı verilen tablo oluş
maktadır. Florozis, endüstriyel ve endemik (hidrik) olarak 
ikiye ayrılır; endeınik floı·ozisin nedeni yüksek konsantras
yonlarda flor içeren su tüketimidir. Ayrıca, sporadik olarak 
aşırı flordan zengin soda tüketimi ve solunum yolu ile de ge
lişebilınektedir (2,6). Bu çalışmada, bölgemizde flordan zen
gin su kaynaklarının varlığı nedeniyle, doğumdan itibaren 
içme suyu ile yüksek konsantrasyonlarda alınan florun uzun 
kemikterin mekanik dayancına etkisinin araştırılması amaç
lanmıştır. Bu nedenle, doğumdan itibaren yüksek dozda flor 
içeren su verilen sıçanlardaki kemik mekanik özelliklerinin 
belirlenmiştir. On altı hafta boyunca sıçanlara yüksek oran-

da flor içeren su verilmiştir ve sonuçlar flor içermeyen su ve
rilen kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Sıçanlarda insanla
ra oranla iyonize flor seviyelerinin daha düşük olduğunun bi
linmesi nedeniyle deney grubuna, insanda 20 ppm miktarına 
karşılık geldiği bildirilmiş olan ı 00 ppm flor konsantrasyonu 
uygulanmıştır. ıoo ppm ile kemik hücrelerinde mitojenik et
kinin gösterilebilmesi ve daha yüksek dozlarda osteoskleroz 
ve toksik etkilerin görülmesi nedeniyle daha yüksek kon
santrasyon seçilmemiştir ( 14). Bu işlemlerin soniandırılına
sını takiben sakrifiye edilen sıçanlardan alınan femurlarda, 
mekanik özelliklerin belirlenmesinde sıklıkla kullanılan Üç 
Noktadan Eğıne (ÜNE) testi yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma yöntemi ve denekler 

Çalışmamızda yeni doğmuş otuz adet Wistar-Albino sıçan 
kullanıldı. Sıçanlar randomize olarak "yüksek doz flor" 
(Grup ı) ve "kontrol" grupları (Grup 2) olarak iki gruba ay
rıldı (n:ı5/grup). Grup l'deki sıçanlara, doğumlarından iti
baren deiyonize suda sodyum florür'ün çözündürülmesi ile el
de edilmiş olan 100 ppm flor konsantrasyonu içeren florlan
ınış su ad libitum verildi. Grup 2'deki sıçanlma ise deiyonize 
su ad libitum verildi. Her iki grup da standart kemirgen yemi 
ile beslendiler. On altıncı haftada yüksek doz eter anestezisi 
ile sakrifiye edilen sıçanlardan sağ feınur örnekleri alındı. 

Deneysel çalışına S. Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi 
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Deneysel Araştırma Laboratuvarı'nda, lokal etik komitenin 
izni alınarak gerçekleştirildi. 

Biyomekanik Çalışma 

Sakrifiye edilen sıçanların tüm yumuşak dokulardan disseke 
edilerek ve bütünlüğü korunarak alınan femurlar biyomeka
nik inceleme uygulanana kadar -20°C'de saklandı. Deney 
öncesi nemli ortaında oda sıcaklığına ulaşınası beklendi ve 
daha sonra 37°C'de izotonik serum fizyolojik solüsyonu içi
ne alındılar. S. Demirel Üniversitesi Makine Mühendisliği 
Bölümü Mekanik-Malzeme Laboratuvarı'nda, oda sıcaklı

ğında ÜNE testi uygulandı. Deney için Beaın Apparatus SM 
104 (TecQuipment, Manchester, England) cihazı modifiye 
edilerek kullanıldı. Defleksiyon ölçümü 0.01 mm duyarlılı
ğında kamparatör (Baty, ]apan) ile yapıldı. Keıniklerin 

ÜNE testi için boyutları kemik uzunluğuna uygun, yük uy
gulanımı esnasında stabilizasyonu ve fetnurların serbest ola
rak uçlarından desteklemeyi sağlayabilen bir aparat kullanıl
dı. Femurlar eğilme kuvveti ön-arka planda gelecek şekilde 
mesnetlere serbest olarak yerleştirildiler. Mesnet aralıkları 
femur uzunluklarına göre 13- ıs mm arasında bir değer ola
rak her bir femur için ayrı ayrı belirlendi. Bu değerler kayde
dilerek daha sonra hesaplamalarda kullanıldı. Yük iki destek 
üzerine yerleştirilmiş olan sıçan femurlarının orta kısmına, 
tekil ve simetrik olacak tarzda uyg.ulandı. Femurlara uygula
nan eğıne yüklerine ı Newton (N) ile başlandı ve yükler ho
mojen arttırılarak femurlar kırılıncaya kadar devam edildi. 
Her yük arftırılımında yüklerin uygulandığı noktada oluşan 
defleksiyon değerleri ölçülerek kaydedildi. Bu değerler daha 
sonra yük-defleksiyon eğrilerinin çizimi ve mekanik özellik
lerin hesaplanmasında veri olarak kullanıldı. İleri hesapla
ınalarda kullanılmak üzere femurların ortalama kortikal ka
lınlıkları, ön-arka ve iç-dış yan çapları ı/50 mm hassasiye
rindeki dijital kumpas (Mitutoyo, ]apan) ile ölçüldü. Kırıl
manın meydana geldiği son yük, maksimum kırılma yükü 
olarak kabul edilerek hesaplamalar yapıldı. Kırılına anında 
okunan defleksiyon değeri, maksimum defleksiyon olarak 
kaydedildi. 

Maksimum kırılma yükü kullanılarak eğilme gerilmesi 
(dayanımı) (_e) değerleri (1) eşitliği yardımı ile hesaplan
mıştır. 

-e= Me. C/ I (1) 
Burada -e maksimum eğilıne hasar gerilmesi, Me maksi

mum eğilıne momenti, c keıniğin enine kesitinde merkezden 
en dış yüzeye olan eğıne yükünün uygulandığı doğrultudaki 
uzaklık ve I keıniğin enine kesitinin alan atalet (eylemsiz lik) 
momentidir. Alan atalet momenti değerlerinin hesabında 
(2) eşitliği kullanılmıştır. Fetnurların enine kesitinin elips 
şeklinde olduğu kabul edilerek hesaplamalar yapılmıştır. 

I= (n/64) [ab3-(a-2t) (b-2t)3] (2) 

Bu denklemde a, keıniğin enine kesitinde iç-dış yan ek
sen büyüklüğünü; b, ön-arka eksen büyüklüğünü siıngele
mektedir. t, ortalama korteks kalınlığını ifade eder. a ve b 
değerleri yük uygulanan keıniğin orta kısmından ölçülmüş
tür. Maksimum eğilıne momenti tekil yükün uygulandığı ke-

sitte femurun deney başlangıcından kırılınasına kadar absor
be ettiği toplam enerji uygulanan kuvvet değerleri ile deflek
siyon değerleri kullanılarak çizilen yük-defleksiyon eğrisi al
tında kalan alan büyüklüğüne eşittir. Buradan hareketle top
lam absorbe edilen enerji değerleri hesaplamıştır. 

İstatistiksel Yöntem 

İki örnek ortalamalarının arasında istatistiksel açıdan anlam
lı farklar olup olmadığı t testleri yardımıyla analiz edilmiştir. 
Önce örnek varyansları arasında bir fark olup olmadığına ha
kılmıştır. Daha sonra varyansların eşitliği göz önüne alınıp 
ortak varyans kullanılarak t testleri uygulanmıştır. Sonuçlar: 
a=O.OS (birinci tip hata) için varyansların eşitlikleri dört de
ğişik ölçüm için de kabul edilmiştir. Daha sonra yine a=O.OS 
için dört değişik ölçüıne ait ortalaınaların eşitlikleri sıfır hipo
tezi olan "Ho: Ortalamalar eşittir" altında test edilmiştir. 

BULGULAR 

Toplam 30 sıçan fe m urunda uygulanan ÜNE testinin veri ve 
sonuçları toplu halde Tablo ı 'de verilmiştir. Kontrol grubu ile 
karşılaştırıldığında flor almış denekierde maksimum kırılma 
yükü ortalaması istatistiksel açıdan anlamlı olarak %ı 2 ora
nında daha düşük bulunmuştur (P<O.OOS). Bilindiği üzere, kı
rılma yükü kemik boyutlarına bağlı olarak değişebilecek bir 
büyüklüktür. Her ne kadar tüm sıçanlar aynı yaş grubundan 
olsa da, olası fiziksel farklılıklar nedeniyle, objektif karşılaştır
ma yapmak için eğilme hasar gerilmesi (dayanımı) değerleri 
hesaplanmıştır. Eğilme hasar· gerilmesi değerleri de karşılaştı
rıldığında flor grubunun, kontrol grubuna göre eğilme dayanı
mının daha düşük olduğu ve farkın istatistiksel açıdan anlam
lı olduğu saptanmıştır (P<0.025). Maksimum defleksiyon ve 
absoı·be edilen enerji açısından gruplar arasında anlamlı bir is
tatistiksel fark saptanmamıştır. Ortalama Yük-Defleksiyon de
ğerlerinde ise kontrol grubunda, flor grubuna göre birim yüke 
göre daha az defleksiyon olduğu saptanmıştır (Şekil ı). 

Sonuç olarak kırılma yükü ve eğilme dayannnma ait or
talamaların eşitlikleri reddedilirken, maksimum defleksiyon 
ve absorbe edilen enerji ortalamaları arasında anlamlı bir 
fark bulunamamıştır. 

Tablo 1. Femur mekanik özelliklerinin test veri ve sonuçlarının toplu hal-
de gösterimi 

istatistiksel 
Kontrol Flor Fark Anlamlı 

Mekanik Özellik Grubu Grubu (%) Fark 

Eğilme Dayanımı 158.67 ± 16.29 155±21.60 2.3 P<0.02 
(Gerilimi) (MPa) 

Maksimum Kırılma 57.60±5.40 50.97±6.31 12.0 P<0.005 
Yükü (N) 

Maksimum Defleksiyon 0.56±0.17 0.59±0.16 5.0 AD 
(mm) 

Absarbe Edilen Enerji 16.22±5.54 15.04±4.99 7.3 AD 
(joule.1 0·3) 

N: Newton, Mpa: MegaPaskal, mm; milimetre, AD: Anlamlı Değil 
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Şekil1. Ortalama yük-defleksiyon eğrileri. 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada kemik kütlesini arttırdığı bilinen ve osteoporoz 
tedavisinde de bu nedenle kullanılmakta olan florun, geliş
mekte olan sıçanlarda uzun kemikterin mekanik özellikleri
ne etkisi incelenmiştir. 

Flor güvenlik aralığı çok geniş olmayan bir ilaçtır (9) ve 
kemikteki flor konsantrasyonlarının çok yüksek olması duru
munda kemik kütlesindeki artışa rağmen kemiğin dayaneın
da büyük kayıplara neden olabilecek mineralizasyon defekt
Ieri oluşabilmektedir (3). Osteoporoz tedavisinde florun fay
dalı etkileri artmış trabeküler kemik kütlesi ile kemik mine
ralizasyonundaki modifikasyonlar arasındaki bir dengenin 
sonucunda aranmalıdır. Florun, spongioz kemikteki temel 
etkisi, trabeküllerde hipertrofi ile sonuçlanan kemik yapımı
nın stimülasyonu şeklindedir. Bununla birlikte, domuzlarda 
kontrol grubuna göre saptanan kemik yoğunluğundaki %17 
oranındaki artışa rağmen, vertebra trabeküler kemik komp
resif gücünde değişiklik saptanmamış ve hatta normalize 
edilmiş kompresif dayanıının azaldığını bildirilmiştir (7). 
Benzer şekilde, tavşanlarda yapılan bir çalışmada flor tedavi
sinin serumda IGF- 1 'i, kemik kütlesini ve yapıın ile yıkılıını
nı arttırdığı, bununla birlikte fetnurlarda ÜNE testi ile yapı
lan kemik dayanımının ölçümlerinde artmış olan kütlenin 
artmış mekanik kemik dayanıınına neden olmadığı ve hatta 
vertebra ve femur eğilıne hasar gerilmesi, ve feınurun elasti
site modülünde kemik kütlesi ile negatif korelasyon saptan
dığı bildirilmiştir (15). Bu çalışınada flor, kontrollere oranla 
feınur boynu kırık gücünün %25, L5 vertebra kırık gücünün 
ise %15 oranında azalmasına neden olmuştur. İlginç olan, 
yüksek dozlarda mineralizasyon defektine neden olan florun, 
mineralizasyon defekti olmadan da kemik gücünde azalmaya 
neden olabildiğinin saptanmasıdır. Aynı yazarın renal yeter
siziikti sıçanlarda yaptığı çalışmasında da feınur dayaneında 
renal yetersiziikti sıçanlarda %31, 50 ppm flor alan kontrol 
grubu sıçanlarda ise o/ol 1 oranında azalma olduğu bildirilmiş
tir (14 ). 

Eğıne deneyi esnasında femurların enine kesitinde çek
me gerilmesi ve basma gerilmesi oluşur. Ayrıca feınuru eğ
meye çalışan tekil kuvvetin oluşturduğu eğilme momenti ile 
bu kuvvetin oluşturduğu defleksiyon miktarları femur özel
likleri hakkında önemli veriler ortaya çıkarmaktadır. Ancak 
deneklerden disseke edilerek alınan femurların kesitlerinin 
ve uzunluklarının farklılığı deneyierin esas zorluğunu oluş
turmaktadır. Eğme deneyleri feınurların eğme dayanımları-

nın yanı sıra kırılıncaya kadar toplam absorbe edilen enerji 
miktarlarının belirlenınesini de sağlamaktadır. Kırılma ener
jisi eğilmeye zorlanan malzemelerin gevreklik ve sünekliği
nin çok önemli bir göstergesidir. Femurlar için kırılınaya ka
dar absorbe edilen toplam enerji değerleri, maksimum kırıl
ma yükü ve maksimum defleksiyon büyüklüklerinin bir 
fonksiyonudur. Maksimum yük ve defleksiyon değerleri fe
murlarca absarbe edilen toplam enerji büyüklüklerini birin
ci dereceden doğru orantılı olarak değiştirirler. Flor grubun
da maksimum defleksiyon değeri, kontrol grubuna göre yük
sek olmakla birlikte maksimum kırılma yükünün göreceli 
düşük olması absorbe edilen toplam enerji büyüklüğünün 
flor grubu için göreceli düşük değeri bulunmasına neden ol
muştur. 

Literatürde izlenen flor hayvan çalışmaları yetişkin ve 
yaşlı denekierde yapılmıştır ve, genellikle osteoporoz tedavi
sinde florun yerinin araştırılması amaçlanmıştır. Bu çalışma
da ise iskelet sistemi gelişimi döneminde, endemik florozis 
bölgelerinde yüksek oranlarda flor alımının ileri yaşlarda ke
mik dayancına etkilerinin araştırılınası amaçlanmıştır. Elde 
edilen sonuçlar, deney şartlarında konikal kemik dayaneın
da azalmaya neden olduğu yönündedir. Çalışmanın geniş se
rili, prospektif, epidemiyolojik taramalar ile incelenmeye ih
tiyacı vardır. 

SONUÇ 

Gelişme çağı boyunca yüksek doz flor alınıminın sıçan uzun 
kemiklerinin mekanik özelliklerine olumsuz etkileri gösteril
miştir. Endemik florozis bölgelerinde kemik gelişimi döne
ıninde alınan aşırı florun, ileri yaşlarda kemik mekanik gü
cünde göreceli azaimalara neden olabileceği düşünülmüştür. 
Bu nedenle, konumın klinik önemini irdelemek açısından, 
prospektif epidemiyolojik çalışmaların planlanması uygun 
bir yaklaşım olacaktır. 
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SS-006 

Açık ve Kapalı Tibia Kırıklarında Kilitli İntramedüller 
Çivileme Uygulamalarımızın Karşılaştırılması 

Cem N. Ak tekin, ı Levent Çelebi, ı H. Yalçın Yüksel, 2 A. Yalçın T abak ı 

ıs.B. Ankara Numune Eğitim ve AraştıTma Hastanesi 5. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
2S .B. Anl<.ara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

AMAÇ 

Tibianın, özellikle anteromedialde yumuşak doku ile örtüsü
nün az olması ve yerleşimi nedeni ile direkt darbelere sık ma
ruz kalmaktadır. Bunun sonucunda ise uzun kemikler arasın
da en sık kırılan ve en sık açık kırık oluşan kemiktir. 

Açık kırıkların, debridmanından sonra internal fiksasyo
nundan kaçınılması şeklinde olan genel yaklaşım, önce mi
nimal internal fiksasyon, eksternal fiksasyon, plakla internal 
fiksasyon uygulaması şekline dönüşmüş, intramedüller çivi
lemenin mekanik avantajlarını açık kırıklar içinde kullanma 
fikri bu konunun araştırılmasına ve standart yaklaşımlar 
oluşturulmasına yol açmıştır (2,5,21). 

Biz bu çalışmamızda oldukça fazla görülen açık ve kapalı 
tibia kırıklarında kilitli intramedüller çivilerin kullanımını 

ve bunun sonuçlarını inceledik. 
İntramedüller çivilerin tibia kırıklarında kullanılmasının 

sonuçları belirginleştikçe uygulama sayısı artmış ve daha ra
hat kullanılabilir hale gelmiştir (14). İntramedüller çivilerle 
yapılan tedavide kaynama oranı %98, enfeksiyon oranı ise 
%1 olarak tespit edilmiştir (ll). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya S.B. Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Has
tanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine Ocak ı996-
Ekim 2000 tarihleri arasında acil servise başvurarak tibia ci
sim kırığı tanısı alan ıı5 hasta dahil edilmiştir. Tibia cisim 
kırığı olan fakat intramedüller çivileme dışındaki cerrahi ve
ya konservatif tedavi uygulanan 17 hastamız çalışmaya alın
mamıştır. Üç hasta, takip ve kontrolleri yapılamadığından 
çalışma dışı bırakılmıştır. Kalan 95 hasta radyolojik ve klinik 
analizlere tabi tutulmuştur. 

Hastaları takip süremiz, ortalama 26 ay (en az 3, en uzun 
57 ay) idi. Hastaların38'i (%40) kadın ve 57'si (%60) erkek
ti. Hastaların yaşları ı6 ile 73 arasında değişmekte olup ka
dınlarda ortalama 32.3, erkeklerde ortalama 38.7 idi. 

Kırık oluş mekanizmasına göre 59'undan trafik kazası 
26'sından yüksekten düşme ve ıO'undan diğer sebepler so
rumlu idi. Vakalarımızın 43'ünde kırık sol tarafta, 49'sinde 
ise sağ tarafta idi. Hastalarımızın 78 tanesinde izole tibia ci
sim kırığı varken ı7 tanesinde tibia kırığı ile beraber ek pa
tolojiler mevcuttu. 

Vakalarımızın Winquist-Hansen sınıflamasına göre dağı
lıını Tablo ı'deki gibidir. 

Tablo 1 

Vaka Sayısı 

Kırık Tipi Açık Kırık Kapalı Kırık 

Tip O 10 17 
Tip 1 11 10 

Tip 2 8 13 

Tip 3 6 9 

Tip 4 4 7 

Vakaların yumuşak doku yaralanmasına göre dağılımı, 
kapalı kırık 56 (%59) ve açık kırık 39'dur (%4ı). 

Açık kırıklar Gustilo-Anderson sınıflamasına göre değer
lendirilmiştir. Buna göre tip ı açık kırık ı9 ( %48.7), tip 2 
açık kırık 13 (%33.3) ve tip 3 açık kırık 7 (%ı8) vakamızda 
mevcuttu (Şekil ı). Tip 3 c kırıklı vakamızı acil servisteki 
açık kırık müdahelesini takiben uygulanan Orthofix tipi 
uniplanar eksternal fiksatörle tedavi ettik. Gelişen kaynama
ma yı takiben fiksatör 5. ayda çıkarılarak intramedüller çivi 
kullandığımız vakadır. 

Açık kırıklarda ise acil servislerde ilk görüldüğü anda bir 
kültür örneği alıp daha sonrasında yaranın üzerine bir adet 
steril pet kondu. Ardından tip ı kırıklarda en az 2000 ve tip 
2 kırıklarda en az 5000 cc ve tip 3 kırıklarda en az ı 0000 cc 

Şekil 1. Hastaların Gustilo-Anderson sınıflamasına göre dağılımı. 
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serum fizyolojik ile yıkama ve agresif debridman yapılarak 
tüm nekrotik dokular ve yabancı cisimler uzaklaştırıldı. Açık 
kırık yaraları tüm vakalarda primer sütur ile kapatıldı. 2 vaka
ımzda yara dudakbrı tam birleştirilemediğinden yaklaştırma 
dikişi atıldı. Hiçbir hastada yumuşak doku örtülmesi amacı ile 
ek rekonstrüktif girişime gerek duyulmadı. Yine açık kırıklı 
olgularımızın tümüne penisilin, sefalospoı·in ve aminogliko
zidlerden oluşan 3'lü antibiyotik tedavisi hemen başlandı. 

Hastaların servisimize yarışından sonra kapalı kırıklar için 
ameliyata alınma süresi O ile ı5 gün arasında değişmekteydi, 
ortalama 4, 78 gündi.i. Tip 2 ve tip 3 kırıklı hastalarımız genel 
anestezi alabileceği en kısa sürede ameliyata alındı. 

Ameliyatlarımızda traksiyon masası ve turnike kullanıl
madı. Vakalarımızın tümünde Orthofix tipi kilitli 
intramedüller çiviler kullanıldı (Şekil ı-5). 

Hiçbir vakamızda allogreft veya otogreft kullanılmadı. 
Tüm kilitli çivilemelerimiz reamerize edilmeden çakılırken 
sadece medullası çok dar olan 2 vakamızda en küçük çiviyi 
yerleştirebilmek için 7 ve 8 numaralı reamer kullanıldı. 

Kilitlemenin statik veya dinamik olmasına kınğın sevi
yesi, tipi ve çivi çakıldıktan sonraki stabilite testlerine göre 
karar verildi. Buna göre 87 ( %9 ı ,6) hastaya statik kilitleme 
uygulanırken 8 (%8,4) hastaya dinamik kilitleme uygulandı. 
Bu 8 dinamik kilitlemenin 5'i proksimal ve 3'ü distalden ki
litlendi. Ameliyat süresi en kısa 30 dakika ve en uzun 135 
dakika olup ortalama 63 dakikadır. Bu sürenin dğişmesinde 
en önemli faktörü deneyim oluşturmaktadır, süre zaman 
içinde düşme göstermiştir. Ameliyat esnasında çivinin giriş 
deliğinin iyi ayarlanamaması veya çakma işlemi esnasında 
elin iyice yarınlamaması nedeni ile 5 vakamızda çivi posteri
or kortelesi delmiştir. Fakat bu hastalarımızda postoperarif 
dönemde nörovasküler defisit gelişmemiş olup bu hastalara 
ekstra bir tedavi uygulanmadı. 

Tablo 2. Johner ve Wrush değerlendirme kriterleri 

Mükemmel 

Nonunion Yok 

Osteomiyelit, arnputasyon Yok 

Nörovasküler bozukluk Yok 

Deformite 

Varus/valgus Yok 

Anteroposterior 0-50 

Ratasyon 0-50 

Kısalık 0-5 mm 

Hareket 

Diz Normal 

Ayak bileği Normal 

Subtalar eklem >%75 

Ağrı Yok 

Yürüyüş Normal 

Ağır aktivite Mümkün 

iyi 

BULGULAR 

Hastalara 45'er gün ara ilegrafikontrolü yapıldı. Radyolojik 
olarak anteroposterior ve yan grafilerde kallus oluşumunun, 
hastanın tam yük vermesine izin verecek düzeyde olması ve 
kırık hattının kaybolması iyileşme olarak değerlendirildi ( 4 ). 
Yine klinik olarak hastanın ağrısız tam yük verebitmesi ve 
günlük olarak işlerine tam verimle dönebilmesi iyileşme ola
rak tarif edildi. Hastalarımızda bu klinik ve radyolojik iyileş
me süresi, kapalı kırıklarda ortalama ı4.6 hafta (9-36) bu
lundu. Açık kırıklarda, bu süre biraz daha uzundu: ı 7.8 haf
ta (lı-40). Bu süre kınğın derecesi ile orantılı olarak art
makta idi (Şekil 2). 

40 
35 
30 
25 
20 
15 
10 
5 
o 

çok iyi iyi orta kötü 

Şekil 2. Açık ve kapalı kırıklarımızın beraber görünümü. 

Takip sonuçlarıımzı Johner ve Wrush değerlendirme kri
terlerine göre yaptık (8) (Tablo 2). 

Bu kriterleri göze alarak açık ve kapalı kırıkları ayrı ayrı 
değerlendirdik (Tab lo 3). 

Enfeksiyon gelişimi: Daha önce de belirttiğimiz gibi tip 3 

Orta Kötü 

Yok Yok Var 

Yok Yok Var 

Minimal Orta Ciddi 

2-5° 6-10° >10° 

6-10° 11-20° >20° 

6-10° 11-20° >20° 

6-10 mm 11-20 mm >20mm 

>%80 >%75 <%75 

>%75 >%50 <%50 

>%50 <%50 Yok 

Ara sıra Orta derece Ciddi 

Normal Hafif aksama Belirgin aksama 

Sınırlı Ciddi sınırlı imkansız 
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Tablo 3. Hastalarımızın Johner ve Wrush değerlendirme kriter-
lerine göre sonuçları 

mükemmel iyi orta kötü 

Kapalı 38 10 6 2 

Tip 1 15 1 2 1 

Tip 2 8 2 2 1 

Tip 3 2 1 2 2 

Toplam 63 14 12 6 

C açık kırık! ı vakamız acil serviste görüldükten sonra unipla
nar eksternal fiksatör uygulandı ve 4 ay sonra kaynamama 
olmaması üzerine yara iyileştihen sonra intramedüller çivi 
uygulandı. Eklem hareketleri çok düzetmemesine rağmen 
hastanın kırığı kaynadı ve enfeksiyon görülmedi. Tip 3 B 
olan bir hastaınııda postoperarif 20 gün boyunca yara yerin
de akıntı oldu. Alınan yara kültüründe Acinobacter üredi ve 
yapılan antibiyograma göre verilen antibiyotik ile enfeksi
yon geriledi ve hastanın akıntısı durdu. Tip ı ve 2 açık kırık
lı birer vakamızda da benzer şekilde yüzeyel enfeksiyon ve üç 
vakamızda vicialarda enfeksiyon görülmesine rağmen hiçbir 
vakaınız osteomiyelite ilerleyecek düzeyde değildi. Kapalı kı
rıkların da iki tanesinde, ki bunların biri açık redliksiyon uy
gulanan vakaydı, erken postoperarif dönemde pürülan akın
tı oldu. Diğeri ise kapalı redükte edilen kırıkta proksimal çi
vi giriş yerinde olan enfeksiyon sonucu proksimal vidalar 
gevşedi ve deri altına gelmesi üzerine çıkarıldı. Fakat enfek
siyonların hiçbirinde osteomiyelite ilerleyecek düzeyde de
ğildi. 

Buna göre özellikle ayak bileği olmak üzere açık kırıkla
rın ?'sinde (%ı8) kapalı kırıkların 4'ünde (%7.1) eklem 
hareket kısıtlılığı saptandı. Bu arada en fazla görülen komp
likasyon olan, çivinin dizi anteriardan rahatsız etmesi ile 
oluşan diz ağrısı, açık kırıklı 10 hastada (%25.6) ve kapalı 
kırık lı ı 9 hastada ( %34) mevcuttu. Bu irritasyon diz hare
ket kısıtlılığının en önemli sebebi idi. Açık kırıklarda hare
ket kısıtlılığı komplikasyonuna daha sık raslanıldı. Bu da 
yaralanma esnasında kas ve tendon travması olması ve açık 
kırıklı hastaların yaralanma esnasındaki kas ve tendonla
rında hasar oluşması ve daha zor rehabilitasyon yapılınasına 
bağlandı. 

Derin Ven Trombozu: Açık ve kapalı birer hastamızda 
tespit edildi. Hastalar mobilize edilip ayağa kaldırıldıhan sı
rasıyla 2 ve 3 gün sonra kendiliğinden düzeldi. 

Çivinin praksimale migre olması: Bir hastamızda 

intramedüller çiviyi proksimalden kilitlemeyerek dinamik 
olarak uyguladık. Bu hastaınııda 2. ayda yük verme sırasında 
çivi dizden proksiınale migre oldu. Hastayı tekrar ameliyata 
alarak statik kilitleme uyguladık. Tibianın 3 ayda kaynadığı 
gözlemlendi. Hastanın ı yıl sonraki konrolünde dizinin ıoo 
fleksiyon ve ekstansiyon kısıtlılığı olduğu görüldü. 

TARTIŞMA 

Tibia kırıklarının tedavisinde günümüzde ve geçmişte bazı 

metotlar daha fazla tercih edilmiş ve daha fazla kullanılmış
tır. İntramedüller çivileıne özellikle femur ve tibia kırıkların
da modern ve çok popülarize olmuş bir tedavi yöntemidir 
(12, 13 ). Biz bu çalışmamızda oldukça tartışmalı bir konu 
olan açık kırıklarda intramedüller çivinin kullanımını araş
tırdık. Ayrıca açık ve kapalı kırıklarda uygulamalanınızı kı
yaslama olanağı da bulduk. 

Vücuttaki tüm açık kırıkların tedavisinde debridınan ve 
mevcut kan akımının korunınası temel noktayı oluşturmak
tadır. Bunlara azami dikkat gösterildiği takdirde uygulanacak 
fiksasyon materyali ikinci derecede önemli olmaktadır. 

Birçok çalışmada, geniş biçimde kontamine olmuş yara
larda enfeksiyon oranını % ı3 ile 50 arasında rapor etmişler
dir (1,3,6,ı8). 

Bu nedenle debridman, açık kırıkların tedavisinden 
önemli basamaklardan birini teşkil eder (17). 

Templeınan ve ariedaşları yaptıklan çalışmada Tip II-III 
tibia açık kırıklarında eksternal fiksatör ile tedavi edilenler
de %52 oranında kaynama gecikmesi ve kaynamama tespit 
ederken oymasız intramedüller çivilemede bu oran %20'de 
kalınıştır (19). Yine aynı çalışmada malunion gelişimi eles
ternal fiksatör ile tedavi edilenlerde %ı6 iken bu oran oyma
sız intramedüller çivitemelerde %5 olmuştur. 

T ornetta ve arkadaşları 1994 yılında yaptıkları yayınla
rında Tip III B açık tibia kırıklarında eksternal fiksasyon ve 
oyınasız kilitli intramedüller çivileıne yöntemini karşılaştır
dıkları yayınlarında, oymasız kilitli intramedüller çivileme
nin mükemmel stabilite ve yumuşak doku rekonstüksiyonu
nun kolaylığı bakımından, yüksek oranda çivi gevşemesi, çi
vi yolu enfeksiyonu ve malunion komplikasyonlan ile birlik
te olan eksternal fiksasyona iyi bir alternatif olduğunu bildir
ınişler (16,20). 

Yumuşak doku hasarı büyükse, bir çok araştırmacı ekster
nal fiksasyonun geçici olarak kullanılmasını önermektedir 
(15). 

Çalışmaımza dahil ettiğimiz 39 açık kırıklı hastadan Gra
de III B ve C açık kırığı bulunan 2 tanesinde (%5) enfeksi
yon gelişmiştir. Literatür ile karşılaştırdığıınızda aldığımız so
nuç, elcsternal fiksatör ve kampresyon plağı kullanılan tibia 
açık kırıklarının tedavi sonuçlarına göre oldukça iyi sayılabi
lecek düzeydedir (9). 

Biz çalışmamızda erken hareket ve yüke izin vermesi ve 
enfeksiyon oranlarının karşılaştırılabilir düzeyde olması 

nedeni ile oyınasız kilitli intraınedüller çivi uyguladık. 
Klinik çalışmada elde ettiğimiz sonucu literatür ile karşı
laştırdığımızda oymasız kilitli intraınedüller çivileıne ile 
başarılı sonuçlar elde edilebileceği görülmektedir (5, 7, ı O). 

SONUÇ 

Ülkemizde özellikle trafik kazalarının çok artması ile beraber 
açık ve kapalı tibia kırığıyla giderek daha fazla karşılaşmak
tayız. Kliniğimizde yaptığımız bu çalışmada, kilitli 
intramedüller çivileme uygulamasının açık tibia kırıklarında 
da kapalı tibia kırıkları gibi en ideal tedavi seçeneğini oluş
turduğunu düşünmekteyiz. 
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Örnek vaka: YK 36 yaşında erkek hasta, trafik kazası son
rası tip III A açık kırığı tanısı alarak kilitli intramedüller 
çivi ile tedavi edildi. 

Resim 1. Preoperatif 
ön-arka grafi. 

Resim 3. Postoperatif 
1 . ayda ön-arka grafi. 

Resim 2. Preoperatif yan 
grafi. 

Resim 4. Postoperatif 
1 . ayda yan grafi. 

Resim 5. Hastanın posto
peratif 6. ayda ön-arka ve 
yan grafileri. 
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Açık ve Kapalı Tibia Kırıklarında Kilitli İntramedüller 
Çivi Tedavisinin Karşılaştırılması 
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1 Suşehri Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
2Haydarpaşa Numune Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

GİRİŞ 

Uzun kemikterin tedavisinde intramedüller (im) kilitli çivi 
uygulamalarının avantajları ve yaygınlığı gün geçtikçe art
maktadır. İın kilitli çivinin en sık kullanıldığı kemiklerden 
birisi olan tibia, kısmen yumuşak doku örtümü az olması se
bebiyle sıklıkla açık kırık olarak ortopedi ve travınatoloji uy
gulamalarında önemli bir yer tutar. Açık kırıkiara-teorik ola
rak kemiğin eksternal damarlanması bozulmuş kabul edilir
intramedüller oyma işleminden sonra implant yerleştirilmesi 
her zaman ihtiyatla bakılan bir konudur. Kemiği oyarak kalan 
damadanma sistemini de bozarak enfeksiyona karşı direncini 
azaltınamak için çivinin oymadan kanacak kadar ince olma
sını öneren yazarlar vardır (12 ). Gelgelelim diğer taraftan sta
bilizasyon yetersizliği ve buna bağlı problemler ortaya çık
maktadır. Bu araştırmada im kilitli çivi uygulanan açık ve ka
palı tibia kırıklarından elde edilen sonuçlar karşılaştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

1996-1999 yılları arasında intramedüller kilitli çivi uygula
nan 40 hastanın yeterli takibi yapılan 33 tanesinin 34 tibiası 
değerlendirilmeye alındı. Hastalar ortalama 28 ay (en az 24, 
en çok 49 ay) takip edildiler. 

Hastaların 24 tanesi erkek (%72.2), 9 tanesi (%27.8) ka
dındır. Ortalama yaş erkeklerde 35.5 (en genç 17- en yaşlı 
60), kadınlarda 54.5 (en genç 30- en yaşlı 72) idi. Otuz üç 
hastanın 10 tanesinde (%30.30) sağ, 22 tanesinde (%66.67) 
sol, bir tanesinde (%3.03) de her iki tibiada kırık vardı. 

Kırık sebebi 15 vakacia trafik kazası, 11 vakada düşme, 3 
vakada ateşli silah yaralanması, 2 vakada ezilıne, 1 vakada 
patolojik kırık ve bir vakada da direkt darbe (te km e atma) 
olarak tespit edildi. 

Kırık yeri en sık tibia 1/3 distal seviyede idi (Tablo 1). Kı-

Tablo 1. Vakaların kırık seviyesine göre dağılımı. 

Kırık Seviyesi Vaka Sayısı % 

1/3 proksimal diafiz 7 20.59 

1/3 orta diafiz 9 26.47 

1/3 distal diafiz 15 44.12 

Segmenter 3 8.82 

rıklar AO-ASIF sınıflamasına göre sınıflandırıldı (Tablo 2). 
Eşlik eden yumuşak doku yaralanınasına göre 23 kırık 

(%67.6) kapalı, ll (%32.4) kırık açıktı. Açık kırıklarda 

Gustilo-Anderson sınıflaması kullanıldı. Açık kırkların 2'si 
(%18.3) 1. 0

, 5'i (%45.2) 2. 0
, 4'ü (%36.3) 3. 0 açık kırıklardı. 

Açık kırıklar hastaneye vardıktan hemen sonra debridınan 
ve serum fizyolojik ile yıkamaya tabi tutuldular. Primer kapa
nabilen yaralar primer kapatıldı, yeterli yumuşak doku örtü
mü bulunmayan vakalarda ideal şartlar elde edilene kadar 
açık yara pansuınanı uygulandı. Bu esnada -ilk geldiğinde 
eksternal fiksatör konup daha sonra im kilitli çiviye geçilen 
1 vaka hariç-iskelet traksiyonunda ya da alçı atelde tutuldu. 
1. o açık kırıklarda sefazolin ve gen ta ile, 2. ve 3. o açık kırık

larda ise flagyl ve genta ile antibiyotik proflaksisi uygulandı. 
Uygun şartlar oluştuhan sonra intramedüller kilitli çivi uy
gulandı ve aynı seansta plastik cerrahi tarafından yumuşak 
doku örtüınü sağlandı. 

Tablo 2. AO/ASIF sınıflamasına göre kırıkların dağılımı. 

Kırık tipi Vaka sayısı Toplam 

A1 3 
A A2 7 17 

A3 7 

81 2 
B 82 4 12 

83 6 

C1 1 
c C2 2 5 

C3 2 

Hastalar hastaneye yattıktan en erken 5, en geç 44 gün 
(ortalama 15.7 gün) sonra ameliyat edildiler. Ameliyat son
rası dönemde esas olarak grafilerdeki kaynama miktarı ve kı
rığın stabilizasyonu esas alınarak 2 ila 36 hafta (ortalama 2 
ay) sonra kısmi yük verilmeye başlandı. En erken 6, en geç 
62 hafta (ortalama 3.8 ay) sonra tam yük verildi. Kaynama 
kararı için iki yönlü grafide dört kortekste de konikal de
vamlılığın sağlanması kıstas alındı. Sonuçlar Paley'in değer
lendirme kriterlerine göre değerlendirildi (Tablo 3 ). 

Açık ve kapalı kırklarda kaynama süreleri ve enfeksiyon 

XVII. ULUSAL OR TOPEDi VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 71 



SÖZEL SUNUMLAR Açık ve Kapalı Tibia Kırıklarında Kilitli İntramedüller Çivi Tedavisinin Karşılaştırılması 

oranları "Fisher exact test" ve "unpaired t test" ile karşılaştı
rıldı. 

SONUÇLAR 

Sekonder im kilitli çivi uygulanıp kronik osteomiyelit geli
şen bir hastaya post-ap ı 4. ayda distal kilit vi daları çıkarıla
rak dinarnizasyon ve debridman yapıldı. Bu, hastada daha 
sonra kaynama ile neticelendi. 

Hastalarda diz fleksiyomı ortalama 142° (100 ile ı45 de
rece arası), ayak bileği dorsifleksiyonu ortalama ı 7.3°, plan
tar fleksiyonu 45° olarak bulundu. Açık ve kapalı kırıkların 
hepsi Paley'in değerlendirme kriterlerine göre değerlendiril
diğinde 32 vakada çok iyi, 2 vakada iyi sonuç elde edildi 
(Resim 1-4). Yetersiz sonuç yoktu (Tablo 3). 

Tablo 3. intramedüller kilitli çivi değerlendirme kriterleri 
(Paley'e göre). 

Mükemmel 

iyi 

Orta 

Kötü 

Kaynama var, enfeksiyon yok, 32 vaka 
deformite<7°, kısalık <2.5 cm 

Kaynama var + yukarıdakilerden 2 vaka 
birisi 

Kaynama var + yukarıdakilerden 3'ü O vaka 

Kaynamama veya yeniden kırılma O vaka 

Resim 1. NÇ, 47 
yaşında erkek 
hasta. Ameliyat 
öncesi grafisi. 

Resim 2. NÇ, Ameliyat sonrası 
24 ay sonraki grafisi. 

Resim 3. BT, 38 yaşında erkek 
hasta. Ameliyat öncesi grafisi. 

Resim 4. BT, 
Ameliyat sonrası 25 
ay sonraki grafisi. 

Kaynama süresi kapalı kırıklarda ortalama 6 (3.5 ile ıs 
arası) ay, açık kırıklarda ortalama 9.4 (4 ile 22 arası) ay ola
rak bulunmuştur. Sonuçlar "unpaired t test" ile karşılaştırıl
dığında sonuç "son derece anlamlı" bulunmuştur 

(P=0.0009). 
Hastalarda en sık görülen koınplikasyon ön diz ağrısıdır 

(5 hasta). Diğer önemli komplikasyon olan enfeksiyon, 23 
kapalı kınğın hiç birisinde görülmemiş, ll açık kınğın 1 ta
nesinde (%9.09) görülmüştür. Bu, ilk önce eksternal fiksatör 
konup daha sonra im kilitli çivi uygulanan vakadır. İki grup 
arasındaki enfeksiyon sonuçları "Fisher exact test" ile karşı
laştırıldığında sonuçlar anlamsız olarak bulundu (P=0.3235). 
Bumın dışındaki komplikasyonlar Tablo 4'te gösterilmekte
dir (Tablo 4 ). 

TARTIŞMA 

Tibia kırıklarından sonra intramedüller kilitli çivi uygulama
ları özellikle parçalı ve stabil olmayan kırıklarda çok sık ter
cih edilmektedir (1 ,2,3 ,4,9, 13). İntramedüller çivi güvenli 
bir internal tespit sağlarken, kilitleyici transvers vidalarla ro
rasyonel ve çok parçalı kırıklarda ayrıca aksiyel planda da 
ilave stabilizasyon sağlamaktadır. Bu, hastaya erken mobili
zasyon imkanı vermektedir. 

Fakat açık kırklarda im çivi uygulanması konusunda he-

Tablo 4. intramedüller kilitli çivi uygulandıktan sonra gelişen 
komplikasyonlar. 

Komplikasyonlar Vaka Sayısı 

Ratasyon kusuru 4 vaka 

Kaynama gecikmesi 1 vaka 

Refleks sempatik distrofi 2 vaka 

Ayak bileği ağrısı 2 vaka 

Genu valgum 1 vaka 

Kırık hattında rekurvatum 1 vaka 

Ön diz ağrısı 5 vaka 
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nüz bir fikir birliği yoktur. Kınğın stabilizasyonu çivinin ça
pı ve bu da intramedüller oyma miktarı ile yakın ilişkili ol
duğu için açık kırıklarda intramedüller oyma ve buna bağlı 
intramedüller dolaşım hasarı enfeksiyon açısından endişe 
yaratan bir konudur. Kapalı kırıklarda dahi, uygun vakalar
da im oyma yapmadan konulan çivilerin kompartman send
romu, peroneal sinir felci ve terınal nekroz açısından daha 
güvenli olduğu bildirilmiştir (5,8). Açık kırıkların hemen 
oyularak çivilenmesi enfeksiyon oranını %ı5'lere kadar 
arttırdığı ileri sürülmüştür. Zych ve Hutson'da yaptığı çalış
mada oyulmadan konan im çivilemeden sonra gelişen en
feksiyonların oyulaniara göre daha kolay kontrol altına alı
nabildiğini bildirmişlerdir (14). Bunun sebepleri; yaranın 
bulaşmış olması, yumuşak doku örtümünün yetersiz olması 
ve oyma işlemi esnasında endosteal kan akımının bozulma
sıdır ( 3). Bu seride ise açık ve kapalı kınklar arasında enfek
siyon açısından anlamlı bir fark tespit edilmedi. Açık kırk
larda yalnızca bir vakada enfeksiyona rastlanmasını-ki bu 
vaka desternal fiksatörden sonra sekonder olarak im kilitli 
çivi konan vakadır- im çivilemenin, medulla mümkün ol
duğu kadar oyulmadan uygulanılmasına bağlı olduğunu dü
şünüyoruz. İm oyma yapmadan konan çivilerin oyarak ko
nulan çivilere göre daha ince olacağı aşikardır. Bu çivilerde 
implant iflasıyla bu yüzden daha sıklıkla karşılaşılabilir 

(12). Bu seride bu tür komplikasyonları önlemek için kısmi 
yük verme zamanını radyolojik bulguların ışığı altında ame
liyattan ortalama 2 ay sonra olacak şekilele geciktirclik. Bu 
yüzden de implanr yetersizliği komplikasyonuyla hiç karşı
laşmadık. 

Açık kırıklarda enfeksiyon ihtimalini azaltmak için çivi
lemeyi geciktirmek de bir diğer çözüm olarak düşünülebilir. 
Ancak Wiss ve Stetson 6 haftaya kadar geciktirilmesinin en
feksiyon oranında anlamlı bir farklılık yaratmadığını bildir
miştir ( 13 ). Diğer taraftan özellikle kapalı redüksiyon yapı
lan hastalarda erken intramedüller tespide periostal hasar en 
az seviyede tutulmaktadır. Bu seride ameliyat zamanı konu
sunda kesin sınırları olan bir zaman takvimi uygulamamakla 
birlikte tip 2 ve tip 3 açık kırkları 2 haftadan önce ameliyat 
etmemeye özen gösterdik. Diğer hastalar kliniğin imkanları
nın elverdiği en kısa zamanda ameliyat edildiler. 

Wiss ve Stetson ıoı vakalık kapalı tibia kırıklı serisinde 
kaynama süresini ortalama 28 hafta olarak tespit etmiş, %ı ı 
oranında kaynama gecikmesi, %2 oranında da kaynamama 
ile karşılaşmışlardır ( 13). Krettek ve ark. ise ortalama süreyi 
23 hafta olarak tespit etmişlerdir (7). Bu seride kapalı kırık
larda elde ettiğimiz ortalama kaynama süresi 6 ay olup litera
türde belirtilen sürelere çok yakındır. 

Bunun yanında açık kırıklarda elde edilen ortalama kay
nama süresi ortalama 9.4 ay olarak bulunmuştur. Açık kırık
larda kaynama süresi literatürele oldukça farklı değerlerde 
bildirilmiştir. Tropet ve ark. tip IIIB kırıklarda ortalama rad-

yolojik kaynama süresini 9 ay olarak bulmuşlardır (ll). Ke
ating ve ark. tip IIIB açık kırıkiara oyarak im çivileme yap
tıkları serilerinde ortalama kaynama süresini ıo ay olarak 
tespit etmişlerdir ( 6). Singer ve Kellam ise vakalarının 

%98'inin ortalama 6.ı ayda kaynadığını bildirmişlerdir. An
cak vakaların %4 7'sine kaynamayı hızlandırmak için en 
azından bir ilave işlem uygulamışlardır (Singer). Bizim seri
mizde açık kırklarda elde ettiğimiz ortalama kaynama süresi 
(9.4 ay) kapalı kırıklada (6 ay) karşılaştırıldığında istatiksel 
olarak ileri derecede anlamlı bulunmuştur (P=0.0009). Bu 
açık kırıklarda kırık kaynamasında çekirdek teşkil eden kırık 
hematomunun kaybı yanında, kınğın açıklık derecesine bağ
lı olarak periostal dolaşımın bozulmasına da bağlanabilir. 

Sonuç olarak bu seride im kilitli çivi uygulanan tibia kı
rıklarında açık ve kapalı kırıklar arasında enfeksiyon oranla
rı açısından anlamlı bir fark görülmezken, kaynama süreleri 
iki grup arasında ileri derecede anlamlı bulunmuştur. Açık 
kırıklarda im oyma en az seviyede tutularak, buna karşılık 
radyolojik bulgulara göre yük verme bir süre geciktirilerek, 
kaynama süresi bir miktar uzasa da im kilitli çivileme ile ba
şarılı sonuçlar alınabilir. 
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SS-008 

İntramedüller Fiksasyon Sonrası Kullanılan Kablo 
Serklajın Tedavi Sonuçlarına Etkisi 

C. Gökçe, S. Turan, İ. Kuru, F. Dereboy, G. Tezeren 

Bayındır Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü, Ankara 

AMAÇ 

Kırık tedavisinde klasik olarak önerilen, kınğın anatomik 
olarak redükte edilmesi ve kırık hattının açılmaması, kırık 
hematomunun boşaltılmamasıdır. 

Uzun kemiklerin kelebek fragmanlı kırıklarının intrame
düller çivileme sonrası her zaman istenen redüksiyonu sağla
mak mümkün olmamaktadır. Fragınanların deplase bırakıl
ması ise kırık iyileşme sürecinde sorunlar yaratır. 

Bu çalışmada, kelebek fragmanlı uzun kemik kırıklarında 
intramedüller çivileme ile tespit yapıldıktan sonra deplase 
durumda kalan kelebek fragman kablo serklaj ile tespit edil
miştir. Bu hastaların klinik ve radyolojik sonuçları intrame
düller çivileıne yapılan, ancak kablo serklaj kullanılmayan 
hastaların sonuçları ile karşılaştırılmıştır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Bayındır Hastanesinde Ocak ı 997 -Ocak 2000 tarihleri ara
sında uzun kemik parçalı kırığı nedeniyle ameliyat edilen 
hastalar retrospektif olarak incelendi ve sonuçları değerlen
dirildi. 

Bu hastalardan intramedüller çivileme ve kablo serklaj 
yapılan 6'sı femur, 4'ü tibia kırığı olan ıo hasta ile, serklaj 
yapılmayan 3 femur, 3 tibia kırıklı hastanın klinik ve radyo
lojik sonuçları değerlendirildi. 

Takip süresi 5-ı6 ay olup ortalama ıo aydır. Kırıkların 
7'si sağ, 9'u sol taraftadır. Hastaların 5'i kadın, ı ı 'i erkek
tir. Hastaların yaşı ı 6-54 olup, ortalama 38 olarak bulun
muştur. 

SONUÇLAR 

Klinik 

Kablo serklaj yapılan grupta destek ile yürüme ortalama 3. 
haftada, işe dönme 5.5. ayda olmuştur. Kablo kullanılmayan 
grupta ortalama 5. haftada destekle yürüme, 7.2. ayda işe 

dönme gerçekleşmiştir. 

Radyolojik 

Kablo kullanılan grupta radyolojik kaynama ortalama 20 
haftada, kullanılmayan grupta ortalama 24 haftada olmuştur. 

TARTIŞMA 

Kablo serklaj yapılan grupta kırık hattı açılmasına ve kırık 
hematomu boşaltılmasına rağmen, radyolojik iyileşme süre
lerinde belirgin fark bulunmamaktadır. 

Klinik olarak gruplar arasında iyileşme farkı kelebek frag
ınanlarının tespiti nedeniyle defektli kırık hattında maksi
mum kontakt sağlanması ile açıklanabilir. 
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SS-009 

Parçalı Femur Kırıklarının indirekt (Biyolojik Fiksasyon) 
Plak Vi da Osteosentezi ile Tedavisi 

Mehmet Sub~ı, Cumhur Kesemenli, Engin Kandiya, Serdar Necmioğlu 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

GİRİŞ 

Femur kırıkları genelde trafik ve iş kazası, ateşli silah yara
lanmaları, yüksekten düşme gibi yüksek enerjili travmalar 
sonucunda olmaktadır. İyi tedavi edilmediklerinde morbidi
te ve mortalite oranları yüksektir (7). 

Plakla osteosentez, femur cisim kırıklarının tedavisinde 
önemli bir tekniktir. Özellikle intramedüller çivilerin ideal 
olarak kullanılamadığı durumlarda avantajlıdır. Genellikle 
kafa travmalı çocuk ve erişkin politravmalarında, kompleks 
metafizal-diafizal veya periartiküler kırıklarda, vasküler yara
lanma ile birlikte olan açık kırıklarda ve aşırı dar intrame
düller kanalı bulunan olgularda plak osteosentezi kullanıl
maktadır (6,21). Bununla birlikte standart plak uygulama
sında kırık hematomunun boşaltılması, anatomik redüksiyo
nun elde edilebilmesi için etraf dokuların sıyrılarak kemiğin 
devitalizasyonu gibi dezavantajları vardır. Çoğu kırık komp
likasyonsuz olarak iyileşir iken kaynamama veya gecikmiş 
kaynama, enfeksiyon ve komşu eklemlerde hareket kısıtlılığı 
nadir değildir. Bu nedenle daha farklı biyolojik çözüm yolla
rı aranmıştır (6,13,1 7,18,24,26). 

Bu çalışmada, parçalı femur kırıklarında kullanılan indi
rekt redüksiyon ve biyolojik osteosentez tekniğinin sonuçla
rı retrospektif olarak değerlendirildi. Diafiz kırıklı olgularda 
çift ve tekinsizyon kullanıp indirekt olarak redüksiyon yapıl
dı. Kaynama süreleri ve kamplikasyon oranları karşılaştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada, kliniğimizde indirekt redüksiyon uygulanarak 
tedavi edilen femur subtrokanterik, diafiz ve suprakondiller 
kırıklı 43 olgu değerlendirildi. Ortalama yaşları 41 olan ( 17-
84 yaş) hastaların 9'u kadın, 34'ü erkek idi. Bütün hastalar
da kırıklar yüksek enerjili travmalar sonucunda meydana 
gelmişti. Yirmi dokuz (%67) hastada motorlu araç kazaları, 8 
(%19) hastada yüksekten düşme ve 6 (%14) hastada ateşli 
silah yaralanması sonucu kırıklar oluşmuştu. Bunların 13'ü 
(%30) açık (4'ü tip I, 2'si tip II, 7'si tip III) kırık idi. Başlan
gıç tedavisi olarak yaralanmanın ilk gününde debridman ya
pıldı ve ortalama 9 günde stabilizasyon uygulandı. Kırıklar 
AO klasifikasyonuna göre sınıflandırıldılar. On altı (%37) 
hasta subtrokanterik (tip C3), 14 (%33) hasta diafiz (2'si tip 
Bl, 5'i tip B2, 3'ü tip Cl ve 4'ü tip C3) ve 13 (%30) hasta 
subtrokanterik (l'i tip A2, 6'sı tip A3, 4'ü tip C2, 2'si tip 
C3) kırıklı idi. Yirmi iki hasta (%51) multipl travmalı idi 

(9'u kafa travması, lO'u toraks travması, 6'sı künt batın trav
ması ve 16'sında diğer başka kırıklar vardı). Bütün kırıklar 
amaliyat öncesi dönemde ortalama 7.4 (2-15) gün süre ile is
kelet traksiyonuna alındı. Preoperatif planlamada, uygun 
plak uzunluğunun ve plağın giriş bölgesinin saptaması için 
karşı taraf femur radyografileri çekildi. Bütün hastalara pre
operatif dönemde başlanarak 3 - 5 gün süre ile antibiotik ve 
mobilize olana kadar geçen sürede düşük molekül ağırlıklı 
heparin tedavisi uygulandı. Ameliyat esnasında 5 hastaya 
genel, 38 hastaya rejyonel anestezi uygulandı. 

CERRAHi TEKNİK 

Bütün hastalar standart ameliyat masasında supin pozisyo
nunda yatırıldı. Redüksiyon için özel distraktörler ve traksi
yon masası kullanılmadı. Kırıkların redüksiyonu indirekt 
olarak elle ekstremite traksiyonu ile yapılıp, klinik olarak ve 
x-ray ile aksiyal alignment, ratasyon ve uzunluk kontrol edil-
di. Kırıkların hiçbirinde kemik grefti kullanılmadı. 

Subtrokanterik kırığı olan olgulara kalçanın standart la
teral insizyonu ile yaklaşıldı. İliotibial band uzunlamasına 
ayrıldı. Vastus lateralisin fasyası lateral olarak trokanter ma
jorden ayrılıp 95 derecelik kondil plağı vasrus lateralisin al
tından ekstraperiosteal olarak distale doğru ilerletildi. Frag
ınantasyon bölgesine dokunulmadı. Hornan tipi ekartörler 
sadece ana fragınanların distal ve proksimaline yerleştirildi. 
Subtrokanterik kırıkların tamamında 95 derecelik kondiler 
plak kullanıldı. Fragınanlar dikkatli manipülasyon ve dist
raksiyonla indirekt olarak redükte edildi. Aksiyal alignment, 
ratasyon ve uzunluk klinik ve radyolojik olarak kontrol edil
di ve plak distal fragınana en az 4 vida ile tespit edildi (Resim 
1,2,3 ). 

Diafiz kırıklı 8 hastada standart lateral insizyon kullanıl
dı. Plak, subtrokanterik kırıklarda olduğu gibi vastus Iatera
lisin altından yerleştirildi. Diafiz kırık lı 14 hastanın 5' ine 
DCP, 9'una ise 95 derecelik kondil plağı uygulandı. Bu has
taların 6'sında (%43) plak kınğın proksimal ve distaline uy
gulanan çift insizyonla yerleştirildi. Kırık bölgesine dokunul
madı (Resim 4). Redüksiyon, subtrokanterik kırıklarda oldu
ğu gibi yapıldı. İntrafragmentar vicialar ve serklaj teli kulla
nılmadı. 

Suprakondiler femur kırıklarında hasta supin pozisyonunda 
amaliyat masasına yatırıldı. Standart lateral açılımla insizyon 
distale doğru lateral kondilin anteriorundan Gerdy tüberkü-
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Resim 1. intertrokanterik 
uzanımlı subtrokanterik kırık 
(Tip C3) 
a. Preoperatif anteroposterior 
radyografiler, b, c. postoperatif 
3. ay, d,e. Cerrahiden bir yıl 
sonra. 

lünde sonlanacak şekilde uzatıldı. 95 derecelik kondiler plak 
vastus lateralisin altından yerleştirildi. Metafizyal fragınantla
rın dolaşımını bozmamak ve periostuna zarar vermemek için 
fragman bölgesine dokunulmadı. Tip C kırıklarda eklem yüze
yini görmek için lateral meniskus bağlantıianna zarar verme
den lateral artrotomi uygulandı. İki kondil interkandiller kırık 
hattı boyunca geçici olarak K- telleri ile stabilize edildi. 95 de
recelik kondiler plak ekstraperiosteal olarak praksimale doğru 
yerleştirilip kondiler "blade" kısmı çakıldı ve proksimal vicialar 
yerleştirildi. Proksimal vicialar uygulanmadan önce alignment, 
uzunluk ve ratasyon kontrol edildi. Artrotomi AO klasifikas
yonuna göre Tip A kırıklarda uygulanmadı. 

İzometrik kuadriseps egzersizleri postoperarif ikinci gün
de başlandı ve 3. günde yük verdirilmeden mobilize edildiler. 
Radyografilerde yeterli kallus görüldüğünde yük verilmeye 
başlandı. İlk 6 ay boyunca ayda bir, herhangi bir kaynama 
problemi olmayanlarda 3 aylık aralıklarla radyografik ve kli
nik takipler ile değerlendirmeler yapıldı. 

SONUÇLAR 

İntraoperatif dönemde olguların hiçbirinde kamplikasyon 
görülmedi. Postoperarif erken dönemde 3 (o/o 7) hastada en
feksiyon görüldü. Kırıkların ikisi açık, diğeri ise kapalı kırık 
idi. Üç hastanın 2'sinde beklenen zamanda kaynama gerçek
leşti, diğerinde ise derin enfeksiyon gelişti. Bu olgu tedavi 
öneriınizi kabul etmedi. 

Hastalar ortalama 28.3 (9-48) ay takip edildiler. Kayna
ınama 2 (%4.8) olguda saptandı. Bu hastalardan biri trafik 
kazası sonucu oluşmuş, femur kırığı ile birlikte mandibula, ti
bia ve huınerus kırığı olan olgu idi. Diğer hasta motor kazası 
sonucu Tip III açık kırığı bulunan ve enfeksiyon gelişen ol-

gu idi. Her iki olguda da iınplant gevşemesi görüldü. Kırk üç 
kınğın 41 'inde ortalama 4.3 (3-8) ayda kaynama sağlandı. 
Tek insizyon kullanılan 8 diafiz kırıklı hastanın 7' sinde orta
lama kaynama süresi 4.14 ay (3-6 ay) idi ve ı hastada kayna
mama gelişti. Bir hastada diz hareketlerinde kısıtlılık görül
dü. Proksimal ve distal insizyon uygulanan diafiz kınklı 6 
hastada ortalama 4 (3-5) ayda kaynama görüldü. İki hastada 
ı cm kısalık ve bir hastada ı 4 derece posterior angulasyon 
gelişti. Her iki grup kınğın ortalama iyileşme zamanı istatik
sel olarak Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. İstatis
tiksel olarak anlamlı fark bulunamadı (P>0.005). 

Altı hastanın bacağında 1-1.5 cm arasında kısalık gelişti. 
Subtrokanterik kırıklı 1 hastada stabiliteyi elde edebilmek 
için kısalık oluşturuldu. Diğer 2 subtrokanterik kırıklı olgu
da 8 ve 1 O derece varus deforınitesi mevcut idi. Diafiz kınk
lı bir hastada 1 cm kısalık ve 14 derece posterior angulasyon 
görüldü (Resim 4). Suprakondiller kırık lı olgulardan 1 'inde 
1 cm kısalık, 3'ünde malunion gelişti. 

Yedi (o/o 16) hastada diz hareketlerinde kısıtlılık gözlendi. 
Subtrokanterik kırıklı bir olguda 0-100 derece hareket aralı
ğı, diafiz kırıklı bir hastada 0-105 derece ve suprakondiller 
kırık lı 5 hastada 0- ll O derece hareket açıklığı gözlendi. Di
ğer olgularda en az 120 derece olmak üzere t1eksiyon açıklığı 
gözlendi. İki hastada (olgu ı8 ve 39) implant yetmezliği göz
lendi. Refraktür ve klinik olarak rotasyonel malalignment 
hiçbir olguda gözlenmedi. 

Resim 2. Ateşli silah yaralanması sonrası Tip C subtrokanteri femur 
kın ğı 
a. Ameliyat öncesi ön-arka grafisi. 
b. Ameliyat sonrası ön-arka grafisi 
c,d. Ameliyat sonrası 12. ay ön-arka ve yan grafiler 

TARTIŞMA 

Bir kınğın iyileşmesinde kırık bölgesinin damarlanmasının ni
teliği ve tedavi sırasında sağlanan stabilite, sonucu etkileyen 
en önemli unsurlardandır. Günümüzde kemik fizyolojisinin ve 
kemik fragınemlerinin kan beslenmesinin önemi anlaşıldık
tan sonra özellikle ekstraartiküler kırık fragınanlarının maxi
mal redüksiyonundan ziyade optimal redüksiyonu amaçlan
maktadır (20,2ı,22). Redüksiyonda amaç uygun uzunluğun 
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Resim 3. Ateşli silah yaralan
ması sonrası Tip C subtrokan
teri femur kırığı 
a. Segmental femur kırığının 
ön-arka grafide görünümü. 
b. Postoperatif 2. ay. 
c. Postoperatif 3. ayda yan 
grafisi. 

sağlanması, aksiyal ve rotasyonel açıdan uygun alignmentin 
sağlanmasıdır. Daha önce AO'nun önermiş olduğu her frag
ınanın ayrıca redükte edilmesi ve her fragman için belirli sayı
da vida kullanılması artık kabul görmemektedir. Plak ve vida 
yerleştirilirken kemik ve yumuşak dokuda oluşabilecek gerek
siz travmalardan kaçınılması şarttır (21). Biyolojik fiksasyon 
metodu, kırık bölgesinde en az travma oluşturarak en az komp
likasyon gelişmesini sağlama çabaları sonucunda ortaya çık
mıştır ( 6 ). Indirekt redüksiyonun klasik plaklamaya kıyasla ge
rek kaynama süresi gerekse komplikasyonların düşüklüğünü 
gösteren deneysel ve klinik birçok çalışma vardır (1,2,8,9). 

Parçalı kırığı bulunan 43 femur kırıklı olgu kliniğimizde 
indirekt redüksiyonla tedavi edildi. Olgulardan ı6'sında 

subtrokanterik kırık vardı ve hepsi AO sınıflamasına göre tip 
C idi. Bu bölge kınklarında özellikle olgularınmda olduğu gi
bi çok parçalı olanlar ve trokanterik bölgeye uzanıın göste
ren kırıkların tedavisinde intramedüller civilerin kullanı
mında ro tasyon ve kısalığın kontrolünde ye~ersizlik olmakta
dır ( 13,25). T rokanterik bölge kınklarının intramedüller 
kalça vidası ile tedavi edilmesi sonucunda çivinin tepesinde 
ve distal kilitleme vidasının olduau bölgede kırıklar aörül-

b ' b 

mektedir. Diafiz kırığının oranı literatürde %0 ı7 oranın-

da rapor edilmektedir (4,ıO,ı4). Subtrokanterik bölge kırık
larının tedavisinde kullanılan bir başka implant olan komp
resyon yapan kalça çivileri ile tedaviele %10 yetersizlik veya 
kaynamama bildirilmektedir ( 13 ). 95°'lik kondiler plakların 
geniş kullanım alanları vardır. Proksimal ve distal kırıklarda 
95o açılı kondil plağının kullanımının artması ile dengeli 
fiksasyon terimi ortaya çıkmıştır. Proksimal ve distal femur 
kırıklarında bir kaldıraç kolunun kısa kalması olasılığı var
dır. Buda 95° açılı kondil plakla, plağın kısa fragınanı tutan 
bölümünde fiksasyonun artırılınası ile kompanse edilmekte
dir ( 21). Kinast ( 13) subtrokanterik kırığı bulunan olguları
nın bir gurubuna AO prensiplerini kullanarak, diğer guruba 
ise indirekt redüksiyon uygulayarak tedavi edip sonuçlarını 
değerlendirdi. Direkt redüksiyon kullanılan olgularda ortala
ma kaynama süresi 5,4 ay, tedavide başarısızlık oranı 0/tıı6,6 
iken, indirekt redüksiyon yapılanlarda kaynama süresi 4.2 
ay, kamplikasyon oranı ise %0 olarak saptanmıştır. Yapılan 
diğer çalışmalarda indirekt redüksiyonla tedavi edilen olgu
larda kaynama süresi 3-4 ay olarak bildirilmektedir (2,3,23 ). 

Bizim subtrokanterik kınğı bulunan olgulanmızda ortalama 
4.4 ayda kaynama gözlendi. Buda literatürele belirtilen süre
lerle uyumlu olarak saptandı. Hastalardan 2'sinde lcm, ı'in
de 1.5 cm kısalık, 2'sinde 8 ve ıoo varus, Tip ll açık kınğı 
bulunan ı hastada ise kaynama gecikmesi ile beraber dizde 
fleksiyon kısıtlılığı tespit edildi. 

Olgulanmızdan ı4'ünde diafiz kırığı mevcuttu. Biyolojik 
internal fiksasyon parçalı diafiz kırıklan için çok önemlidir. 
Bu kırıkların tedavisinde kilitli intramedüller çivi 1. seçe
nek, biyolojik plak fiksasyonu ise 2. tedavi seçeneği olarak 
görülmektedir (5,20,22). "Unreamed" çiviler kardiopulmo
ner komplikasyonları azaltınakla beraber tamamen ortadan 
kaldıramamıştır (5,22). Multipl travmalı, göğüs yaralanması 
bulunan ve şokta olan hastalarda intramedüller çivi kullanıl
ması ile ilgili tartışmalar halen devam etmektedir. Bu hasta
larda uzun kemik kırıklarının tedavisinde plak veya ekster
nal fiksatör kullanımı önerilmektedir (5 ). İntramedüller ci
vileme ile parçalı femur kırıklarında fiksasyon yetmezli~i, 
tarsiyonel instabilite, uzunluğun korunmasında yetersizlik
ler, implant yetmezliği stabil kırıkiara göre daha yüksektir. 
Bu oran %ı2'lere kadar çıkmaktadır (28,29). Wiss ve arka
daşları (29) bu parçalanma miktarının 8 cm'den fazla oldu
ğunda çivi uygulamasında fiksasyon yetmezliği olacağını ve 
parçalanmış segmentin uzaması ile komplikasyonların arta
cağını belirtmekteler. Kilitli intramedüller çivileme sistem
leri pahalı sistemlerdir. Ülkemizde olduğu gibi genel sağlık 
sigorta sisteminin iyi gelişınediği ülkelerde pahalı ve ekip
man gerektiren bu sistemlerin temini zorlaşmaktadır. Ekster
nal fiksatörlerin kullanımında ise çivi clibi enfeksiyonları ve 
diz ekieminde hareket kısıtlılığının yüksek oranda görüldüğü 
belirtilmektedir. Bizim ı4 olgumuzdan ı3'ünde ortalama 4 
ayda kaynama elde edildi. Olgulardan ı 'inde trafik kazası so
nucu humerus, karşı taraf tibia ve mandibula kırığı ile bera
ber kapalı femur diafiz kınğı vardı. Bu olguda kaynama sağ
lanamadı. En son kontrolünde postoperarif 9 ay geçmesine 
rağmen diğer kırıkları kaynamış ancak femurunda plak yet
mezliği ile beraber kaynama yoktu. Hasta ikinci operasyon 
önerisini redderek kontrolden çıktı. Femur diafiz kırıldı ol
gularda yumuşak doku travmasını daha da azaltmak icin 6 ol
guda çift insizyon (minimal in vaz if) kullandık. Kırık ,bölgesi
ne insizyon uygulanmadı. Teorik olarak çift insizyon daha az 
yumuşak doku travması oluşturmaktadır. Ancak bizim olgu
larıımzdan tek insizyon kullanılan ve kaynama elde edileme
yen olgu hariç tutulduğunda her iki gurup arasında kaynama 
süresi açısından farklılık saptanmadı. Çift insizyon kullanı
lan olgulardan birinele ı cm kısalık, diğerinde ise ı cm kısa
lık ve ı4o posterior açılanma görüldü. Literatürde bu konu 
ile ilgili yapılmış karşılaştırmalı çalışma saptayamadık. W en
da ve arkadaşları (27) trokanterik ve suprakondiler bölge 
uzanımlı parçalı cisim kırıklarında indirekt redüksiyon ile 
95° kondiler plak ile fiksasyon uyguladılar. Üç hastada 3. 
ayın sonunda kaynama belirtileri görülmemesi sonucu gerft
leme ve ı hastada rotasyonal deformiteyi düzeltmek için os
teotomi uygulanması gerektiğini bildirmekteler. Krettek ve 
arkadaşları ( ı6) proksimal ve distal femur kırıkları ile os te-
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atomilerinde perkutanöz plak uygulanması ile ortalama ı6.3 
haftada kaynama sağlandığını ve hastaların hiçbirinde nonu
nion ve enfeksiyon görülmediğini belirtmekteler. 

Distalden yerleştirilen intramedüller çiviler parçalı kırık
larda eklem yüzeyinin düzeltilmesinde ve kısalığın önlenme
sinde yetersiz kalmaktadır (1 ı). Üstrum (19) supra ve inter
kondiler kırıklarda indirekt redüksiyon ve plak uygulaması 
ile %86.6 mükemmel ve iyi sonuç aldığını, Johnson (ll) ise 
hastalarının tamamında mükemmel ve iyi sonuç aldığını 

Krettek (15) ı 1.6 haftada hastalarının tamamında kaynama 
olduğunu bildirmektedir. On üç olgumuzcia suprakondiler kı
rık vardı. Bir olgu hariç diğerlerinde ortalama 3.5 ayda kay
nama görüldü. Olguların 5'inde fleksiyon kısıtldığı gelişti. 

Ancak bir olgu dışında hiçbirinde ıoo dereceden az fleksi
yon saptanmadı. AO tip A3 olan ı olguda ı cm kısalık gö
rüldü. 

Operasyon sırasında yumuşak doku hasarı oluşturulma
masına özen gösterilir ve kırık hattı açılmayıp medial bütün
lük bozulmaz ise greft konulmasına gerek yoktur. Hatta yu
muşak doku diseksiyonu gerekecekse konulmasının kontren
dike olduğu belirtilmektedir (9,21). indirekt redüksiyon ya
pılan olgularda primer greftlemenin gereksiz olduğu, greftle
me yapılan olgular ile yapılmayanlar arasında kaynama süre
si olarak fark olmadığı belirtilmektedir (5,20,22). Biz de has
talarımızın hiçbirinde greft kullanmadık. 

Sonuç olarak olgularımızın tamamı değerlendirildiğinde 
43 hastanın 4ı'inde (%95) ortalama 4.25 ayda kaynama sağ
landı. Bir (%2) olguda kaynama gecikmesi, 3 (%7) olguda 
enfeksiyon, 3 (% 7) olguda açılanma, 7 (%ı 6) olguda hare
ket kısıtlılığı saptandı. Hastaların yaralanma şekillerine ve 
kırık tiplerine bakıldığında hepsinde yüksek enerjili travma 
sonucunda meydana gelen çok parçalı kırıklar olduğu görü
lecektir. Bunlar ve literatür verileri dikkate alındığında çok 
parçalı kırıkların indirekt redüksiyon ile büyük kamplikas
yon oluşmadan tedavi edilebildikleri görülmektedir. Çift in
sizyon ve tek insizyon kullanımında indirekt redüksiyon me
todlarına bağlı kalındığı sürece enfeksiyon ve kaynama süre
leri açısından farklılık görülmedi. Operasyon sırasında kul
lanmış olduğumuz implantlar, diğer birçok implanta göre da
ha ucuz ve kolay temin edilebilir. Başarı oranı ise teknik doğ
ru uygulandığında yüksektir. Bu özelliklerinden dolayı, ülke
mizde olduğu gibi gelişmekte olan ve sağlık sigorta sistemi iyi 
gelişmemiş ülkelerde başarı ile kullanılabilecek tedavi seçe
neklerinden biri olduğu kanaatindeyiz. 
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Ankara Numune Elfitim ve Araştırma Hastanesi OrtojJedi ve Travmatoloji Kliniği 

GİRİŞ 

İnsanın şekillenmesinde, ayakta durmasında ve hareketle
rinde kemik yapının önemi büyüktür. Tepeden tırnağa ka
dar hemen hemen vücudun her alanında bulunan kemik 
dokunun travmalardan zarar görme ihtimali de yüksektir. 
Her ne kadar zaman zaman yazılan yazılarda ve yapılan ko
nuşınalarda sanki teknolojik gelişmenin beraberinde kemik
lerde kırık meydana gelmesi artmış gibi dile getirilse de bu
günkü anlamda teknolojik bir yapılanmanın olmadığı za
manlarda da kırıkiara yaygın olarak rastlandığını biliyoruz. 
Öyle olduğu için de kırık iyileşmesi üzerine çok sayıda çalış
malar yapılmıştır ve hala yapılmaktadır. Eskiden kırık iyileş
mesi konusunun bazı temel kitaplarda bir bölüm olarak ele 
alındığını görürken, şimdilerde sadece bu konuyu ele alan 
sempozyumların yapıldığını ve kitaplar yazıldığını görmek
teyiz (1 ). 

Kırıkların tedavisinde açık redliksiyon tekniklerinin ge
lişmesine rağmen, kapalı redüksiyonla tedavi yöntemi öne
ınini yitirmemiştir (2). Her ne kadar açık redüksiyon teknik
leriyle kırık fragmanlarının birbirleriyle uyuımı sağlansa, ara
da interpoze olmuş başka dokuların varlığı, görmek suretiyle 
en uygun şekilde giderilse de kapalı redüksiyon tekniğinde 
böyle bir şansımız yoktur. Böyle olunca kapalı redliksiyon 
tekniğiyle tedavi edilen kırıklarda, kırık fragmanları arasın
da başka dokuların sıkışıp kalma ihtimali daima vardır ve 
öteden beri bunun kırık iyileşmesi üzerine zararlı etkilere sa
hip olacağına inanılmaktadır. Literatürde kırık fragmanları 
arasına interpoze olmuş dokuların, kırık iyileşmesi üzerine 
olan etkisini araştıran deneysel çalışmalar zannedilenin aksi
ne çok azdır. 

Literatür taramalarımız sırasında, bu konuda yapılmış bir 
çalışmaya rastladık (3 ). Cevabı bir çoğumuz için son derece 
aşikar olan bu soruyu sormanın ve cevabını araştırınanın ya
rarı tartışılabilir. Ancak cevabı aşikar gibi gözüken soruları 
sorınamak bilimsel gelişmelerin önündeki engellerden biri 
olabilir. Einstein'a ulaştığı bilimsel başarıların altında yatan 
sırrın ne olduğu sorulduğunda aşikar olanı anlama yeteneği
nin olmaması ("inability to understand the obvious") olarak 
cevaplandırmıştır ( 4). 

Bu noktadan hareketle tavşanlar üzerinde bir deneysel 
çalışına yaparak kırık iyileşmesi üzerine kırık fragmanları 

arasına sıkışıp kalmış çizgili kas dokusunun nasıl bir etkisinin 
olacağını araştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmada ağırlıkları 2 kg ile 3.5 kg arasında değişen beyaz tav
şanlar kullanıldı. Deneyler 10 tavşan üzerinde yapıldı ve bun
lardan 5 tanesi kontrol grubu olarak değerlendirildi. Cerrahi 
uygulama sırasında ve sonrasında herhangi bir komplikasyon 
ile karşılaşılmadı. Başlangıçta 2 hayvanın hayvan laboratuarın
daki kötü bakım şartları nedeniyle ölmesi üzerine, ikişerli grup
lar halinde hayvaniara çalışmaya katılan ekipten bir kişinin 
evinin balkonunda özel koşullar sağlanarak titizlikle bakıldı. 

CERRAHi YÖNTEM 
Önce tavşanın kulak kepçesi üzerine ve deneyin yapılacak 
olduğu taraftaki pretibial bölge üzerine epilasyon kremi sü
rüldü. İki dakika beklendi ve batikon ile ısiatılmış süngerler 
yardımı ile krem sürülen alanlar temizlendi. Böylece tüyler 
döküldü. Kulak üzerindeki venler görünür hale geldi. Yirmi 
numaralı bir branül yardımı ile kulak venine girildi. Kanül 
bölgeye bir flaster yardımı ile tespit edildi. İntravenöz anes
tezik ( tiopental sodyum, 30 mg/kg, Penthotal 50 ıng/ml) bu
radan yavaşça verilerek hayvan uyutuldu. Hayvanın uyuyup 
uyumadığı kulak kepçesi düşme testi ya da kornea refleksi ile 
test edildi. Tavşanın uyuduğu anlaşıldıktan sonra, ilave ted
bir olarak pretibial bölge deri ve deri altına lokal anestezik 
(lidokain ve adrenalin) infiltrasyonu da yapıldı. Böylece he
ınostaza yardımcı ol unduğu gibi ağrı için lokal uyaranların da 
azaltılması amaçlandı. 

Ardından tavşan, 4 ekstreınitesinden serum yolunun 
plastik hortumu ile bağlanarak ameliyat masasına tespit edil
di. Yeniden çalışılacak bölge batikon ile temizlendi. Yeşil de
likli örtüldü ve cerrahi işleme başlandı. 

Önce pretibial deri keıniğin uzun eksenine paralel3 cm ka
dar kesildi. İki adet dişli ekartörle subkutisten tutularak yanla
ra ekarte edildi. Periosta da aynı şekilde insizyon yapıldı. Peri
ost yaprakları, periost disektörü ile iki yana dekole edildi. Diş 
hekimliğinde kullanılan tur motoru yardımı ile tibia orta kıs
mında tek korteksi içerecek şekilde kırık oluşturuldu (Resim 
1). Çalışma grubu hayvaniarına kırık fragınanları arasına, he
men pretibial kaslardan 2 X 1 O ının'lik doku örneği alınarak, 
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Resim 1. Tibiada oluşturulan monokortikal kırık. 

Resim 2. Kırık hattına yerleştirilen kas dokusu üzerinden serkilaj 
teli ile kınğın tespiti. 

yerleştirildi. Ardından kırık hattının yaklaşık 5-10 mm uzağın
dan ve iki taraflı olmak üzere yine tur motoru yardımı ile iki 
adet delik açıldı. Serkilaj teli yardımı ile 8 rakamı şeklinde ele
liklerden geçirilerek kırık tespiti yapıldı (Resim 2). Kontrol 
grubunda kırık uçları arasına bir şey konmadı. Deri altı ve deri 
birlikte olmak üzere 4-0 atravmatik ipek ile onarıldı. 

Dört hafta süre ile hayvaniara bakıldı. Özellikle havuç, 
lahana ve marul ile beslendi. Antibiyoterapi yapılmadı. 

Dört haftanın sonunda hayvanlar yeniden uyuruldu ve 
kırık hattı ile beraber sağlam kemik dokusundan da içerir 
tarzda biyopsi örnekleri alındı. Formaldehir içerisinde bekle
tildi. Daha sonra %10'luk asetaldehir içerisinde 7 gün sürey
le dekalsifikasyon işlemi uygulandı. Y ıkaınayı takiben nor
mal doku prosedürleri ile takip edildi. Mikrotom ile 0.4-0.5 
mikron kalınlığında kesitler alındı. 

Hayvanlar yüksek doz anesteziğin ( tiopental sodyum) 
intrakardiyak enjeksiyonu ile sakrifiye edildi. Yüzde onluk 
formole yerleştirilen doku örnekleri histopatolojik inceleme 
için patoloji laboratuarına gönderildi. Yirmi dört saat sürey
le hacminin 10 katı olacak şekilde 0/tılO'luk formaldehir içe
risinde bekletileli .Daha sonra %1 O'luk asetaldehir içerisinde 
7 gün süreyle dekalsifikasyon işlemi uygulandı. Yıkamayı ta
kiben normal doku prosedürleri ile takip edildi. Mikrotom 
ile 0.4-0.5 mikron kalınlığında kesitler alındı. Sonuçlar kırık 
iyileşmesinin histopatolojik bulguları açısından karşılaştır
malı olarak değerlendirildi. 

SONUÇLAR 
Kontrol grubu-makroskopik bulgular 

Postoperarif dönemde hiçbir hayvanda yürümeye ait bir so
run gözlenmedi. Deney hayvanlarının 5 tanesi de ameliyat 
sonrası dönemde beslenme odalarında rahatlıkla hareket et
tiler. Ameliyat alanında herhangi bir deformite, şişme ya da 
akıntıya rastlanmadı. İyileşmiş insizyon alanı rezeke edilip de 
yeniden kırık bölgesine ulaştidığında kırık fragmanlarının 
tespitinde kullanılan serkilaj telinin bütünlüğünü muhafaza 
ettiği ve kırık bölgesi üzerinde serkilaj telini de örtmeye ça
lışan kallus dokusunun varlığı dikkati çekti. Kınğın 2 cm 
proksimal ve distalinden olmak üzere 4 cm'lik doku örneği 
histopatolojik inceleme için alındı. 

Kontrol grubu-mikroskopik bulgular 

Sağlıklı bir kemik iyileşmesi örneğinde olduğu gibi kıkıı·dak 
hücreleri, onu çevreleyen imınatür kemik hücreleri ve matür 
kemik hücreleri yine ma tür kemik trabekülleri arasında gözlen
di. Yer yer yoğun fibrovasküler dokular dikkati çekti (Resim 3 ). 

Resim 3. Normal kemik iyileşmesi sırasında oluşan kallus dokusu. 
En sağda kıkırdak hücreleri ve en solda da matür kemik hücreleri 
izlenmektedir (HE x 200). 

Çalışma grubu-makroskopik bulgular 

Enfeksiyon lehine yorumlanabilecek herhangi bir akıntı yada 
ekstremitede şişme ve defonnite görülmedi. Derideki insizyon 
yarasının iyi iyileştiği görüldü. Deri yeniden açılıp kırık bölge
si çıplak gözle incelendiğinde tespit amacıyla kullanılan serki
laj telinin yerlerinde durduğu ve fakat etrafında yoğun bağ do
kusu elemanlarının varlığı dikkati çekti. Kırık hattının 2 cm 
distal ve proksimalinden olmak üzere yaklaşık 4 cm boyutların
da doku histopatolojik inceleme için vücuttan uzaklaştırıldı. 

Çalışma grubu-mikroskopik bulgular 

Trabekül yapısı oluşturmayan geniş immatür kemik eleman
larının kas demetlerinin etrafını sardığı gözlendi. Kallus te
şekkülü yetersiz olarak değerlendirildi. Bölgede yoğun mono
nükleer hücre infiltrasyonu ve fibrovasküler alanlar dikkati 
çekti (Resim 4). 
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Kırık 

Resim 4. Sol alt köşede izlenen kas demetleri üzerinde sol üst 
köşede belirgin trabekül yapısı oluşturmayan geniş immatür kemik 
alanı ve onun üzerinde daha matür kemik alanları izlenmektedir. 
Sağ tarafta ise bağ dokusu içerisinde fibrovasküler yapılar 
gözlenmektedir (HE x 1 00). 

TARTIŞMA 

Kırık tedavisi dendiği zaman anlaşılması gereken, iskelet sis
teminin bütünlüğünün ve komşu dokuların rehabilitasyonu
nun sağlanmasıdır. Kimi zaman iskelet sisteminin bütünlü
ğünün sağlanmış olmasına rağmen, rehabilitasyondaki so
runlar nedeniyle arzu edilen tedavi gerçekleşmeyebilir. Böy
lece bir Ortopedi ve Travmatoloji uzmanının yaralanma 
anından, kişinin yeniden normal yaşantısına döneceği ana 
kadar olan süreçte, yaşanınası muhtemel her türlü gelişmeye 
karşı hazırlıklı olması gerekir. Bu da kimi zaman cerrahi tek
nilder bilgisi, kimi zaman Fizik Tedavi ve Rehahilitasyon 
teknikleri ağırlıklı olmakla beraber, temelde kırık iyileşmesi 
ile ilgili, moleküler ve histopatolojik bilgilere de sahip olun
masını gerekli kılar. Başka bir ifadeyle, her ne kadar cerrahi 
teknik önemliyse de, hiçbir cerrahi yardımın yapılmadığı kı
rıkların da iyi bir şekilde iyileşebildiği, hiçbir rehabilitasyon 
programına alınmadan da mükemmele yakın bir rehabilitas
yonun kazanıldı.ğı kınkbr vardır, diye iingörülebilir. Böyle 
olunca doğal olarak hekimlerin daha Lda ilgisini çeken kı
sım, bir kınğın nasıl olup da iyileştiği olmuştur. Kırık iyileş
ınesi üzerine yapılan bu iddiayı destek
ler düzeydedir. 

Kırık iyileşmesi, organizmanın kendi ürünüdür. Cerrahi 
yardımla yapılabilen şey, bunun için uygun ortamı sağlamak
tır. Uygun ortamı oluşturmak için de fiksasyonun temin edil
ınesi gerekir. Bilindiği gibi klinik uygulamada yaygın olarak 
kullanılan tespit şekilleri plaklar, intramedüller çivi uygula
malan ve desternal fiksasyon teknilderidir. Bu tekniklerden 
farldı olarak bizim çalışmamızda kullandığıınız serkilaj tekni
ği ("tension band") patella ve olekranon kırıkları için seçkin 
bir tedavi yöntemi olmakla beraber tibia için doğru bu
lunmayabilir. Ancak çalışmamıza model teşkil eden kırık bi
çiminin monokonikal olduğu dikkate alınacak olursa bu tes
pit yönteminin de yeterli olduğu düşünülebilir. Tespit yön
temlerinin kırık iyileşınesi üzerine olan etkileri, kan akımm
da değişikliklere . Buna ya-
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pılan çalışmalarda gösterildiği üzere intramedüller çivi uygu
lamalannın kan akımını en fazla azaltan, buna karşın ekster
nal fiksatör tekniğinin en az azaltan yöntem olduğu ortaya 
konmuştur. Plak fiksasyonumın ise kan akımını azaltınadığı 
gibi arttırdığı iddia edilmiştir ( 5). Ancak serkilaj tespit tek
niğinin kan akımı üzerine olan etkisi konusunda bu çalışına
da bir vurgu yapılmamıştır. Diğer taraftan gerek plak fiksas
yonu gerekse eksternal fiksasyonda serkilaja kıyasla daha faz
la doku reaksiyonuna yol açabileceği düşüncesiyle serkilajı 
seçti k. 

Genellikle bugüne kadar yapılan çalışmalarda kırık iyi
leşmesi üzerine çeşitli kimyasal maddelerin etkisinin yoğun 
olarak araştırıldığını görüyoruz (6-ıO). Bunun dışında, uygu
lanan tespit yönteminin kırık üzerine olan etkileri de iyi 
araştırılmıştır. Uygulanan teknikle ilişkili olarak çok yoğun 
ilgi gören başlıklardan biri ele distraksiyon osteogenezisidir. 
Köpeklerde yapılan bir çalışmada plak ile yapılan tespit iş

lemlerinde bir miktar aksiyel fleksibiliteye izin verecek oran
da yapılan fiksasyonlarda iyileşmenin daha iyi olduğu iddia 
edilmiştir (ı ı). Ratlarda yapılan bir çalışmada fibroblast 
büyüme faktörünün kemik iyileşmesini hızlandırmadığı so
nucuna varılmıştır (12). Sigara içen ve içmeyen bireylerde 
karşılaştırmalı olarak düşük yoğunluktab ultrason cihazı ile 
tibia ve radius kırıkları üzerinde yapılan çalışınada ultrason 
etkisi ile iyileşme zamanının kısaldığı iddia edilmiştir ( 13). 

Bu çalışınaların bir çoğunda, seçilen hayvan köpek, tav
şan ya da rat olmaktadır. Bizim çalışmamız için tavşanı seç
memizdeki sebepler tavşanın bulunma ve taşınımı kolaylığı, 
ucuz oluşu yanında, rattan farklı olarak nispeten iri kemikle
re sahip olmasıdır. Tavşan modelleri üzerinde kemik iyileş
ınesi üzerine çalışılmak istendiğinde radiustan ı5-20 ının'lik 
bir kemik dokusunun uzaklaştırılınasının ve herhangi bir 
mutlak rijid fiksasyon tekniğinin gerekli olmadığı vurgulan
maktadır (14 ). Biz çalışmamızda bu kadar büyük bir segment 
çıkartmak halinde interpozisyon dışında kalan başka faktör
lerinde işe kanşacağını düşünerek daha küçük bir segment 
çıkartmak (5 mm) ve bu aralığı da interpoze olacak olan kas 
dokusu ile doldurmak suretiyle, yalın olarak interpozisyonu
nun kırık iyileşmesi üzerine olan etkilerini değerlendirmeyi 
amaçladık. 

Kırık oluştururken tur motoru kullanılmak suretiyle mo
nokortikal ve düzgün fragman yüzey li bir modeli tercih ettik. 
Monokortikal oluşu sebebiyle bu model eleştirilebilir. Ancak 
bu bize tespit işlemi için daha basit bir yöntem sayılabilecek 
serkilaj tekniğini kullanma şansını vermiştir. Diğer taraftan 
tur motoru ile oluşturduğumuz kırık hattındaki defektin 
("gap") kas interpozisyomına izin verecek kadar olmasına 
özen gösterdik. Buna ilave olarak yine de her şeye rağmen 
kas dokusunun kırık fragınanları arasından kayıp gitmesini 
önlemek hususunda da serkilaj tespitinden yararlandık. 

Esasında kırık iyileşmesinin hızlandırılmasından daha 
çok kırık iyileşmesinin geciktirilmemesi üzerine iddialar or
taya atılabilir. Yani tibia kınğının tam iyileşme süresinin 6-
9 ay olduğu gibi, bir klasik bilgimizin çeşitli yöntem yada 
desternal uyaranlada ki bunlar çeşitli teknikler ya da ilaçlar 
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olabilir, 1 aya indirilmesini iddia etmek büyük bir iddia ol
maktan öteye gidemez. Ama buna karşılık tibia kırığının iyi
leşmesini 6-9 ayın ötesine uzatan faktörlerin varlığı ortaya 
konabilir. Bunun altında yatan sebepler ara~tırılarak kırık 
iyileşmesinin daha iyi anlaşılması üzerine gelişmeler kayde
dilebilir. Kanaatimize göre yara iyileşmesi hangi dokuda 
olursa olsun gebelik gibi ele alınabilir. Nasıl ki sağlıklı bir be
bek, dış dünyadaki olası sıkıntılara hazır bir şekilde doğması 
için, 9 ay gibi bir zamana muhtaçtır, yara iyileşmesi de böyle 
düşünülebilir. Dokuz aydan erken doğumlarda çoğu kere cid
di tıbbi desteğin gerekli olduğu unutulmamalıdır. Aynı şekil
de hızlandıı·ılmaya çalışılmış yara iyileşmelerinde de bir ta
kım ilave tedavi programiarına ihtiyaç olabileceğini ekleye
biliriz. Bu düşüncelerle herhangi bir teknik ya da ilaç kulla
nımı ile kırık iyileşmesini hızlandırmayı amaçlayan bir çalış
ma yapmaktansa, kırık iyileşmesini geciktirdiğine inanılan, 
doku interpozisyonu konusunda bir çalışma yaparak bunun 
doğrulanması yanında, nedenlerinin neler olabileceğini tar
tışmayı amaçladık. 

Kırık fragınanları arasına interpoze olmuş dokuların kırık 
iyileşmesi üzerine olabilecek etkilerini araştırmayı amaçla
yan bu çalışmaya başladığımızda 70'li yılların son yarısından 
itibaren literatür taraması yapmıştık. Ve kas interpozisyonu
nun kırık iyileşmesi üzerine olan etkilerini araştıran bir çalış
ma dikkatimizi çekmemişti. Ancak daha sonra, çalışma tek
nik olarak bittikten sonra, histopatolojik değerlendirmeler 
aşamasında daha da eski yılları içeren MedLine taraması 
yaptığımııda hemen hemen aynı konuyu ele alan bir maka
leye rastladık (3 ). Bu çalışına köpekler üzerinde yapılmış 
olup, %100 oranında kaynamama ile sonuçlanmıştır. Ancak 
aynı çalışmada kontrol grubunun da %40 oranında kayna
madığını görüyoruz. Bizim çalışmamızda kontrol grubundaki 
5 tavşanın S'inde de kaynama gözlendi. Adı geçen çalışma
da yazarlar her ne kadar zamanla nekrotik hale gelen kas do
kusunun yerini, kemik dokusunun aldığını belirtseler de, iyi
leşmenin olmadığını vurgulamaktadırlar. Yine bu çalışmanın 
sonuçlarına göre kas dokusunun nekrotik hale geldiği vurgu
lanmışsa da bizim histopatolojik bulgularımızda, nekroza 
rastlanmadı. Bunda aldığımız kas greftinin boyutlarının çok 
küçük olmasının rolü olabilir. 

Önceki yıllarda yapılan bir çok çalışmada gösterildiği gi
bi kırık bölgesinde kan akımında bir artış olmaktadır 

(15,16). Ancak artan kan akımının ınedüller kallusta mı, in
terfragmantal kallusta mı, yoksa periosteal kallusta mı ve 
hatta eksternal kallusta ını daha belirgin olduğuna dair bir 
açıklık yoktur. Bu kallus bölgelerinden çalışmaınızia ilgili 
olarak belki de en önemlisi interfragmantal kallus bölgesidir. 
Bilindiği gibi bu interfragmantal kallus bölgesi başlangıçta 
hematomdan ibarettir. Hematom geçen zamanla birlikte 
vaskülaı·ize olarak interfragmantal kallusun oluşmasına esas 
teşkil eder. Ancak kırık fragınanları arasında hematomun 
dolduracağı yeri kas kitlesinin doldurınasıyla, bu durumun 
hematomun az miktarda oluşmasına yol açabileceği düşünü
lebilir. Kaldı ki hematom kitlesinden farklı olarak bir kas kit
lesi adeta bir greft gibi davranabilir. Böylece bir greftin yaşa-

yabilirlik için neovaskülerize olması gerekirken neovasküle
rize olamayan bir greftin de inflamatuvar cevabı uyarıcı ade
ta bir yabancı cisim gibi davranacağı da beklenebilir. Histo
patolojik bulgularıınızdaki yoğun mononükleer hücre infilt
rasyonun da buna işaret ettiği söylenebilir. Öte yandan kırık 
iyileşmesi süresince kallus dokusu içinde bulunan tüm doku
lara etraf kapillerlerinden oksijen ve besin maddelerinin dif
füzyon u gereklidir (17). Kas kitlesi bu diffüzyon için de bir 
engel teşkil ediyor olabilir. Fakat bu anlamda, diffüzyona 
karşı bir bariyer anlamında, yeni oluşan kıkırdak dokusu su
nulmuşsa da interpoze olmuş dokuların da böyle bir bariyer 
ödevi üstlenerek kırık iyileşmesine engel olabileceklerine 
dair bir vurguya rastlamıyoruz. İnterpoze olmuş kas dokusu
nun böyle bir mekanizmayla da kırık iyileşmesine zarar ver
miş olabileceği iddia edilebilir. Yukarıda tartışmaya açtığımız 
interpoze kas dokusunun bir greft olarak davranmasına ve 
neovaskülerize olma sürecindeki gecikmeyle bağlantılı ol
mak üzere bir yabancı cisim muamelesi görmesine ilave ola
rak, diffüzyona engel teşkil etmesi gibi iddialar, interpoze kas 
dokusunun bizim çalışmamızda olduğu gibi nonvasküler de
ğil de vasküler bir kas dokusunun interpozisyonu şeklinde bir 
model üzerinde açıklığa kavuşturulabilir. Yani, kırık frag
ınanları arasına bu kez vasküler bir kas dokusu interpoze et
mekle, neovaskülarizasyon için geçecek olan süreç ortadan 
kalkacaktır. Üstelik interpoze kas dokusu taşıdığı kan damar
ları sebebiyle diffüzyon için bir engel olmak şöyle dursun, 
yardımcı olabilecektir. Hatta vaskülerize kas dokusundan 
fragmanlar arasına sızacak olan kan kırık iyileşmesinin vaz
geçilmez temel unsurlarından bir olarak da görülen hematom 
teşekkülüne de yardımcı olabilecektir. 

Her ne kadar kırık fragınanları arasına yumuşak doku in
terpozisyonu ihtimali daima varsa da, bunun anatomik böl
gelere göre dağılımının ve sıklığının ortaya konduğu çalış
malara rastlamamaktayız. Belki de zannedildiğinin aksine in
terpozisyon sık değildir. Açık kırıklarda genellikle cerrahi 
müdahale gerekebileceğinden interpozisyonun var olup ol
madığı hususu çok fazla bir önem arz etmez. Oysa kapalı kı
rıklarda interpozisyon olduğu takdirde konservatif yöntem
lerle tedavi yolu seçildiğinde geç kaynama ya da kaynamama 
sorunları ile karşılaşılabilir. Ancak geç kaynama ya da kay
namama sorunlarının ele alındığı yazılarda da interpozisyo
nun etiolojide gösterilmesine rastlamıyoruz. 

Yine de klasik kitaplarda interfragmantal yumuşak doku
nun kaynama gecikmesi veya kaynamamaya yol açacağı be
lirtilmektedir. Bu durum, geleneksel bir yaklaşım içerisinde 
ve interpoze dokunun kaynamama üzerine olan etkisini araş
tıran bir çalışma kaynağı vermeksizin ele alınmaktadır. 

Bu çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar klasik, gelenek
sel düşüncelerimiıle uyum göstermektedir. Klasik düşüncele
rin ispatlanması kırık iyileşmesi açısından önümüze yeni 
ufukların açılmasına yol açacaktır. Şurası bir kez daha vurgu
lanmalıdır ki, kırık iyileşmesini hızlandırmaya çalışan araş
tırmalardan ziyade kaynamayı yavaşlatan sebepleri ortaya çı
karmak için yapılan araştırmalar gelişmemize yardımcı ola
caktır. 
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Bu çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçların kliniğe uygu
lanması, operasyon sırasında akla getirilmesi oldukça önem 
arz etmektedir. Eğer hasralanınıza yardımcı olmak ve kendi 
vücutlarının oluşturduğu kırık iyileşme sürecini engellemek 
veya yavaşlarmak istemiyorsak kırık fragınanları arasına sıkı
şıp kalmış kas dokusunun giderilmesi gerekmektedir. 

KAYNAKLAR 
1. Brighton CT, Friedlander G, Lane JM editors: Bone formatian and re

pa ir. Rosemont: American academy of orthopaedic surgeons symposi
um; 1994. 

2. Tümer Y. Konservatif tedavinin kırık iyileşmesine etkisi. In: Ege R, 
editör. V. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabı; 1977 
Mayıs 19-21; İstanbul, Türkiye. Ankara: Yargıçoğlu; 1978. p. 803-7. 

3. Altner PC, Grana L, Oordon M: An experimental study on the signi
ficance of muscle tissue interposition on fracture healing. Cl in Orthop 
1975;111:269-273. 

4. Krech D, Crutchfield RS, Livson N, Krech KH: Solving problems and 
thinking creatively. In: Psychology. Abasic course. !st ed. New York: 
Alfred A Knopf Ine.; 1976. p.32-62. 

5. Smith SR, Bronk JT, Kelly PJ: Effect of fracture fixation on cortical 
bone blood flow. J Orthop Res 1990;8:471-8. 

6. Seo G, Einhorn TA, NormanA W: 24R, 25-dihydroxyvitamin 03: an 
essential vitamin 03 metabolite for both nonnal bone integrity and 
healing of tibial fracture in chicks. Endocrinology 1997; 138:3864-
3872. 

7. Hanada K, Solchaga LA, Caplan Al, Hering TM, Goldberg VM, Yoo 

JU, et al. BMP-2 induction and TGF-betal modulation of rat peroste
al cell chondrogenesis. J Cell Biochem 2001;81:284-294. 

8. Omeroglu H, Ares Y, Akkus O, Korkusuz F, Bicimoglu A, Akkas N. 
Biomechanical analysis of the effects of single high dose vitamin D3 
on fracture healing ina healthy rabbit model. Arch Orthop Trauma 
Surg 1997;116:271-4. 

9. Grills BL, Schuijers JA, Ward AR. Topical application of nerve 
growth factor improves fracture healing in dogs. J Orthop Res 
1997;15:235-242. 

10. Ekşioğlu F, Yetkin H, Atik Ş. The role of trace elements in fracture 
healing. Gazi Medical Journall994;5:67-69. 

ll. Foux A, Ye ad on AJ, Uhthoff HK. lmproved fracture healing w ith less 
rigid plates. A biomechanical study in dogs. Clin Orthop 
1997;339:232-245. 

12. Andreshak JL, Rabin SL, Patwardhan AG, Wezeman FH. Tibial seg
mental defect repair: Chondrogenesis and bioınechanical strength 
modulated by basic fibroblast growth factor. Anat Re c !997 ;248: 198-
204. 

13. Cook SD, Ryaby JP, McCabe J, Frcy JJ, H cekınan JD, Kristiansen TK. 
Accelaration of tibia and distal radius fracture healing in patients who 
smoke. Clin Orthop 1997;337:198-207. 

14. Schenk RK, Hunziker EB. Histologic and ultrastuctural features of frac
ture healing. In: Brighton CT, Friendlaender G, Lane JM, editors. Bo
ne Formatinn and Repair. !st ed. Rosemont: AAOS; 1994. p. 117-146. 

15. Kelly PJ, Montgoınery RJ, Bronk JT: Reaction of the circulatory sys
tem to injury and regeneration. Cl in Orthop ı 990;254:275-288. 

16. Rhinelander FW, Philips RS, Stecl WM. Microangiography in bone 
healing. J Bone Joint Surg 1996;48:1015-7. 

ı 7. Brighton CT, Krebs AG. Oxygen tension of healing fractures of rab
bits. J Bone Joint Surg !972;54:323-332. 

XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KİTABI 83 



SÖZEL SUNUMLAR 

SS-011 

Tibia Plato Kırıklarında 
internal Fiksasyonla Tedavi 

ve 

Fırat Yağınıırlu 1 , Cem N. Aktekin1, H. Yalçın Yiikscl 1, A. Yalçın TahaF 

1 S. B. Ankara Nıımııne Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Ortojıcdi ve Trannatoloji Kliniği 
2S. B. Ankara Nıımııne Eğitim ve Amştırma Hastanesi 5. Ortojıedi ve Tım:ınatoloji Kliniği 

Tibia plato kırıkları, ekiemi ilgilendiren diğer tüm kırık
lar gibi posttravmatik artroza neden olması, sonrasında da 
eklem sertliği ve hareket kısıtltltğına yol açması nedeniyle 
önemlidir. Buna rağmen bu kırıkların tedavisi halen tartış
malıdır. 

Çalışmamızda cerrahi olarak elevasyon, greftleme ve in
ternal fiksasyonla tedavi ettiğimiz AO/ASIF tip B2 ve tip B3 
tibia plato kırıklarında, cerrahi tedavi kriteri olarak seçtiği
miz koneliler çökme ve genişleme miktarlarının ve eşlik eden 
diz eldemini ilgilendiren yaralanmalannm, tedavi sonrasın
daki klinik ve fonksiyonel iyileşmeyle uyumlu olup olmadığı 
araştırıldı. 

HASTALAR VE YÖNTEMLER 

S.B. Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Or
topedi ve Travmatoloji Kliniği'nde, Nisan ı993 - Mayıs 

2000 yılları arasında, AO/ASIF sınıflandırmasına göre tip 
B2 ve tip B3 tibia plato kınğı olan, takip süresince düzenli 
kontrollere gelen ı 7 hastanın 18 dizi çalışınaya dahil edildi. 

Hastaların takip süreleri 7 ila 72 ay arasında ve ortalama 
29 aydı. ı7 hastanın ı4'ü (%82.3) erkek, 3'ü (')617.7) bayan 
hastaydı. Hastaların en genci 23 yaşında, en yaşltsı ise 74 ya
şındaydı (ortalama 44.6). Kırıkların ıl'i (%61.1) sol dizde, 
7' si ('Ytı38.9) sağ dizdeydi. Tibia plato kınğına eşlik eden ya
ralanma 8 hastada vardı. Bunlardan 2 hastada vertebra kın
ğı, 2 hastada femur diafiz kınğı, 1 hastada kalkaneus kırığı, 1 
hastada nıdius distal uç kınğı, 4 hastada iskelet sistemi dışı 
yaralanma da vardı. Hastaların yaralanma nedenleri, araç dı
şı trafik kazası ıo hasta (%58.9), araç içi trafik kazası 4 has
ta (%23.5) ve yüksekten düşme 3 hasta (%17.6) idi. 

Hastaların preoperatif klinik ve radyolojik değerlendirme
leri yapıldı. AO/ASIF proksimal tibia kınk sınıflandırmasına 
göre 13 (%72.2) kırık tip B3, 5 (%27.8) kırık ise tip B2 olarak 
sınıflandırıldı (Resim 1-3). Tibia plato kınğma eşlik eden 5 
(%27.8) fibula proksimal uç kırığı ve 6 (%33.3) bağ ya da ıne
nisküs yaralanması vardı. Tibia plato kırıklarının 13'ü 
(% 72.2) lateral, 5'i (%27.8) medial bölgeyi ilgilendirmektey
di. 

Preoperatif direk grafi ve bilgisayarlı tomografi ile yapı
lan ölçümlerde kırık bölgesindeki çökme miktan en az 8 
mm, en çok ise 22 mm olacak şekilde hesaplandı. Ortalama 
çökme miktarı ll. 78 mm'ydi. Belirgin kondil er genişleme 

Resim 1. 68 y, E, Lateral 
kondil tip 83 kırığı ameliyat 
öncesi ön-arka grafisi. 

Resim 2. Aynı hastanın 
popliteal grafisi. 

Resim 3. Hastanın ameliyat 
öncesi yan grafisi. 

gösteren tip B3 kırıklarda ortalama koneliler genişleme mik
tan ise 12.05 mm olarak ölçüldü. Hastalarımızın preoperatif 
dönemdeki valgus ve vanıs stres muayene ve grafilerine göre 
10 derecenin üzerinde 3 (%16.7) hastada instabilite saptan
dı. Hastaların hiçbirinde vasküler ve nörolojik yaralanına 
saptanmadı. Tip 1 açık kın ğı olan 2 (%ı 1.1) hasta vardi. 

İpsilateral femur diafiz kırığı olan 1 vaka hariç tüm vaka
larda turnike kontrolü altında çalışıldı. Bağ onarımı yapılan 
4 vakada "midline" insizyon, diğer vakalarda ise kırık bölge
sine uyan lateral veya medial kurvilinear insizyonlar kulla
nıldı. Kurvilinear insizyonun ekleme paralel kısmı ile eklem 
bizasında deri, derialtı doku geçildi. Yaralanma bölgesine 
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uyan ınenisküsün tibial bağı kesilerek kaldırılması ile diz ek
lem yüzeyi görüldü ( 13 ). Çökmüş kondiler eklem yüzü kırık 
fragmanın elevasyonu sağlanarak redükte edildi. Daha sonra 
"iliyak crest"ten alınan otolog kemik grefti restore edilen diz 
eklem yüzeyinin devamlılığını sağlayacak şekilde elevasyon 
uygulanan bölgeye yerleştirildi. Daha sonra AO tekniğine 
uygun olarak plakla internal tespit sağlandı (Resim 4-7). 

Resim 4. Hastanın ameliyat 
sırasında rijid internal 
fiksasyon öncesi elevasyon 
sağlandıktan sonraki ön-arka 
grafisi. 

Resim 6. Ameliyat sonrası yan 
grafisi. 

Resim 5. Hastanın ameliyat 
sonrasında çekilen rijid internal 
fiskasyon yapılmış ön-arka 
grafisi. 

Resim 7. Ameliyat sonrası18. 
ayda dizde fonksiyonel fleksi
yon hareketinin görünümü. 

Vakalarımızın 5'inde (%27,7) ınenisküs yaralanması ol
duğu saptandı. Bu hastaların 3'ünde parsiyel menisektomi 
uygulandı. Ön çapraz bağ yaralanması olan vakada tamir ya
pıldı. Dört hastada kollateral bağ yaralanması vardı ve 3'ün
de bağ onarımı yapıldı. 

Hastalar, yaralanmadan 3 ile 1 ı gün arasında ortalama 
4.2 gün sonra opere edilmişlerdir. Hastaların hastanede kalış 
süreleri ortalama ı5.2 gündür. Tüm vakalanı hastaneye ya
tışlarından itibaren başlanılan düşük molekül ağırlıklı hepa
rin ile derin ven trombozu ve pulmoner emboli profilaksisi 

uygulandı. Ameliyat sonrası dönemele ortalama 7 (5-8) gün
de sonlandınldı.Tip 1 açık kırığı olan hastaya uygulanan 
açık kırık tedavisi dışında diğer hastalara ameliyat sonrası or
talama 7 (5-8) gün süreyle antibiyotik tedavisi uygulandı. 

Ameliyattan hemen sonra izometrik kuadriseps egzersiz
leri başlanıldı. CPM cihazı ile ameliyat sonrası 3. günden iti
baren ve hastanede kalış süresincede devam eden pasif egzer
sizler uygulandı. Hastalanımza 6-8 hafta uzun bacak alçı atel 
tespiti kullanıldı. Takipleri sonrasında da atelleri çıkartılıp 
aktif diz egzersizlerine başlanıldı. Grafi kontrollerindeki kın
ğın kaynama durumuna göre 8-ıO haftada parsiyel yük, ll
ı 5 haftada ise tam yük verıneye başlandı. Hastalar önce ay
da ı, daha sonra 3 ayda bir kontrollere çağrıldı. 

Hastalarıınızın kontrollerinde, Hohl değerlendirme ska
lasında yer alan ağrı, diz fleksiyon ve ekstansiyon miktarını 
ve anatomik açısal deformite ve instabilite derecelerini kay
dettik. Bu kaydedilen değerlerin, ameliyat öncesi kırık tiple
riyle, eşlik eden fibula kırığıyla, menisküs veya bağ yaralan
ması olup olmamasıyla, eşlik eden başka yaralanması olup ol
mamasıyla, ameliyat sonrası egzersize başlanma süresiyle ve 
hastanın egzersize uyumuyla ilişkili olup olmadığını araştır
dık. 

Hasraların takiplerinde kontrol grafilcrinde hesaplanan 
çökıne miktarlarını, özellikle tip B3 kırıklardaki koneliler ge
nişleme miktarlarını, ameliyat öncesi koneliler çökme ve ge
nişleme miktarları ile ve ayrıca kontrollerindeki değişken 
subjektif puanları ve fonksiyonel puanları ile birlikte karşı
laştırdık. 

SONUÇLAR 

Hastalarımızın, Hohl değerlendirme skalasında yer alan de
ğişken subjektif puanları, fonksiyonel puanları, anatomik pu
anları ayrı ayrı hesaplandı. Toplam ıoo puan üzerinden ya
pılan değerlendirmede 90- ı 00 puan mükemmel, 80-89 puan 
arası iyi, 70-79 puan arası orta, 70 puan altı ise kötü sonuç 
olarak değerlendirildi (5). 

Hohl değerlendirme kriterlerine göre 18 vakanın ortala
ma puanı 80.5 (56 ile 94 arasında değişmekte) idi. Üç 
(%ı6.7) olguda mükemmel, 6 (%33.3) olguda iyi, 6 ('.Xı33.3) 
olguda orta, 3 (%16.7) olguda ise kötü sonuç alındı. 

Bu dağılımın kırık bölgesine göre ise lateral kondil kınğı 
olan vakalarda 3 (%23) mükemmel, 4 (%30.7) iyi, 5 
( %38.5) orta, ı (o/o 7. 7) kötü sonuç; medial kondil kırığı olan 
vakalarda ise 2 (%40) iyi, 1 (%20) orta, 2 (%40) kötü sonuç 
şeklindedir. Kötü sonuç alınan medial kondil kırıklarının 
her ikisinde de parsiyel menisektomi uygulanmış menisküs 
yaralanması vardı. 

Olguların 14'ünde, cerrahi redliksiyon sonrası takiplerde, 
ilk 2 yıl içerisinde, başlangıçtaki tibia koneliler çökme mik
tarının %50'sinden daha az olmak üzere yeniden koneliler 
çökme saptandı. Bu olgularımızın 2'sinde mükemmel, S'inde 
iyi, S'inde orta, 2'sinde kötü sonuç alındı. 2 olguımızda da 2 
yıl içerisinde başlangıçtaki koneliler çökme miktarının %50' 
sinden fazla koneliler çökme oldu.Bu olgularımızın birinde 
mükemmel, birinde orta sonuç alındı. 2 olgumuzcia ise ilk 6 
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ay içerisinde o/oSO yeniden koneliler çökme gözlendi ve bu ol
gularıınızın ı 'inde iyi, ı 'inde kötü sonuç alındı. 

İlk 2 yıl içinde başlangıçtaki koneliler çökıne miktarının 
o/o50'sinden daha az koneliler çökmesi olup da kötü sonuç alı
nan 2 hastanın her ikisinde de parsiyel ınenisektomi yapıl
mış ve birinde de ön çapraz bağ ve kollateral bağ onarımı ya
pılmıştı. 

Hastalarıınızın 2 'sinde antibiyotik tedavisine yanıt ve
ren, erken dönem yüzeyel yara enfeksiyonu gözlendi. Hasta
larımızın hiçbirinde kampartınan sendromu, derin ven troın
bozu ve pulmoner emboli gözlemlenmedi. 

TARTIŞMA 

Tibia plato kırıklarının tedavisinde amaç, tüm ekiemi ilgi
lendiren kırıklarda olduğu gibi stabil, hareketli ve ağnsız bir 
eklem elde etmek ve posttravmatik osteoartroz gelişmesine 
engel olmaktır. Bu amaca ulaşmak için tibia plato kınkları
nın tedavisinin cerrahi mi, yoksa konservatif mi yapılması 
gerektiği ise halen tartışınalıdır. Diğer bir tartışma konusu ise 
cerrahi tedavi uygulanacak olan hastalarda seçimin hangi 
kriterler göz önüne alınarak yapılacağıdır (1,14). 

Anatomik eklem yüzey redüksiyonu ve stabil internal 
fiksasyonu savunan yazarlar olduğu gibi, sonrasında cerrahi 
olarak anatomik redüksiyonun iyi bir şekilde yapılamayacağı 
kırıklarda, konservatif tedavi ile tatminkar fonksiyonel so
nuç alındığını bildiren çalışmalar vardır (1,8,9). 

Cerrahi tedavi kriterini belirlemede 2 farklı görüş söz ko
nusudur. Rasmussen ve Lansinger'e (ı, ı ı) göre tibia plato 
kırığı olan diz, ekstansiyonda iken yapılan klinik muayeneele 
ıo derecenin üzerinde varus veya valgus instabilitesinin ol
ması öneınliyken, diğer bir görüşe göre ise de tibial plato 
çökme ve kondiler genişleme miktarları cerrahi tedaviyi be
lirlemede esas kriter olarak önem kazanmaktadır (5,7,ı2). 

Schatzker ve Hohl'e göre 4 mm üzerinde kondiler çökıne 
gösteren kınklar deplase kırıklardır ve eğer bu kırıklar cerra
hi olarak redükte edilmezse dizele instabiliteye neden olacak
tır. Schatzker, spongioz greftin, defektin şekline adaptasyo
nunun daha iyi olduğunu savunurken, Hohl ise spongioz 
greftin yeterli desteği sağlamayacağını ve takipler de greft 
konulan bölgede çölemelerin olabileceğini savunmuştur. Bu 
nedenle de konikal kenarlı greft blokların kullanılmasını 
önermektedir ( 5, ı 2). 

Honkonen ve Jarvinen'in serilerinde lateral tibia plato
sunda 3 mm'lik çökme, 5 mm'lik koneliler genişleme ve 5 ele
recelile valgus deformitesinin konservatif olarak tedavisinin 
klinik ve fonksiyonel yönden tolere edilebildiğini bildirmiş
lerdir. 

Tibianın medial eklem yüzünde çökme olan kırıklarda 
ise ortaya çıkabilecek olan vanıs deformitesi, valgus defonni
tesine oranla daha az tolere edilebilmektedir (2,6,7). Lachi
ewicz ve FLmcik de serilerinde 5 ının'lik koneliler çökme olan 
kırıkların cerrahi redüksiyonunu, greftlenmesini ve rijid in
ternal fiksasyonunu savunmuştur ( 1 O). 

Çalışınaımza dahil ettiğimiz tüm hastalanmızın, tibia 
kondiler çökme miktarlan en az 8 mm ve genişleme miktar-

lan ise özellikle tip B3 kırıklar için en az 7 mm olmasına rağ
men sadece 3 hastada anestezi altında yapılan muayeneele 10 
derecenin üzerinde instabilite saptadık. Hastalara cerrahi te
davi seçiınimizde, ağrılı ve ödemli tibia plato kınğı olan diz
de erken dönemde varus veya valgus instabilitesini saptama
nın güç olmasından ve böyle saptanan değerlerin de tek ba
şına yeterli kriter olamayacağını düşündüğümüz için, esas 
olarak tibial kondil çökme ve genişleme miktarlarını kullan
dık. 

Tibial platonun ınedial ve lateral kısmını ilgilendiren kı
nklarda fibula kırığının eşlik etmesi, redüksiyon sonrası kırı
ğın stabilitesi yönünden önemlidir. Medial plato bölgesini il
gilendiren kırıklarda fibula sağlamsa, diz varusa gitme eğili
mi taşımaktadır. Fakat lateral plato kırıklarında ise sağlam fi
bulanın destek olması nedeniyle dizin valgusa gitmesi zorlaş
maktadır (14). 

Hohl ve Delamarter'in de belirttiği gibi tibia plato kınğı
na eşlik eden bağ yaralanması durumunda, yeterli redliksiyon 
ve tespit yapılsa dahi, bağ tamiri yapılmaması d izde ortaya çı
kabilecek instabilitenin nedeni olacaktır (3,5). Menisküs ya
ralanması, özellikle kırık tarafa ve medial tibia plato kırıkia
rına eşlik edecek şekilde görülebilmektedir. Menisküs hasarı 
varsa (özelliklede vasküler periferik yırtıkların) onarılınası 
gerekmektedir. Menisküslerin yük taşıma özelliği korunmuş 
olmalıdır. Menisküs hasan göz önüne alınırsa, kırık bölgesi
nin radyolojik ve fonksiyonel sonuçları arasındaki uyumsuz
luğu açıklamak kolaylaşacaktır. Bu nedenle menisküslere 
çok büyük ve onarılamaz hasar olmadıkça menisektomi uy
gulanmaınalıdır (1 ı). 

Ameliyat sonrasında başlanacak olan erken hareketin, 
diz eklem sertliğinin engellemesine ve kıkmlak doku iyileş
ınesine yardımcı olduğu bilinmektedir. Gausewitz'in yapmış 
olduğu çalışmada cerrahi sonrası ilk 2 hafta içinde başlanılan 
diz hareketleri sayesinde hastaların tama yakın diz hareket 
sınırlarına ulaştığı bildirilmiştir ( 4). 

Hastalarıınızın sonuçları değerlendirildiğinde, tibial pla
tonun medial kısmını ilgilendiren kırıklarda, eşlik eden fibu
la kırığı olanlarda, bağ ya da ınenisküs yaralanınası olan ve 
ınenisektoıni yapılan olgularda, özellikle İpsilateral veya bi
lateral alt ekstreınite kırıklarında, buna bağlı ya da herhangi 
bir sebepten diz ekleın hareketlerine geç başlananlarda, eg
zersiz programına uyumun kötü olduğu hastalarda sonuçlar 
olumsuz yönde etkilenmektedir. 

Hastalarıınızın preoperatif kırık bölgesindeki çökme mik
tarı ve kondiler genişleme miktarları ile takip kontrol grafi
lerincleld düzelme gösteren çökme ve kondiler genişleme 
miktarları arasında radyolojik olarak ilişki varken, her iki 
radyolojik değerlendirmenin de, fonksiyonel ve klinik değer
lendirıne ile uyumlu olmadığını saptadık. 

Bu nedenle, tibia plato kırıklarında, tibial koneliler çök
me ve genişleme miktarlarının cerrahi tedaviye karar verme
de önemli olduğu, ancak cerrahi tedavi sonrasındaki takip 
dönemlerinde tekrardan ölçülen bu değerlerin hastanın o 
dönemdeki klinik ve fonksiyonel sonuçlarını yansıtmadığı 
görüşündeyiz. 
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İlk olarak ı9ı ı yılında Destot tarafından tanımlanan ti
bia pilon kınğı, gerek travma mekanizmasına gerekse distal 
tibianın ince yumuşak doku örtüsü ve kötü kan dolaştınma 
bağlı olarak ortaya çıkan komplikasyonları açısından alt 
ekstremiteninen sorunlu kırıklarından biridir (4,6). 

Ruedi ve Allgöwer (ı O) tarafından 30 yıl önce geliştiri
len kırık sınıflaması ve buna dayanan tedavi protokolü ge
çerliliğini günümüzde de korumaktadır. Ancak otorlerin se
rilerindeki yaralanmaların aksine, yüksek enerjili yaralanma
larda görülen yumuşak doku sorunlarına sekonder kompli
kasyonlar, farklı tedavi seçeneklerini gündeme getirmiştir. 

Bu çalışmada, lokal yumuşak doku sorunlarıyla birlikte 
olan pilon kınklarında, iskelet traksiyonu ve takiben geç dö
nemde uygulanan açık redüksiyon ve internal fiksasyondan 
(ARİF) oluşan tek aşamalı cerrahi tedavi protokolunun so
nuçları değerlendirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı 997-2000 yılları arasında , pilon kınğı tanısıyla opere edi
len ve yaş ortalaması 39 (18-62) olan 13 erkek 4 kadın top
lam ı 7 hasta çalışmaya dahil edildi. Preoperatif değerlendir
me standart grafiler, traksiyon grafileri ve bilgisayarlı tomog
rafi ile yapıldı. Ruedi-Allgöwer (10) sınıflamasına göre, 3 
hastada Tip I , 9 hastada Tip II ve 5 hastada Tip III kırık 
mevcuttu. AO snıflamasına göre bu kınklardan 2'si 43 B ka
lan ı5'i 43 C idi. Gustilo-Anderson sınıflamasına göre 7 has
tada (5'inde tip ı, 2'sinde tip 2) açık kırık mevcuttu. Dokuz 
hastada aynı zamanda fibula kınğı vardı. 

Acil cerrahi girişim gerektiren hastalar ve tip 3 açık kı
rıklar çalışmaya alınmamıştır. 

Kınğa neden olan mekanizma, 13 hastada yüksekten 
ayak üzerine düşme, 3 hastada araç içi ve ı hastada araç dışı 
trafik kazasıydı. Sekiz hastada diğer organ yada kemiklerde 
de yaralanma mevcuttu. Yaygın ödem ve yumuşak doku kon
tüzyonunun düzelmesi amacıyla, cerrahi girişim ortalama ı ı 
gün ( 7- ı 8) geciktirildi ve bu sürede kalkaneal traksiyon uy
gulandı. Yumuşak dokunun düzelmesini takiben açık redük
siyon ve internal fiksasyon yapıldı. 

Cerrahi uygulamada Ruedi tarafından tanımlanan tekni
ğe bağlı kalındı ve sırasıyla; uzunluğun restorasyonu amacıy
la fibulanın açık redüksiyon ve internal fiksasyonu, tibia ar
tiküler yüzeyinin rekonstrüksiyonu, metafizeal defektierin 
greftlenmesi ve tibial destek plağı uygulandı. 

Cerrahi insizyonlar, bilgisayarlı tomografideki major kı
nk hattına göre belirlendi ve gerektiğinde yumuşak doku lez
yonları nedeniyle modifiye edildi. Temel kural olarak fibular 
ve tibial insizyonlar arasında en az 7 cm bırakıldı. 

Buna göre 9 hastada anteromedyal, 5 hastada anterolate
ral, 2 hastada posteromedyal insizyon tercih edilirken ı has
tada tibia ve fibulanın tespiti için aynı insizyon kullanıldı. 

Fibulanın tespiti için 5 hastada 3.5 mm DCP ya da tübü
ler plaklar, 2 hastada intrameduller tel, 2 hastada interfrag
manter vidalar kullanılırken, tibiada 8 hastada Cloverleaf, 3 
hastada 3.5 mm DCP, 2 hastada T plak, 4 hastada distal ti
bia anatomik plağı tercih edildi. İki hastada rijit fiksasyonu 
sağlamak için ikinci bir plağa gerek duyuldu. 

Operasyon sonrası ekstremite atellenerek eleve edildi. 
Post-operatif ödem ve ağrının azalmasıyla birlikte, genellikle 
7- ı O günler, aktif ve yardımlı ayak bileği hareketlerine başlan
dı. Radyolojik kontrollerde osseöz konsolidasyon görülene dek 
yük verilmeden koltuk değnekleriyle hastalar mobilize edildi 

BULGULAR 

Ortalama takip süresi ı9 ay (9-38) olmuştur. 

Ovadia ve Beals (9) tarafından tanımlanan kriteriere gö
re yapılan objektif değerlendirmede ll ( %64) hastada mü
kemmel ve iyi, 4 (%24) hastada tatminkar ve 2 (%ı2) has
tada kötü sonuç elde edilirken, sübjektif değerlendirmede ı o 
(% 60) hastada mükemmel ve iyi, 7 (%40) hastada taminkar 
sonuç elde edildi. Sübjektif kötü sonuç yoktu. 

Hastaların tümünde ikinci bir girişime gerek kalmaksızın 
ortalama 4.2 ayda kaynama sağlandı. Hiçbir hastada implant 
yetmezliği ya da geç varus kollapsı görülmedi. 

Bir (%6) hastada yara kenarlarında deri nekrozu gelişti ve 
lokal yara tedavisi ve "full thickness" greft ile sorunsuz iyileş
ti. 2 (%12) hastada geç dönemde gelişen derin enfeksiyon; 
implantların çıkarılması ve debridmanla tedavi edildi. Üç 
(%ı 7) hastada Sudeck kemik atrofisi gelişti. Geç radyolojik 
takiplerde 3 (%ı 7) hastada osteoartrit saptandı. Bu hastala
rın hiçbirinde artodez gerektirecek ağrı yakınması mevcut de
ğildi. 

TARTIŞMA 

Pilon kınklarının tedavisinde temel amaç, diğer eklem içi kı
rıklarda olduğu gibi eklem yüzeyinin anatomik redüksiyonu, 
erken harekete izin veren rijit fiksasyon ve böylece fonksiyo-
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nel iyileşmeyi sağlamaktır. Geç dönemde, fonksiyonel so
nuçları etkileyen en önemli faktörler; kırığa yol açan meka
nizma ve buna bağlı olarak yumuşak dokular, kemik ve ek
lemdeki yaralanmanın yaygınlığı ve şiddetidir (1,4,9). 
Komplikasyonlar tedavi sürecinin her aşamasında meydana 
gelebilir ve sıklıkla seçilen tedavi yöntemiyle de ilgilidir. 

Konservatif tedavi ya da yalnızca fibulanın fiksasyonu gi
bi yöntemler eksterınite uzunluğu ve diziliminin sağlanama
ınası ve artiküler fragınanların redükte edilemeınesi nedenle
riyle başarısızlıkla sonuçlanmıştır. 

Ruedi ve Algöwer ( 4), ARİF ve erken hareketle %90'a 
varan iyi sonuçlar bildirmişlerdir. Ancak serilerindeki olgu
ların büyük çoğunluğunu düşük enerjili rotasyonel travma
tarla oluşan kırıklar oluşturmuştur. Oysa aynı metotla tip 3 
kırıklarda başarı oranı bir çok seride o/o 50'yi aşmaınaleta ve 
ciddi oranda derin enfeksiyon ve posttravmatik artrit gibi 
koınplikasyonlarla karşılaşılmaktadır. 

Ovadia ve Beals (9) ve Bourne (2) fonksiyonel sonuçla
rın kırık tipleriyle ilişkili olduğunu belirtmişler ve kırık 

kompleks hale geldikçe sonuçların kötüleştiğine dikkat çek
mişlerdir. 

Pilon kırıklarının güncel tedavisi, lokal yumuşak doku 
sorunlarına dayalı bir tedavi protokolü uygulanmasıdır. 

Özellikle yüksek enerjili yaralanmalarda ve açık kırıklarda, 
nihai kemik stabilizasyonunun zamanlaması önem kazanır 
(4,12). Öncelikle yumuşak dokuların stabilize edilmesi cer
rahiye bağlı komplikasyon riskini önemli ölçüde azaltabilir. 

Bu nedenle özellikle son 1 O yıl içerisinde, iki aşamalı in
ternal fiksasyon, eksternal fiksasyon ya da bu yöntemlerin 
kombine edildiği tedavi protokolleri ile başarılı sonuçlar bil
dirilmiştir (4,11). 

Pilon kırıklarında eksternal fiksasyonu, ilk olarak 1965 
yılında Scheck miniınal açık redüksiyonla kombine ederek 
kullanılmış ve başarılı sonuçlar bildirmiştir. Bu tedavi yönte
mi yumuşak dokuya ait sorunları önemli ölçüde elimine ede
bilınektedir. Fragmanların ligaınentotaksis ve fluroskopi ya
da artroskopi yardıınlı redüksiyonu ile tatminkar sonuçlar el
de etmek mümkündür. Ancak özellikle Tip 3 kırıklarda ek
lemin açık redüksiyonu ve minimal internal fiksasyonla 
kombinasyonu sıklıkla gerekir. Keza Tip 1 ve Tip 2 kırıklar
da yalnızca tibianın fiksasyona dahil edilmesi yeterliyken, tip 
3 kırıklarda ayak bileği ekieminin 6-8 hafta süreyle stabili
zasyonu gerekir (5,7,8). 

Bu şekilde erken ekleın hareketinin önlenmesi, hareket 
açıklığının kazanılmasını ve travmarize kıkırdağın iyileşme
sini olumsuz olarak etkileyebilınektedir. Minimal internal 
fiksasyonla birlikte tibiokalkaneal ekleınli eksternal fiksas
yon yöntemi, teorik olarak bu sorunu giderebilecek bir yön
tem olarak görülmüştür. Ancak Fitzpatrick ve ark. kalkane
usa horizontal olarak yerleştirilen distal klempin ayak bileği 
hareketini tüm akslarda önemli ölçüde bozduğunu, bu soru
nun ancak özel olarak geliştirilen eklem aks belirleyicisi ile 
giderilebileceğini göstermişlerdir (3 ). Aynı şekilde ekleınli 
fiksatörlerde erken hareket kalkaneal çivi yolu insidansını 
önemli ölçüde artırmaktadır. 

Özellikle artiküler bölgede K-tellerinin kullanılması ya
rarlı olabilir. Ancak eklem hattına 1 cm ve daha az yerleşim
lerde septik artrit riski olduğu unutulmamalıdır. 

Aşamalı tedavi yönteminde, fibulanın fiksasyomı ve 
medyalde ayak bileği ekiemini geçen eksternal fiksasyonu ta
kiben, yumuşak doku ödeminin çözülmesinden sonra tibi
anın açık redüksiyonu ve internal fiksasyonu ile başarılı so
nuçlar bildirilmiştir. 

Olgularıınızda aynı amaçla kalkaneal iskelet traksiyonu, 
yukardaki yöntemlere ucuz, kolaylıkla uygulanabilen ve 
travmanın ilk günlerinden itibaren eklem hareketine izin 
veren bir alternatif olarak kullanılmıştır. İmplant maliyetle
rinin yanı sıra hastaların tek operasyonla tedavisinin müm
kün olmasıyla total tedavi maliyetinde bir hasta için 2500 $ 
dolayında tasarruf sağlanmıştır. Lokal yumuşak doku sorun
ları travmadan sonraki 1.-3. hafta arasında düzelmiş ve 
standart açık redüksiyon ve internal fiksasyon uygulanmış
tır. 

Bir çok otör indirekt redliksiyon yöntemlerinin kulla
nıldığı, sınırlı ve dokuya saygılı diseksiyon tekniklerini ve 
fiksasyon için düşük profilli plakların kullanıldığı biyolojik 
prensipiere dayalı bir uygulamayı başarılı bir tedavi için ge
rekli görmektedirler ( 4, ll). Olgularımızda, tibial fiksasyon 
için çoğunlukla Cloverleaf ya da 3.5 mm DCP plaklar kul
lanılmış ve tek plak ile rijit fiksasyon sağlanamadığında 
ikinci bir plak kullanılarak erken harekete olanak sağlan
mıştır. Bu bölgede sıklıkla kullanılan distal tibia anatomik 
plaklarının kullanımında sorunlar yaşanmış ve pilon kırık
ları için uygun iınplantlar olmadığı düşüncesiyle terkedil
miştiL 

Özellikle metafizeal bölgedeki defektierde ve eklem dep
resyonlarında otojen kemik grefti rutin olarak kullanılmıştır. 
Hiçbir olguda eklem redüksiyonunda kayıp yada kaynama 
sorunu yaşanınamıştır. Keza hastalarıınızın hiçbirinde kayna
ınayı sağlamak için ikinci bir ameliyata gerek duyulmamıştır. 

Komplikasyonlar arasında 2 olguda geç dönemde ortaya 
çıkan derin enfeksiyon implantların çıkarılması debridman 
ve antibiyoterapiyle tedavi edilmiştir. Bu hastalarda birinde 
alt ekstremitede kronik venöz yetmezlik, diğerinde tip 2 açık 
kırık olması dikat çekiciydi. 

3 olgumuzda geç radyolojik kontrollerde postravınatik 
artrit bulguları görülmesine rağmen bu hastaların hiçbirinde 
artrodez gerektirecek ağrı yakınınası yoktu. 

SONUÇLAR 

Pilon kırıklarının tedavisinde, yumuşak doku stabilizasyonu
nu takiben erken eklem hareketine izin veren rijit osteosen
tez ile başarılı sonuçlar elde edilebilir. 

Kalkaneal iskelet traksiyonu, açık redliksiyon ve internal 
fiksasyona kadar bekleme süresi içinde uygulanabilecek basit 
ve ucuz bir yöntemdir. 

Ancak kısa sürede mobilize edilmesi gereken olgularda 
yada acil girişim gerektiren diğer kırıkların varlığında diğer 
yöntemlerin seçilmesi daha uygun olacaktır. 

Özellikle anatomik ekleın rekonstrüksiyonun sağlanaına-
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yacağı ileri derecede parçalı kırıklarda, açık kırıklarda ve po
litravmatize hastalarda, gerektiğinde minimal internal fik
sasyonla kombine edilerek, eksternal fiksasyonla kabul edile
bilir sonuçlar alınabilmektedir. 
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Resim 1. F. Ç. 37 E L-Pilon fr Pre-op, Post-op ve fonksiyonel sonuç. 
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Resim 2. N. S. 30 Y K L-Pilon fr Pre-op Radyografi ve BT ve Post-op radyografi. 
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SS-013 

Sorunlu Uzun Kemik Kırıklarının ve Psödoartrozlarının 
Tedavisinde Dalgalı Plak Uygulaması 

A. Akbaş, A. Kabalak, E. Baltacı, İ. Küçüktaş 

SSK Aydın Bölge Hastanesi 

Özet 

Sorunlu uzun kemik kırıklarının veya psödoartrozlarının tedavisinde çeşitili tipte ve modelde internal veya eksternal tespit elemanları kul
lanılmaktadır. Bu olguların büyük bir kısmında kemik grefti uygulamaları da tedaviye eklenmektedir. Çalışmamızda kırık hattını minimal 
travmaya maruz bırakan, kal dokusunun ilerlemesine olanak veren ve yeterince stabil bir tespit sağlayan dalgalı plak uygulamaları ile elde 
edilen sonuçların belirlenmesi ve diğer yöntemlerle bildirilen sonuçlarla kıyaslanınası amaçlandı. 

Toplam 28 olgu dalgalı plakla tedavi edildi. Bunların 19'u primer kırık 9'u psödoartrozdu. Primer vakaların lO'u tibia, 5'i femur, 2'si hu
mcrus ve 2'si de radius kırığı idi. Bu vakaların 17'si erkek, 2'si kadın ve yaş ortalamaları 35.2 (15-72) idi. Kırık oluş sebebi 2 olguda patalo
jik, 17 olguda travmatikti. Psödoartrozların 1 'i tibia, 4'ü fe m ur, 2'si humerus, 2'si de ulnada idi. Bu vakaların 4'ü erkek, 5'i kadın ve yaş orta
lamalan 45.4 (20-68) idi. Psödoartrozların hepsine kemik greftlemesi ve dalgalı plak, kırıkların 6'sına kemik greftlemesi ve dalgalı plak, 
13'üne ise sadece dalgalı plak uygulandı. Olgular ortalama olarak 14 ay (6-22 ay) takip edildi. 

Bütün olgularda ortalama 6 ayda (3-12) tam kaynama elde edildi. Psödoartrozlu 9 olguda herhangi bir sorun tespit edilmedi. Kırıldı 2 ol
gulda smun görüldü. Fcmur kınklı bir olguda 6. ayda plak kırılması tespit edildi ancak belirgin kaynaımı ınevcuttu ve 8. ayda destcksiz mo
bilize edildi. Diğer olgu tibia kınğıydı. Kaynama yavaş seyretti. On ikinci aydan sonra destcksiz mobilize edildi. 

Uzun kemik psödoartrozlann tedavisinde kemik grcfti ilc birlikte kompresyon plakları ile tespit, kilitli veya standart intramedüller çivi
lemc, eksternal fiksatörlcrlc belirili oranda başarılı sonuçlar bildiren çok sayıda yayın mevcuttur. Bizim çalışmamızdaki 9 olguluk seriden al
dığıınız tatminkar sonuçlar kemik grcftlcmesi ile birlikte DP uygulamasının devamı konusunda cesaret vericidir. Uzun kemiklcrin bazı kırık
ları kınğın lokalizasyonu, tipi veya eşlik eden yumuşak doku lezyonları nedeniyle tedaviele sorunlar oluşturmaktadır. Bu tip kırıklada ilgili li
teratürde çok sayıda değişik oranlarda başarı bildiren sonuçlar mevcuttur. Bizim sonuçlarıınız da bu yöntemin kullanılmasını destekler nite
liktedir. 

GİRİŞ 

Bazı tip uzun kemik kırıklarında, kırık hattında stabiliteyi 
bozan aşırı parçalanma, veya kırığa eşlik eden yumuşak doku 
tezyonları mevcutsa veya dolaşım bozukluklarının gelişmesi 
söz konusuysa, kaynama elde etmek oldukça güçtür. Uzun 
kemik non-unionlan ve psödoartrozlarının tedavisi de ol
dukça sorunlu ve uğraştıncıdır. Bu tür olgularda değişik tip 
ve modelde osteosentez materyalleri ile tespit, tespitin yanı
sıra kemik grefti uygulaınaları veya kemik grefti ile birlikte 
elektriksel uygulamalar kullanılmaktadır. Bu konudaki tıbbi 
literatür araştırıldığında genel olarak sonuçlar yeterince tat
minkar değildir (1,5,13,ı4,ı5,ı6,ı 7,22,23,25). Mevcut oste
osentez yöntemlerinin modifikasyon veya yeni osteosentez 
yöntemleri geliştirme çalışmaları devam etmektedir. Tıbbi 
literatür incelenmesinde az sayıda araştırmacının bu tür so
nınlu kırıkların veya psödoartrozların tedavisinde kırık böl
gesinde lokal dolaşımı bozmayan ve kırık hattında siklik ak
siyal yükleniınlerin dengeli dağılınasına olanak sağlayan dal
galı plak uygulaınaları ile çok başarılı sonuçlar bildirdikleri 
görülmüştür (4,20). 

Bu çalışmamızda dalgalı plak kullanarak tedavi ettiğimiz 
28 hastayı değerlendirerek sonuçlarını mevcut diğer yöntem
lerle karşılaştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Mart ı 999 ve Aralık 2000 yılları arasında SSK Aydın Bölge 
Hastanesin Ortopedi kliniğinde sorunlu uzun kemik kırığı 
veya psödoartrozu dalgalı plakla osteosentezle veya osteosen
tezle birlikte otolog kemik greftlemesi uygulamasıyla tedavi 
edilen 28 hastanın hepsi çalışına kapsamına alındı. 

Bu hastaların ı 9'unda kırık, 9'unda psödoartroz mevcut
tu. Kırıklı olguların ı 7'si erkek, 2'si kadın ve yaş ortalamala
n 35.2 ( ı5-72 ) idi. Kırık oluş sebebi 2 olguda patolojik, ı 7 
olguda travmatik idi. Bu olguların ıO'unda tibia, S'inde fe
mur, 2'sinde humerus ve 2'sinde radius kırığı mevcuttu. On 
üç olgu dalgalı plakla osteosentez ve 6 olguda dalgalı plakla 
osteosentezle birlikte otolog kemik grefti uygulanarak tedavi 
edildiler. 

Psödoartrozlu olguların 4'ü erkek, 5'i kadın ve yaş ortala
ınaları 45.4 (20-68) idi. Hastaların 4'ünde femur, 2'sinde hu-
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merus, 2'sinde ulna ve ı'inde tibia psödoartrozu mevcuttu. 
Psödoartrozlu olguların hepsi dalgalı plakla osteosentezle bir
likte otolog kemik grefti uygulanarak tedavi edildiler. 

28 hasta ilk ı yıl içerisinde aylık peryodlarla klinik ve 
radyolojik olarak ortalama ı4 ay ( 6-22 ay ) izlendiler. 

SONUÇLAR 

28 olgunun hepsinde ortalama 6 ayda ( 3-ı2 ay ) kaynama 
elde edildi. Psödoartrozlu olguların hiçbirinde kamplikasyon 
gelişmeden sorunsuz bir şekilde kaynama elde edildi. Kırık 
nedeniyle tedavi edilen 2 olguda kamplikasyon gelişti. Fe
mur kırığı olan ı hastada 6. ayda plak kırılması görüldü. An
cak hastada belirgin kaynama mevcut idi ve 8. ayda destek
siz olarak mobilize edildi. Diğer olgu "crush injuri"ye maruz 
kalan ve açık tibia kırığı bulunan bir hasta idi. Kaynama ya
vaş gelişti ve desteksiz mobilizasyonuna ı2. ayda ve iş başı 

yapmasına da ı8. ayda izin verildi. 
Olgularımızı kısalık, angüler ve/veya rotasyonel deformi

te veya komşu eklem hareket kısıtlılığı ğelişmesi açısından 
değerlendirdiğimizde kırıklı olguların hiçbirinde fizyolojik sı
nırları aşan böyle bir kamplikasyon oluşmadığını saptadık. 
Psödoartrozlu olgularda kısalık dışında tedavi öncesi mevcut 
durumla, tedavi sonrası gelişen durum arasında anlamlı bir 
fark görülmedi. Ancak kırık uçlarının tazelendirilmesi nede
niyle 5 olguda 2-5 cm'lik kısalık gelişimi tespit edildi. 

TARTIŞMA 

Kırık iyileşmesinde temel prensip, kınğın redüksiyonunu ta
kiben kırık hattında makasiama ve tarsiyonel kuvvetleri en
gelleyecek ve aksiyal kampresyon kuvvetlerinin kırık hattı
na dengeli yansımasma olanak verecek yeterli rijiditede bir 
tespit uygulamaktır. ı900'lü yılların başlarından itibaren ge
lişen tıbbi teknoloji paralel geliştirilen osteosentez materyal
leri kırık tedavilerinde kullanılmaya başlanmıştır. Bu geliş
melerle sorunlu uzun kemik kırıkları ve psödoartrozların te
davileri sağlanmaya ve komplikasyonlar azaltılmaya başlan
mıştır. 

Geliştirilen osteosentez materyalleri içerisinde dinamik 
kampresyon plakları, intramedüller çiviler, interlaking intra
medüller çiviler, elastik multipl intramedüller çiviler ve eks
ternal fiksatörler farklı zaman dilimleri içerisinde taraftar bu
lup kullanıma girmiş ve yaygınlık kazanmıştır. Günümüzde 
de bu yöntemler yaygın olarak kullanılmaktadır (1 ,2,5,6, 7, 
9,ı5,ı6,ı7,ı9,21). 

Dinamik kampresyon plakları ile osteosentez uygulama
nın en önemli sakıncası, kırık bölgesinde plakla kemiğin te
masta olması, lokal dolaşımın bozulması ve mekanik olarak 
da bu bölgedeki aksiyal kampresyon kuvvetlerinin plağa 
yansıması, eğici ve makaslayıcı kuvvetlerin etkisiyle zaman
la plakta metal yorgunluğu gelişmesi ve plağın kırılması ve 
kırık kaynamasının olumsuz etkilenmesidir (1 O, ı9 ,23). İlk 
yıllarda bildirilen başarılı sonuçlara karşın giderek daha ba
şarısız sonuçlar ve komplikasyonların bildirimi artmış ve gü
nümüzde kullanımı azalmaktadır (lı,13,23,25). 

İntramedüller çivilerle yapılan tedavilerle başarılı sonuç-

lar bildirilmektedir. Kemiğin medullasına yerleştirilen bu çi~ 
viler aksiyal kampresyon kuvvetlerinin kırık hattına dengeli 
bir şekilde dağılmasına olanak verirler ve kırık kaynamasını 
olumlu olarak etkilerler. Ancak kullanım alanları sınırlıdır. 
Medullanın dar olduğu ı/3 orta kısımda ve stabil kırıklarda 
uygulanmalıdırlar. Medulla genişledikçe veya anstabil kırık
larda rotasyonel stabilite zaafiyetine uğradıkları zaman kırık 
kaynamasını olumsuz yönde etkilerler (5,13,ı6,ı9,25). Bu 
sahneayı önlemek ve intramedüller çivilerin daha geniş 
alanlarda ve anstabil kırıklarda da kullanımını sağlamak için 
rotasyanal stabilite sağlayan interlaking intramedüller çivi
ler geliştirilmiş ve başarılı sonuçlar bildirilmiştir (1 ,2,6, 7, 
ı2,ı7). İnterlaking intramedüller çivilerin en önemli sakın
cası özellikle distal kilitleme vicialarının yerleştirilmesinin 
zorlukları, bu amaçla kullanılan kılavuzların yetersizliği, sko
pi kullanma gereksinimi ve uygulayıcıların röntgen ışınları
na maruz kalmasıdır. 

Ekstarnal fiksatörlerle tibia kırıklarında ve psödoartrozla
rında başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Çivi yolu enfeksiyonu 
ve ekin deformitesi gelişmesi ve diğer uzun kemi~lerde uygu
lamın zorlukları da eksternal fiksatörlerin önemli sakıncala
rıdır (9,ı4,ı8). Elastik multipl intramedüller çiviler ise ye
terli rijiditede stabil bir tespit sağlayamadıklarından yaşlı, 
düşkün ve yüksek operasyon riski bulunan hastalar dışında 
pek kullanılmamaktadırlar. 

Osteosentez materyali olarak dalgalı plak kullanımının 
diğer plak kullanımlarına göre mekanik ve biyolojik avan
tajları vardır. Plakta oluşturulan dalga nedeniyle kırık hat
tında kemik plak temasının bulunmaması, lokal dolaşımın 
korunması ve dalgalı kısmın altından greft uygulanabilmesi, 
dalgalı plağın biyolojik üstünlüğüdür. Plaktaki eğim mo
ment kolunu uzattığından dalga üzerinde gerilme kuvvetle
ri toplanır, siklik aksiyal kuvvetler kırık hattına yansır ve 
plağın lo kal eğici k{ıvvetlere karşı direnci artar ( 8, ı9 ,24). 
Ayrıca kırık fragınanların interfragınantar olarak tespit edil
mesini de kolaylaştırır. Ring ve ark.(20), Blatter ve ark.(4) 
gibi bizim de dalgalı plak uygulaması ile aldığımız başarılı 
sonuçlar literatürdeki diğer sonuçlara yakın, hatta daha iyi
dir. Serimizdeki bir olguda plak kırılması görüldü. Blatter ve 
ark. (9) dalgalı plaktaki zafiyet gelişiminin dalgalı kısımdan 
olmayıp vida deliklerinin bulunduğu kısımdan olduğunu 
bildirmişlerdir. Bizim olgumuzcia da benzer şekilde kırılına 
plağın dalgasının dışında vida deliği bulunan bölgeden ol
muştur. 

SONUÇ 

Sorunlu uzun kemik kırıklarının ve psödoartrozlarının teda
visinde dalgalı plakla osteosentez, uygulama kolaylığı ve tat
minkar sonuç alınması nedeniyle uygulanabilir alternatif bir 
tedavi yöntemidir. 
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SS-014 

Valgus İmpakte Tip 3 ve Tip 4 Humerus Üst Uç Kırıklarında 
Minimal İnvazif Açık Repozisyon, Yükseltme ve Greftleme 

(Gençlerde ve Orta Yaşlılarda Proteze Alternatif mi?) 

Mehmet Demirhan, Ata Can Atalar, Mustafa Uysal 

İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Özet 
Amaç: 60 yaş altı, kesin protez endikasyomı olmayan, valgus impakte Tip 3 ve Tıp 4 kırıkiara minimal invazif açık redüksiyon, yükseltme ve 
greftleme yöntemi ile cerrahi tedavi uygulanan olguların değerlendirilmesi. 

Hastalar ve yöntem: ı999-200ı yılları arasında kliniğimizde dört vakaya (üç kadın, bir erkek) valgus impakte humerus üst uç kırığı ta
nısıyla cerrahi tedavi uygulandı. Vakaların yaşları ortalama 43 (30-60) olup vakaların üçü Tip 3 valgus impakte, biri Tip 4 valgus impak
te kırık olup, vakaları hepsine ameliyat oneesi BT tetkiki yapılmıştır. Vakaların üçünde krista iliakadan alınan trikortikal greft kullanı
lırken, bir vakacia allogreft kullanılmıştır. Vakalara en geç ı o. günde ortalama 4 günde cerrahi müdahale yapılmıştır. Bir vakacia repozis
yon ve greftlemeye ilave olarak humerus başına 4 adet yivli K- teli destek amacıyla gönderilmiştir. Ameliyat sonrası 4 hafta kol askısı, ve 
ardından 3 hafta faz ı egzersiz uygulanmıştır. 

Sonuç: Hastalarıınızın ortalama takip süresi ı 4 ( 8-24) ay olup, yapılan son kontrollerinde ortalama elevasyon ı 65 o (145 °- ı 70°) ek ternal ro
rasyon 45° (30° -50°) derece olarak bulunmuştur. Hastalarımızın ortalama "Constant" skorları 85° (70° -95°) olup, hepsi de ağrı ve fonksiyon 
bakımından memnundur. Humerus başında hiçbir vakacia avasküler nekroz lehine bulgu saptanmamıştır. 

Çıkarımlar: Vaka sayısının ve takıp süresinin özellikle avasküler nekroz açısından az olmasına rağmen; minimal invazif reduksiyon, yükselt
me ve greftleme yöntemi özellikle 60 yaş altı valgus impakte Tip 3 ve Tip 4 HUK'ta umut verici alternatif bir cerrahi yöntem olarak görül
mektedir. 

GİRİŞ 
Proksimal humerus kırıklarının tedavisi halen oldukça tartış
malı bir konudur. Neer sınıflamasına göre Tip 3 ve 4 kırıklar 
bu kırıkların en zor tedavi edilen grubudur. Humerus başının 
kanlanma özellikleri bu kırıkların tedavi sonrası geleceği hak
kında en önemli belirleyici faktördür. Daha önce yapılmış 
araştırmalar ile, humerus başının kanlanmasını esas olarak an
terior sirkumfleks arterin asandan dalı ve onun intraosseöz da
lı olan arkuat arterin sağladığı belirlenmiştir (1). Bu durum 
özellikle çok parçalı humerus üst uç kırıklarında proksimal par
çanın beslenme durumunun tayini ve cerrahi yöntemin belir
lenmesinde önem kazanmaktadır. Dört parçalı impakte valgus 
kırıklarında avasküler nekroz insidansı diğer tip 4 kırıklara gö
re daha düşüktür (2). Bu kırıkta medial boyun kısmı minimal 
deplase olduğundan, kanlanma postemmedial damarlarca sağ
lanır. Medial kırık hattı artiküler yüzey ile boyun arasında olur
sa bu anastomoz kaybolur ve baş avasküler hale gelir. Humerus 
üst uca uygulanacak cerrahi yöntemlerin olabildiğince mini
mal invazif olması ve en az disseksiyon yapılarak uygulanması 
esastır. Böylece hem kırık fragınanlarının kanlanması koruna
rak kaynama engellenmez, hem de humerus başının avasküler 
nekroza uğrama olasılığı önlenir. Yaşlılarda Tip 3 ve Tip 4 hu
merus üst uç kırıklarında ve kırıklı çıkıklarda; gençlerde, baş 

yarığı kırıklarında ve Tip 4 kırıklı çıkıkiarda humerus üst uç 
hemiartroplastisi en uygun cenahi tedavi yöntemidir (3 ). An
cak 60 yaşın altındaki osteoporotik olmayan kişilerde mevcut 
kanlanması devam eden kemikterin korunması amaç olmalı
dır. Humerus başının kanlanmasının bozulmadığı valgus im
pakte tip 3 ve 4 humerus üst uç kımklarında anatomik redük
siyon ve internal fiksasyon iyi bir alternatiftir. 

Bu çalışmamızda, 60 yaş altı, kesin protez endikasyonu ol
mayan, valgus impakte Tip 3 ve Tip 4 kırıklara minimal inva
zif açık redüksiyon, yükseltme ve greftleme yöntemi ile anato
mik redüksiyon sağlanan ve normal eklem restorasyonun oluş
turulduğu olgularımızı retı·ospektif olarak değerlendirdik 

HASTALAR VE YÖNTEMLER 

1999-2001 yılları arasında kliniğimizde dört vakaya (üç ka
dın, bir erkek) valgus impakte humerus üst uç kırığı tanısıyla 
cerrahi tedavi uygulandı. Vakaların yaşları ortalama 43 (30-
60) idi. Vakaların hepsine ameliyat öncesi standart travma 
röntgenleri (AP, oblik "gerçek" AP, aksiller) ve BT terkiki 
yapıldı. Valgus impakte kırıkları olduğu belirlenen ve direkt 
radyografi ile aşırı osteoporotik görüntü vermeyen hastalara 
minimal invazif açık redüksiyon, yükseltme ve greftleme ya
pılmasına karar verildi. Üç hastada Tip 3, bir hastada Tip 4 
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kırık mevcuttu. Hastaların hiçbirinde deri lezyonu, damar si
nir lezyonu veya başka ekstremitelerde kırık yoktu. Hastala
rın ikisinde araç dışı trafik kazası, diğer ikisinde düşme sonu
cu kırık meydana gelmişti. Vakalara, travma sonrasında orta
lama 4. (1-ıO) günde cerrahi müdahale yapıldı. 

Cerrahi teknik: Genel anestezi altında "beach-chair" 
(şezlong) pozisyonunda örtülüp hazırlanan hastanın oım:un
da standart deltopektoral giriş kullanılarak kırığa ulaşıldı. 

Kırık fragınanları çevre yumuşak dokulardan disseke edilme
di. Özellikle huınerus boynunun medialine ekartör yerleşti
rilmedi. Humerus başı fragınanı ile diafiz fragınanı arasından 
kemik itici (punch) ile girilerek humerus başı anatomik po
zisyonuna yükseltildi. Başı bu pozisyonda turabilmek için bu 
bölgenin mekanik olarak desteklenmesi gerekliydi. Bu amaç
la trikortikal kemik grefti kullanıldı. Vakaların üçünde kris
ta iliakadan alınan trikortikal greft kullanılırken, bir vakada 
allogreft kullanıldı. Greft yerleştirildi, başın tekrar çökmesi 
engellendi ve tuberküller ve humerus diafiziyle No 5 emii
meyen Ethibond dikiş materyali ile birbirlerine tutturuldu. 
Bir vakada yükseltme sonrası medial konikal desteğin yeter
li olmadığının görülmesi üzerine, ilave olarak humerus başı
na 4 adet yivli K- teli destek amacıyla gönderildi. Bu vaka
ınııda K telleri 6. haftada çekildi. 

Ameliyat sonrası 4 hafta kol askısı, izometrik omuz egzer
sizleri, deltoid elektrik stimulasyonu ile başlayan rehabilitas
yon süreci, ardından 3 hafta faz ı pasif ve aktif asistif egzer
sizler ile devam ettirildi. 

SONUÇLAR 

Hastalarıımı ortalama ı 4 ( 8-24) ay takip edildiler. Yapılan 
son kontrollerinde ortalama öne elevasyon ı 65° ( 145° -170°) 
dış rotasyon 45°(30°-50°) olarak bulundu. Hastalarımızın or
talama "Constant" skorları 85° (70°-95°) olup, hepsi de ağrı 
ve fonksiyon olarak memnundur. 

Yapılan radyolojik incelemelerde normal glenohumeral 
artikülasyonun sağlandığı, hiç bir vakada tuberkulum maju
sün anatomik yerinden yukarıda olmadığı, konulan greftle
rin çevre dokuya ossifiye oldukları görüldü. Humerus başın
da hiçbir vakada avasküler nekroz lehine bulgu saptanmadı. 

TARTIŞMA 

Proksimal humenıs kırıklarında, Neer sınıflamasına göre Tip 
3 ve 4 kırıkların tedavisi zor ve sonuçları da diğer kırıkiara 
göre daha kötüdür. Bu nedenle tedavi seçenekleri arasında 
karar verebilmek için çalışmalar devam etmektedir. Hume
rus başının kanlanma özellikleri göz önüne alındığında, val
gus impakte kırıklarda anterior humeral sirkumfleks arterin 
arkuat dalının zarar görme olasılığı daha azdır. Nitekim, Ne
er tarafından çok yüksek olduğu bildirilen, tip 4 kırıklarda 
humerus başının avasküler nekroza uğrama olasılığı, valgus 
impakte tip 4 kırıklarda %26'dır (2). 

Özellikle 60 yaş üstü hasta gruplarında hemiartroplasti 
öne çıkan cerrahi tedavi metodu olmuştur. Hemiartroplasti 
ile, ağrı giderilmesi konusunda çok başarılı sonuçlar elde edi
lirken, fonksiyonel yeterlilik açısından tatmin edici sonuçlara 

ulaşılmamıştır (3,4,5,6). Ayrıca protezleı·in maliyetlerinin 
yüksekliği, cerrahi tekniğinin tecrübe gerektirmesi gibi zor
luklarda uygun vakalarda protez dışı çözümlere yönelmeyi hız
landırmıştır. Son dönemlerde yaşlı, fazla beklentisi olmayan 
hastalarda özellikle tip 3 kırıklarda konservatif tedavi de iyi 
bir alternatif olarak sunulmuştur (7,8). Ancak bizim hasta 
grubumuzu oluşturan 60 yaş altı aktif kişilerde konservatif te
davinin hem tedavi süresi hem de fonksiyonel sonuçlar açısın
dan tatmin edici olacağını düşünmek güçtür. Ayrıca kapalı re
düksiyon ve perkütan K telleri ile tespit yöntemi ile de avas
küler nekroz oranının daha az olduğunun bildirilmesine (9) 
rağmen anatomik redüksiyonun sağlanmasında ve tespitteki 
güçlükler nedeniyle hasta grubuımııda tercih edilmemiştir. 

Her ne kadar sekonder hemiartroplastilerin sonuçlarının 
oldukça kötü oldukları bilinse de (1 O, ll) valgus im pak te Tip 
4 kırıklı genç hastalarda minimal invazif girişimler ile oste
osenteze şans verilmesi gerekmektedir. Humerus başının ana
tomik boynun medialini pivot noktası alarak diafize doğru 
çökmesi ile görülen bu kırıkta başın anatomik pozisyonunu 
alabilmesi için yükseltilmesi ve o durumda desteklenmesi gere
kir. Biz vakalarımııda bu amaçla, hem mekanik hem de biyo
lojik destek sağlaması için trikortikal iliak kanat grefti kullan
dık. Diğer tüberkül fragınanlarını da protez cerrahisinde oldu
ğu gibi birbirlerine ve diafize emilmeyen dikişlerle tespit ettik. 

Bu çalışınada sunduğumuz vaka sayısının ve takıp süresinin 
özellikle avasküler nekroz açısından az olmasına rağmen mini
mal invazif reduksiyon, yükseltme ve greftleme yöntemi özel
likle 60 yaş altı valgus impakte Tip 3 ve Tip 4 HUK'ta umut 
verici alternatif bir cerrahi yöntem olarak görülmektedir. 
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GİRİŞ 

Humerus üst uç kırıklarında, çok sık görülen minimal ayrıl
mış gruba giren kırıklarda tanı, tedavi ve takip şekilleri ko
nusunda fikir birliği bulunmaktadır (1,2,4,5,9). Genellikle 
konservatif olarak tedavi edilen ve sorun yaratmayacağı dü
şünülen bu kırıkların sonuçları hakkında objektif veriler ye
teri kadar alınmamış ve değerlendirilmemiştiL 

Bu çalışmanın amacı humerus üst uç minimal ayrılmış kı
rıkları olan ve konservatif tedavi edilen hastaların klinik, 
radyolojik ve omuz kas gücünün izokinetik olarak muayene
leri (Cybex Norm) ile değerlendirilerek fonksiyonel sonuç
ları hakkında analiz yapmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Eylül ı 995 ve Temmuz ı 998 yılları arasında, 32 humerus üst 
uç minimal ayrılmış kırığı olan yetişkin, kliniğimizde konser
varif olarak tedavi edildi. Standart olarak radyografiler (an
tero-posterior, skapula lateral, ve aksiller grafiler) kırık yapı
sını değerlendirmek için hastalarda çekildi. 

Otuz iki hasta, en az dokuz ay takip edildi. Hastaların or
talama yaşı 54 (25-87 ay), ı6'sı (%50) kadındı. Hastaların 
hepsinde dominant ekstremite sağ taraftı. Dominant ekstre
mite 32 hastanın ı4'ünde (%44) travmaya maruz kalmıştı. 
Kırıkların yirmi dört tanesi düşme, sekiz tanesi trafik kazası 
sonucu meydana gelmişti. Dört hasta multipl travmalı geri 
kalanların her biri izole travmaydı. Kırıkların onu (%31) 
cerrahi boyun, 8'i (%25) tuberkulum majus, ı4'ü (%44) hu
merus üst ucunun farklı anatomik bölgesindeki çeşitli kırık 
çizgilerini içermekteydi. 

Tutulan ekstremitede ağrı yı azaltmak için velpo (V elpe
au) veya üçgen askı uygulandı ve oral analjezik ilaç başlandı. 
Travma sonrası ilk hafta ve üçüncü hafta içinde bütün has
talar klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi. Üçüncü haf
ta içinde ağrısı geçen hastalarda tespit sonlandırılıp fizyote
rapist tarafından üst ekstremite için eklem hareket genişliği
ni sağlayıcı egzersiz programı uygulandı. 

Son yapılan takipteki veriler, Amerikan Omuz ve Dirsek 
Cerrahiarı Birliği (AODCB) omuz değerlendirme formunda
ki ağrı, fonksiyonel aktivite, eklem hareket genişliği ölçüm
leri, klinik bulgular, omuz kas gücü (farklı olarak Cybex 
Norm dinamometre ile izokinetik ölçümler yapıldı) ve stabi-

lite kriterlerine bakılarak elde edildi (3,6). Ayrıca hastaların 
omuzlarındaki yumuşak doku lezyonlarını değerlendirmek 

için ultrasonografi yapıldı (7). Sonuçları değerlendirmek 

için, ağrı, fonksiyonel aktivite, eklem hareket genişliği ve 
izokinetik kas gücü değerleri üzerine yaşın ( 60 yaş altı veya 
üstü), dominant taraf tutulumunun, kırık yerleşiminin (cer
rahi boyun, tuberkulum majus yada multiple bölgeler), tespit 
süresinin (3 haftadan az yada fazla) ve gözetimli fizik tedavi 
süresinir~ (21 günden az yada fazla) etkileri araştırıldı. 

SONUÇLAR 

Ortalama takip süresi 22.8 aydı (9-43 ). Tüm kırıklar pozis
yon kaybı olmaksızın kaynadı. On sekiz hastanın (%56) kı
rılmış omuzunda ağrı yoktu, 8'inin ( (Xı24) hafif ağrısı vardı, 
3'ünün (%ıO) orta derecede diğer 3'ünün (%ıO) şiddetli ağ
rısı vardı. Fonksiyonel iyileşme ortalama %80 (%23- ıOO) ve 
ıo hasta (%3ı) için %ıOO olarak bulundu. Yirmi bir hasta 
(%66) günlük yaşam aktivitelerinin hepsini rahatlıkla yapa
biliyordu. Son takip zamanında kırılmış omuzun eklem hare
ket genişliği karşı omuz eklem hareket genişliğinin ortalama 
%88'ine ((Xı 47-ıOO) sahipti. 

Cybex Norm ile yapılan izokinetik ölçümlerde abduksi
yon zirve tork ortalamaları sağlam omuzlarda 600/sn için ort: 
ı 4 Ft-lb, 900/sn için ort: ı 1. 7 Ft-lb kırık omuzlarda 600/sn 
için ort: 8.4 Ft-lb, 900/sn için ort: 6.63 Ft-lb tespit edildi. Kı
rık ve sağlam omuzlardan elde edilen abduksiyon zirve tork 
değerleri karşılaştırıldığında 600/sn ve 900/sn için istatiksel 
farklılık mevcuttu (P=O.OO, P=O.OO). Dış rotasyon için 
600/sn zirve tork değerlerinde sağlam taraf (ort: 7.82 Ft-lb) 
ve kırık tarafta (ort: 6.96 Ft-lb) farklılık bulundu (P=0.02). 
Adduksiyon ve iç rotasyon için zirve tork değerleri arasında 
fark bulunmadı. 

Hastaların her iki omuzuna ultrasonografi yapıldı. Kırıl
mış omuzların ı ı 'inde (%34) rotator kılıf yırtığı tespit edil
di. Yedisi total, 4'ü parsiyel yırtık olarak rapor edildi. Y ırtığı 
olan 6 (%55) hastanın klinik semptomları (subakromiyal 
hassasiyet, sıkışma bulgusu I, II ve ağrılı ark bulgusu müspet) 
uyumluydu. Beş (%45) hastanın (bu hastaların 4'ünde parsi
yel yırtık rapor edilmişti) klinik semptomları uyumlu değildi. 
Rotator kılıf yırtığı saptanan hastalarda belirgin olarak ab
duksiyon, fleksiyon ve dış rotasyonda kısıtlılık mevcuttu. Kı-
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nk omuzcia ultrasonografi ile rotatar kılıf yırtığı tespit edilen 
hastalarda yırtık bulunmayanlara göre abcluksiyon için 
600/sn zirve tork değerlerinde fark yoktu. Fakat abcluksiyon 
900/sn zirve tork değerlerinde (P=0.04) rotatar kılıfı yırtık 
kırık omuzlarda belirgin düşüklük bulundu. Dış rotasyanda 
kırık tarafta rotatar kılıfı yırtık olanlarda hem 600/sn 
(P=0.05) hem de 900/sn (P=0.05) zirve torklarında düşük 
değerler mevcuttu. Adduksiyon ve iç ratasyon için fark bu
lunmadı. 

Tüm sonuçlar mükemmel, iyi, orta ve kötü olarak değer
lendirildi. Mükemmel bir sonuç; hasta ağrısız, fonksiyon ve 
hareket için en az %90 ve izokinetik motor kuvvet için 
%75- ıoo iyileşme gösterdiğinci e, iyi sonuç; hasta az ağrı lı, 

fonksiyon ve hareket için %80-89, izokinetik motor kuvvet 
için %50-74 iyileşme gösterdiğinde, yeterli bir sonuç hasta
nın orta şiddete ağrısı olduğu, hareket ve fonksiyon için 
%70-79, izokinetik motor kuvvet için %25-49 iyileşme gös
terdiğinde, kötü sonuç; hastanın şiddetli ağrısı olduğunda, 
hareket ve fonksiyon için % 70'ten ve izokinetik motor kuv
vet için %25'ten daha az iyileşme gösterdiği zaman verildi. 
Son yapılan takipte hastaların ı2'si (%38) mükemmel, ll 'i 
(%34) iyi, 6'sı (%ı9) orta, 3'ü (%9) kötü sonuç olarak de
ğerlendirildi. Eldeki verilere göre yaşın, dominant tarafın tu
tulumunun, kınğın yerleşiminin tespit ve gözetimli fizik te
davi süresinin sonuçlar üzerinde belirgin bir etkisi görülme
di. Ağrı şikayeti olmayan ı8 hastanın ı5'i (%83) iyi ya da 
mükemmel sonuçlara sahipken, ağrı şikayeti bulunan ı 4 
hastadan sadece 8'inin (%57) iyi ya da mükemmel sonuçla
ra sahip olduğu bulundu. Rotatar kılıf yırtığı olmayan 2 ı 
hastanın 20'si (%95) iyi ya da mükemmel sonuçlara sahip
ken, yırtık bulunan ı ı hastanın sadece 3'ünün iyi ya da mü
kemmel sonuçlara sahip olduğu saptandı. 

TARTIŞMA 

Humerus üst uç kırıkları ileri yaşlarda sık görülen, düşük 
enerjili travma sonucu meydana gelen kırıklardır. Literatür
de bu kırıklar, görülme sıklığı ve yaşla ilişkisi nedeniyle fe
mur boyun kırıklarıyla özdeşleştirilmektedir. Özellikle ileri 
yaşlarda görülmesi osteoporozun etyolojik faktör olarak suç
lanmasını doğrulamaktadır (1 ,2,4,8). Humerus üst uç kırık
larının %85'ini minimal ayrılmış kırıklar oluşturmaktadır 

(8). Litaretürde humerus üst uç ayrılmış kırıkları ve kırıklı
çıkıkların tedavisi üzerine çok sayıda rapor bulunmasına rağ
men minimal ayrılmış kırıkların tedavisi ve sonuçları üzeri
ne ilgi az olmuştur. 

Bizim sonuçlarımız daha önce rapor edilenlere göre kö-

tüydü. Young ve Wallace 6 ay takip ettikleri kırıkların 

34'ünün 33'ünde (%97) iyi sonuçlar bildirdiler (9). Kristian
sen ve Christensen takipteki en az ikinci yılında değerlendi
rilen böyle 48 kınğın 45'inde (%94) mükemmel ve iyi so
nuçlar açıkladılar ( 5). Kova! ve arkadaşları en az ı 2 ay takip 
ettikleri 104 vakalık serilerinde 46 hastada ( %44) mükem
mel, 34 hastada (%33) iyi, ı4 hastada (%13) orta, ıo hasta
da (%ıO) kötü sonuç bildirdiler (4). Bizim en az 9 ay takip 
ettiğimiz 32 hastanın 12'si (%38) mükemmel, ı ı 'i (%34) iyi, 
6'sı (%ı9) orta, 3'ü (%9) kötü sonuç olarak değerlendirildi. 
Bu araştırmalardaki sonuçları bizim çalışmamızdaki sonuç
larla karşılaştırmak, değerlendirmede farklı formlar kullanıl
dığı için zordur. Omuz kuşağı kas gücünü elle yapılan muaye
ne yerine izokinetik olarak yapmamız daha objektif veriler 
elde etmemizi ve AODCB formunu kullanmamız detaylı 
araştırma yapmamızı sağlamıştır. Bizim hastalarımızın kırıl
mış omuzlarında, rotatar kılıf yırtığı bulunan vakaların ço
ğunluğu kadın ve 60 yaşın üzerindeydiler. Hastaların sorgu
lamasında kırık öncesi omuza ait travma öyküsü ve subakro
miyal sıkışma sendromu şikayetleri yoktu. Özellikle ileri yaş
larda humerus üst uç minimal ayrılmış kırıklarına, travma za
manında rotatar kılıf yırtığının eşlik ettiğini ve başarılı so
nuç alınmasını engellediğini tespit ettik. 
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Özet 

Amaç: Humerus diafiz kırıkları cerrahi tedavisinde uygulanan intramedüller çivileme ve plak vida ile tespit yöntemlerinin klinik ve radyo
lojik sonuçları değerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Çalışma kapsamına cerrahi yöntemlerle tedavi edilen ı8 hastanın ı8 humerus diafiz kırığı alınmıştır. Ortalama yaş 42.7 (25-
71) olan hastaların, 9'u erkek, 9 kadındır. On beş hastada sağ, 3 hastada sol humerus kırığı olan hastaların 4'ünde radial sinir arazı başvuruda 
mevcuttu. Üç hastaınııda eşlik eden kırıklar mevcuttu. On dört hastaya kapalı intramedüller çivileme uygulandı. Radial sinir arazı olan 4 has
taya sinir eksplorasyomı yapıldı. Tüm hastalarda proksimal ve distal kilitleme yapıldı. 4 hastaya ise plak ve vida tespiti uygulandı, 3 hastaya oto
jen greftleme yapıldı. Bir hastaımza ise intramedüller çivileme sonrası redüksiyon kaybı gelişmesi nedeni ile plak uygulaması yapıldı. Hastaları
mızortalama 30.6 (4-69) ay takip edildi. Tüm hastalar cerrahi sonrası omuz askısı ile takip edildi, omuz ve dirsek hareketleri 1. haftada başlan
dı, omuz askısı veya sarmiento breysi kırıkiyileşmesi görülene kullanıldı. Sonuçlar radyolojik ve klinik muayene ile değerlendirildi. 

Bulgular: Tüm hastalarda kırıkiyileşmesi sağlandı. Renal transplantasyonlu bir hastada ameliyat sonrası ı. haftada redliksiyon kaybı nedeniy
le çivi çıkarılmadan plak uygulanarak redüksiyon sağlandı. Plak uygulanan bir hastada ise ı. ayda düzelen geçici radial sinir arazı gözlendi. Ame
liyat öncesi radial sinir arazı olan hastaların redüksiyon sonrası takiplerinde sinir fonksiyonu tamamen düzeldi. İntramedüller grup ortalama 
3.07 (1-ıı) ayda, plak grubu ise ortalama 4.6 (3-8) ayda radyolojik olarak kaynacl ı. Gruplar küçük olduğu için non parametrilc test olan Mann 
Whitney U testi ile her iki grup kaynama süreleri karşılaştırıldı, yanılma olasılığı a: 0.05 için iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamadı. 

Üç hastada çivinin proksimaldeki belirginliğine (3-5mm) bağlı omuz abdliksiyon kısıtlılığı görüldü. Hastaların birinde kaynamayı takiben 6. 
ayda çivi çıkarıldı. Hastanın şikayetleri tamamen düzeldi. 

Sonuçlar ve Tartışma: Humerus kırıkları tedavisinde intramedüller çivilemenin daha kısa cerrahi süresi ve ameliyat sonrası rehabilitasyon açısın
dan daha avantajlı olduğu gözlendi. Yöntemin en önemli ekıavantajı 3 hastaınııda görülen omuz da abdüksiyon kısıtlılığı idi. Plak uygulamasında 
özellikle humerus distal ı/3 kırıklarında avantajlı olduğu fakat radial sinirin eksplorasyonunu gerektirdiği için dikkatli olunması gerektiği sonu
cuna varıldı. Her iki grubun da kaynama süreleri açısından anlamlı bir fark oluşturmadığı istatiksel değerlendirme ile ortaya konuldu. 

GİRİŞ 

Humerus cisiın kırıklarının büyük çoğunluğu konservatif 
yöntemlerle tedavi edilir. Ancak yüksek enerjili travmanın 
yol açtığı humerus cisim kırıklarında konservatif tedavi ge
nellikle başarısızdır ve sıklıkla cerrahi müdahale gerektirir. 
Humerus cisim kırıklarında cerrahi tedavi endikasyanları 
açık kırıklar, segmenter kırıklar, bilateral kırıklar, yüzen dir
sek yaralanması, çoklu travmalar, daınar yaralanmaları, iler
leyici nörolojik defisit olması, patolojik kırıklar ve kaynana
ınayı kapsar (5). Sıklıkla kullanılan cerrahi yöntemler, plak
vida osteosentezi, eksternal fiksasyon ve intramedüller çivi
lemedir. 

Çalışmaınızın amacı humerus diafiz kırıkları cerrahi teda
visinde uygulanan intramedüller çivileme ve plak vida ile 
tespit yöntemlerinin klinik ve radyolojik sonuçları değerlen
dirilınesidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmarolo
j i Anabilim Dalı'nda ı995-2000 tarihleri arasında 32 hasta
ya humerus cisim kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmış
tır. Çalışmamızdan kontrole gelmeyen hastalar, patolojik kı
rıklar ve eksternal fiksatör uyguladığımız hastalar çıkarılmış
tır. Çalışma kapsamına cerrahi yöntemlerle tedavi edilen ye
terli takibi olan ı8 hastanın ı8 humerus diafiz kırığı alınmış
tır. 

Ortalama yaşı 42.7 (25-71) yıl olan hastalarımızın kadın, 
erkek dağılımı eşitti. On beş hastada sağ, 3 hastada sol hu
merus kırığı mevcuttu. Kırık oluş mekanizmaları incelendi
ğinde 6'sının düşme sonucu, ı ı tanesinin motorlu taşıt kaza
sı sonrası ve bir tanesinin ateşli silah yaralanması sonucu ge
liştiği gözlenmiştir. Eşlik eden büyük kemik kırıkları 4 hasta
da mevcuttu. Radial sinir arazı başvuruda 4 hastamızda ınev-
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cuttu. Kırıkların tümünü kapalı kırıklar oluşturuyordu ve kı
rık tipleri AO sınıflamasına göre sınıflandırıldı. 

Cerrahi tedavi olarak ı 4 hastaya antegra d intramedüller 
çivileme uygulandı, radial sinir arazı olan 3 hastaya sinir 
eksplorasyonu yapıldı ve radial sinirin bütünlüğünü korudu
ğu saptandı. Geri kalan ı ı hastaya kapalı teknik uygulandı. 
Tüm intramedüller çivileme uygulanan hastalarda proksimal 
ve distal kilitleme yapıldı. 

Plak ve vida tespiti ise 4 hastaya uygulandı, bu grupta bir 
hastada radial sinir arazı ameliyat öncesi mevcuttu. Bir has
tada ise ameliyat sonrası ı ay içerisinde düzelen radial sinir 
kısmi paralizi gözlendi. Tüm hastalara 4.5 mm'lik kampres
yon plakları uygulandı. Multipl travmalı bir hastamızsa, aynı 
taraf humerus kınğı nedeni ile ı ay önce açık redliksiyon in
ternal fiksasyon uygulandıhan sonra geçirdiği travma ile 
plağı kırılarak refraktür ile başvurmuştu. 

Otojen iliak greftleıne 3 hastaya uygulandı. (ı intra
medüller çivileme ve 2 plak-vida tespiti). 

Tüm kırıklar en az kaynama görülene kadar takip edildi, 
ortalama takip süreleri 33.3 (9-73) ay idi. Hastalar cerrahi 
sonrası omuz askısı ile takip edildi, omuz ve dirsek hareket
leri ı. haftada başlandı, omuz askısı veya sarmiento breysi kı
rık iyileşınesi görülene kadar kullanıldı. Sonuçlar radyolojik 
ve klinik muayene ile değerlendirildi. 

Resim 1. 34 yaşında kadın hasta, renal transplantasyon, humerus 
proksimal 1/3 kırığı: a. Kırık grafileri, b. intramedüller çivi proksimal 
pull-out, c. LC-DCP ile açık redüksiyon internal fiksasyon, d. 1. yıl 
kontrol grafisinde kaynama tam. 

Resim 2. 46 yaşında kadın, trafik kazası: a. Distal 1/3 Holstein 
Lewis tipi kırık, medialde kelebek fragman, redüksiyon sonrası 
radial paralizi; b. intramedüller çivi sinir eksplorasyonu kırık hattına 
serklaj teli ile güçlendirme, 2. ayda kaynama tam. 

SONUÇLAR 

Hastaların tümünde kaynama sağlandı. Derin veya yüzeyel 
yara enfeksiyonu gözlenmedi. Plak uygulanan bir hastada 1. 
ayda düzelen radial sinir arazı gelişti. Ameliyat öncesi radial 
sinir arazı olan 4 hastaınızın 3'üne intraınedüller çivi, birine 
plak vida uygulaması yapıldı. Radial sinir hasarı olan hasta
ların tümüne sinir eksplorasyonu yapıldı. Tümünde sinirin 
bütünlüğü konınmuştu, müdahele sonrası takiplerinde sinir 
fonksiyonlarının tamamen düzeldiği görüldü. 

Üç hastada çivinin proksimaldeki belirginliğine bağlı 
omuz hareket kısıtlılığı görüldü, bir hastada kaynamayı taki
ben 6. ayda çivi çıkarıldı, hastanın şikayetleri tamamen dü
zeldi. Hastaların tümünde dirsek eklemi fonksiyonları tamdı. 

Renal transplantasyonlu bir hastada ameliyat sonrası ı. 

haftada ileri derecede osteopeniye bağlı redüksiyon kaybı ne
deniyle çivi çıkarılmadan plak uygulanarak redliksiyon sağ
landı. 

İntraınedüller grup ortalama 3.07 (ı- ı ı) ayda, plak gru
bu ise ortalama 4.6 (3-8) ayda radyolojik olarak kaynadı. 
Gruplar küçük olduğu için non-parametrik test olan Mann 
Whitney U testi ile her iki grup kaynama süreleri karşılaştı
rıldı, yanılına olasılığı a: 0.05 için iki grup arasında anlamlı 
bir fark bulunamadı. 

TARTIŞMA 

İzole düşük enerjili huınerus cisim kırıklannda konservatif 
tedavi uygulanabilirken, yüksek enerjili travmalar genelde 
cerrahi müdahale gerektirir. 

Eksternal fiksasyon enfekte nonunionlarda, açık kırıklar
da ve yanıldan içeren kırıklarda uygulanabilir. İntramedüller 
çivileıne ise geniş yumuşak doku ve periost disseksiyonu ge
rektirmemesi, ameliyat sonrası rehabilitasyonunun daha hız
lı olması, kemik ve implant arasında yük paylaşımını sağla
ması, rotasyonel stabilitesinin plak vidadan üstün olması, 
anatomik redliksiyon gerektirmemesi ve erken harekete ve 
yüklenmeye izin vermesi nedeni ile tercih edilmektedir 
(4,5). İntraınedüller çivilemenin dezavantajı ise cerrahi eki-
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Tablo 1. Olguların detayları 

Varus Açısı (0
) Fleksiyon (") 

No Yaş Cinsiyet Preop Postop Preop Postop 

ı 15 Kız 24 -6 (-5) 19/121 10/125 
2 lO Oğlan 15 -12 (-10) ı 0/135 ı 0/138 
3 13 Kız 16 -13 (-8) 9/129 5/139 
4 8 Kız ll -ll (-12) 0/135 -2/140 
5 14 Oğlan 17 -13 (-14) 6/127 5/133 
6 ll Oğlan 12 -4 (-8) 14/145 5/145 
7 6 Kız ll -4 (-10) 1/134 0/146 

bin radyasyona maruz kalmasıdır. 
Plak vida uygulaınaları ise özellikle distal ı/3 ve ekleın 

içine uzanan kırıklarda özellikle radial sinir eksplorasyonu 
ve/veya kemik greftleınesi gerektiği durumlarda avantajlıdır 
fakat periosteal kan dolaşımını bozması nedeni ile kaynama 
sorunlarına yol açabilınektedir (2,ıO). LC-DCP plaklan ile 
bu sorunlar azalsa bile tamamen çözüleıneınektedir ( 6). Kay
nama süreleri ve nonunionlar açısından karşılaştırıldığında, 
nonunion oranlannın kilitli çiviler ile ()W'lara kadar gerile
diği dikkat çekmektedir. Kapalı yöntemle yapılan cerrahi gi
şimlerde literatürele kaynama süresi daha kısa, ıncırbidite da
ha az olarak saptanmıştır. Robinson (8) ı992'deki çalışma
sında intramedüller çivi uygulanmış hastalarda ortalama 
kaynama süresini ı 8 hafta olarak rapor etmiştir. ı 985 'te ise 
Beli (1), yaptığı çalışmada DCP plağıyla ortalama kaynama 
süresini 20 hafta olarak rapor etmiştir. Bizim çalışmamızda 
intramedüller grup ortalama 3.07 (ı- ı ı) ayda, plak grubu ise 
ortalama 4.6 (3-8) ayda radyolojik olarak kaynamıştır, fakat 
kaynama süresi olarak iki grup arasında anlamlı bir fark bu
lunamamıştır (Mann Whitney U testi, a: 0.05). 

Enfeksiyon oranları ise yapılan çalışınalarda plak vida ya-

Tablo 2. Tüm hastaların dökümü 

Kırık Radial 
Hasta Yaş Taraf Tipi Mekanizma Paralizi Cerrahi 

1 26 sağ C12 ateşli silah VAR im+sinir eksp 
2 31 sağ A12 düşme intramedüller 
3 33 sağ 822 trafik kazası intramedüller 
4 34 sol A22 düşme im+plak 
5 35 sol C22 trafik kazası intramedüller 
6 53 sag 823 trafik kazası le-dep 
7 42 sağ C22 trafik kazası VAR plak+sinir eksp 
8 43 sağ C11 trafik kazası intramedüller 
9 46 sağ 822 düşme intramedüller 
10 46 sağ 813 trafik kazası VAR im+sinir eksp 
11 46 sağ 811 düşme intramedüller 
12 54 sağ A12 trafik kazası intramedüller 
13 64 sağ 811 düşme intramedüller 
14 69 sağ 812 trafik kazası intramedüller 
15 71 sağ A32 trafik kazası intramedüller 
16 52 sağ 822 trafik kazası intramedüller 
17 38 sağ C31 trafik kazası le-dep 
18 25 sol 813 yüksekten VAR im+sinir eksp 

düşme 

Kaynama izlem 
Zamanı (Hafta) (Hafta) Komplikasyon Sonuç 

16 98 Mükemmel 
14 88 Mükemmel 
12 75 ÇYE Mükemmel 
12 65 Mükemmel 
16 99 Mükemmel 
14 48 Mükemmel 
lO 34 ÇYE Mükemmel 

pılan hastalarda biraz daha yüksek bulunmuştur. Bizim seri
mizde yüzeyel veya derin yara enfeksiyonu görülmemiştir. 

Sinir yaralanmalan humerus kırıkiarına sıklıkla eşlik et
mektedir. Bu koınplikasyon, kırığa bağlı gelişen yaralanına
lar ve yapılan cerrahi girişime bağlı gelişen yaralanınalar ola
rak iki ana grupta incelenebilir. Kırığa bağlı olarak özel ko
nuımı nedeni ile radial sinir yaralanır. Cerrahi girişime bağlı 
olarak ise intramedüller çivi kilitleınesi sırasında proksimal
de aksiller sinir ve distalele lateroınedial kilitleınede radial, 
median ve ulnar sinir, antero-posterior kilitleınede ise ınus
külokutan sinir risk altındadır. Plak vida uygulamasında ise 
radial sinir risk altındadır. Yine çalışmamızda ve literatürde 
belirtildiği gibi kırığa bağlı gelişen radial sinir arazı büyük öl
çüde düzelmektedir (7). Biz intraınedüller çivileme grubu
muzcia radial sinir lezyonu varlığında sinirin fragınanlar ara
sına interpozisyonu riski nedeni ile sinir eksplorasyonu uygu
ladık fakat keıniğin vaskülaritesini bozmamak için yumuşak 
doku eliseksiyonunu miniınal sınırlarda tutarak sadece kırık 
hattındaki interpozisyonu gözledile Tüm radial sinir tezyon
ları sekelsiz olarak düzelıniştir. 

Antegrad uygulama sonrası gelişen omuz fonksiyonel bo-

Kaynama 
Takip Zamanı Eşlik Eden 
(ay) Kilitleme Greftleme (Gün) Komplikasyon Travma 

9 2p2d 43 
43 2p1d 297 
27 2p1d 91 a 
27 2p2d 238 Red kaybı, plak 
33 2p1d 173 Omuz ROM kısıtlı b 
27 90 Radial palsy 
49 48 
53 2p2d 50 
73 2p2d VAR 187 
24 2p3d 48 
24 2p1d 38 
15 3p2d 58 Omuz ROM kısıtlı 
16 2p2d 30 
70 1p1d 97 
60 2p2d VAR 53 
20 4p2d 96 
11 VAR 92 c 
20 2p2d 89 Omuz ROM kısıtlı d 

a: Femur kondil+femur boyun, b: 8ilat.femur+tibia+sol metaearp kırıkları, c: Lomber vertebra kırığı, d: Sakrum kırığı 
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zukluğu, rotator manşetten çivi konulmasına bağlı gelişmek
te olup vakaların çoğunda 3 ay içinde düzelmektedir. Ayrıca 
intramedüller çivinin rotator manşeti sıkıştıracak şekilde ko
nulması sıkışmaya yol açmakta, bu da çoğunlukla kaynama 
sonrası çivinin çıkanlması ile tamamen düzelmektedir. Bir 
vakamızda intramedüller çivi proksimalde belirginliği nede
ni ile omuzcia hareket kısıtlılığına yol açmış ve 6. ayda kay
namayı takiben çıkarılmıştır. 

Greftleme kararı ameliyat öncesi ve sırasındaki bulgular 
eşliginde verilir, bunlar kırık uçlarının yuvarlaklaşması, ke
mik uçlarının devaskülarizasyonu, çok parçalı kırık varlığı ve 
buna eşlik eden kemik yumuşak doku örtünmesinin yeterli 
olmadığı durumlar ve nonunionlardır. Flinkila (3) 1999'da 
126 hastada yaptığı çalışmada intramedüller çivileme uygu
lamış 126 hastada (%22) nonunion, %21 yeniden operasyon 
gerekliliği, %3 ?'sinde omuz disfonksiyonu rapor etmiştir. Ri
emer(9) Seidel çivisi ile 29 hastada O nonunion, Robin
son(8) aynı çivi ile 30 hastada %23 nonunion bildirmiş, İk
peme ise 30 hastada Russel-Taylor çivisi ile O nonunion, 
Rommens ise retrograd teknik ve Russel-Taylor çivisi ile %5 
nonunion tespit etmiştir. 

Bu oranlar yeni kuşak kilitli intramedüller çiviler ile çok 
iyi klinik sonuçlar alınabildiğini desteklemektedir. Bizce, di
afizer kırıkların tedavisinde birinci seçenek kilitli intra
medüller çivilerdir. Proksimal ve distal kiJideme stabilite açı-

sından şarttır; erken hareket ve yüklenmeye izin vererek reha
bilitasyon sürelerini kısaltmaktadır. Distal 1/3 kırıklarda çivi
leme teknik olarak zordur; plak ve vida tespiti tercih edilmeli
dir. 
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GİRİŞ 

Humenıs cisim kırıklarının tedavisinde konservatif tedavi 
daha ağırlıklı uygulanmakta ve daha iyi sonuçlar alınmakta
dır. Ancak açık kırıklarda, multipl kırıklı politravmatize has
talarda, yüksek enerji ile oluşan kınklarda, redükte edileme
yen ve redüksiyon kaybı olan kırıklarda, patolojik kırıklarda, 
önkol kırığının beraber olduğu kırıklarda, vasküler hasarın 
olduğu kırıklarda cerrahi tedavi seçilmelidir. Cerrahi tedavi
de kullanılan tespit materyalleri ve yöntemleri oldukça çeşit
li olup cenahın deneyimi ve seçimine bağlıdır. 

Bu çalışmadaki amacımız, humerus cisim kırıklarında uy
guladığımız AO LCDCP/DCP ile ARİF ve "unreamed" IMN 
sonuçlarını karşılaştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ağustos ı995 ile Ağustos ı999 arasında kliniğimizde cerrahi 
tedavi uygulayıp kontrol çağrılarına cevap veren 48 hasta ça
lışmaya dahili edildi. Hastaların ı8 tanesi kadın, 30 tanesi 
erkek, ortalama yaş 32 (18-64) 20 tanesi sağ, 28 tanesi sol 
humerus kırığıydı. Hastalardan 26'sı trafik kazası, ı 6'sı düş
me, 6'sı iş kazası sonucu humerus kırığı nedeniyle kliniğimi
ze başvurdu. 

Ameliyat edilen hastaların 8'i multipl travmalı, ı2'si 

kaynama gecikmesi, ı2'si parçalı humerus kırığı, 9'u redükte 
edilemeyen veya redüksiyon kaybı olan, 7'si açık kırıkdı. 

Plak uyguladığımız 26 hastada 4.5 ının'lik AO 
LCDCP/DCP plak ile her iki kırık fragman 6-8 kortilcal vicia 
ile tespit edildi. 22 hastayada antegrad yolla IMN uygulandı. 4 
hastada kırık kapalı redükte edilemediği için kırık hattı açıldı. 

Kaynama gecikmesi nedeniyle ameliyat ettiğimiz tüm va
kaları iliale kanattan alınan otojen kemik grefti ile greftledik. 

Plak uyguladığımız hastalara ortalama 4 hafta IMN uygu
ladığımız hastalara 48 saat velpeau bandaj ı uyguladık, taki
ben rehabilitasyona başladık. 

Ortalama takip süresi 28 ay idi (18-60). 

SONUÇ 

Ortalama kaynama süresi plak ile osteosentezde ı4.2 hafta, 
IMN uygulanan hastalarda 13. ı hafta idi. 

IMN uygulanan ı hasta ve plak uygulanan 3 hasta kay
namadaki problem nedeniyle reopere edildi. 

Preoperatif radial sinir paralizisi olan 4 hastaya radial si-

nir eksplorasyonu uygulandı; sinirin sağlam olduğu gözlendi, 
bunlar spontan geri döndü. 

Plak ile osteosentez yapılan 2 hastada postoperarif radial 
sinir paralizisi gelişti, takipte ortalama 3.5 ay sonra defisitin 
düzeldiği görüldü. 

IMN uygulayıp kırık hattını açtığımız ı, plak uyguladığı
mız 2 hastada enfeksiyon gelişti; parenteral antibiyotik ile 
kontrol altına alındı. 

IMN uyguladığımız 2 hastada omuz hareketlerinde ab
duksiyonla ağrı ve ıo-ı5 derece abclüksiyon kısıtlılığı oluştu. 
Dirsek hareketlerinde problem olmadı. 

TARTIŞMA 

Humerus cisim kırıklarında cerrahi tedavi multipl kırıklı po
litravmatize hastada, yüksek enerji ile oluşan kırıklarda, açık 
kırıklarda, redükte edilemeyen kırıklarda, patolojik kırıklar
da, vasküler hasarı olan hastalarda, segmenter kırıklarda, ön
kol kırığı ile beraber olan kırıklarda endikedir. 

IMN humerus kırığı tedavisinde çivi kırık hattından uzak 
bir yerden yerleştirildiği için periost hasarı olmaz, fragınanlar 
deviralize olmaz, kırık hematomu zarar görmez. Deri kesisi 
ufak olduğu için daha az morbiddir ve daha erken rehabili
tasyona başlanır. 

Ancak antegrad uygulanan çivi rotator cuff içinden yer
leştirildiği için omuz fonksiyonlarında problem olması, distal 
vicia yerleştirilmesinin problemli olması, ameliyat esnasında 
skopi kullanılması nedeniyle ekibin radyasyona maruz kal
ması, proksimal fragınanın porotik hastalarda parçalanma 
ihtimali olması dezavantajıdır. 

40 yaşında bayan hasta. Postoperatif 14. hafta grafileri. 
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Plakla osteosentez radial sinirin eksplore edilmesi gere
ken hastalarda, ekleme uzanan kırıklarda daha iyi redliksi
yon için, kaynamamış kırıklarda daha iyi redüksiyon için 
kaynamamış kırıklarda greftleme ve araya giren yumuşak do
ku temizliği daha avantajlıdır. 

32 yaşında erkek hasta. Postoperatif 12. hafta. 

Ancak plakla osteosentezde daha çok yumuşak doku ha
sarı ve cerrahi esnasında oluşan iatrojenik periost hasarı ne-

deniyle fragınanların daha fazla deviralize olması ve radial si
nirin iatrojenik yaralanma riskinin daha fazla olması deza
vantajdır. 

Her iki yöntemin biyomekaniği, avantajları, dezavantaj
ları, komplikasyonları karşılaştırıldığında her iki yöntemin 
de belli bazı durumlarda birbirine üstünlükleri bulunur ama 
sonuç olarak uygun endikasyanda humerus cisim kırıkların
da uygulanan her iki yöntemin de başarılı olduğunu, bu iki 
yöntem arasında kaynama süresi açısından anlamlı bir fark 
olmadığını izledik. 
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Özet 

Amaç: Olekranon kırıklarında uygulanan üç farklı cerrahi tekniğin sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışma Planı: Kırıklar Mayo sınıflandırmasına göre sınıflandırıldı. 39 hasta tip 2A (%80), 7 hasta tip 2B (%ı4), ı hasta tip 3A (%2) ve 2 
hasta tip 3B (%4) grubuna girmekteydi. Hastaların ıı'ine (%22) vida ve gergi bandı, 2'sine (%4) plak-vida, 36'sına kirschner teli ve gergi 
bandı (% 74) yöntemleri uygulandı. Hastalar Murphy'nin skorlama sistemi ile değerlendirildi. 

Sonuçlar: Mayo tip 2A ve 2B kırıkiara gergi bandı ve K-teli veya vida uygulanırken, Mayo tip 3A olarak değerlendirilen ı kırığa gergi 
bandı ve Mayo tip 3B olan 2 kırığa plak-vida uygulandı. Gergi bandı ile K-teli ve gergi bandı ile vida uygulanan hastalar çok başarılı bu
lunurken (sırasıyla ı 8. ı ve ı8.3 ), plak-vida uygulanan hastalar orta başarılı (17 .5) bulundu. Hiçbir hastada fiksasyon kaybı, enfeksiyon, 
nörovasküler yaralanma, gecikmiş kaynama veya kaynamama gelişmedi. Plak vida uygulanan 2 hastanın ve gergi bandı ve K-teli uygula
nan ı o hastanın implantları çıkartıldı. 
Yorumlar: Olekranon kırıklarında tedaviye karar verirken, ayrılma miktarını, dirsek stabilitesini ve kınğın parçalanma miktarının göz önü
ne alan Mayo sınıflandırlmasının kullanımının yararlı olduğu görülmüş, kullanılan 3 tekniğin de doğru endikasyonlarda başarılı olduğu orta
ya konmuştur. 

Anahtar sözcükler: Ayrılmış ale/aanon kırıkları, Maya sınıflandırması, İntemal fiksasyon yöntemleri 

GİRİŞ 

Eklemi ilgilendiren ayrılmış olekranon kırıklarında redüksi
yon anatomik olmalıdır. Olekranon kırıklarının rekonstrük
siyonunda koronoidin ve alehenonun alinmanının sağlan
ması önemlidir. Eklem yüzeyi düzensiz olursa hareket kısıtlı
lığı, iyileşme gecikmesi ve travmatik dejeneratif artrit kaçı
nılmaz olur (1,2). 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Eylül 90-Eylül 99 tarihleri arasında, ayrılmış olekranon kırı
ğı olan 49 hastaya 3 ayrı internal fiksasyon tekniği kullanıla
rak tespit sağlanmıştır. Hastaların yaş ortalaması 34.4 (10-
87) ve hastaların 8'i (%ı6) 16 yaşın altında ve 7'si (%14) 60 
yaşın üzerinde idi. On beşi kadın ve 34'ü erkekti. 

Kırıklar Maya sınıflandırmasına göre sınıflandırıldı. Otuz 
dokuz hasta tip 2A (%80), 7 hasta tip 2B (%14), ı hasta tip 
3A (%2) ve 2 hasta tip 3B (%4) grubuna girmekteydi. Has
taların ll'ine (%22) vida ve gergi bandı, 2'sine (%4) plak
vida, 36'sına kirschner teli ve gergi bandı (% 74) yöntemleri 
uygulandı. Hiçbir hastaya olekrenon eksizyonu uygulanmadı. 
Ayrılmamış kırık kabul edilip konservatif tedavi uygulanmış 
hastalar çalışmaya alınmamıştır. Tedavi metoduna bakıl
maksızın tüm hastalara ameliyat sonrası ı. haftada hareket 
başlandı. Hastaların sonuçları hikaye, fizik muayene ve rönt-

gen muayenesi ile değerlendirildi. Murphy'nin 1987 yılında 
yayınladığı 3 olekranon kırıklarında skorlama sistemi kulla
nıldı. Ağrı, fonksiyon, eklem hareket sınırları ve radyolojik 
bulgular değerlendirildi. ı 8- ı 9 puan çok başarılı, ı 7 puan or
ta başarılı, 16 düşük başarılı ve ı6 puanın altı başarısız ola
rak bulundu. 

BULGULAR 

Maya tip 2A ve 2B kırıklara gergi bandı ve K-teli veya vida 
uygulanırken, Maya tip 3A olarak değerlendirilen ı kırığa 

gergi bandı ve Maya tip 3B olan 2 kırığa plak-vida uygulan
dı. 

Gergi bandı ile K-teli ve gergi bandı ile vida uygulanan 
hastalar çok başarılı bulunurken (sırasıyla ı8.1 ve 18.3), 
plak-vida uygulanan hastalar orta başarılı (ı 7.5) bulundu. 

Hiçbir hastada fiksasyon kaybı, enfeksiyon, nörovasküler 
yaralanma, gecikmiş kaynama veya kaynamama gelişmedi. 
Plak vida uygulanan 2 hastanın ve gergi bandı ve K-teli uy
gulanan ıo hastanın implantları derialtında rahatsızlık ver
mesi üzerine, klinik ve radyolojik olarak yeterli kaynama 
oluştuğu düşünülerek çıkartıldı. 

TARTIŞMA 

Olekranon kırıkları yaşlı hastalarda ve osteoporotik kemik-
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lerde sıktır. En sık sigmoid çentik ortasında transvers kırık 
şeklinde görülür. 2 ının'den az ayrılma, 90 derece fleksiyon
da kırık çizgisinde değişiklik olmayan ve dirseğin ekstansi
yon kuvvetinin en az 3 kuvvetinde olan hastalarda konser
varif tedavi endikedir. Cerrahi tedavide amaç anatomik re
düksiyon, stabil fiksasyon, dirsek eklemi stabilitesi ve ekstan
sör mekanizmanın korunmasıdır. Cerrahi tedavi seçenekleri 
arasında internal sütürler, intramedüller fiksasyon, gergi 
bandı ile tespit, plak-vida ile fiksasyon ve proksimal parça
nın eksizyonu bulunmaktadır. İntramedüller fiksasyon ma
teryalleri; Rush çivileri, rijid kansellöz vidalar, Leinbach vi
dası, uzun, yivli Steinmann çivileri, "malleable" vicialar bu
lunmaktadır. Çok parçalı kırıklarda, başarısız açık redüksi
yon ve internal fiksasyon sonrası, kaynamama ve tip 3 açık 
kırıklarda, dirsek anterior yapılar ve koronoid çıkıntı sağlam 
ise eksizyon ve triseps tamiri uygulanır ( 13). 

Deplase, parçalı ve özellikle koronoid çıkıntıya uzanan 
kırıklar gergi bandı uygulanarak stabilize edilmeyebilir. Bu 
vakalarda 3.5 mm DCP veya ı/3 tübüler plak ile tespit uygu
lanmalıdır. Distale doğru uzanan oblik kırıklarda interfrag
menter vida ile birlikte gergi bandı veya plak, eğilme ve ma
kaslama kuvvetlerini nötralize etmek için uygulanır ( 13). 

Son yıllarda tedavi seçiminde yönlendirici olan ve prog
nozu belirleyen Mayo sınıflandırma sistemi birçok merkezde 
kullanılmaktadır (2,4). Bu sınıflandırmada 3 kriter önemli
dir: ayrılma miktarı, stabilite ve parçalanma miktarı. Tip ı 

kırıklar 2 ının'den az ayrılma gösteren .. ayrılmamış kırıklar·· 
olup, tüm olekrenon kırıklarının %5'ini oluşturur. Genel
likle parçalı değildirler fakat zaman zaman hafif parçalı ola
bilirler. Tedavide 2-3 hafta immobilizasyon veya ı hafta im
mobilizasyon sonrası aktif yardımlı korumalı egzersiz öneri
lir. Nadir olarak, 2 mm ayrılması olan hastanın erken dö
nemde işe dönme talebi varsa açık redüksiyon ve internal 
fiksasyon uygulanabilir. Bu grup hastanın prognozu çok iyi
dir (2,4). 

Tip 2 kırıklar ayrılmış fakat halen daha dirsek ekieminin 
stabil olduğu kırıklardır. Bunlar parçalı olmayan (2A) ve 
parçalı (2B) diye iki gruba ayrılır. Tüm olekrenon kırıkları
nın %85'ini içerirler. Medial kollateral bağın anterior kısmı
nın sağlam olması bu kınğın özelliğidir. Tedavide internal 
fiksasyon veya eksizyon uygulanır. Prognoz iyidir. internal 
fiksayon yöntemi olarak gergi bandı yöntemi kullanılır 

(2-8). Fakat son zamanlarda stabil fiksasyon oluşturmasın
dan ı O ve "pull-out" ihtimali daha az oranda görülmesinden 
dolayı (9) 6.5 mm AO spongioz vida kullanılmaktadır. Vida 
uyguladıktan sonra eğer halen daha stabilitede şüphe varsa 
üzerine gergi bandı da eklenebilir. Bizim serimizde de ı ı has
taya (%22) bu yöntem uygulanmış ve skoru çok başarılı bu
lunan bu hastaların hiçbirinde implantın tekrar çıkartılma
sına gerek duyulmamıştır. Tip 2B kırıklarında hasta eğer 60 
yaşın üzerinde ise ve kırık çok parçalı ise eksizyon ve trisep
sin ilerletilmesi uygulanır. Burada önemli olan triseps tendo
nunu ulnanın artiküler yüzeyine yakın bir yere implante 
edilmesidir. Yapılan çalışmada bu tekniğin internal fiksas
yon ile benzer bir fonksiyonel sonuç oluşturduğu görülmüştür 

(ll). Tip 2B kırık 60 yaşından genç hastada plak-vida tercih 
edilir. Plak-vida, olekranon tipinden şafta kadar olan koro
noid üzerindeki bükülme ve makasiama kuvvetlerini nötrali
ze eder ve ayrıca koronoid proçesi ve olekrenon arasındaki 
mesafeyi korur. Dezavantajı ise plağın kenarının derialtında 
belirgin olması ve sonradan implantın çıkartılmasının gerek
mesidir. Tip 2B kırıklarda eğer parçalanma hafif ise gergi 
bandı yöntemi de uygulanabilir. Vida ile fiksasyon bu kırık
larda önerilmez. Bizim serimizde 2B kırıklar hafif parçalı ol
dukları için gergi bandı ve K-teli yöntemi uygulanmış ve fik
sasyon yeterli bulunmuştur. Bu hastaların sonuçları da çok 
başarılı olarak bulunmuştur. 

Tip 3 kırıklar hem ayrılma gösterir hem de dirsekte ins
tabilite vardır. Bunlar parçalı olmayan (3A) ve daha sıklıkla 
görülen parçalı (3B) gruplarına ayrılır. Bu kırıkiara genellik
le radius başı kırığı eşlik eder. Tüm olekranon kırıklarının 
%5'ini oluşturur. En zor tedavi edilen ve prognozu kötü olan 
hasta grubudur. Bu kırıkların bazıları Monteggia ekivalanı 
olarak değerlendirilir. T edavide amaç bağ problemi olan dir
sek eklemi rijid fiksasyon sağlayarak fikse etmektir. Plak-vi
da tespiti genellikle tercih edilir, ayrıca distraksiyon cihazı 
da tedavide yardımcıdır. Distraksiyon cihazı kırık bölgesin
deki kuvvetleri nötralize eder. Cihazın erken dönemde dirse
ğe hareket vermesi önemli bir özelliktir. Prognoz iyi değildir 
(2,4). Bizim serimizdeki ı hastada Tip 3A ve 2 hastada Tip 
3B kırığı mevcut olup, sırasıyla ı hastaya gergi bandı yönte
mi ve 2 hastaya da plak-vida uygulandı. Plak-vida ile olduk
ça rijid bir fiksasyon sağlandığı görülmesine rağmen, gergi 
bandı uygulanan hastanın da sonucu başarılı olarak değer
lendirildi. 

Komplike olmayan olekranon kırıklarının tedavi sonuç
ları oldukça iyidir. Çeşitli serilerde, %95'den fazla kaynama 
hızı rapor edilmiştir (3,6,9). Eğer implant çıkartma bir 
kamplikasyon olarak düşünülürse, olekranon kırıklarında 

kamplikasyon hızı fazladır (2,7,ı2). Bizim serimizde %100 
oranında kaynama görülürken, 12 hastanın ( %24) implantı 
çıkartıldı. İmplant çıkartmadan sonra en çok görülen kornp
likasyon ulnar sinir felci ve kaynamamadır (12). Olekranon 
kırıklarında ı o- ı5 ekstansiyon kaybı genellikle görülmekte
dir. Eğer fazla miktarda yumuşak doku yaralanması olmazsa, 
ıo dereceden fazla fleksiyon kaybı pek görülmez. Majör yu
muşak doku yaralanması, kapalı kafa travması olan ve ilk 3-
5 gün içerisinde multipl ameliyat geçiren olgularda ektopik 
kemik zaman zaman görülebilir ( 4). Hiçbir hastamızda ulnar 
sinir felci ve ektopik kemik gelişmemiştiL 

Olekranon kırıklarında tedaviye karar verirken, ayrılma 
miktarını, dirsek stabilitesini ve kınğın parçalanma miktarı
nı göz önüne alan Mayo sınıflandırlmasının kullanımının 
yararlı olduğu görülmüş, kullanılan 3 tekniğin de doğru en
dikasyonlarda başarılı olduğu ortaya konmuştur. 
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Kompleks Proksimal Femoral Kırıkların 
İntramedüller Çivilerle Tedavisi 

Mehmet Halıcı, Şevki Kabak, C.Yıldırım Türk, Sinan Karaoğlu, Mehmet Tuncel 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Kayseri 

Subtrokanterik ve ı/3 proksimal femur kırıkları proksimal 
femoral kırıkların büyük bir kısmını oluşturmakta ve görül
me sıklığı %7-26 arasında değişmektedir (ı). Proksimal fe
moral kırıklar; bu bölgenin anatomik yapısı, biyomekanik 
özellikleri ve kırığı oluşturan travmanın şiddeti gibi özellik
leri nedeniyle, tedavisi zor ve kamplikasyon oranı yüksek 
olan kırıklardır. Spongioz kemiğin bitip, konikal kemiğin 
başlangıç noktası olan subtrokanterik bölgenin beslenmesi, 
trokanterik bölgeye göre daha zayıf olup, bu kırık fragınanla
rının vaskülaritesi ve iyileşmesi ile yakından ilişkilidir. Biyo
mekanik olarak; bu bölgeye binen yüklerin fazla olması ve 
güçlü adetelerin makaslama güçleri nedeniyle, tespit sonrası 
aksiyel ve rotasyonel stabilite sorunlarıyla karşılaşılabilmek
tedir. Kırığı oluşturan travmalar; yaşlılarda genellikle düşük 
enej ili olmasına karşın, genç erişkinlerde yüksek enerjili 
travmalar sonrası çok parçalı kırıklar oluşmakta ve buna di
ğer sistem yaralanmalarıda eşlik etmektedir. Bu özelliklerin
den dolayı; pür femur cisim kırıklarından, kaynamama ve 
implant yetmezliğinin yüksekliği gibi komplikasyonlarla ay
rılmaktadır (2). 

Bu kırıkların tespitinde günümüze kadar birçok cerrahi 
tedavi yöntemi ve tespit materyali kullanılmıştır. Bunlar ara
sında; açılı plaklar, kampresyon yapan çivi-plaklar ve intra
medüller çiviler (Ender, Zickel, Gamma çivisi vb.) sayılabi
lir. Son yıllarda femur boynuna doğru tespit uygulamaya el
verişli kilitli intramedüller çivilerle (AO UFN Spiral blade, 
Russel-Taylor reconstruction nail) başarı oranının yüksek ve 
kamplikasyon oranının düşük olduğuna dair yayınlar mev
cuttur (3 ). 

Biz bu çalışmada; yüksek enerjili travmalada oluşan, par
çalı proksimal femur kırığı için; ikinci jenerasyon intrame
düller çivilerle tedavi ettiğimiz olguların sonuçlarını pros
pektif olarak değerlendirdik. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak ı994-Mart ı999 tarihleri arasında Erciyes Üniversite
si Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ne müra
caat eden, parçalı proksimal femur kırığı için; unrimirize AO 
spiral blade ve Russel-Taylor rekonstrüksiyon tipi intrame
düller çivilerle tespit uygulanan ve yeterli takibi olan, 30 ol
gu çalışmaya dahil edildi. Olguların ortalama yaşı 32.4 yıl 
(18-56 yıl) olup, bunlardan 26'sı (%86.6) erkek, 4'ü (%13.4) 
kadın idi. Kınğın oluş nedeni; ı8 (%60) olguda motorlu araç 

yaralanması, 9'unda (%30) ateşli silah yaralanması ve 3'ün
de (o/oıO) ise yüksekten düşme olup, 24 (%80) olguda eşlik 
eden diğer sistem yaralanmaları mevcuttu. Gustilo-Mendoza 
sınıflamasına göre; 8 (%26.6) kapalı, ıO'unda (%33.3) tip I 
açık, 7'sinde (%23.4) tip II ve 5'inde (%ı6.7) tip III açık ya
ralanma mevcuttu. AO/ASIF sınıflamasına göre; 5 (%20) 
olgu Tip A, ı4'ü (%47) Tip B ve ll'i (%33) Tip C idi. 

Kapalı veya açık kırık nedeniyle başvuran olgulara, acil 
debridman ile antibiyotik proftaksisi (Sefazolin+Netromy
cin) ile hemodinamik parametreler stabil hale getirildihen 
sonra, ortalama 4 gün (ı -7 gün) intramedüller çivilerle tes
pit uygulandı. Genel anestezi sonrası, ortopedik kırık masa
sına alınan hastalardan 26'sına (%87) kapalı redüksiyon, 
4'üne (%13) açık redüksiyon sonrası statik intramedüller çi
vi ile tespit yapıldı. Olguların ı8'inde (%60) AO UFN spi
ral blade ve ı2'sinde (%40) Russel-Taylor reconstruction 
nail (RTRN) kullanıldı. Açık redüksiyon yapılan 4 (%13.3) 
olguda, otojen iliak kemik grefti ve/veya tel serklaj yöntemi 
uygulandı. 

BULGULAR 

Ortalama operasyon süresi 115 dakika (85-210 dakika) ve 
ortalama kan kaybı 300 cc (150-900 cc) olarak saptandı. 
Ameliyat esnasında; 4 (%13.4) olguda kapalı redüksiyonda 
başarısızlık, 3 (o/oıO) olguda spiral blade-rekonstrüksiyon 
çivisi yerleştirmede ve 2 (%6. 7) olguda distal kilitleme vi
dasının konulmasında güçlükle karşılaşıldı. Postoperarif 
dönemde; distal vida kırılması görülen bir vaka dışında, 
hiçbir olguda implant yetmezliği görülmedi. Postoperarif 
3.ayda distal vidası kırılan bu olguda herhangi bir redüksi
yon kaybı gelişmed i. İmplant çıkarılan 13 (%43.3) olguda, 
takiplerde herhangi bir komplikasyonla karşılaşılmadı (Re
sim 1e,f). 

Ortalama hastanede kalış süresi 5 gün( 4-15 gün) idi. Pos
toperarif birinci günde diz ve kalça hareketleri başlanarak, 
ilave problemi olmayan hastalar mobilize edildi. Tam yük 
verilmesinde; hastanın ağrısının varlığı ve radyolojik olarak 
kallus dokusunun progresyonu kriter alındı. 

Yirmi sekiz (%93.4) olguda ortalama 16 hafta (ı 1-28) so
nunda klinik ve radyolojik olarak kırık kaynaması tespit 
edildi (Resim 1). AO/ASIF sınıflamasına göre tip C ve Tip 
III açık yaralanması olan 2 (%6,6) olguda kaynama gecikme
si görüldü. Olgulardan; birisinde postoperarif 26. haftada,di-
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B 

Resim 1. 39 yaşında subtrokanterik parçalı femur kırığı tanısıyla AU 
UFN spiral blade ile tedavi edilen hastanın; 
a,b) preoperatif, 
c,d) geç postoperatif, 
e,f) 3 yıl sonraki kontrol radyografisi. 

ğerinde ise 28. haftada ilave herhangi bir prosedüre gerek 
kalmadan radyolojik kırık iyileşmesi elde edildi. İki (%6.6) 
olguda gelişen yüzeyel enfeksiyoncia antibiyotik tedavisi ile 
tam iyileşme elde edildi. Hiçbir vakacia derin enfeksiyona 
rastlanmadı. 56 yaşında kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
olan bir olguda tedaviye yanıt veren derin ven trombozu tes
pit edildi. Dokuz (%30) olguda proksimalde çivi yerleştirme 

bölgesinde heterotropik ossifikasyon saptandı (Resim le). 
Fonksiyonel değerlendirme kriterlerine göre; 20 (%66.6) 

olgudaçok iyi, 7 (%23.4) iyi ve3 (%10) ortafonksiyonelso
nuç elde edildi. Hiçbir olguda kötü fonksiyonel sonuç elde 
edilmedi. 

TARTIŞMA 

Birçok araştırmacı tarafından bu bölge kırıklarının tedavisi 
için; açık redüksiyon sonrası değişik plaklar ile tespit öneril
mektedir(3,4,5). Bu amaçla kullanılan L-plak veya dinamik 
kalça çivileri ile proksimal fragman kontrol altına alınır

ken,açık redüksiyon esnasında geniş bir yumşak doku disek
siyonu gerektirmesi ve kırık fragınanlarının avasküler hale 
gelmesi sonrası kaynama problemleriyle karşılaşılabilmekte
dir. Günümüzde ise bu kırıklar için AO grubunun indirekt 
redüksiyon sonrası, plakla tespit yöntemi daha çok kabul 
görmektedir. Bu yöntemle; medial yumşak doku diseksiyonu 
en aza indirilmekte ve kemik grefti gereksinimi azalmaktadır 
(4). 

Kondilosefalik fleksibl intramedüller çiviler (Ender çivi
si) bu bölge kırıklarının tedavisinde kullanılmış olmasına 
karşın;mekanik özelliklerinin yetersiz ve stabilitesinin iyi ol
maması nedeniyle:ameliyat sonrası dönemde dayınıntın sür
dürülebilmesi için ek desteğe ihtiyaç gösterdiklerinden, kul
lanım alanı gittikçe daralmaktadır (6). 

Zickel çivisi; subtrokanterik ve proksimal femoral cisim 
kırıklarının tedavisi için geliştirilmiş rijid bir intramedüller 
çivi olup, yerleştirilmesiyle ilgili çeşitli teknik zorluklar mev
cuttur. Ayrıca aksiyel ve rotasyonel stabiliteyi tam sağlaya
ınamasına karşın, başarılı klinik yayınlar mevcuttur (7). 

Kilitli intramedüller çiviler bu bölge kırıklarının tedavi
sinde kullanılan en güncel yöntemlerden birisidir 
(8,9,10,11). Yeni çivi dizaynları, öncekilere göre gelişmiş 
mekanik ve teknik özellikleri itibariyle daha fazla biyome
kanik stresiere karşı direnç gösterecek niteliktedirler. Yine 
bu çivilerin, proksimal femurun kompleks kırıkları için ge
liştirilen;femur boynuna doğru tespit yapmaya olanak sağla
yan tipleri de mevcuttur (AO UFN spiral blade, RTRN, 
vb.). Bu çiviler;proksimal femoral fragınanın kontrolünü 
kolaylaştırınakla birlikte, aksiyel ve rotasyonel stabilitenin 
daha güçlü bir şekilde sürdürülmesinde önemli rol oyna
maktadır. Bu sayede; yalnızca proksimal femurun kompleks 
kırıklarında değil aynı zamanda ipsilateral femur boyun-ci
sim kırıklarının tedavisinde de iyi bir implant seçeneği ol
maktadır (13,14 ). 

Bizim olgularımızda; bu bölge kırıklarında,operasyon es
nasında bazı teknik zorluklarla karşılaşmamıza rağmen,pos
toperatif dönemde önemli bir komplikasyona rastlamadık. 
Hastaların tüm kırıkları iyileşti ve kırık öncesi günlük akti
vitelerine geri döndüler. Bu bölge kırıklarının tedavisinde 
uyguladığımız yöntemin; güncel diğer yaklaşımlarla karşılaş
tırıldığında, en iyi tedavi yöntemlerinden birisi olduğu dü
şüncesindeyiz. 
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Uygulamalarımız ve Sonuçları 
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İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. OrtojJedi ve Travmatoloji Kliniği 

Özet 

Çalışmamızın amacı femur trokanterik kırık tanısıyla kliniğimizde tedavi edilen olgularda dinamik kalça çivisi tercih etmemizin nedenlerini 
ortaya koymaktır. 

Kliniğimizde 1995-1999 yılları arasında 256 trokanterik kırıklı hasta tedavi edilmiştir. Yaş aralığı 13-97 olup, ortalama 68.2'dir. Olgula
rımızın l35'i ('Ycı52.7) kadın, 12l'i (%47.3) erkektir. Olgularımııda etiyoloji çoğunlukla basit düşme olup (210) olgu; diğer nedenler; trafik 
kazası, yüksekten düşme, darp ve patolojik kırıklardır. Bu dönemde olgularımızın 186'sına (% 72.6) sabit açılıplak kullanılmıştır. Bunlardan 
146'sına (%78.4) ]ewett çivisi, 35'ine (%18.8) dinamik kalça çivisi kullanılmıştır. OlgularKyle sınıflamasıyla gruplandırılmış olup 71 olgu 
('Ytı27.7) Tip 1, 71 olgu (27.7) Tip 2, 78 olgu (%30.4) Tip 3, 36 olgu (14.2) Tip 4'tür. Takip süremiz en az 24 ay, en fazla 50 aydır (ortala
ma 33.2). Takipte radyolojik olarak direkt grafi, klinik olarak Han-is'in fonksiyonel kalça değerlendirme skalası kullanılmıştır. 

Trokanterik kırık genellikle yaşlı ve osteoporotik hastalarda oluşmaktadır. Bu tür hastalarda birçok tedavi seçeneği vardır, fakat ideal bir 
tedavi metodu halen geliştirilemeıniştir. Hastalarımııda dikkat ettiğimiz en önemli nokta mümkün olduğunca kendi kalçasını kullanmasıdır. 
Bu nedenle de kliniğimizde özellikle sabit açılı plaklar tercih edilmektedir. Bu plaklar içinde son yıllarda yapılan yayınlar değerlendirildiğin
de, en avantajlı olanın dinamik kalça çivisi olduğu bilinmektedir. Bu nedenle daha önce kliniğimizde sıklıkla uygulanan Jeweth çivisi yeri
ne uygun endikasyonlarda dinamik kalça çivisi uygulamasına geçilmiştir. 

Klinik sonuçlarıımı değerlendirildiğinde dinamik kalça çivisi uygulanan grupta 29 olgu (%80.5) çok iyi, 5 olgu (13.8) iyi, 1 olgu (%2.7) 
kötü olarak değerlendirilmiştir. Sonuçlarıımı literatürle uyumlu bulunmuştur. Sonuçlarıımı Jewett çivisi ile karşılaştırıldığında da istatiksel 
olarak anlamlı bulunmuştur (P< 0.001). 

Bu sonuç ışığında femur trokanterik kırık tedavisinde dinamik kalça çivisi kullanımını önermekteyiz. 

GİRİŞ 

Genellikle osteoporoz sonucu yaşlılarda görülen trokanterik 
bölge femur kırıkları; mortalite ve morbiditesinin yüksek 
oluşu, tedavi ve bakım süresince getirdiği ekonomik yük ne
deni ile her zaman için önemini korumuştur ( 8). 

İntertrokanterik kırıkların tedavisinde kullanılmak üzere 
değişik internal tespit yöntemleri geliştirilmiştir. Bunların 
hepsi kırıkların tespitinde başarıyla kullanılmıştır.Tedavinin 
başarısı için seçilen yöntemden çok kınğın redüksiyonu ve 
stabilitesi önem taşımaktadır (9). 

AO grubu yaptığı çalışmalarda, tansiyon bandı olarak gö
rev yapan böylece makasiama ve eğilme streslerini azaltan ve 
U profili sayesinde rotasyonu önleyen sabit açılı plakları ge
liştirdi. Kondil plakları ve 130 dereceli açılı plakları sıklıkla 
trokanterik bölge kırıklarında kullanılmaktadır. Bu plakların 
uçları keskin olduğundan, eklem penetrasyon riski ve tespit 
komplikasyonları sık görülmektedir. 

Jewett plaklı çivisi bu bölge kırıklarının tedavisinde kul
lanılmıştır (Jensen, Tondevalt ve Massing 1978; Bannister 
ve Gibson 1983; Esser Kassab ve Jones 1986). 

İntertrokanterik kırıkların tedavisinde kullanılan Ric
hards çivisinin en büyük özelliği künt uçlu olması, kırık ara-

lığında impaksiyon yapması ve kırıkiyileşmesi süresince kay
maya izin vererek kırıkta oluşacak çökmeyi dengelemesi so
nucu çivinin ekleme penetrasyon riskini en aza indirmesidir 
(2 ). 

Son yıllarda yine bu bölge kırıklarında intramedüller çi
vileme yöntemleri (Gaınma çivisi, proksimal femoral çivile
me [PFN] gibi) cerrahi tekniğin daha az morbiditeye yol aç
ması, erken yük vermeye izin vermesi, mekanik özellikleri sa
yesinde açısal deformiteler ve kısalık gelişmemesi nedeniyle 
tercih edilmektedir. 

Çalışmamızda intramedüller çivileme yöntemi hem sayı 
olarak az hem de takip süremiz yeterli olmadığı için en fazla 
olgularımızı içeren Jewett açılı plağı ile Richards kampres
yon plağını karşılaştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Sağlık Bakanlığı İzmir Atatürk Eğitim Araştırma Hastanesi 
2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 1995-1999 yılları 
arasında trokanterik kırık tanısıyla yatan hastaların retros
pektif çalışması yapılmış ve trokanterik kırığı olan hastalar
da tedavi yaklaşımımız belirlenmiştir. 1995-1999 yılları ara
sındaki 5 yıllık dönemde 256 hasta trokanterik kırık tanısıy-
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la servis im ize yatırılmış ve tedavi edilmiştir. Hastaların ı2ı 'i 
(%47.3) erkek, 135'i (%52.7) kadındır. En genç hasta ı3 ya
şında olup en yaşlısı 97 yaşındadır. Yaş ortalaması ise 68.2 
yıldır. Erkek hastalar 26-90 yaş arasında olup ortalama 63.5 
yaş, kadın hastalar ise 13-97 yaş arasında olup ortalama 72.5 
yaşındadır. En yoğun hasta grubu 52 kadın (%62. 7), 3ı er
kek (%37.3) olmak üzere toplam 83 hasta (%32.4) ile 70-80 
yaş aralığındadır. 60 yaşına kadar erkek olgu sayısı fazla iken, 
60 yaş sonrasında kadın hasta sayısı fazladır. 

Tablo 1. Yaş ve cinsiyete göre olguların dağılımı 

Yaş Kadın Erkek Toplam % 

11-20 1 o 1 0.4 
12-30 2 4 6 2.3 
31-40 2 10 12 4.7 
41-50 2 16 18 7.0 
51-60 9 11 20 7.8 
61-70 40 36 76 29.7 
71-80 53 31 83 32.4 
81-90 20 33 33 12.0 

>90 7 o 7 2.7 

Toplam 135 121 256 100 

Olgularımızın 212'si (%82) basit düşme, 29'u (%ıl.3) 
trafik kazası, 13'ü (%5.ı) yüksekten düşme, 2'si (% 0.8) darp 
sonucu trokanterik kırık oluşmuştur. 

Olguların hastaneye müracaattan arneliyara kadar geçen 
süre en az ı, en çok 26 (ortalama ise 9.2) gündür. Hastalar
dan ilk 24 saatte müdahale edilen sayısı 3'tür (%1.2). İlk 2 
hafta içinde opere edilen hasta sayısı ise ı99'dur (%84 ). Sü
renin bu şekilde uzun olma nedeni hastaların yaşlı ve ek sis
temik patolojilerinin bulunmasındandır. Trokanterik kırığı 
olan hastalarda mümkün olan en kısa zamanda operasyona 
hazırlanırken akıldan çıkarılınaması gereken durum hastanın 
optimum şartlarda operasyona alınınası gerekliliğidir. Bu ne
denle hastalarımız operasyona geç alınıyormuş gibi görünse 
de optimal şartları sağlamak istememizden dolayı süre uza
ınaktadır. 

T rokanterik kırığı olan hastalar T oronzo sınıflandırma 
sistemi kullanılarak sınıflanmıştır. Jewett ve DHS uygulanan 
olgularda T oronzo'ya göre dağılım aşağıdaki tablolarda gös
terilmiştir. 

Tablo 2. Toronzo Sınıflaması (Jewett) 

KırıkTipi Olgu Sayısı % 

Tip 1 17 11.6 
Tip 2 12 8.2 
Tip3 59 40.4 
Tip4 46 31.5 
Tip 5 12 8.2 

Toplam 146 100 

Tablo 3. Toronzo Sınıflaması (DHS) 

Kırık Tipi Olgu Sayısı % 

Tip 1 10 28.5 
Tip 2 12 34.2 
Tip 3 2 5.7 
Tip4 5 14.2 
Tip 5 6 17.1 

Toplam 35 100 

Klinik olarak tedaviınizi planlarken hastalarıınızın kırık 
tipleri, yaşları ve ek sistematik hastalıkları göz önüne alın
mıştır. 

Hastalarımızın çoğunluğunu yaşlı grup oluşturması nede
ni ile yartıkları günden mobilize edilineeye kadar ki zaman 
aralığında düşük ınolekül ağırlıklı heparin başlanmaktadır. 
Enfeksiyon profilaksisi için ameliyat sabahı başlanılan ve 
ameliyat sonrası 3 gün süreyle devam edilen 3. kuşak sefalos
porin tercih ettik. 

Hastalarımızın radyolojik değerlendirmesinde Clawson 
ve Foster'ın (2) önerdiği radyolojik takip yöntemi kullanıl
mıştır. 

Grade ı: Ciddi mal union, 25 derece üzeri varus deforıni
tesi, kısalık 5 cm üzerindedir. 

Grade 2: Kaynama 10-20 derece varusla birliktedir. Kısa
lık ı-3 cm arasındadır. 

Grade 3: Kaynama ıo dereceden az bir varusla ve az bir 
kısalık oluşmuştur. 

Grade 4: Kaynama mükemmel bir pozisyondadır. 
Hastaların klinik değerlendirmesi yapılırken Harris'in ilk 

kez ı969 yılında yayımladığı makalesindeki fonksiyonel de
ğerlendirme formu kullanılmıştır (5). 

Clawson ve Foster'in (2) önerdiği radyolojik takip yönte
ınine göre; Grade ı kötü, Grade 2 orta, Grade 3 iyi, Grade 4 
mükemmel olarak kabul edilmiştir (2). Hastalarıınız radyolo
jik değerlendirmeye göre Tablo 4'te gösterildiği gibi dağıl
ınıştır. 

Olguların sabit açılı plak grubunun ı46'sına (%57) Je
wett 35'ine (%13.6) DHS uygulandı. Kontrole gelen 89 Je
wett ve 35 DHS uyguladığımız olgularıınızın klinik sonuçla
rı ele alındığında; 35 DHS uygulanan hastanın 29'u (%80.5) 
çok iyi, 5'i (%13.8) iyi, ı'i (%2.7) kötü sonuç olarak değer
lendirilmiştir. Jewett uygulananlarda ise 89 olgudan 42'si 
(%47.1) çok iyi, ı2'si (%13.4) iyi, 24'ü (%26.9) orta, ll'i 
(% 12.3) kötü olarak değerlendirilmiştir. 

Tablo 4. 

Jewett % Richards % 

Grade 1 29 35.5 3 8.5 
Grade 2 18 20.2 6 17.1 
Grade 3 20 22.4 9 25.7 
Grade 4 22 24.7 17 48.5 

Toplam 89 100 35 100 
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TARTIŞMA 

Biz kliniğimizde femur trokanterik kırıklarda genel olarak 
cerrahi tedaviyi tercih etmekteyiz. Ancak seçilecek olan cer
rahi tedavi metoduna hastanın genel sağlık durumu, yaşı, os
teoporoz derecesi, kırık öncesi aktivitesi gibi birçok faktörü 
göz önüne alarak karar vermekteyiz. 

Jewett plaklı çivisinin bu bölge kırıklarında başarıyla kul
lanılmasının yanında komplikasyonları da sıktır; fiksasyonun 
başarısısızlığı o/o 10-20 olarak bildirilmiştir (W olfgang, Bryant 
ve O'Neil ı982; Nunn ı988; Simspson, Varty ve Dodd ı989). 
Bu çivide oluşabilecek en önemli kamplikasyon çivinin femur 
başını kesip çıkmasıdır. İmplant başarısızlığı stabilite, yetersiz 
redüksiyon, osteoporoz ve vicianın femur başına uygunsuz yer
leştirilmesi ile ilişkilidir (Mulholland ve Gunn ı972; Wolf
gang ve arkadaşları ı982; Davis ve arkadaşları ı990). 

ı 970'li yıllardan itibaren dinamik kompresyonlu kalça 
çivilerinin popülerleşmesiyle yapılan birçok çalışmada insta
bil kırıklarda bile dinamik kompresyonlu kalça çivilerinin 
tekniğine uygun yerleştirildiğinde oldukça iyi bir stabilizas
yon ve kırık hattında kampresyon sağladığı saptanmıştır (1). 
Rao ve arkadaşları ( 4) yaptıklan çalışmalarda instabil intert
rokanterik kırıklarda anatomik repozisyon ve dinamik 
kompresyonlu kalça çivileriyle fiksasyon yapılan hastaların 
o/o90'ında kampresyon uygulandıhan sonra bir miktar medi
al deplasman olduğu tespit edilmiştir. Bu da dinamik komp
resyonlu kalça çivileri kullanıldığında primer medial deptas
man osteotomisinin anatomik repozisyona göre bir avantajı
nın olmadığını göstermektedir. Bunlara ek olarak dinamik 
kompresyonlu kalça çivisi kullanılarak yapılan medial dep
lasman osteotomilerinde %20 kamplikasyon oranı bildirir
ken, anatomik repozisyonda bu oran %4'tür. Chang ve arka
daşları (ı) yaptıklan biyomekanik çalışmalarda dinamik 
kompresyonlu kalça çivileriyle redüksiyon sağlayan intertro
kanterik kırıklarda, medial deplasman osteotomisiyle redük
te edilenlere oranla, kalkar bölgesinde daha fazla kampres
yon ve plak üzerinde daha az tensil kuvvet uygulandığını or
taya koymuşlardır. Anatomik redüksiyon sayesinde femur üst 
uç bölgesinde daha fizyolojik bir kuvvet dağılımı olacağın
dan özellikle instabil intertrokanterik kırıkların tedavisinde 
bu yöntemin tercih edilmesi gerektiğini savunmuşlardır (1). 

ı 988 yılında "American Academy of Orthopeadic Surge
ons" toplantısında 20 yıllık tecrübelerini bir yayın haline ge
tirerek sunan Dimon; dinamik kompresyonlu kalça çivileri 
kullanıldığında medial deptasman osteotomisinin anatomik 
repozisyona karşı hiçbir avantajının olmadığını kabul etmek
tedir (6). 

Sonuç olarak dinamik kompresyonlu kalça çivileri kul
lanıldığında anatomik olmayan stabil redüksiyonun anato
mik redüksiyona oranla herhangi bir avantajının olmadığı 
savunulmaktadır (6). Buna karşın anatomik repozisyon uy
gulanan hastalarda operasyon süresinin ve kan kaybının 
azaldığı, oluşan kısalığın 3.2 cm'den ı cm'ye indiği, kampli
kasyon oranının o/o20'lerden %4'lere düştüğü ve çok parçalı 
kırıklarda da oldukça başarılı sonuçlar alındığı bildirilmiştir 
(6). 

SONUÇ 

Femur trokanterik kırıklannda tedavinin amacı hastayı kırık 
olmadan önceki konuma mümkün olan en kısa sürede ka
vuşturmaktır. Femur trokanterik kırıkların tedavisi, çok özel 
durumlar haricinde, mortalite ve morbiditeyi belirgin oran
da düşürmesi nedeni ile cerrahidir. Stabil ve instabil kırıkla
rın ayrımı iyi yapılmalı ve ameliyat bitiminde kırık stabil ha
le getirilmiş olmalıdır veya tam yüklemeye imkan sağlamalı
dır. Femur trokanterik kırıkların tedavisinde mortalite oranı 
ve genel komplikasyonlar yaş ve hastanın genel durumu ile 
ilişkilidir. Ameliyat sonu karşılaştığımız komplikasyonlarcia 
kullanılan implantlarla anlamlı bir ilişki saptamadık. Anato
mik ve redüksiyon yapılmaya çalışarak kullanılan dinamik 
kompresyonlu kalça çivileri hastanın erken yük verebilmesi 
ve hastanede kalış süresini kısaltınada önemli olduğu için 
tercih edilmelidir. 
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GİRİŞ 

Suprakondiler femur kırıkları femur diyafiz ve kalça kırıkları 
kadar sık görülmemesine rağmen, tedavi yaklaşımındaki de
ğişiklikler ve sonuçları açısından oldukça tartışmalı kırıklar
dır (1,4,7,10,13,14). Ciddi yumuşak doku yaralanması, par
çalı olması, kınğın diz ekiemine uzanınası ve kuadriseps me
kanizmasını etkilernesi nedeniyle, çoğu vakacia başarısız so
nuçlar alınabilmektedir. 1970'lerden önce suprakondiler fe
ınur kırıkları, çoğunlukla konservatif olarak tedavi edilınek
teydi. Bununla birlikte açısal deforıniteler, ekleınde basa
mak, dizde hareket kaybı ve özellikle birden çok yaralanma
sı olan hastalarda gecikmiş mobilizasyon gibi sorunlar ortaya 
çıkmaktaydı (5,8,12). 

Bu çalışmada, kliniğimizde cerrahi tedavi uygulanan has
taların fonksiyonel sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlan
mıştır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Ocak 1987- Aralık 1999 tarihleri arasında kliniğimizde sup
rakondiler femur kırığı nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan 
53 hasta 2001 Ocak ayı içerisinde kontrole çağrıldı. Kontro
le gelen 25 hastadan biri dizinde ankiloz gelişmesi, diğeri de 
tümör rezeksiyon protezi uygulanması nedeniyle çalışınaya 
dahil edilmedi. Cybex izokinetik testi yapılan 23 hasta bu 
çalışmaya dahil edildi. 

Kırıklar AO-ASIF sınıflama sistemine göre sınıflandırıl
dı. Hastanın ağrısının değerlendirilmesi için (Görsel Analog 
Skala) kullanıldı. Bağ instabilitesi olan olgularda Neer de
ğerlendirme sisteminin yetersiz olması ve radyolojik değer
lendirme, çalışma kapasitesi ve kırık bölgesinin anatomisi de 
HSS skorlama sisteminin yetersiz kalmasından ötürü klinik 
değerlendirmede HSS (Hospital for Special Surgery) diz 
skorlama sistemi ve Neer değerlendirme kriterleri kullanıldı. 
HSS diz skorlama sisteminde 96-100 puan mükemmel, 91-
95 iyi, 81-90 orta ve 81 'in altındaki puanlar kötü sonuç ola
rak değerlendirildi. Neer değerlendirme sisteminde 85 ve üs
tü mükemmel, 70-84 iyi, 55-69 orta ve 55'in altı kötü olarak 
kabul edildi. 

Hastaların kas güçlerinin objektif olarak değerlendiril
mesi için her iki dize fleksiyon ve ekstansiyona yönelik 
Cybex izokinetik test uygulandı. Bu test Cybex-Norm TM 

(Cybex-Inc Ronkonkoma, NY) sistemiyle yapıldı. Testre 
60° /sn ve 180° /sn olarak iki açısal hız kullanıldı. 60° /sn hı
zında yapılan beş tekrarla kas gruplarının gücü, 180° /sn hı
zında yapılan yirmi tekrarla endüransı belirlendi. Erkilenme
miş taraf test edildikten sonra hasta diğer koltuğa alınarak 
kırık taraf test edildi. Testler sırasında hastaya sözel ve gör
sel uyarılar verilerek kooperasyonunun anınlmasına çalışıl
dı. Hareketlerin standardizasyonu için karşı ekstremite, "kar
şı ekstremite stabilizasyon çubuğuna" dayandırıldı. 

Test sonucunda hastaların sağlam ve ameliyat olan taraf
larında zirve tork değerleri elde edildi. İstatistiksel çalışma için 
iki taraf arasında yüzde (%) olarak mevcut olan fark (kayıp) 
kullanıldı. Buna göre %30'a kadar kayıp iyi, %30-45 kayıp or
ta ve %45'ten fazla kayıp kötü sonuç olarak kabul edildi. 

İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Sonuçların istatistiksel analizi "Statistical Package for Soci
al Sciences" (SPSS) programı kullanılarak yapıldı. Gruplar 
ile tüm veriler arasındaki değerlendirmelerde Student t-tes
ti, verilerin birbirleriyle olan ilişkilerinin değerlendirilme
sinde ise Pearson korelasyon testi kullanıldı. Student t-tes
tinde P<0.05, Pearson korelasyon testinde ise P<0.01 değer
leri anlamlı olarak kabul edildi. Sayıları eşit olmayan grupla
rın Student t-testi sonuçlarının değerlendirilmesinde "eşit 
olmayan varyanslar" için verilen değerler, istatistiksel an
lamlılık değeri olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Çalışınaya dahil edilen 23 hastanın 9'u kadın (%39.1), 14'ü 
erkekti (%60.9). Travma sırasındaki yaşları 14-64 arasında 
olan hastaların ortalama yaşı 34 idi. Erkeklerde yaş ortalama
sı 30, kadınlarda ise 40 olarak saptandı. Hastaların son kont
roldeki yaş ortalaınaları ise erkeklerde 34, kadınlarda 45, or
talama 38 idi. Kırıkların 10'u (%43.5) dominant taraftı. Kı
rıklar, hastaların 17'sinde (o/o 74) trafik kazası, S' inde 
(%21.7) düşme ve 1'inde (%4.3) ise darp sonucu meydana 
gelmişti. Dört hastada (o/o 17.4) açık kırık görülürken, 19 has
tada (%82.6) kapalı kırık ınevcuttu. Hastalar travmadan 
sonra 0.-25. gün arasında ortalama 9. günde ameliyat edildi. 
Hastanede kalış süresi ortalama 21.3 gün, kırıkların kaynama 
süresi de ortalama 4.1 ay olarak belirlendi. 
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SONUÇLAR 

Sonuç olarak hastanın yaşı, cinsiyeti, travmadan kaç gün 
sonra ameliyat edildiği, kınğın tipi, ameliyat sonrası iımno
bilizasyon ve rehabilitasyon süresi, dominant veya dominant 
olmayan tarafın etkilenmesi, hastanın şikayetleri, uyluk at
rofisi, kısalık, radyolojide saptanan gonartroz, kınğın açık kı
rık olması gibi kriterlerin hastanın klinik skorlama ve Cybex 
izokinetik test değerleri üzerine etkisi ve klinik skorlamalar 
ile izokinetik test arasındaki korelasyon araştırıldı. 

Yaş, cinsiyet, hastanın travmadan sonra erken veya geç 
ameliyat edilmesi, ameliyat sonrası immobilizasyon süresi, 
sübjektif olarak ağrı şikayetinin olması gibi kriterlerin, HSS 
ve Neer skorları ve Cybex izokinetik test sonuçlarına belir
gin etkisi olmadığı tespit edilmiştir (P>0.05 ). 

Dominant tarafı kırılan hastalarda, kontrol grubunun 
dominant taraflarına göre o/o ı7 .4 ekstansör güç kaybı sapta
nırken, nondominant tarafı kırılanların kontrol grubunun 
nondominant taraflarına göre kaybı o/o 28.3 olarak tesbit 
edilmiştir. Bu bulgu, dominant tarafın iyileşme potansiyeli
nin daha yüksek olduğu görüşünü desteklemekle birlikte ça
lışmamızda, dominant ve nondaminat tarafları kırık olan 
hastalar arasındaki klinik ve fonksiyonel sonuçlar açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (P>0.05). 

Kırık tipinin prognoza etkisi vardır. Ekiemi ilgilendiren 
parçalı kırıklarda artrit gelişme şansının daha fazla olduğu 
görülmektedir. C3 tipi kırıktarla diğer kırık tipleri arasında 
artit gelişmesi açısından farkların anlamlı olduğu saptandı 
(P<0.05). 

Açık ve kapalı kırıklı hastaların HSS ve Neer skorları sı
rasıyla 85.0 - 95.7 ve 74.7 - 94.4 olarak saptandı. Yine 
600°/sn ve ı800°/sn açısal hızlardaki ekstansör güç kayıpları 
sırasıyla %53.5 -21.7 ve %40.7 -ı8.2 idi. Bu farklar istatis
tiksel olarak anlamlı bulundu (P<0.05). Bu bulgular açık kı
rığın, prognozu kötü yönde etkilediğini göstermektedir. Par
çalı, defektif kırıklarda primer greftleme uygulanmalıdır. 

Uyluk çevresi atrofisi 1.5 cm'den fazla olan hastaların, 
HSS ve Neer skorları (P=O.OO ve P=O.OO), 60°/sn ve ı80°/sn 
açısal hızlardaki ekstansör güçleri (P=O.Oı ve P=0.03) an
lamlı olarak daha düşük bulundu. Uyluk çevresi atrofisi ile 
ağrı ve kısalık arasında anlamlı pozitif bir koralasyon tesbit 
edildi. Buna göre uyluk çevresi ölçümlerinin klinik ve fonk
siyonel sonuçların değerlendirilmesinde önemli bir klinik 
veri olduğu düşünülmelidir. 

Sekiz hastada (%34.8) 0.5 - 5 cm arasında değişen orta
lama 2.3 cm kısalık tesbit edildi. Kısalık ile 60° /sn açısal hız
daki ekstansör kayıp arasında (P=O.Oı ), HSS ve Neer skor
lama puanları ve açık kırık arasında (P=O.OO, P=O.OO ve 
P=O.OO) anlamlı korelasyon tesbit edildi. 

Multipl travmalı hastaların klinik ve fonksiyonel skorla-

rı daha düşük bulunmasına rağmen, bu fark istatistiksel ola
rak anlamlı değildi. Yine de multipl travmalı hastalarda sup
rakondiler femur kırığının daha problemli olduğu unutulma
malıdır. 

Hastalarımııda sübjektif olarak hasta memnuniyeti 
%82.6, HSS skorlamasında hastaların o/o 7 4'ünde mükem
mel-iyi, %21. ?'sinde orta ve o/o4.3'ünde ise kötü sonuç; Ne
er derecelendirme sistemine göre ise o/o65.2'sinde mükem
mel, o/o30.5'inde iyi ve o/o4.3'ünde orta sonuç alınmıştır. An
cak hastaların Cybex izokinetik testlerinde, ekstansör kas 
gücünün saptanması için yapılan 60° /sn açısal hızdaki test 
sonucunda %52.2 iyi, o/o2ı. 7 orta ve o/o26.ı kötü sonuç; kas 
endüransının saptanması için yapılan ı80°/sn açısal hızda ise 
%56.5 iyi, %26.1 orta ve o/o ı 7.4 kötü sonuç alınmıştır. Buna 
göre diz ekiemi biyomekaniğinin en önemli unsuru olan ku
adriseps gücünü objektif olarak ölçmeden yapılan klinik de
ğerlendirmelerin, gerçek fonksiyonel iyileşmeyi yansıtmadığı 
düşünülmüştür. 
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SS-123 

Dış Malleol Kırıklarında Farklı Osteosentez Yöntemlerinin Sonuçları 

Önder Kılıçoğlu, Mahmut Berkman, Yaman Ege, Cezmi Enson, Orhan Yeğinsu 

VKV Amerikan Hastanesi 

Ayak bileğinde fibula kırıklarının anatomik redüksiyonu ve ri
jid fiksasyonunun önemi uzun yıllar önce ortaya koyulmuştu 
(1,2). Dış malleolun özellikle oblik kırıklarında serklaj telleri, 
tek veya birden fazla çektirme vidası, intramedüller rodlar, 
malleol vidası ve lateral veya antiglide plaklama gibi çok sayı
da farklı osteosentez yönteminin kullanımı bildirilmiştir. Ça
lışmamızda cerrahi tedavi gerektiren dış malleol kırıklarında 
kullandığımız farklı cerrahi yöntemlerin etkinliklerinin ve el
de edilen sonuçların karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

ı995-200ı yıllan arasında hastanemizde dış ınalleol kırığı ta
nısı ile cerrahi girişim geçiren 64 hasta retrospektif olarak 
değerlendirilmiştir. Hastaların ortalama yaşı 50'dir. 34 hasta
nın sağ, 30 hastanın sol ayak bileği opere edilmiştir. 

26 olguda dış ınalleole plak-vida, 22 olguda 2 vida, 13 ol
guda ı vida, 3 olguda intramedüller tel kullanılmıştır. 7 ol
guda deltoid taıniri, ı2 olguda vida+tel, 4 olguda ı ınalleol 

vidası, ı olguda 2 vi da, ı olguda çift tel ve 3 ı olguda ise çek
tinne bandı tekniği tercih edilmiştir. 8 olguda medial tarafta 
girişim yapılmamıştır. 

Hasta dosyaları, ameliyat raporlan incelenerek kırık tip
leri, osteosentez türleri, ortalama ameliyat süreleri, ameliyat 
öncesinde geçen süre ve yatış süreleri kaydedilmiştir. Kont
role çağırılan hastalardan AOFAS skorları, hareket açıklık
ları, insizyon boyları ve ayak bileği çevreleri diğer tarafla kar
şılaştırılarak kaydedilmiştir. 

Ameliyatların tümü uyluk seviyesinde uygulanan 300 
mmHg basınçlı turnike altında gerçekleştirilmiştir. Üste
osentez materyali olarak 3.5 ının'lik kortikal vidalar ve ı/3 

tübüler plaklar kullanılmıştır. Ameliyat sonrasında rutin ola
rak, 6 hafta süreyle kısa bacak alçısı uygulanmıştır. ı0-12. 
günde dikişlerin alınmasından sonra alçı değişimi yapılmış
tır. 6 haftanın bitiminde yük vererek yürümeye izin verilmiş
tir. 

SONUÇLAR 

Değerlendirmeye alınan hastalardan ı6'sı kontrol için tekrar 
başvurmuştur. 64 hasta için ameliyat sonrası geçen süre 35 
ay, kontrole gelen hastaların ortalama takip süresi 33 aydır. 

Lateral ınalleole plak-vida, ınedial ınalleole çektirme 
bandı uygulanan ı 4 hastanın ameliyat süresi ortalama 86 da
kika, laterale plak-vida ve ınediale vida+tel uygulanan 7 ol
guda 79 dakika, laterale vida ve mediale çektirme bandı uy-

gulanan ı5 olguda n dakika, laterale vida ve ınediale vida 
uygulanan 9 olguda 56 dakika, yalnızca laterale plak-vida uy
gulanan 2 olguda 56 dakika ve yalnızca laterale vida uygula
nan 6 olguda 52 dakika olarak tespit edilmiştir. Yatış sürele
ri lateral malleolde plak-vida uygulananlar için (26 hasta) 
6.7 gün, ve vida uygulananlar için (35 hasta) ortalama 6 gün 
olarak bulunmuştur. 

Laterale plak-vida uygulanan 26 hastanın ı ı'inde enstrü
manlar çıkarıldığı bilinmektedir. Vida uygulanan 35 hasta
nın ise yalnızca ?'sinde vidalann çıktığı bilinmektedir. 

Plak vida uygulanan bir hastada gelişen derin enfeksiyon 
nedeniyle enstrümanlar başka bir merkezde çıkarılmıştır. Yi
ne plak vida uygulanan başka bir hasta ayak bileğinin ante
rior subluksasyonu gelişmiş ve kötü sonuç alınmıştır. 

Dış ınalleole vida ile osteosentez uygulanan ve kontrole 
gelen ı o olguda ortalama AOFAS skoru 90, plak-vida uygu
lanan 5 olguda ise 93 olarak bulunmuştur. Vida olgularında 
ayak bileği çevresi diğer tarafa oranla ortalama 2. ı cm, plak
vida grubunda ortalama ı. ı cm daha geniş olarak ölçülmüş
tür. Vida grubunda hareket açıklığı sağlam tarafın ortalama 
%84'üne ulaşırken, plak-vida grubunda %8ı 'ine ulaşmak tay
dı. İnsizyon boyları vi da grubu için ortalama 7, plak-vida 
grubu için ortalama ı O cm olarak tespit edildi. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmelerde gruplar arasında 
anlamlı farklar bulunmamıştır. 

TARTIŞMA 

Elde ettiğimiz sonuçlar lateral malleolde plak vida uygulama
sının vida uygulanmasına göre daha uzun bir ameliyat süresi 
gerektirdiğine, hastanede yatış süresinin daha uzun olduğu
na, daha uzun bir insizyon gerektirdiğine işaret etmektedir. 
Vida uygulanan hastalarda enstrüman çıkarılma oranı diğer 
gruba göre anlamlı olmasa da, daha düşüktür. 

Ameliyat sonrasında 6 hafta tespit uygulamak koşulu ile, 
dış malleolde primer stabiliteyi sağlayabilen tüm osteosentez 
yöntemleri başarılı sonuç verdiğine inanmaktayız. Bu neden
le, çektirme vidası tekniğinin kırık tipi uygun olmak koşu
luyla, tercih edilecek seçenek olduğu sonucuna varılmıştır. 
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SS-124 

Multipl Travmalı Hastalarda Prognozu ve Toplam 
Tedavi Harcamalarını Etkileyen Faktörler 

Uğur Günel, Kenan Bayrakçı, Bülent Dağlar, Bülent A. Taşbaş, İlksen Gürkan, Mustafa Şahin 

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, 4. Orıopedi ve Travmatoloji Kliniği 

AMAÇ 

Multipl travmalı hastalarda prognozu etkileyen faktörlerin 
belirlenmesi ve belirlenen kriterlere göre alınacak önlemle
re önceden karar verilebilmesini sağlamak. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 2000- Ocak 200ı tarihleri arasında acil servise başvu
ran birden çok kırıklı 200 hasta değerlendirmeye alındı. Ay
rıntılı muayene, radyoloji ve skorlama değerlerini içeren bir 
form hastalar için dolduruldu. Toplam yatış süresi, kompli
kasyonlar, toplam tedavi giderleri, ek sistem travmaları, te
davi gecikmesi, ISS (Injury Severity Score), MESS (Mang
led Extremity Severity Score) skorları arasında ilişki olup ol
madığı araştırıldı. 

BULGULAR 

Hastaların ortalama yatış süresi ı ı gündü. Asetabulum veya 

pelvis kırık lı hastalarda ortalama yatış süresi ı 9 gündü. Has
talarımızın ortalama ISS'leri 42 (3ı-57), MESS'leri de 4.5 
(3-8) idi. Kamplikasyon görülen hastaların tümünde ISS 
43'ün üzerindeydi. ISS >43 olan hasta popülasyonunda yatış 
süresi ISS <43 olan popülasyona göre belirgin fazlaydı (orta
lama ll'e karşı 22 gün, P<0.005). En sık görülen ek sistem 
travması kafa travmalarıydı. Tedavi gecikmesine en sık kafa 
travmaları neden olmaktaydı. Künt batın travmaları eşlik 
eden sık travmalardan olmakla birlikte tedavi gecikmesine 
neden olmamaktaydı. 

SONUÇ 

ISS yatış süresi, kamplikasyon gelişme riski ve toplam teda
vi giderlerini etkileyen önemli bir göstergedir. ISS >43 olan 
hastalarda dikkatli olunmalı ve mümkün olan monitörizas
yon yöntemlerinin tümü kullanılarak hasta kontrol edil
melidir. 
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SS-125 

Ayrılmış Asetabul um Kırıklarının Geniş Olmayan 
Yaklaşımlada Cerrahi Tedavisi 

Mehmet Arazi,Yıldıray Erişti, Mahmut Mutlu, Abdurrahman Kutlu 

Selçuk Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Orto[Jedi ve Travmatoloji AD 

Özet 

Amaç: Ayrı! m ış asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinde, tek bir yönde uygulanan geniş olmayan yaklaşımların etkinliğinin değerlendi
rilmesi. 

Gereç ve Yöntem: Eylül 1997 ile Şubat 2001 arasında, 51 hastanın ayrılmış asetabulum kırığı, prospektif bir çalışma protokolu içerisinde, 
aynı ekip tarafından, geniş olmayan tek bir yaklaşım kullanılarak tedavi edildi. Bu hastalardan en az 24 ay takibi tamamlanan 27 hasta bu 
çalışmaya alındı. Hastaların 23'ü erkek, 4'ü kadın ve ortalama yaşları 40'dı (19-81 yaş). On beş hastada ilioinguinal, 12 hastada ise Kocher
Langenbeck yaklaşımı uygulandı. Tüm hastalar başvurudan sonraki ilk üç hafta içerisinde ameliyat edildiler. Kırıklar Letournel sınıflaması
na göre değerlendirildi. Buna göre, kırıkların 20'si ('Xı74) kompleks tipte ve 7'si (%26) elementer tipteydi. izlem sürecinde, klinik ve radyo
lojik değerlendirme, Matta'nın tanımladığı kriterler kullanılarak yapıldı. 

Bulgular: Ortalama izlem süresi 26 aydı (24-40 ay). Hastaların 'J\ı82'sinde ameliyat sonrası redüksiyon, anatomik ya da başarılı olarak değer
lendirildi. Komplikasyon olarak, 2 hastada derin yara enfeksiyonu, 2 hastada iyatrojenik siyatik sinir arazı gelişti. izlem süresi içinde 2 hasta
da belirgin posttravmatik artrit tespit edildi. Son kontrolde hastaların radyolojik değerlendirmelerinin klinik bulguları ile uyumlu olduğu göz
lendi. 

Sonuçlar: Ayrılmış asetabulum kırıklarında, tek ve geniş olmayan yaklaşımlarla cerrahi tedavinin, etkili bir yaklaşım olduğu gözlenmiştir. 
Ancak karışık tipteki kırıklarda anatomik redliksiyon için geniş yaklaşımların gerekli olabileceği unutulmamalıdır. 

GİRİŞ 

İleri derecede yer değiştirme gösteren asetabulum kırıkları
nın cerrahi tedavisi günümüzde yaygın olarak kabul görmek
tedir. Yine anatomik veya anatomiğe yakın bir redüksiyonla 
gerçekleştirilen sağlam internal fiksasyonun, geç dönemde 
gelişen ilerleyici travma sonrası artritik değişiklikleri önledi
ği ya da önemli derecede azalttığı geniş olgu sayısı içeren se
rilerde bildirilmiştir (1-9). Asetabulum kırıklarının cerrahi 
tedavisi sırasında, başarılı redüksiyonun en önemli engelle
rinden birisi cerrahi yaklaşımlardır (7). Zira bölge anatomisi 
oldukça karışık ve ortopedistler için alışılmış bir yer özelliği
ni taşımamaktadır (1, 7, ı O). 

Cerrahi yaklaşım olarak, geniş (extensile) ve geniş olma
yan (non-extensile) kesiler kullanılabilir. Mears tarafından 
tanımlanan triradiat ve Letournel tarafından tanımlanan ge
nişletilmiş iliofemoral gibi geniş yaklaşımlar ile kırık hattın
da iyi bir görüntü ve başarılı redüksiyon sağlama olanağı 
mümkündür (7,10,11). Bununla birlikte bu yaklaşımların 
hem komplikasyonları önemli hem de iyileşme süreleri uzun
dur. Bu nedenle ilioinguinal ve Kocher-Langenbeck gibi ge
niş olmayan kesiler kullanılarak, indirekt kırık redüksiyonu 
ile cerrahi tedavi dikkat çekmektedir. 

Bu çalışmada, ileri derecede yer değiştirme gösteren ase
tabulum kırıklarının geniş olmayan yaklaşımlarla cerrahi te
davisiyle ilgili olarak, kliniğimizde 1997 yılından bu yana de
vam ettiğimiz prospektif bir çalışmanın erken sonuçlannın 
bildirilmesi amaçlanmıştır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Eylül ı997 ile Şubat 200ı arasında 5ı hastanın ayrılmış ase
tabulum kırığı geniş olmayan kesiler kullanılarak, prospektif 
bir protokol içerisinde açık redüksiyon ve internal fiksasyon
la tedavi edildi. Bu hastalardan en az 24 ay takibi olan 27 
hastanın tedavi özellikleri bu çalışmada değerlendirilmiştir. 

Hastaların 23'ü erkek, 4'ü kadın ve ortalama yaşları 40'dı 
(19-81 yaş). Tüm kırıklar kapalıydı. Kırık oluş nedeni olarak 
ı 7 (%62) hastada motorlu araç kazası, S (o/oı9) hastada yaya 
olarak yaralanma ve 5 (%19) hastada düşme tesbit edildi. 
On sekiz hastada (%67) bir ya da birden fazla ilave yaralan
ma edildi. Tüm hastalara ilk müracaatta ön-arka pelvis gra
fisi çekildi. Çalışma protokolunda bulunmasına rağmen, tek
nik nedenler sebebiyle, özellikle çalışmanın erken dönemin
de bazı hastalara, J u d et ve arkadaşlarının (12) tanımladığı 
45° oblik obturator ve iliak pelvis grafileri çekilemedi. Yine 

118 XVII. ULUSAL ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 



Ayrılmış Asetabulnın Kırıklarının Geniş Olmayan Yaklaşımlarla Cerrahi Tedavisi SÖZEL SUNUMLAR 

23 hastada ameliyat öncesi kalça ve sakroiliak eklemi göste
ren bilgisayarlı tomografi (BT) çekildi. 

Cerrahi tedavi endikasyonları, çekilen üç grafiden (ön
arka, obturator ve iliak oblik) herhangi birinde 3 ının'yi ge
çen yer değiştirme, eklem içi kırık parçasının olması ve pos
terior instabilitenin varlığı olarak belirlendi. Tüm hastalar 
başvurudan sonraki ilk üç hafta içinde ameliyat edildiler. 
Ameliyata kadar geçen zaman ortalama 7 gündü (3- ı 4 gün). 

Kırıklar, Judet ve Letournel'in (7,ı2) tanımlamasına gö
re 20'si (% 74) kompleks tipte ve 7'si (%26) elementer tipte 
olarak değerlendirildi (Tablo ı). Altı hastada arkaya, dört 
hastada ise merkezi olmak üzere, toplam ıo hastada ilave 
olarak travmatik kalça çıkığı tesbit edildi. Tüm arkaya çıkık
lar instabildi ve acil bölümünde kapalı olarak redükte edile
rek, femur alt uçtan geçirilen çivi ile iskelet traksiyonuna 
alındılar. Lateral traksiyon rutin olarak uygulanmadı. Sade
ce pelvis içine belirgin protrüzyonu olan iki hastada, ameli
yata alınıncaya değin femur başı zedelenmesini azaltmak 
amacıyla uygulandı. 

Tablo 1. Asetabular kırıkların dağılımı ve cerrahi yaklaşım seçimi 

Kırık tipi Yaklaşım şekli 

ilioinguinal Kocher-Langenbeck 

Her iki kolon, n=8 8 -
Arka kolon ve duvar, n=7 - 7 
Arka duvar, n=3 - 3 
Ön kolon, n=2 2 -
Transvers, n=2 1 1 
Transvers+arka duvar, n=1 - 1 
Ön kolon ve hemitransvers 1 -

arka kolon, n=1 
T şekilli, n=3 3 -

Toplam, n=27 15 (%56) 11 (%44) 

Ameliyat öncesi 5 hastada siyatik sinir arazı tesbit edil
di (%ı8). İki hastada pelvik halkada ilave kınk-çıkık var
dı. Bunların biri transvers asetabulum kırığı ile birlikte, 
sakroiliak eklem yakınında vertikal ilium kırığı; ikincisi 
her iki kolon kırığı ile birlikte, belirgin simfizis ve sakmili
ak eklem ayrılması şeklinde, açık kitap tipi pelvis yaralan
masıydı. 

Tüm hastalara ameliyat öncesi ve sonrası tromboemboli 
profilaksisi uygulandı. Bu amaçla düşük molekül ağırlıklı he
parin (nadroparin kalsiyum) kiloya göre ayarlanmış dozda, 
ameliyattan ı 2 saat önce başlandı. Ameliyattan hemen son
ra her iki alt ekstremiteye antiembolik çorap giydirildL Dü
şük molekül ağırlıklı heparin uygulamasına, ameliyattan 
sonra hasta ayağa kalkıp, hareketli bir hale gelinceye kadar 
devam edildi. Antibiyotik proflaksisi amacıyla, hasta ameli
yat masasına alınıp anestezi verilmesi aşamasında, intrave
nöz 1. kuşak sefalosporin (sefazolin) uygulandı. Hererotapik 
ossifikasyon gelişimini önlemek amacıyla ameliyat sonrası, 
İndametazin 75 mg/gün dozunda ve üç hafta süreyle oral ola
rak verildi. 

Ameliyat tekniği 
Ameliyat öncesi kesi şekline karar verilmesinde esas olarak, 
ön-arka ve oblik pelvis grafilerinden az olarak da BT' den ya
rarlanıldı (Şekil ıA-G). On beş (%56) hastada ilioinguinal, 
ı2 (%44) hastada ise Kocher-Langenbeck yaklaşımı uygu
landı (Tab lo ı). Ameliyatların ı 9'u nonnal radyolusens 
ameliyat masasında, 8'i ise traksiyon masasında yapıldı. Koc
her-Langenbeck insizyonlarının 5'i yüzükoyun pozisyonda, 
diz fleksiyondayken traksiyon masasında yapıldı. 

Resim 1. A-G. 33 yaşındaki er
kek hastada sol asetabulum 
arka kolon ve arka duvar kırığı 
(A). Obturator oblik grafide ar
ka duvar kırığı çok iyi görülür
ken (B), iliak oblik grafi (C) ve 
BT kesitinde (D) belirgin ayrıl
mış arka kolon kırığı net olarak 
izlenmekte. Kocher-Langen
beck yaklaşımı ile tedavi edilen 
hastanın ameliyat sonrası ön
arka pelvis grafisi (E) ve BT ke
sitinde (F) kınğın anatomik re
düksiyonu izleniyor. Hasta 26. 
aydaki son kontrolunde klinik 
ve radyolojik olarak mükemmel 
grubunda değerlendirildi (G). 
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Kırık redüksiyonu için Matta'nın tanımlamış olduğu pel
vik klemplerin de dahil olduğu özel bir ameliyat seti kullanıl
dı. Tesbit için çoğu vakada 3.5 mm vicialar ile pelvis rekonst
rüksiyon plağı kullanıldı. Bazı hastalarda özel hazırlanmış, 
ı20 mm kadar uzunlukta, 4 ının kalınlığında, kendinden yiv 
açan vidalar kullanıldı. Arkaya kalça çıkığı ile birlikte olan 
tüm arka kolon ve/veya duvar kırıklı tüm hastalar lag vidası 
ve destek plağı ile tesbit edildiler. Bu tip lezyonu olan hasta
ların hiçbirinde tespit için sadece vida kullanılmadı. Ayrıca 
arka kolon ve/veya duvar kırığı ile birlikte arkaya kalça çıkı
ğı olan 6 hastada, posterior desteğin yetersiz olması üzerine, 
iliak kemikten (4 hasta), trokanter majör arkasından (2 has
ta) alınan otojen blok kemik grefti ve destek plağı ile tesbit 
sağlandı. 

Ameliyat sırasındaki kan kaybı yakından izlendi. Hasta
lara ameliyat içerisinde ve sonrasında toplam yapılan kan 
transfüzyon miktarları, ilioinguinal yaklaşım için ı600 ml 
(500-3400 ml), Kocher-Langenbeck yaklaşımı için, 920 ml 
(250-2400 ml) olarak kaydedildi. 

Ameliyatların sonunda kesi kapatılınadan önce ekleın 
içine vida girmesi ya da ekleınde serbest kırık parçası kalına
sı yönünden kalça hareketleri değişik yönlerde kontrol edil
di. Ayrıca skopi ile ön-arka ve oblik pozisyonlarda kırık re
düksiyonu ve ekleın içine vida girme durumu kontrol edildi. 
Son olarak ön arka pelvis grafisi intraoperatif çekilerek re
düksiyon tekrar kontrol edilerek dokular uygun şekilde kapa
tıldı. 

Beterotopik ossifikasyon gelişimi, Ghalambor ve arka
daşlarının kriterlerine (13) uygun olarak, heterotopik ossifi
kasyon varlığı ve kalça hareket açıklığı derecesi ile birlikte 
değerlendirildi. Buna göre heterotopik ossifikasyon yok ya da 
az derecede ise "O derece", orta ya da ileri derecede varsa "I. 
derece" olarak değerlendirildi. Aynı kriteriere uygun olarak, 
hastaların kalça hareket açıklıkları da "O ile 6" arasında de
ğerlendirildi ( 13). 

Ameliyat sonrası dönemde iskelet ya da cilt traksiyonu 
uygulanınadı. Ortopedik ve travma rehabilitasyonunda tec
rübeli fizyoterapist kontrolünde ameliyat sonrası rehabilitas
yona birinci günden itibaren başlandı. Genellikle ilk 5 gün 
hastalar yataklarında rehabilite edildiler. Beşinci günden 
sonra çift koltuk değneğiyle, etkilenen tarafa yük verıneden 
yürütüldüler. Yük verıneye 8. haftadan önce izin verilmedi. 
Genellikle ı2. haftadan itibaren tam yük verilmesine izin 
verildi. Sadece 3 hastada ameliyat sonrası rehabilitasyon 
programında devamlı pasif hareket cihazı kullanıldı. 

Ameliyat sonrası beşinci günden sonra, hastalar radyolo
ii bölümüne indirilerek, ön arka ve oblik, kaliteli pelvis gra
fileri ve kalça BT'leri alındı. Ameliyat sonrası rediilcsiyon de
recesi her üç yöndeki pelvis grafilerinden değerlendirildi. Bu 
üÇ grafiden hangisinde en fazla açıklık (kötü redüksiyon) 
varsa, ameliyat sonrası redüksiyon değeri olarak kaydedildi. 
Ameliyat sonrası redüksiyon, Matta'nın (5) kriterleri kulla
nılarak değerlendirildi. Buna göre 0- ı ının ayrılma, anatomik 
redüksiyon; 2-3 mm, başarılı; 3 ınm.den fazla, kötü redüksi
yon; ve cerrahi sekonder uyumluluk (sadece her iki kolon kı-

rığı için) olarak değerlendirildi. Ameliyat sonrası çekilen 
BT' de özellikle ekleme vida girme durtunu değerlendirildi. 

İzlem ve değerlendirme 
Tüm hastaların adres bilgileri ve telefon numaraları kayde
dildi. Hastaların klinik ve radyolojik kontrolları, ameliyat 
sonrası 3. ve 6. haftalarda, 3., 6. ve ı2. aylarda yapıldı. On 
ikinci aydan sonra klinik ve radyolojik olarak sorunsuz iyile
şen hastalar ı yıllık aralar ile, sorunlu hastalar ise 6 aylık ara
lar ile kontrole çağrıldı. Kontrolü eksik olan hastalar telefon 
ile çağrıldı. Bazı hastaların muayeneleri, röntgen filmlerinin 
çekilmesi tamamen ücretsiz olarak yapıldı. Kontrole geleme
yecek hastaların son durumları telefon ile görüşüldü (2 has
ta) ve grafileri posta yoluyla elde edildi. 

Son kontrollerde hastaların radyolojik değerlendirilme
sinde, Matta'nın (5) tanımladığı kriterler kullanıldı. Klinik 
değerlendirmede yine Matta'nın (5) Merle d'Aubigne ve 
Fostel kriterlerinin ınodifikasyonu olarak tanımladığı kriter
ler kullanıldı. 

BULGULAR 

Hastalar en az 24 ay, en fazla 40 ay (ortalama 26 ay) izlendi. 
Ameliyat sonrası redüksiyonun değerlendirilmesinde ortala
ma kalıcı ayrılma miktarı ı.4 mm (0-8 mm) olarak tespit 
edildi. Hastaların %52'sinde redüksiyon anatomik olarak de
ğerlendirildi (Tablo 2, Şekil 2A-G). Ameliyat sırasında, fe
mur başında değişik derecelerde kıkn·dak sıyrılması dört has
tada (%ı5), eklem içi serbest kırık parçası yedi hastada 
(%26) ve asetabulumda ezilme üç hastada(% ll) gözlendi. 

İki hastada (%7) ameliyat sonrası erken dönemde derin 
yara enfeksiyonu gelişti. Birinci hasta, her iki kolon kırığı ile 
birlikte açık kitap şeklinde ileri derecedeanstabil pelvis kırı
ğı olan, 37 yaşında bir erkek hastaydı. Hastada ayrıca yelken 
göğüs şeklinde toraks travması vardı, genel durumu düzeldik
ten sonra, genişletilmiş ilioinguinal insizyonla tedavi edil
mişti. Yaklaşım sırasında abdominal adatelerin pelvisten de
kole olduğu ve cilt ve cilt altında yer yer nekroze alanlar ol
duğu, mesane ön duvarında da bir yırtık olduğu görüldü. Me
sanedeki yaralanma primer olarak tamir edildi. Ameliyattan 
sonra erken dönemde ciddi akıntıyla birlikte enfeksiyon ve 
yara yerinden idrar sızıntısı gelişti. Bir ay içerisinde üç kez 
drenaj, yıkama ve debritman işlemleri yapıldı. Yara kültü
ründe Staph. aureus üredi ve hassas antibiyotik tedavisi int
ravenöz olarak uygulandı. Bu girişimler sonunda akıntı kesil
di. Hastanın bir yıl sonra yapılan kontrolünde enfeksiyonun 
tamamen iyileştiği, ancak kalça hareketlerinin kısıtlı ve rad-

Tablo 2. Ameliyat sonrası elde edilen redüksiyon değerleri. 

Ameliyat sonrası redüksiyon n % 

Anatomik 14 52 
Başarılı 8 30 
Kötü 4 11 
Cerrahi sekonder uyum 1 3 
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Resim 2. A-G. 19 yaşındaki bayan 
hastada yüksekten düşme sonu
cunda sağ asetabul u mda her iki ko
lon kınğı ve sağ femur boyun kırığı 

mevcut (A). Obturator oblik grafide 
spur işareti (B), iliak oblik grafide 
(C) arka kolondaki kınğın ayrılma 

derecesi izleniyor. ilioinguinal yak
laşımı ile tedavi edilen hastanın 

ameliyat sonrası ön-arka (D), obtu
rator (E) ve iliak oblik (F) pelvis grafilerinde kınğın anatomik redüksi
yonu izleniyor. Hasta 34. aydaki son kontrolunde klinik ve radyolojik 
olarak mükemmel grubunda değerlendirildi (G). 

yolajik olarak kötü grupta olduğu gözlendi. Enfeksiyon geli
şen ikinci hasta 5 7 yaşında ve belirgin o bez bayand ı. Hasta
da transvers kırık + arka duvar kırığı + arkaya kalça çıkığı 
vardı.Üçuncü gün Kocher-Langenbeck kesisi ile ameliyata 
alınan hastada, ameliyat sonrası erken dönemde yara enfek
siyonu gelişti. Hasta birinci ameliyattan 7 gün sonra tekrar 
debridman ve yıkama için ameliyata alındı. Enfeksiyonun 
kalça ekiemine kadar ilerlemiş olduğu görüldü. Yara kültü
ründe E. Coli üreyen hasta hassas intravenöz antibiyotik uy
gulaması ile tedavi edildi. Bir kez debridman girişimine iyi 

cevap alındı ve enfeksiyon düzeldi. 
Ameliyat öncesi 5 hastada siyatik sinir arazı mevcuttu. 

Bunlardan 3'ü tamamen iyileşti, kalan 2 hastanın ayak dar
sal fleksiyonu geri dönmedi. Ayrıca 2 hastada ameliyat son
rası iyatrojenik siyatik sinir arazı gelişti. Etkilenme iki hasta
da da siyatik sinirin peroneal komponentindeydi. Bu hasta
larda kozalji tarzındaki ağrılar çok ciddi rahatsızlıklar oluş
turdu. İatrojenik sinir arazı gelişen hastalardan biri 3. ayda 
tamamen iyileşti. Diğer hastada ise iyileşme 6. ayda tespit 
edildi. Bu hastanın sinir arazının düzelmesine rağmen kozal
jik ağrılarının azalmakla birlikte devam etmesi dikkat çeki
ciydi. 

Her iki kolon kırığı olan bir hastada ameliyat sonrası ba
şarılı olarak değerlendirilen redüksiyon, 2. ayda hastanın er
ken yük vermesi sonucu bozulmuş olduğu görüldü. Ancak 
cerrahi ye sekonder uyumluluk devam ettiği için herhangi bir 
girişim uygulanmadı. 

Ameliyat sonrası dönemde, dört hastada (%ı5) O derece, 
üç hastada (%ı ı) I. derece, beterotopik ossifikasyon tesbit 
edildi. Birinci derece beterotopik ossifikasyon gelişen hasta
lardan sadece bir hastada kalça hareketleri önemli dercede 
kısıtlanmıştı. Heterotopik ossifikasyon gelişen hastaların bi
ri dışında hepsine, Kocher-Langenbeck yaklaşımı ile müda
hale edilmişti. 

İloinguinal yaklaşım uygulanan hastalardan dördünde, 
yaklaşım sırasında eksternal iliak vende longitudinallaseras
yon olduğu görüldü. Bu hastalarda anterior kolondaki kınğa 
ait keskin uçlu kırık fragmanlarının venayı yaraladığı tesbit 
edildi. Vena yaralanmaları ameliyat sırasında ciddi kanama
ya neden oldu ve tümü primer olarak tamir edildi. Ameliyat 
sonrası ven yaralanmalarıyla ilgili bir sorun ortaya çıkmadı. 

izlem süresi içinde iki hastada posttravmatik artrit geliş
ti. Bu hastalardan birisine total kalça protezi ameliyatı öne
rildi. Femur başı avasküler nekrozu ya da arkaya çıkığı hiçbir 
hastada görülmedi. Son kontrolde hastaların radyolojik de
ğerlendirmelerinin klinik bulguları ile uyumlu olduğu göz
lendi (Tablo 3). 

TARTIŞMA 

iskelet sistemi travmalarından diz ya da ayak bileği gibi ek
lemlerde görülen ve eklem bütünlüğünü bozan kınklar açık 
redliksiyon ve internal tesbit ile tedavi edilirler. Bu geniş bir 
kesimce kabul edilir ve yaygın olarak uygulanır. Eklem bü
tünlüğünün ve anatomik redüksiyonun sağlanması, geç dö
nemde oluşabilecek artritik değişikliklerin ve sakatlıkların 

Tablo 3. Son kontrollerde elde edilen klinik değerlendirme 
bulgularına göre hastaların dağılımı: 

Klinik değerlendirme n % 

Mükemmel 9 33 
iyi 13 48 
Orta 3 11 
Kötü 2 8 
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önlenmesinde önemlidir. Asetabulum kırıkları da bir eklem 
içi kırık olmasına rağmen, cerrahi tedavisi diğer eklemlerde 
olduğu kadar hızlı gelişmeler sağlayamamıştır. Bunun en 
önemli nedenleri; cerrahi yaklaşımın ortopedistler için çok 
alışılagelmiş olmaması, ameliyat sırasında kanama ve sinir 
yaralanması gibi ciddi komplikasyonların görülebilmesi, aynı 
zamanda redüksiyon ve internal tesbitin güç olmasıdır 

(1, ı 4, ı 5). Tarihsel süreç içerisinde, asetabulum kırıklarının 
cerrahi tedavisinin gelişmesinde en önemli katkılar, Fransız 
ortopedistler J udet kardeşler ve Em ile Letournel tarafından 
atılmıştır. Yazarların ı964 yılındaki J Bone Joint Surgery 
dergisinde yazdıkları çalışmada (12) tesbit edilen gözlemler 
ve sınıflamalar, günümüzde hala geçerliliğini sürdürmekte
dir. Letournel'den sonra, özellikle Amerika'lı ortopedik cer
rahlar Joel M. Matta ve Jeffrey W. Mast'in, Letournel'den al
dıkları eğitimle asetabulum cerrahisindeki deneyimlerini art
tırmışlardır. Letournel'inde içinde olduğu bu cerrahların her 
birinin 600- ı 000 civarında olgu tecrübeleri bulunmaktadır 
(16, J.M. Matt~ ile kişisel görüşme, Eylül ı997, Paris). 

Cerrahi tedavide amaç, tüm eklem içi kırıklarda olduğu 
gibi anatomik redüksiyonun sağlanmasıdır. Çok sayıda çalış
mada, asetabulum kırıklarında ameliyat sonrası elde edilen 
redüksiyon derecesi ile klinik gidişatın yakından ilişkili oldu
ğu gösterilmiştir (1-6, ı 6). Bu konuda yayınlanmış en geniş 
seriler Letournel (7) ve Matta'ya (1,5) aittir. Letournel (7) 
940 olguluk serisinde, 2-30 yıllık takipler sonrasında postt
ravmatik artrit gelişiminin, mükemmel redüksiyon elde edi
len olgularda o/oı0.2, diğerlerinde ise %35.7 olarak tesbit 
edildiğini bildirmiştir. Yine Matta (ı) 262 olguluk serisinde, 
ilk 3 hafta içerisinde ameliyat edilen asetabulum kırıkların
dan sonra o/o 71 olguda anatomik redüksiyon elde edildiğini 
ve klinik gidişatın, radyolojik gidişada çok yakın paralellik 
arz ettiğini bildirmiştir. 

Asetabulum kırıklarının cerrahi tedavisinde başarılı re
duksiyonun temini için, cerrahi kesi seçimi çok önemlidir. 
Letournel (7) ve Matta'nın (1,5) geniş serilerinde, en sık ter
cih edilen yaklaşımlar öncelikle ilioinguinal, Kocher-Lan
genbeck kesileridir. İlioinguinal ve Kocher-Langenbeck ke
sileri gibi geniş olmayan yaklaşımlar, çoğu olguda yeterli gö
rüntüyü sağlamakla birlikte bazı yazarlar kompleks kırıklarda 
geniş yaklaşımları tavsiye etmektedirler ( 6, 7, ı ı, ı 7). Bunun
la birlikte, genişletilmiş iliofemoral kesi ve trokanterik oste
otomi morbiditeyi önemli ölçüde arttırmaktadır (10). Routt 
ve Swiontkowski (ı8), Goulet ve Bray (15) ise aynı arneli
yarta arka arkaya iki ayrı insizyon ile az sayıda hastada, başa
rılı sonuçlar bildirmiştir. İki yaklaşım kullanmak etkili gibi 
görünse de ameliyat süresi çok uzun sürmekte, morbidite art
maktadır. Ülkemizde yayınlanmış çalışmalarda ise, trokante
rik osteotomi ile birlikte uygulanan genişletilmiş yaklaşımla
rın çoğunlukla tercih edildiği dikkat çekmektedir (19,20). 

Helfet ve Schmeling (10), indirekt redüksiyon tekniğini 
kullanarak tümü kompleks tipteki 84 olguda geniş olmayan 
leesiler ile, genişletilmiş yaklaşımlar uygulanan benzer seri
lerle karşılaştırılabilir, hatta daha iyi redüksiyon ve geç izlem 
sonuçları bildirmiştir. Bizim çalışmamızdaki kırıkların o/o 7 4'ü 

kompleks tiptedir. Ayrıca elementer kırıklar içerisinde yera
lan transvers kırıklar da teknik olarak zor redükte edildikleri 
için, kompleks gruba alınabilir (10). Böylece sunulan çalış
madaki kompleks kırıkların sayısı %8ı 'e ulaşmaktadır. Bu 
kırıkların tümü geniş olmayan yaklaşımlarla tedavi edilmiş 
ve anatomik ya da başarılı redüksiyon oranı %82 olarak be
lirlenmiştir. 

Genişletilmiş yaklaşımların önemli bir komplikasyonu da 
heterotopik ossifikasyon gelişimidir (ı, 7, ı O). Özellikle iliak 
kemik üzerinde adalelerin geniş olarak disseke edildiği geniş
letilmiş iliofemoral yaklaşım, trokanterik osteotomi ve ilave 
organ yaralanmaları bulunan genç erkek hastalar, heteroto
pik ossifikasyon için en yüksek riskli hasta grubunu oluştur
maktadır (7,ıO,l3,21). Korunınada indometazin gibi anti
enflematuar ilaç kullanımı, düşük doz radyoterapi kullanımı 
tavsiye edilen yaklaşımlardır (1,4,21). Bununla birlikte yeni 
yayınlanan, prospektif ve randomize bir çalışmada, indome
tazinin koruyucu bir etkisi olmadığı da gösterilmiştir (22). 
Geniş olmayan yaklaşımların kullanılması ile bu komplikas
yonun görülme sıklığı ve şiddeti azaltılabilmektedir (1, ı O) 
Hastanemizde radyoterapi imkanı olmadığından, düşük doz 
radyoterapiyi uygulayamıyoruz. Hepsi indometazin kullanan 
3 hastada I. derece heterotropik ossifikasyon tesbit ettik. Bu 
hastaların çoğunluğu çalışmanın erken dönemde tedavi edi
len ve ileri derecede disseksiyon yapılan hastalardı. 

Sonuç olarak, ayrılmış asetabulum kırıklarında, tek ve 
geniş olmayan yaklaşımlarla cerrahi tedavinin, etkili bir yak
laşım olduğu gözlenmiştir. Bununla birlikte, cerrahi teknik 
zordur ve ciddi bir öğrenme eğrisi gerektirmektedir. Böyle gi
rişimlerin sahasında tecrübeli ekiplerce ve özel ameliyathane 
koşullarını içeren belirli merkezlerde yapılması gerektiğine 
inanmaktayız. Geniş omayan yaklaşımlar çoğu kırık tipinde 
başarılı reduksiyon yapılmasına olanak vermektedir. Ancak 
karışık tipteki kırıklarda anatomik redüksiyon için geniş yak
laşımların gerekli olabileceği unutulmamalıdır. 
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Özet 
Bu çalışmanın amacı Karpal Tünel Sendromu (KTS) cerrahi tedavi sonuçlannın değerlendirilmesinde "Fonksiyonel ve Semptoınatik Skor

lama" sisteminin (Boston Anket Skalası, BAS) geçerliliğini elektrodiagnostik test yöntemleriyle sınayarak ikisi arasındaki ilişkiyi irdeleınek

tir. 

Mart-Aralık 2000 yılı süresince Fakültemiz EMG laboratuarında KTS tanısı alarak açık Karpal Tünel Gcvşetınc (KTG) girişimi uygub

nan 33 hastanın 42 cl bilcği (3 erkek, 30 kadın) ameliyat öncesi ve üç ay sonrasında BAS ve elcktrodiagnostik tesdcr (EDT) ile değerlendi

rildi. Hastalarınyaş ortalaması 48.4±8.0 idi (36-66). Boston skalası ll'i scınptom şiddeti (SŞ), 8'i fonksiyonel kapasite (FK) ile ilgili toplam 

19 soruluk, her sorunun en az 1 en fazla 5 puan ilc değerlendirildiği bir skaladır. Bir puan en hafif scınptoın ya da en iyi fonksiyonel kapasi

te, 5 puan ise en ağır scmptoın ya da en kötü fonksiyonel duruma karşılık gelir. Hastanın puan ortalamasının yüksek olması yakınınalannın 

şiddetli veya fonksiyonel kapasitesinin yetersiz olduğunu gösterir. 

Hastaların ameliyat öncesi SŞ puanı 40.1±5.7'den (ortalama 3.6±0.5), ameliyat sonrası 13.9±2.7'ye (ortalama 1.3±0.3), FK puanı ise 

29.8±5. 7'dcn ( ortaLıma 3. 7 ±0. 7 ), 1 1.8±3.0'a (ortalama 1. 5±0.4) geriledi. Ameliyat öncesi ve sonrası median d uysal distal latans ve iletim 

hızı ile motor distal latans değerleri karşılaştırıldığında belirgin iyileşme gözlendi (P<O.OOOl ). Latans farkı ilc scınptoın farkı (r=0.368, 

P=O.Ol 7) ve latans farkı ile fonksiyon farkı (r=0.336, P=0.030) arasında orta derecede bir bağıntı saptandı. 

BAS, KTS tedavi sonuçlannın değerlendirilmesinde scmptom ve işlcvsclliği yansıwbilıncsi, sonuçlann EDT ilc korelasyon göstermesi, 

daha basit, ekonomik, kolay uygulanabilir ve yaygın kullanılabilir olması nedenleriyle hasta takibinde ortak bir yöntem olarak kullanılabilir. 

GİRİŞ 

Üst ekstremitenin en sık karşılaşılan sıkışma nöropatisi olan 
Karpal Tünel Sendromu (KTS), ortopedi ve el cerrahisi kli
niklerinde önemli yer tutmaktadır (1,2). Her ne kadar yan
lış pozitif sonuçlar ile sıklıkla karşılaşılabildiği normal popü
lasyonda gösterilmiş ise de (3 ), elektrodiagnostik testler 
(EDT) KTS'nin hem tanısında hem de tedavi sonuçlarının 
değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır ( 4,5). 
EDT'nin KTS tanısında, tedavi sonuçlarının değerlendiril
mesinde ya da hastaların takibinde kullanımı ile ilgili litera
türde görüş birliği sağlanmamıştır. Bu nedenle özellikle cer
rahi tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde ve farklı cerra
hi tekniklerin karşılaştırılmasında klinik muayene ya da has
ta-merkezli anket skalaları gibi diğer yöntemler araştırılmak
tadır. Ortopedik tedavi sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla 
en sık kullanılan değerlendirme yöntemi skorlama sistemle
ridir ve KTS tedavi sonuçlarını değerlendirmek için de öne
rilmiş genel ve özel skalalar bulunmaktadır (6-8). EDT baş
lığı altında genellediğimiz sinir ileti çalışmaları ve elektromi-

yografik yöntemlerden, median duysal ve motor sinir ileti ça
lışmalarının geniş bir literatür kritiği sonucunda yüksek de
recede duyarlılığı ve özgüllüğü olan geçerli ve tekrarlanabilir 
çalışmalar olduğu bildirilmiştir (9). Aynı şekilde Levine ve 
ark. (6) da oluşturdukları "Fonksiyonel ve Semptomatik 
Skorlama" sisteminin (Boston Anket Skalası, BAS) tutarlı, 
özgül, tekrarlanabilir ve klinik değişimlere duyarlı olduğunu 
ispatlamışlard ır. 

Bu çalışmanın amacı Karpal Tünel Sendromu (KTS) 
cerrahi tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde "Fonksiyo
nel ve Semptomatik Skorlama" sisteminin (Boston Anket 
Skalası, BAS) geçerliliğini elektrodiagnostik test yöntemle
riyle sınayarak ikisi arasındaki ilişkiyi irdelemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma S. Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi'nde, Mart 
2000 ile Aralık 2000 tarihleri arasında yapıldı. Ortopedi ve 
Travmatoloji, Nöroloji, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ile 
Nöroşirürji Anabilim Dallarından klinik olarak KTS tanısı 
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Tablo 1. Semptom şiddeti skoru skalası 

A. Gece olan el ya da el bileği ağrınız ne kadar şiddetlidir ? 
1. Geceleri el yada el bileği ağrım olmuyor. 
2. Hafif ağrı 
3. Orta derecede ağrı 
4. Şiddetli ağrı 
5. Dayanılmaz, çok şiddetli ağrı 

B. Son iki hafta içerisinde, gece el ya da el bileği ağrısı nedeniyle 
bir gecede ortalama kaç kere uyandınız? · 

1. Hiç 
2. Gecede 1 kez 
3. Gecede 2-3 kez 
4. Gecede 4-5 kez 
5. Gecede 5 kezden fazla 

C. Gündüz ne kadar el ya da el bileği ağrınız olur? 
1. Gündüzleri el ya da el bileği ağrı m olmuyor. 
2. Hafif ağrı 
3. Orta derecede ağrı 
4. Şiddetli ağrı 
5. Dayanılmaz, çok şiddetli ağrı 

D. Gündüz ne sıklıkta, kaç kere ağrınız olur? 
1. Hiç 
2. Günde 1-2 kez 
3. Günde 3-4 kez 
4. Günde 5 kezden fazla 
5. Devamlı ağrım oluyor. 

E. Gündüz ağrınız başladı mı ortalama ne kadar sürer? 
1. Gündüzleri el ya da el bileği ağrım olmuyor. 
2. 1 O dakikadan az 
3. 10-60 dakika arası 
4. 60 dakikadan uzun 
5. Tüm gün ağrım oluyor. 

F. Elinizde uyuşukluk (hissizlik) oluyor mu? 
1. Yok 
2. Hafif uyuşukluk, hissizlik var. 
3. Orta derecede uyuşukluk, hissizlik var. 
4. Çok rahatsız edici uyuşukluk, hissizlik var. 
5. Dayanılmaz uyuşukluk, hissizlik var. 

G. Elinizde ya da el bileğinizde güçsüzlük var mı? 
1. Yok 
2. Hafif zayıflık var. 
3. Orta derecede zayıflık var. 
4. Çok rahatsız edici zayıflık var. 
5. Felç gibi, çok şiddetli zayıflık var. 

H. Elinizde karıncalanma hissi ne kadar oluyor? 
1. Yok 
2. Hafif karıncalanma hissi var. 
3. Orta karıncalanma hissi var. 
4. Çok rahatsız edici karıncalanma hissi var. 
5. Dayanılmaz karıncalanma hissi var. 

i. Gece elinizde ne şiddette uyuşukluk ve hissizlik oluyor? 
1. Yok 
2. Hafif 
3. Orta 
4. Çok rahatsız edici 
5. Dayanılmaz 

J. Son iki hafta içerisinde, gece uyuşukluk veya karıncalanma 
nedeniyle ortalama bir gecede kaç kez uyandınız? 

1. Hiç 
2. Gecede 1 kez 
3. Gecede2.3 kez 
4. Gecede-4-5 kez 
5. Gecede 5 kezden fazla 

K. Anahtar ve kalem gibi küçük cisimleri tutmak veya kullanmak-
ta güçlük çekiyor musunuz? 

1. Hayır, güçlük çekmiyorum. 
2. Hafif 
3. Orta 
4. Oldukça 
5. Yapamıyorum. 

düşünüldühen sonra Nöroloji Anabilim Dalı Elektro Fizyo
loji laboratuarına EDT için gönderilen ve KTS tanısı alarak 
açık Karpal Tünel Gevşetme girişimi uygulanan 33 hastanın 
(3 erkek, 30 kadın) 42 el bileği ameliyat öncesi ve üç ay son
rasında BAS ve EDT ile değerlendirildi. Hastaların yaş orta
laması 48.4±8.0 içli (36-66). 

Bostan Anket Skalası 
Onbiri semptom şiddeti (SŞ -Tablo 1), 8'i fonksiyonel ka
pasite (FK- Tablo 2) ile ilgili toplam 19 sorudan oluşan bir 
skaladır. Yanıtlar çoktan seçmelidir ve her soru için en az bir 
en fazla beş puan ile değerlendirilir. Bir puan en hafif sernp
tom ya da en iyi fonksiyonel kapasite, 5 puan ise en ağır 

Tablo 2. Fonksiyonel kapasite skalası 

A. Şikayetiniz yazı yazarken kullandığınız elde ise yazı yazmayı, 
şi kayetiniz diğer elde ise yazı yazmaya benzer ince bir işi; 

1. Rahat yapıyorum. 
2. Hafif zorlanıyorum. 
3. Orta derecede zorlanıyorum. 
4. Çok zorlukla yapıyorum. 
5. El ya da el bileği sorunum nedeniyle hiç yapamıyorum. 

B. Elbiselerinizin düğmelerini açıp kapamada; 
1. Hiç sorunum yok. 
2. Hafif zorlanıyorum. 
3. Orta derecede zorlanıyorum. 
4. Çok zorlukla düğmeliyorum. 
5. Hiç düğmeleyemiyorum. 

C. Okurken kitapı rahatsız elimle; 
1. Rahat tutuyorum. 
2. Kitabı tutmakta hafif zorlanıyorum. 
3. Kitabı tutmakta orta derecede zorlanıyorum. 
4. Kitabı çok zorlukla tutabiliyorum. 
5. Kitabı elimle hiç tutamıyorum. 

D. Rahatsız olan elimle telefonu veya bıçağı; 
1. Tutmamda problem yok. 
2. Tutmakta hafif zorlanıyorum. 
3. Tutmakta orta derecede zorlanıyorum. 
4. Çok zorlukla tutabiliyorum. 
5. Hiç tutamıyorum. 

E. Rahatsız olan elimle kavonoz gibi çevirmeli kapağı olan bir 
nesnenin kapağını açmakta; 

1. Dönen kapağı açmakta problemim olmuyor. 
2. Dönen kapağı açarken hafif zorlanıyorum. 
3. Dönen kapağı açarken oldukça zorlanıyorum. 
4. Dönen kapağı çok zorlukla açabiliyorum. 
5. Dönen kapakları hiç açamaz durumdayım. 

G. Evde veya işteki günlük işlerimi yapmada; 
1. Günlük işlerimi yapmamda sorun yok. 
2. Günlük işlerimi yaparken hafif zorlanıyorum. 
3. Günlük işlerimi yaparken oldukça zorlanıyorum. 
4. Günlük işlerimi çok zorlukla yapıyorum. 
5. Artık günlük işlerimi yapamaz durumdayım. 

H. Elimde torba, çanta gibi eşyaları taşırken; 
1. Elimde bir şey taşımamda da sorun yok. 
2. Elimde bir şey taşırken hafif zorlanıyorum. 
3. Elimde bir şey taşırken oldukça zorlanı yorum. 
4. Elimde bir şeyi çok zorlukla taşıyorum. 
5. Elimde hiçbirşey taşıyamıyorum. 

i. Banyo yaparken ve giyinirken; 
1. Banyo yapmamada ve giyinmemde sorun yok. 
2. Banyo yaparken ve giyinirken hafif zorlanıyorum. 
3. Banyo yaparken ve giyinirken oldukça zorlanıyorum. 
4. Zorla banyo yapabiliyor ve çok zorlukla giyinebiliyorum. 
5. Kendi kendime banyo yapamaz ve giyinip soyunamaz haldeyim. 
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semptom ya da en kötü fonksiyonel duruma karşılık gelir. 
Hastanın puan ortalamasının yüksek olması yakınmalarının 
şiddetli veya fonksiyonel kapasitesinin yetersiz olduğunu 
gösterir. Semptom şiddeti skoru ı ı sorudan elde edilen top
lam puandır. Ortalama semptom şiddeti skoru ise tüm soru
lar için elde edilen puanı mevcut soru sayısına bölünmesi ile 
elde edilen puan değeridir. Fonksiyonel kapasite skoru ise 8 
sorudan elde edilen toplam puandır. Ortalama fonksiyonel 
kapasite skoru bu toplam puanın 8'e bölünmesinden elde 
edilir. 

Elektrodiagnostik Testler 

Tüm çalışınalar Nihon Kahden - Neuropack MEB 5504K 
(Tokyo, ]apan) ENMG cihazıyla yapıldı. Motor çalışınalar 2 
Hz - 3 kHz ve duysal çalışmalar 20 Hz - 3 kHz filter band ara
lığında gerçekleştirildi. Diyabet, hipotroidi, romatoid artrit 
gibi sistemik hastalığı olanlar ve bilek bölgesinden daha ön
ce travma veya cerrahi operasyon geçirenler çalışına dışı bı
rakıldı. 

Verilerin istatistiksel değerlendirilmesinde Student Hes
ri ve Pearson bağıntı analizi kullanıldı. 

BULGULAR 

Hastaların ameliyat öncesi SŞ puanı 40.ı±5.7'den (ortalama 
3.6±0.5), ameliyat sonrası 13.9±2.7'ye (ortalama 1.3±0.3), 
FK puanı ise 29.8±5.7'den (ortalama 3.7±0.7), ıl.8±3.0'a 
(ortalama 1.5±0.4) geriledi. Ameliyat öncesi ve sonrası me
dian duysal distallatans ve iletim hızı ile motor distallatans 
değerleri karşılaştırıldığında belirgin iyileşme gözlendi (Tab
lo III). Latans farkı ile semptom farkı (r=0.368, P=O.Oı 7) ve 
latans farkı ile fonksiyon farkı (r=0.336, P=0.030) arasında 
orta derecede bir bağıntı saptandı. 

Tablo 3. Bostan Anket Skalası ve Elektrodiagnostik Test 
Sonuçları 

Ameliyat Öncesi Ameliyat Sonrası p 
(Ortalama±SD) (Ortalama±SD) değeri 

Semptom Şiddeti 3.6±0.5 1.3±0.3 <0.0001 
Skoru 

Fonksiyonel Kapasite 3.7±0.7 1.5±0.4 <0.0001 
Skoru 
Motor Distal Latans 6.4±1.3 4.8±1.1 <0.0001 

Motor iletim Hızı 51.6±9.3 A.D. * 50.9±9.3 
Duysal Distal Latans 3.9±0.8 3.2±0.6 <0.0001 
Duysal iletim Hızı 34.8±6.7 42.0±8.2 <0.0001 

* Anlamlı Değil 

TARTIŞMA 

Hastaların semptoınatik ve fonksiyonel durumlarındaki ge
lişme ve değişmelerin, tedaviyi uygulayan tıbbi personel ta
rafından standardize olmayan metotlarla değerlendirilmesi 
uzun yıllardan beridir uygulanan ama son yıllarda sakıncala
rı fark edilen bir yönteındir. Günümüzde ise girişim sonuçla-

rının hasta merkezli sorgulama yöntemleriyle değerlendiril
mesi kabul görmekte ve tercih edilmektedir. Bu amaçla ha
zırlanan birçok anket formu klinik uygulamaya girmiştir. Le
vine ve ark. ( 6) tarafından önerilen anket formu da kliniği
ınizde Türkçe'ye çevrilerek uygulanmış ve küçük bir grupta 
örnektendirilerek bildirilmiştir ( 8). 

Öznel hasta değerlendirilmesinin bir diğer yöntemi de 
kantitatif yönteınlerdir. EDT'nin kesin rakamsal değerlerle 
sonuçlanınası nedeniyle bu gruba girdiği söylenebilir ve 
muhtemeldir ki, EDT'de de uygulayıcı ve merkez farklılıkla
rı nedeniyle farklı sonuçlar alınabildiği bilinmesine rağmen 
uzun yıllardan beridir KTS tanı ve tedavi sonuçlarının de
ğerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Bu çalışmada da karşı 
çıkan yayınlar olmasına rağmen birçok çalışınada altın stan
dart olarak kabul edilen EDT ile arasındaki ilişki incelenerek 
aralarındaki bağıntı saptanmıştır ( 9). 

BAS, son yıllarda karşılaştırmalı çalışmalar ile literatür
de yerini sağlamlaştırınaktadır. Dudley-Porras ve ark. cerra
hi olarak tedavi edilen 85 hastada EDT ile klinik sonuçla
rın değerlendirilmesinde distal motor latans, duysal ve mo
tor amplitüdler ve duysal ileti hızları ve BAS'ını ameliyat 
öncesi ve 6 ay sonrası dönemlerde karşılaştırmış ve bunlar
dan beklenildiği üzere seınptoın ve fonksiyon skalalarında 
anlamlı bir iyileşme gözlemleınişlerdir. Semptom skoru or
talaması 3.4'den 1.4'e ve fonksiyon skoru ortalaması 3.2'den 
ı .4'e gelişim sağlamakla birlikte EDT'lerden sadece d uysal 
ileti hızında anlamlı bir iyileşme saptamışlardır (P<O.OOı). 
Yazarlar duysal ileti hızınının klinik iyileşme ile ilgisi oldu
ğunu ve objektif bir değerlendirme yöntemi olarak akılda 
tutulması gerektiği düşüncesindeelirler (ı O). Mondeili ve 
ark. (ı ı) ise BAS skorları ile median sinirin distal ileti hız
lan arasında ilişki bulmadıklarını bildirmişlerdir. Yazarlar, 
BAS ve sinir ileti verilerinin KTS olgularının monitörizas
yonunda birlikte kullanınalarının öznel, açık ve bağımsız bir 
değerlendirme sağlayacağı ve uygun olduğu sonucuna var
mışlardır. 

BAS, KTS tedavi sonuçlannın değerlendirilmesinde 

semptom ve işlevselliği yansıtabilmesi, sonuçların EDT ile 
korelasyon göstermesi, daha basit, ekonomik, kolay uygula
nabilir ve yaygın kullanılabilir olması nedenleriyle hasta ta
kibinde ortak bir yöntem olarak kullanılabilir. 
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SS-035 

Karpal Tünel Sendromunda Farklı İki Tedavi Yönteminin 
Fonksiyonellik Üzerine Etkileri 

Gürsoy Co~kun, 1 Filiz Can, 1 Nııı·ay Kırdı, 1 Günfer Gürer2 

1 HacetteJıe Üniversitesi Fizik Tedavi ı•e Relıabilitasyon Yükselwkulıı, Anlwra. 
2HaceteeJıe Üniı·ersitesi Nöroloji AD, Anlwra. 

GİRİŞ VE AMAÇ 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) üst ekstremitede en sık görü
len tuzak nöropati olup, median sinirin el bileği seviyesinde 
karpal tünelde, fleksör tendonlar ve transvers karpal ligaman 
arasında sıkışınası sonucu meydana gelir. Erken dönemde or
taya çıkan semptomlar ağrı, uyuşukluk, parestezi, tenar kas 
güçsüzlüğü ve bu güçsüzlüğe bağlı olarak gelişen ince el akti
vitelerindeki yetersizliktir. Bu seınptoınlara bağlı olarak geli
şen fonksiyonel yetersizlikler de kişinin günlük yaşamında 
aktiviteler sırasında çeşitli derecelerde bağımlılığa yol açar. 

KTS'nin konservatif tedavisinde fizyoterapinin önemi ve 
etkinliği ile ilgili birçok çalışma mevcuttur. Bu çalışınalarda 
farklı tedavi yöntemleri kullanılmış ve bu yöntemler farklı 
parametrelerle değerlendirilmiştir. Literatürele bu tedavi 
yöntemlerinin, semptomların şiddeti ve kişinin fonksiyonel
liği üzerine olan etkilerini araştıran çalışmalara ise rastlan
mamıştır. Bu çalışma semptomların şiddeti ve kişinin fonksi
yonelliğinin KTS'nin kliniğincieki önemi nedeniyle, iki fark
lı tedavi yönteminin fonksiyonellik üzerine olan etkilerini 
araştırmak amacıyla yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma ı999-2000 yılları arasında klinik ve laboratuar 
olarak tanısı konmuş 40 kadın hasta üzerinde gerçekleştiril
miştir. Hastalar rastgele yöntemle 20 kişilik iki gruba ayrıl
mışlardır. Kontrol grubu olarak seçilen ilk grubun yaşları 20-
70 yıl arasında değişmekte olup yaş ortalaması 4 7. 70± ı 4.35 
yıl, çalışma grubu olarak seçilen ikinci grubun ise yaşları 30-
65 yıl arasında değişip, yaş ortalaması 48.80± ı 2.65 yıldır. 

Kontrol grubuna hot-pack, ultrason ve egzersizden oluşan 
konservatif tedavi yaklaşımı, çalışma grubuna ise aynı tedavi 
yöntemine ilave olarak 10 dakika mekanik traksiyon uygu
lanmıştır. İki gruba da tedavi programı 3 hafta süre ile (5 
gün/hafta) uygulanmıştır. Hastalar ayrıca fiziksel özellikleri 
ile birlikte tedavi öncesi ve sonrasında ı ı soruyu içeren 
semptom şiddet skalası ve 8 ayrı aktiviteyi içeren fonksiyo
nel durum skalası ile değerlendirilmiştir. Semptom şiddet. 
skalası 1 ı soruyu kapsayan ve gün içerisinde semptomların 
şiddetini, süresini ve bu faktörlerin hastayı nasıl etkilediğini 
belirleyen bir değerlendirme yöntemidir. Burada sorular ve
rilen cevaplara göre ı ile 5 puan arasındadır; ı puan = semp-

tom yok veya aktivitede zorlanma yok, 5 puan= çok şiddetli 
semptom veya aktiviteyi yapamamak olarak sınıflandırılmış
tır. Fonksiyonel durum skalası ise 8 ayrı aktiviteyi içeren ve 
hastanın günlük hayatında en sık kullandığı aktivitelerdeki 
zorlanma derecesini bildiren bir değerlendirme yöntemidir 
ve bu skalacia da yine ı ile 5 arası puanlama yapılmıştır. Bu
rada ı = zorluk yok, 5 = aktiviteyi yapamamak olarak kayde
dilmiştir. 

Tedavi programında kontrol grubuna, önce nemli sıcak
lık ajanı olarak 20 dakika süre ile hot-pack, d;ha sonra derin 
ısırıcı olarak önkol kaslarına ve elde fleksör retinakulum üze
rine 5 dakika süre ile Gymna Pulson 320 aleti ile 3 mega 
Hertz frekansında, ı cm'lik başlık kullanılarak, ı watt/cm2 

dozajında tam temas tekniğiyle ultrason uygulanmıştır. Ult
rason uygulamasından sonraki egzersiz programında kas kuv
veti, koordinasyon ve eklem hareketini artırmaya yönelik 
kuvvetlendirıne egzersizleri ve germe egzersizleri kullanılmış
tır. Bunun için aktif ve aktif-asistif normal eklem hareketle
ri, Proprioseptif Nöromusküler Fas ilitasyon (PNF) teknikle
rinden tut-gevşe ve tekrarlanan kontraksiyonlar, dirençli eg
zersizler, germe ve tendon kaydırma egzersizlerinden yararla
nılmıştır. 

Çalışma grubuna ise bu tedavi yöntemine ek olarak ıo 
dakika süre ve 6-9 kg'lık güç ile kesikli traksiyon uygulan
mıştır. Bunun içinTu-ı 00 traksiyon üniti ile birlikte "carpal 
trac" aleti kullanılmıştır. Kullanılan 6-9 kg'lık güç hastanın 
roleransına göre 11-14 kg'a kadar çıkartılmıştır. Tedavi ön
cesi ve sonrası yapılan değerlendirmelerden alınan sonuçlar 
önce gruplar içinde, daha sonra da birbirleriyle karşılaştırıl
mıştır. İstatistiksel analiz amacıyla "Wilcoxon Eşleştirilmiş 
İki Örnek Testi" ve "M ann Whitney U Testi" kullanılmıştır. 

Tablo 1. Olguların Fiziksel Özellikleri 

Kontrol G.rubu Çalışma Grubu 
(n=20) (n=20) 

Fiziksel Özellikler 
X SD X SD 

Yaş (yıl) 47,70 14,35 48,80 12,65 

Boy (cm) 160,30 0,04 162,95 0,06 

Vücut Ağırlığı(kg) 71,00 12,37 68,30 3,01 
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BULGULAR 

İstatistiksel analiz sonucunda elde edilen veriler doğrultu
sunda, tedavi sonrası her iki grupta hem semptom şiddet ska
lalarında hem de fonksiyonel durum skalalarında anlamlı 

değişikler kaydedilmiştir (P<O.OS). Gruplar birbirleriyle kar
şılaştırıldığında traksiyon grubundaki gel-işimin kontrol gru
buna göre daha büyük olduğu bulunmuştur (P<O.OS). Grup
ların tedavi öncesi ve sonrası aldığı değerlerin farkları ve 
gruplar arasındaki farkların ortalamaları aşağıdaki tablolarda 
gösterilmiştir. 

Tablo 2. Kontrol ve çalışma grubu olgularının tedavi öncesi ve 
sonrası semptom şiddet skalası değerlendirme s_onuçları 

Wilcoxon 
Tedavi Eşleştirilmiş 

Tedavi öncesi sonrası iki Örnek Testi 

X SD X SD z p 

Kontrol grubu 34.75 5.36 13.70 1.78 -3.92 <0.05 

Çalışma grubu 39.20 4.77 14.10 2.24 -3.93 <0.05 

Tablo 3. Kontrol ve çalışma grupları arasında semptom şiddet 
skalalarının karşılaştırılması 

Kontrol grubu Çalışma Mann Whitney 
grubu U testi 

D SD D SD u p 

Semptom -21.05 4.94 -25.1 o 4.21 93.5 <0.05 
şiddet skalası 

Tablo 4. Kontrol ve çalışma grubu olgularının tedavi öncesi ve 
sonrası fonksiyonel durum skalası değerlendirme sonuçları 

Wilcoxon 
Tedavi Eşleştirilmiş 

Tedavi öncesi sonrası iki Örnek Testi 

X SD X SD z p 

Kontrol grubu 33.65 5.05 14.22 1.27 -3.93 <0.05 

Çalışma grubu 39.78 3.54 16.18 1.40 -3.93 <0.05 

Tablo 5. Kontrol ve çalışma grupları arasında fonksiyonel 
durum skalalarının karşılaştırılması 

Kontrol grubu Çalışma Mann Whitney 
grubu U testi 

D SD D SD u p 

Fonksiyonel -19.43 4.75 C23.6 4.04 92.5 <0.05 
durum skalası 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Bu çalışmada KTS'nin rehabilitasyonunda fizyoterapi prog
ramına ek olarak uygulanan traksiyonun KTS'deki semp
tomların şiddeti ve elin fonksiyonel durumu üzerine olumlu 
yönde etkileri olduğu sonucuna varılmıŞtır. Traksiyon grubu 
lehine elde edilen bu sonucun da traksiyonun kaslarda oluş
turduğu ve kasta gerilime karşı fizyolojik bir cevap olan oto
jenik inhibisyon özelliğinden ve belki de traksiyonun sinir
deki kampresyonu bir miktar azaltabilme olasılığından kay
naklanabileceği düşünülmüştür. Ancak sonuçların daha ob
jektif olarak yorumlanabilmesi için EMG, ENG gibi labora
tuar çalışmalarla desteklenmesi ve diğer fizyoterapi rehabili
tasyon yaklaşımları ile karşılaştırmalı çalışınaların yapıl

masından sonra sonuçların tartı~ılması gerekmektedir. 
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SS-036 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) Olan Hastalarda İnsizyon 
Teknikleri Arasındaki Farkın Değerlendirilmesi 

Mahmut Kılıç, Selçuk Karaaslan, Kerem Kurt, Çağlar Koçer, Onat Üzümcügil, Ali Bülent Baz 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

KTS genellikle 30-60 yaş arası kadınları etkileyen üst ekst
remitenin en sık görülen kampresyon nöropatisidir (1). 
Hastalar en sık elde uyuşukluk, güçsüzlük, dirseğe kadar vu
rabilen ağrı ve ilk 3 parmakta his kaybı ile başvururlar (2). 
Yakınmalar ile birlikte Phalen testi ve Tinnel işareti ile ön 
tanı koyduğumuz hastalara elektromiyelografi {EMG) ile 
diğer nöropatilerden ayırd ık (3-4). Ameliyatlar sırasında, 
longütidional volar insizyon yapılan hastalara volar yüzden 
cilt altına ve transvers insizyon kullanılan hastalarda ise el 
bileği volar yüzünden cilt altına lokal anestezik enjekte 
edildi. Longitüdinal volar insizyonda, el bileği fleksor kıs
mında ulnar tarafa eğimli distalde ise tenar kıvrıma paralel, 
el bileği transvers insizyon kullanılan hastalarda ise el bile
ği fleksor çizgisinin üzerinden 1.5-2 cm'lik insizyon kulla
nılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniği'nde Aralık 1994 ile Aralık 1998 yılları arasında fizik 
muayene ve EMG ile kesin KTS tanısı almış ve en az 2 yıl
lık tüm kontrollerine gelmiş olan 2 ayrı insizyon kullanılan 
40 hasta çalışmaya alınmıştır. Yirmi hastaya kısa transvers 
insizyon uygulanmış 20 hastaya ise longitüdinal palmar insiz
yon uygulanmıştır. Hastaların hepsi daha önce FTR önerile
riyle konservatif tedavi görmüş ve şikayetleri geçmemiş olan 
hastalardır. 

Palmar yüzden longitüdinal insizyonla yapılan ameliyat
larda transvers karpal ligaman ve süperfisyal palamar fasya 
tamamen gevşetilmiş ve hiçbir hastaya nöroliz uygulanma
mıştır. T ransvers insizyonla yapılan ameliyatlarda ise disek
siyon makası ile gevşetme yapılmış olup sadece transvers kar
pal ligaman gevşetilebilmiştir. Her iki tür ameliyatta da 
kamplikasyon ile karşılaşılmamıştır. Sadece cilde atılan ipek 
dikişler 15. günde alınmıştır. Pastop hemen hareket başlanıp 
hiçbir tespit uygulanmamıştır. 

30 hasta (%75) bayan, 10 hasta {%25) erkekti. Yaş orta
laması 44.5 (36-62) ve hiçbir hastaya bilateral cerrahi uygu
lanmamıştır. Çalışmaya diabetes mellitus, gebelik, hipotiro
idi, malunion, Colles kırığı gibi primer sebebi olanlar alın
ınayıp sadece idiyopatik olanlar alınmıştır. 

Hastalara preop, pastop l.hafta ve 6 ay sonra EMG yapıl
mış olup, pastop 15. gün, 2. ay, 6.a y, 1. yıl ve 2. yıl kontrol
lere çağrılmıştır. 

Hastaların klinik bulguları bir form ile kaydedilip pre ve 
pastop skalaları ve EMG sonuçları Student's-t testi ile değer
lendirilmiştir. 

SONUÇLAR 

Hastalarımııda klinik iyileşme yaklaşık 3 hafta içinde baş
ladı ve zamanla şikayetlerde azalma hızlandı. Ameliyat son
rası 2. ayda 1. grup longutidional kesi ile yapılan vakaların 
16'sında (%80) şikayetlerin tamamen geçtiği saptanırken 
2. grup transvers kesi ile yapılan vakalarda klinik iyileşme 
7 hastada (%35) sağlanmıştır. Her iki grupta da pastop 1. 
haftada yapılan EMG değerleri ile preop EMG değerlerin
de anlamlı bir düzelme (P>O.OS) gözlenmezken her iki 
gruptaki klinik iyileşmenin sağlandığı hastalarda EMG de
ğerleri arasında anlamlı bir düzelme gösterilmiştir 

(P=0.032). 
İkinci yıl kontrollerinde ise klinik skala olarak mükem

mel olarak değerlendiden hasta sayısı 1. grup; longutidional 
kesi ile yapılan vakalarda 19 {%95), 2. grup transvers kesi ile 
yapılan vakalarda ise sadece 8'di (%40). Klinik skalası mü
kemmel olan hastalarda hiç klinik şikayet kalmamış olup te
nar atrofi tamamen düzelmiştir. Birinci grup, longütidional 
kesi ile yapılan vakaların sadece l'inde (%5) 2. yıl sonunda 
revizyon yapılmış olup 2. grup transvers kesi ile yapılan va
kalarda ise 2. yıl sonunda 9 hastaya (%45) palmar longutidi
onal kesi ile revizyon yapılmıştır. Vakalarımızın hiçbirinde 
insizyona ait komplikasyona da rastlanmamıştır. 

TARTIŞMA 

Kazınetik olarak dezavantajı da olsa longutidional kesi ile 
yapılan komplet gevşetmelerde %80'in üzerinde başarılı 

sonuç elde edilmiştir {2). Bizim sonuçlarımııda da cerrahi 
deneyimin kamplikasyon olmamasında çok önemli olduğu 
tespit edilmiş olup, nükslerin de transvers karpal ligamanın 
tamamen gevşetilememe sonucu olduğu anlaşılmıştır 

(1-4 ). 
Çoğunlukla beyin cerrahiarı tarafından el bileği transvers 

kesi kullanılarak yapılan ameliyatlarda transvers karpal liga
manın tamamen görülüp gevşetilememe riski fazla olduğu 
için nükslerin daha fazla olduğu, hatta gereken bazı vakalar
da ise nöralizin kesinlikle yapılamıyacağı bu yöntemin sade
ce kazınetik avantaj için kullanılmaması gerektiğine inanı
yoruz. 
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SS-037 

M useulus Pronator Teresin İnnervasyon Özellikleri 
(Kadavra Çalışması) 

Mehmet Alp, Tania Marur, Selman Demirci, Salih Murat Al<l<ın, Levent Yalçın, Manus El Grubu 

İ Ü Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Anatomi Anabilim Dalı 

Özet 
M. Pronator teres (PT) önkol ön loj kaslarından biri olup önkolun pronasyonunda ve cisimlerin manipulasyonunda önemli rol oynamakta
dır. Kas transferlerinde donör olarak kullanılan bu kasın innervasyon özelliklerini araştırmak amacı ile 9 kadavranın 18 üst ekstremitesinde 
disseksiyon yapıldı. Kasın nervus medianustan ramus superior ve inferior dalları ile klasik innervasyomı 10 önkolda (%56) tespit edilirken 2 ön
kolda (%11) tek dal ve 5 önkolda (%28) üç dal ve 1 önkolda (%5) da 4 dalla innerve edildiği ortaya kondu. Kasın humeral ve ulnar başı 

tüm kadavralarda ayrı ayrı innerve edilmekteydi. Bu PT'nin transferlerinde büyük önem taşımaktadır. 

Anahtar kelime! er: M useulus pronator teres, nervus medianus 

GİRİŞ 

M.jJronator teres ön kol önloj yüzeyel kaslarından biri olup ca
put humerale ve cajnıt ulnare olmak üzere iki başı vardır. Ca
jJut humerale daha büyük ve yüzeyel olup epicondylus medialis 
humeri ve buraya komşu önkol fasyasından musculus flexor car
jJi radialisin inferolateralinden orijin alır. Caput ulnae zayıf olup 
processus coronoideus ulnaeden başlar. PT radiusun dış yüzeyin
de ve ortalarında bulunan tuberositas jJronatoriada sonlanır ( 1-
4). Klasik anatomi kitaplarına göre n.medianusun bu kasa da
ğılımı iki dalla (ramus sujxrior, ramus inferior) olur (S-8). M. 
pronator teresi innerve eden ramus superior aynı zamanda n. 
medianusun ilk dalı olup sadece bu kası innerve etmektedir. 
Pronator dalları genellikle n. medianusun arka veya medial yü
zeyinden çıkmaktadır (8). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Anatomi Ana
bilim Dalı'nda 2000-2001 disseksiyon döneminde formaldehir 
ile fikse edilmiş 6'sı erkek, 3'ü kadın toplam 9 kadavranın 18 
üst ekstremitesinde M. pronator teresin ümervasyon özellikleri 
incelendi. Disseksiyon 4x4 lup kullanılarak uygulandı. Ekstı·e
mitelerden deri ve subkutan doku kaldırıldıhan sonra fascia 
brachii, antebrachii ve m. biceps brachiinin aponevrozu lacertus 
fibrosus açılarak sulcus bicipitalis medialiste n. medianus ortaya 
kondu. Önkolun yüzeyel kasları (M. pronator teres, M. flexor 
carpi radialis, m. palmaris longus, m. flexor carpi ulnaris) gösteril
dikten sonra mediale retrakte edildi. M. pronator teresin iki ba
şı arasındaki n. medianus ön dallarının kas dağılımı disseke 
edildi. Olguların fotoğrafı çekildi. 

BULGULAR 

Kadavraların tümünde PT n. medianus tarafından innerve 

edilmekteydi. Bir üst ekstremitenin sol önkolunda PT'in 
cajJut humeralesinin n. interosseus anteriardan dal aldığı tes
pit edildi (Resim. 1). N. medianııstan gelen ramus sujJerior 
ve inferior şeklindeki daUanına özelliği 10 önkolda (%S6) 
saptandı. PT innervasyonu %44 oranında varyasyon gös
termekteydi: 2 önkolda (%11) tek dal, S önkolda (%28) üç 
dal ve 1 önkolda (%S) 4 dal olarak bulundu (Resim. 2-S). 

TARTIŞMA 

On sekiz önkolda yapılan kadavra çalışmamız n.medianusun 
m. jJronator teres innervasyonundaki variabilitesini ortaya 
koymaktadır. Klasik dağılım olan kasın iki dalla (ramus supe
rior ve ramus inferior) iımervasyonu Chantelol ve ark. (9) ta
rafından %26 (SO olgudan 13'ü) olarak verilmektedir. Bizde 
bu oran %S6 olarak bulundu. Chantelot ve ark.'nın (9) ça
lışmasında PT'ye tek dal olguları çoğunlukta (SO olguda 28) 
olup PT'ye üç dal olgusu sadece bir önkolda tespit edildiği 
bildirilmektedir. Bizde tek dal olgusu 18 olguda 2 (%11) olup 
S olguda (%28) üç dala rastlanmıştır. Bir olguda is PT'ye gi
den 4 dal ortaya konmuştur. Gunther ve ark. mikrodisseksi
yon çalışmalarında n. medianusun dallarını4 ana grupta top
lamışlardır ve PT'ye giden dalların bu 1. daldan geldiği bildi-

Resim 1. PT-Antijen 
sinirden dal ayrılması. 
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Resim 2. PT-tek dallı 
innervasyon. 

Resim 4. PT-üç dallı 
innervasyon. 

rilmektedir (8). Canoves ve ark. morfometrik çalışmalarında 
n. medianus'un variabilitesi ortaya çıkmaktadır. Gunther ve 
ark.nın n.medianusun III. dal grubu olarak belirttikleri n.in
terosseus anterior'un 20 vakadan birinde PT'ye dal verdiği 
bildirilmektedir. Bizde de 18 olgudan birinde PT'nin hume
ral başı n. interosseus anteriardan dal almaktaydı. PT'nin in
nervasyon özelliği oldukça değişken olmasına karşın kasın 
humeral ve ulnar başları tüm kadavralarda ayrı ayrı innerve 
olınaktaydı. Bu da bize PT'nin kas transferlerinde her iki ba
şın birbirinden farklı veya ikisinden birinin tek başına trans
fer edilebileceği düşüncesini vermektedir. 
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Radial Sinir Felcinde Tendon Transferlerinin Sonuçları 

M. Herdem, H. Bayram, F. Ünal 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Balcalı-Adana 

Üst ekstremite travmaları sonucunda sinir yaralanmaları ge
lişebilir. Tedavi edilmemiş veya tedaviye rağmen iyileşme
miş sinir yaralanmaları nedeniyle elde fonksiyonel kayıp olu
şur. Radial sinir felcinde de el bileği dorsifleksiyonu, parmak
ların MCP eklernden ekstansiyonları ve başpaı·mağın extan
siyon-abduksiyonu yapılamaz. El bileği dorsifleksiyonu yapı
lamadığı için el bileği stabilizasyonu, elin açılması ve kuv
vetli kavrama olası değildir. Bozulan dengenin ve kaybolan 
fonksiyonel durumun dengelenmesinde tendon transferleri 
en iyi seçenektir (1-3,12,14,15,19,20,23). Tendon transferi 
konusunda görüş birliği varken transferi yapılacak tendonlar 
konusunda tam bir görüş birliği yoktur. Özellikle yüksek se
viyeli felçlerde, parmak ekstansörleri olarak fleksör karpi ul
naris (FCU), fleksör karpi radialis (FCR) veya yüzeyel flek
sörler (FDS 3,4) kullanılabilir (8-10,14,20,21). 

Bu çalışmada Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Orta
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'nda izole dirsek üstü ra
dial sinir felci nedeniyle tendon transferi yapılan ve doku 
kaybı olmayan 15 hasta değerlendirildi. FCU ve FCR trans
ferlerinin karşılaştırılması yapıldı. Hastaların %87'sinde iyi 
ve mükemmel sonuç elde edilirken, FCU ve FCR transferle
ri arasında anlamlı bir fark bulunamadı. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

1989-1996 tarihleri arasında izole radial sinir yaralanması 
olan 19 hastaya tendon transferi yapıldı. Doku kaybı olma
yan dirsek üstüne lokalize 15 hasta değerlendirmeye alındı. 
Hastaların ll'i erkek, 4'ü kadındı. Ortalama yaş 27.6 (15-
49) olup, lezyon ll hastada sağa, 4 hastada sola lokalize idi. 
Sekiz hastada baskın elde tutulum vardı. Hastaların meslek 
dağılımı incelendiğinde, iki hasta ağır kol işçisi, iki hasta ev 
kadını, diğer hastalar ise normal güç gerektiren işlerde çalış
maktaydılar (memur, güvenlik görevlisi, hemşire, esnaf v.s). 
Radial felcin etiyolojisi incelendiğinde, 8 hastada humerus 
cisim kırığı, 4 hastada kesici ve delici alet yaralanması, 2 has
tada künt travmaya bağlı laserasyon, 1 hastada ise cerrahi 
travma (suprakondiler kırık sonrası cerrahi müdahaleye 
bağlı) neden olarak saptandı. 

Operasyon öncesi muayenede, ekstı·emitenin pasif eklem 
hareketleri ve donör kasların motor güçleri tam olarak bu
lundu. Tüm hastalara EMG yaptırılıp rejenerasyon olmadığı 
saptandı. Ameliyat GAA'da turnike kullanılarak yapıldı. 

Transfer olarak el bileği ekstansiyonunu sağlamak için pro
nator teresin (PT) ekstansör karpi radialis brevise (ECRB) 

transferi, parmakların MCP eklernden ekstansiyonunu sağla
mak için 7 hastada FCR, 8 hastada FCU'nun ekstansör digi
torium kominise (EDC) transferi yapıldı. Başparmağın ab
duksiyonunu ve extansiyonunu sağlamak için de palmaris 
longusun (PL) ekstansör pollisis longusa (EPL) yönlendiril
mesi yapıldı (tüm hastalarda PL ınevcuttu). 

Ameliyat sonrası hastalar dirsek 90 derece fleksiyon, ön 
kol 20-30 derece pronasyon, el bileği 45 derece dorsifleksi
yonda, başparmak abclüksiyon ve ekstansiyonda, 2., 3., 4 ve 
5. parmaklar MCP eklemden 20 derece fleksiyonda uzun kol 
ateline alındı. On birinci gün sütüder alınıp atel 4. haftada 
sonlandırıldı. Dört hafta süreyle de el bileği nötralde statik 
splint uygulanıp parmaklarda aktif-pasif hareketlere başlan
dı. Sekiz haftadan sonra elini aktif olarak kullanmasına, 3 
aydan sonrada eski işine dönmesine izin verildi. 

Te nd on transferi yapılan hastaların hastanede yatış süre
leri ortalama 2.7 (1-6) gün, işe başlama süreleri ise 3.46 (3-
6) ay bulundu. 

Resim 1. Brand transferi yapılan hastada el bileği dorsifleksiyonu 
ile el bileği dorsifleksiyonda iken MCP ekiemierin fleksiyonu ve 
ekstansiyonu. 

BULGULAR 

Hastalar ortalama 5.8 (3.5-10) yıl takip edildi. Son kontrol
lerinde eklem hareket genişlikleri ve BMRC sistemine göre 
kas güçleri ölçüldü. Hastaların elini yumruk yapabilmesi, 
çengel yapabilmesi, silindir ve küre şekilli cisimleri kavraya
bilmesi ameliyat öncesi dönemle karşılaştırıldı. Sağlam el ile 
ameliyat edilen elin kuvvetli kavrama ve ince kavrama güç
leri ölçülüp, sağlam ekstremitelerin güçlerine göre % ortala
ma farkları değerlendirildi. FCU ve FCR'nin kuvvetli kavra
ma güçleri arasında farklılık olup olmadığı araştırıldı. Hasta
ların memnuniyeti sorgulandı. Elin fonksiyonel sonucu Taji
ma kriterlerine göre değerlendirildi. Hastaların eklem hare-
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Resim 2. Brand transferi yapılan başka bir hastada başparmak 
fleksiyonu ile başparmağın abdüksiyon ve ekstensiyonu. 

ket genişlikleri incelendiğinde, FCU transferi yapılan hasta
larda el bileği ulnar deviasyonunda zayıflık, FCR transferi ya
pılanlarda ise el bileğinin ulnar deviasyona kaçma eğilimi ol
duğu gözlendi. Transfer edilen tendonların kas güçleri değer
lendirildiğinde 45 tendondan ıS'inde ı derece, ı'inde 2 de
recelik motor kayıp gözlenmiştir. Sağlam el ile transfer edi
len elde kuvvetli ve ince kavrama güçleri hesaplandığıncia 
FCU ve FCR transferi sonrası istatiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunamadı (P>0.05). 

Hastaların elini yumruk yapabilmesi ve çengel yapabil
mesi, eliyle küresel ve yumuşak cisimleri kavrayabilınesi in
celendiğinde ameliyat öncesi döneme göre belirgin iyileşme 
gözlendi. Elin fonksiyonel durumu Tajima kriterlerine göre 
değerlendirildiğinde 9 hastada mükemmel, 4 hastada iyi, 2 
hastada orta (%60 mükemmel, <lfo27 iyi, %13 orta) sonuç el
de edildi. FCU ve FCR tendonları arasında anlamlı bir fark
lılık görülmedi. 

TARTIŞMA 

Üst ekstreınitenin periferik sinir felçlerinde bozulan denge
nin düzeltilmesi ve fonksiyonel kaybın giderilmesinde ten
don transferlerinin yararı tartışılamaz. Transfer için ideal za
man sinir iyileşmesinin olası olmadığına karar verilen za
manda·. Transfer edilen kasın motor gücünde ı derecelik ka
yıp olabileceği de bilindiğinden özellikle miks felçlerde do
nör seçiminde dikkatli olmak gerekir (5, 7 ,ı2, ı 4, ı5, 17). 

Radial sinir felci gelişen hastalarda transfer edilecek ten
donlar konusunda değişik görüşler öne sürülınüştür. Green 
standart (FCU) transferini tanıınlamışken Brand ve Tusuge 
gibi el cerrahiarı FCR transferini, Boyes da süperfisyal trans
feri tanımlamıştır (3,4,6,14,23). Her 3 transferde de tartışma 
özellikle parmak ekstansörlerinin donörleri üzerinde yoğun
laşmıştır. Süperfisyal transferini gözardı ederek FCU ve FCR 
transferini irdeleyecek olursak, dirsek altı radial sinir felcin
de FCU kullanılmasının el bileği radial deviasyonunu artırıp 
kavrama gücünü azalttığı şeklinde görüş yaygın olup FCR 
kullanılınasını isteyenler çoğunluktadır. Dirsek üstü radial 
sinir felcinde FCU veya FCR parmak ınetakarpofalangeal 
ekstansörü olarak kullanılınasında görüş birliği yoktur. 
(10,14). 

T ubiana'ya göre eldeki ekstansör tendonların ekskürsi
yonu fleksör tendonların ekskürsiyonundan daha azdır. Bu 
nedenle fleksör tendonların ekstansörlere transferi sonrası 
ekstansör tendonların fonksiyonu tam koınpanse edilemez 
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(21,22). Raskin ve Wilgis radial sinir felcinde yaptığı çalış
mada EDC'nin dengelenmesi için FCU'yu kullanmıştır. 

Hastalarının geç dönemdeki takiplerinde iş simulasyon tek
niklerini kullanmış, kas güçleri ve eklem hareket açılarını öl
çülmüşlerdir. Kontrol grubu ile tendon transferi yapılanlar 
arasında fark olup olmadığını araştırmak için de verileri kar
şılaştırmışlardır. Yazarlar elbileğinde anatomik açıdan kayıp 
olduğunu, fakat fonksiyonel açıdan iki grup arasında belirgin 
fark olmadığını belirtmişlerdir (18). Krufy, von Heimburg ve 
Reill FCU'yu kullanarak yaptıkları tendon trasferinde erken 
ve geç dönem sonuçları değerlendirınişlerdir. Oluşan radial 
deviasyanun hastaların günlük işlerini etkilemediğini, fizik 
tedavi ile bu deviasyonun azaltılabileceğini belirterek, başa
rılı bir transfer için tendomın düz bir hatta seyretmesi, ger
ginliğinin iyi ayarlanması ve uygun birleşim yerine dikilmesi 
gerektiğini vurgulamışlardır. Boyes'un belirttiği parmak eks
tansiyonu sırasında tenodez etkisiyle oluşan elbileğinin flek
siyona gelmesinin kendi olgularında görülmediğini ve sonuç
lannın da iyi olduğunu yayınlaınışlardır (16). Chotigavanich 
FCU transferi yaptığı radial felçli hastalarda fonksiyonel ola
rak iyi ve mükemmel sonuç elde etmiş olup oluşan radial de
viasyonun fonksiyon kaybına yol açmadığını belirtmiştir 

(ı ı). Chidgey ve Szabo donör seçiminde hastanın yaşının 
önemli olduğunu belirterek yaşlı hastalarda rehabilitasyonun 
güçlüğü nedeniyle standart transferi önerirken ağır işlerde 
çalışanlarda FCU'nun el bileği stabilizasyonunda önemli ye
ri olmasından dolayı FCR seçiminin uygun olacağını bildir
ınişlerdir (10). Goldner FCR'nin yerinde bırakılınasının elin 
çengel yapma gibi bazı fonksiyonlarını koruyacağını bildir
miştir ( 13). 

Klinik olarak radial felçli hastalarda yaptığımız tendon 
transferlerinde belli bir yönteme bağlı kalmadık. Parmakla
rın MCP eklemden ekstansiyonunu sağlamak için lezyon dü
zeyi gözetmeksizin donör seçimi cerraha bırakıldı. Sonuçla
rın objektif değerlendirmesi sonucu FCR transferi yapılan 
hastalada FCU transferi yapılan hastalar karşılaştırıldığında 
FCU da daha yüksek bir iyileşme oranı gözlenmesine karşın 
her iki grubun ortalamalan arasında istatistiksel bir fark bu
lunamadı (P= 0.643 veya P=0.05). Standart transfer sonrası 
4 hastamızın el bileğinde ı O derece ve üzeri radial deviasyon 
görüldü. Çalışmamızda FCU ve FCR transferi yapılan hasta
ların kuvvetli kavrama ve ince kavramaları sağlam ekstremi
teleri ile karşılaştırıldı. Saptanan iyileşme yüzdeleri arasında 
istatistiksel fark bulunamadı. 

Sonuç olarak, tendon transferi yapılırken sinir yaralan-

Resim 3. Standart 
transfer yapılan bir 
hastamızın elbileği ve 
metakarpofalangeal 
eklemlerindeki 
fleksiyon ve ekstan
siyon hareket geniş
likleri. 
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masının prognozu, tendon transferinin zamanlaması, tendon 
transferi prensipleri ve biyomekaniği gibi belirli önkoşullara 
uyulması gerekir. Tubiana'nın da belirttiği gibi tendonlar 
arasındaki farklı ekskürsiyondan dolayı transfer edilen flek
sör tendonların ekstansör tendonların fonksiyonlarını tama
men karşılaması beklenilemez. Bundan dolayı radial sinirin 
sağlam olduğundaki elin fonksiyonel durumuyla, tendon 
transferi yapıldıktan sonraki durumu aynı olamaz. Transfer 
edilecek tendon seçiminde ise objektif kriterler yoktur. Has
tanın yaşına, aktivite düzeyine ve kazınetik önceliğine göre 
donör seçimi yapılabileceği iddia edilmekte ise de bize göre; 
FCU transferi ile FCR transferi arasında somut bir fark yok
tur. 
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GİRİŞ 

Kemik greftleri ortopedide tümör rezeksiyonu sonrası re
konstrüksiyon, travma ve enfeksiyon nedeni ile oluşan de
fektlerin rekonstrüksiyonu, kaynaınaına, konjenital deforıni
teler ve avasküler nekroz gibi pek çok durumda yaygın olarak 
kullanılır. En sık kullanılan "altın standart" olarak kabul edi
len taze otolog kansellöz ve kortikal kemik greftleridir. Ge
rekli durumlarda kompozit konikal ve kortikokansellöz flep
ler, işlenmiş kortikal, kortikokansellöz ve kansellöz veya ta
ze osteokondral allogreftler ve bu seçeneklerin uygun kombi
nasyonları kullanılır. Bu greftlerin aktif kemik forınasyonu, 
inkorporasyonu ve mekanik destek kapasiteleri birbirinden 
farklıdır. Kemik greftleri nonnal iskelet kemikleri gibi meka
nik uyanlara cevap olarak yeniden şekillenıne gösterir (10). 

Yukarda sayılanlar dışında bazı durumlarda değişik greft 
şekilleri de kullanılır. Örneğin Hori (1979) Kienböck hasta
lığında radius distalinden alınan otogreft içine darsal meta
karpal vasküler demetini iınplante ederek lunat kemiği greft
leıniştir ( 5). Hor i ameliyatı Kienböck hastalığında ortope
distler tarafından zaman zaman uygulanır. Ayrıca skafoid kı
rığı kaynamaması ve feınur başı avasküler nekrozunda da 
benzer işlemler uygulanabilmektedir. Greft içine vasküler 
demet iınplante etmenin greft inkorporasyonuna etkisi he
nüz tam olarak ortaya konulınaınıştır. 

GENEL BİLGİLER 

Kemik Greft İşlevi 
Kemik greftleri başlıca iki işieve sahiptir: osteogenezis ve 
mekanik destek. Osteogenezis, greft ve konak kaynaklı hüc
relerin yeni kemik sentezleınesi şeklinde olur. Greftteki hüc
reler genellikle başlangıçta yaşamayı sürdürürler ve diffüz
yonla beslenirler ( 4). Bu hücreler daha sonra ortadan kalkar
lar ve bunların yerini konak kaynaklı hücreler alır. Kansellöz 
keıniklerin yüzey alanları fazla olduğu için yeni kemik oluş
ma potansiyeli konikal kemiklerden çok daha fazladır. Oste
ogenezis için kemik greftin osteoindüksiyon ve osteokon
düksiyon özellikleri de çok önemlidir. Osteojenik etki ile 
çevre konak dokudaki ınezanşiınal steın hücreler osteoblast
lara dönüşür ( 4,13 ). Kemik greftlerin temel işlevi ise yapısal 
destek oluşturmalarıdır. Bu, orijinal greftin primer işlevi şek
linde veya greftin yeniden şekillenmesi sonucu ortaya çıkar. 

Bu işlevleri yerine getirecek ideal bir greft mekanik ola
rak güçlü olmalı, potansiyel canlı hücreler içermeli, steril ve 
nameaktif (nontoksik, noniınınünolojik, nonkarsinojenik) 
olmalı, kontrollü bir büyümeye neden olmalı, teknik olarak 
uygulaması kolay olmalı ve çok pahalı olmamalıdır. İdeal bir 
greft ayrıca osteoindüktif hücreler, osteojenik faktörler ve 
osteokondüktif ınatriks içerınelidir. 

Kemik Greft İnkorporasyonu 
Kemik greftin inkorporasyonu greftle konak arasında biyolo
jik etkileşim ile seri fazlar sonrası meydana gelen kompleks, 
çok unsurlu uzun bir süreçtir. 

İnkarporasyon sırasında greftte ve greft bölgesinde olu
şan biyolojik değişiklikler şu şekilde özetlenebilir (1): 

1. Hematom oluştunu ve sitokin ve "growth" unsur salınımı. 
2. Greft içinde ve çevresinde inflamasyon, mezenşiınal hüc

relerin ınigrasyonu, proliferasyonu ve fibrovasküler doku 
gelişimi. 

3. Greft içine daınar invazyonu. Bu genellikle Havers ve 
Volkınann kanalları yoluyla olur. 

4. Greft yüzeylerinin fokal osteoklastik rezorbsiyonu. 
5. Greft yüzeylerinde intramembranöz ve/veya enkondral ke

mik oluşumu. 

İnkorporasyona etkili en önemli üç unsur revaskülarizas
yon, yeni kemik oluşuımı ve greft-konak integrasyonudur 
(10). Greftlerin osteogenezisi ve inkorporasyonu ile revaskü
larizasyon arasında sıkı bir ilişki vardır. Erken revaskülarizas
yon ile kemik rezorbsiyonu ve yeni kemik oluşumu arasında 
ilişki saptanmıştır ( 8). Erken revaskülarizasyonu sağlamada 
en önemli unsur greftin sağlam, çalışan bir damar sisteminin 
olmasıdır. Bu, özellikle kemik doku içeren fleplerde ( vaskü
larize olmayan) önemlidir. Taze otogreftlerde özellikle kan
sellöz kemikte revaskülarizasyon greftin küçük bir oranında 
spantan mikroanastomozla meydana gelir. Kortikal kemikle 
birlikte periost da alındığında bunun inkorporasyona bir 
miktar katkısı olur. Allogreftlerde ise revaskülarizasyon sade
ce eski matriksin rezorbsiyonu sırasında konak yataktan ka
piller invazyonu ile olur (9). 

Yeni kemik oluşumu için en önemli unsur ortaında can
lı, konak ile uyumlu ve kemik üreten hücrelerin bulunması
dır. Vericideki canlı hücrelerden osteogenez sadece taze 
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otogreftlerde mümkündür (9). Allogreftlerde ise osteogenez 
sadece konak yataktaki hücrelerden kaynaklanır. 

Kaynamadaki en önemli unsur stabilite ve konak kemik
le greft arasındaki temastır. Yeterli mekanik stabilite yoksa 
greft inkorporasyonu olumsuz etkilenir ve greft-konak ara
sında granülasyon dokusu ve fibrozis oluşur. 

Başarılı inkarporasyon sonucu transplante edilen doku 
orijinal doku gibi işlev görme özelliğini kazanır. Mekanik iş
lev sadece transplante edilen dokunun biyolojisine değil, fik
sasyonun stabilitesi, postoperarif rehabilitasyon, konağın ge
nel sağlık durumu, greft yatağının durumu ve diğer sayısız 
unsurlara bağlıdır. 

Otogreft 
Otogreftlerde canlı hücre olduğu için osteojenik özellik 
mevcuttur. Ayrıca osteoindüktif ve osteokondüktif özellikle
ri allogreftlerden fazladır. Otogreftler canlı osteoblast içerir, 
biyolojik olarak uyumludur ve hastalık geçişine neden ol
mazlar. Bu özellikleri ile greft kullanımında "altın standart" 
olarak değerlendirilir. 

Otojen Kemik Flebi 
Özellikle segmental diyafiziyal defektlerde kullanılır. En iyi 
inkarporasyon bu tür kemik fleplerinde olur. İnflamatuar re
aksiyonu takiben inkarporasyon gerçekleşir. Geniş nekroz ve 
immünolajik reaksiyon oluşmaz. Yeterli vasküler anastomoz 
ve stabilite sağlanırsa greftteki osteositlerin %90'ından fazla
sı yaşamayı sürdürebilir. Önemli boyutta rezorbsiyon olmaz. 
Bu inkorporasyonda çok etkilidir. 

Vasküler özellikleri korunmuş kemik yapılar içeren bu 
fleplerde yeni kemik oluşumu, inkarporasyon ve yeniden şe
killenme süreçleri diğer greftlere göre çok daha hızlı seyre
der. Normal iskelet kemiği gibi lokal mekanik uyanlara ce
vap olarak "remodelinge" (yeniden şekillenme) uğrar (Wolff 
kanunu) (ll). 

Fakat önemli dezavantajları vardır: Cerrahi süre önemli 
oranda uzar, teknik olarak uygulaması daha zordur ve önem
li donör ve alıcı saha morbiditeleri gelişebilir. 

KanselZöz Otogreft 
Kemik greftlemede kansellöz otogreft yüz yılı aşkın bir süre
dir kullanılmaktadır. Günümüzde "altın standart" tır. 

Kansellöz otogreftlerde hücrelerin çoğu iskemi sonucu 
veya apoptozis ile nekroze olur. Greft aşamalı olarak yerini 
yeni bir oluşuma bırakır (8,1 1). Revaskülarizasyon hızlı sey
reder. Burchardt bir deneysel çalışmada birkaç haftada oste
oklastik kemik rezorbsiyonu ve yeni kemik oluşumunu gözle
miştir (2). 

Kansellöz otogreftlerde osteoindüksiyon süresi aylarla ifa
de edilir. Konikal otogreft ve allogreftlerde ise bu süreç yıl
lar boyu devam eder. Tam inkarporasyon genellikle bir yılda 
tamamlanır ( 4). 

Kortikal Otogreft 
Konikal otogreftlerin osteojenik potansiyeli azdır. Fakat 

osteokondüktif altyapı sağlar. Dansite ve düşük yüzey alanı 
nedeniyle revaskülarizasyon yavaş seyreder. Bu, mekanik 
destek için avantajlı olabilir. Kortikal kemik inkorporasyo
nu kansellöz kemiğe benzer, fakat yapısından dolayı 

geç olur ( 4). Yeniden şekillenme uzun yıllar sürebilir. 
İmmün reaksiyon görülmez, fakat donör saha morbidi
tesi nedeniyle konikal allogreftlere göre daha az avantajlı
dır. 

Otogreftlerin Dezavantajları 
Otogreftler altın standart olarak değedendirilse de önemli 
dezavantajlara sahiptir. En önemli dezavantaj ı sınırlı miktar
da temin edilebilmesidir. Ayrıca greft alımı morbiditesi olan 
bir işlemdir. Cerrahi ve anestezi süresini uzatır. Genellikle 
%25 civarında donör saha morbiditesi bildirilmiştir (7). 
Bunların başlıcaları şöyle sıralanabilir: kan kaybı, hematom, 
enfeksiyon, kırık, instabilite, deformite, herniasyon, herero
topik kemik oluşumu, ağrı, yürüme güçlüğü. 

Görüldüğü gibi her ne kadar altın standart olarak değer
tendirilse de otogreftlerin de önemli dezavantajları vardır. 
Bu nedenle kemik greftlemede pek çok durumda diğer seçe
nekler de kullanılır. 

Allogreft 
Allogreftler canlı hücre içermedikleri için osteojenik potan
siyeli azdır. Osteokondüktif ve osteoindüktif özellikleri ve 
mekanik kuvvetleri greftin işlenme yöntemlerine göre deği
şir. Genellikle osteoindüktif etkileri çok azdır ve esas olarak 
osteokondüktif işlev görürler. 

Taze allogreftlerdeki hücrelere karşı konakta immün re
aksiyon gelişir. Bunu azaltmak için ise hücreler uzaklaştırılır. 
Böylece ayrıca intrasellüler olan virüslerin transplanrasyon 
riski azalır. 

Allogreftlerin inkorporasyomı kalitatif olarak nonvaskü
ler otogreftlerinkine benzer fakat daha yavaş seyreder ve im
münolojik reaksiyona bağlı değişik boyutlarda inflamasyon 
görülebilir. Kansellöz allogreftler genellikle canlı konak ke
mikle replase olur ( 4). Konikal allogreftlerde inkarporasyon 
çok yavaş olur. Uzun yıllar sürebilir. Bunların primer işlevle
ri osteokondüksiyondur. 

Ksenogreft 
Konakta meydana gelen ciddi immün cevap ksenogreft 
ürünlerini kullanmayı önler. Deproteinize ve "defatted" kse
nogreft kemik (Kiel kemik, Oswestig kemik) immün cevabı 
azaltır. Bu işlem osteokondüktif matriks proteinleri yıkar ( 3). 
Bir çalışmada hayvan ve insanlarda işlenmiş ksenogreft ke
mik, otolog kemik iliği ile desteklendiğinde osteogenezis 
gösterilmiştir. Günümüzde allogreftler daha geniş olarak kul
lanılır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya başlamadan önce çalışma projesi ile Ankara Üni
versitesi Veterinerlik Fakültesi Etik Kurul Komisyonu Baş
kanlığından etik kurul kararı alındı. 
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GEREÇ 
Deney Hayvanları 

Bu çalışmada yaşları 6 ay olan, ağırlıkları 1000-1500 gr ara
sında değişen 33 adet Yeni Zelanda tipi albino dişi tavşan 
kullanıldı 

Tavşanlar vaskülarize olmayan (A), vaskülarize (B) ve 
allogreft (C) grubu olmak üzere üç gruba ayrıldı. A grubun
da 10, B grubunda 13, C grubunda 10 tavşan kullanıldı. Tav
şanların her iki bacağı da deneye dahil edildi. Böylece altı 
ayrı grup elde edildi. A ve B grubu tavşanların sağ (R) tibi
aları ksenogreft, sol (L) tibiaları otogreft ile greftlendi. C 
grubu tavşanların sağ (R) tibiaları "vaskülarize" allogreft, sol 
(L) tibiaları vaskülarize olmayan allogreft ile greftlendi. Tab
lo ı 'de çalışmada kullanılan greftlerin adlandırılması görül
mektedir. 

Tablo 1. Çalışmadaki grupların adiandıniması 

Grup Adı Kullanılan Greft 

Knv Vaskülarize olmayan ksenogreft 

Onv Vaskülarize olmayan otogreft 

Kv Vaskülarize ksenogreft 

Ov Vaskülarize otogreft 

Av Vaskülarize allogreft 

Anv Vaskülarize olmayan allogreft 

Greftler 
Çalışmada otogreft, allogreft ve ksenogreft olmak üzere üç 
değişik greft kullanıldı. Her gruptaki greftlerin yarısı vaskü
larize edilerek, yarısı vaskülarize edilmeden uygulandı. A ve 
B gruplarında tavşanların sağ tibialarında defekt oluşturulur
ken elde edilen kemikler otogreft olarak kullanılarak aynı 
tavşanın sol tibiasında oluşturulan defekte greftlendi. 

A ve B gruplarındaki tavşanların sol tibalarında defekt 
oluşturulurken elde edilen kemikler allogreft olarak kullanıl
dı ve C grubu tavşanların tibialarında oluşturulan defektiere 
greftlendi. 

Ksenogreft olarak, insan feınurundan sol vent dehidratas
yon tekniği ile işlenip 1.5 megaradlık gaına ışınlaması ile ste
rilize edilerek hazırlanmış (Tutoplast®) 6 mm çapında, 4 mm 
yüksekliğinde, ortasında 2 ının çapında delik bulunan ke
mikler kullanıldı. 

Otogreftler ameliyat sırasında sağ tibiadan elde edildik
ten sonra k-wiı·e ile ortalarında 2 mm çapında delik oluştu
rulup taze otogreft şeklinde aynı tavşanın sol tibiasındaki de
fekte greftlendi. Allogreftlerin tümü A ve B grubu tavşanlar
dan elde edildikten sonra en az üç gün, en fazla beş gün sü
reyle -70°C'de bekletildi. Ksenogreftler otoklavize edilerek 
steril olmaları sağlandı. 

YÖNTEM 
Ameliyatlarda genel anestezi için 40 ıng/kg Ketalar® + 10 
mg/kg ksilazin im yapıldı. Tibia proksimal metafizi antem
medial yüzü ekspoze edildi. Burada dış çapı 8 mm, iç çapı 7 

mm olan trefin ile unikortikal bir defekt oluşturuldu. Daha 
sonra bu defekt içine greft yerleştirildi. Vaskülarize greftler
de greft konulmadan önce arteria saphena, kruris distalinde 
bağlandı ve dize kadar diseke edildi. Daha sonra a. saphena 
greftin ortasındaki delikten geçirilerek grefte implante edil
di. Greft daha sonra defekte yerleştirildi. Greftin üzerine fas
ya ve deri sütüre edildi. Fiksasyon için herhangi bir implant 
kullanılmadı. Tavşanların bacakları yumuşak sargı ile sarıldı. 

Her tavşana postoperarif tek doz 25 ıng/kg Sefazol® im 
uygulandı. Postoperarif erken dönemde ve 9. haftada her ba
cağın direkt radyogramları elde edildi. 

Ortalama 9. haftada 40 ıng/kg Ketalar® + 10 mg/kg ksila
zin im ile genel anestezi altında ı.5 tesla Magneta Vision Si
emens ile her tavşanın her iki bacağının 3D Tl ağırlıklı gra
dient eko sekansta MRG'leri çekildi ve sagittal ve koronal 
planda rekonstrüksiyonları yapıldı. 

Ortalama ı 1. Haftada 40 mg/kg Ketalar® + 1 O ıng/kg ksi
lazin im ile genel anestezi sağlandıktan sonra tüm tavşanla
rın statik tüm vücut kemik sintigrafileri çekildi. Sintigrafi 
çalışmasında tavşanların kulak venleri kullanılarak 500 ıni
liküri/kg 99111T c MDP kompleksi verildi. Scinview II Si
emens gama kamera ile 75 fotomultüplier düşük enerjili pa
ralel kolüınatör altında ön pozisyonda standart olarak 
400.000 sayım süresince tüm vücut görüntüleri analog ve di
jital flopi diskedere kaydedildi. Her tavşanın erken, 20. da
kika ve 60. dakika görüntüleri alındı. Daha sonra dijital flo
pi disket görüntüleri üzerinde ilgili alanlar çizilerek (ROl 
programı) bilgisayar işlem analizi ile bu alanların sayımları 
elde edildi. 

Çalışınanın değişik aşamalarındaA grubundan 2, B gru
bundan 7, C grubundan 2 olmak üzere toplam 12 tavşan öl
dü. A grubundan 8 tavşan, B grubundan 6 tavşan, C grubun
dan 8 tavşan deneyin sonuna kadar yaşayabildi. Deneyin so
nuna kadar yaşayan 22 tavşanın 13 tibiasında çalışmanın de
ğişik aşamalarında kırık oluştu. 31 tibiada kırık meydana gel
medi. Tablo 2'de kırıkların gruplara göre dağılımı görülmek
tedir. 

Çalışına sonianmadan ölen 1 1 tavşan değerlendirme dışı 
bırakıldı. 

On ikinci haftada tüm tavşanlar sakrifiye edildi. Elde edi
len spesimenlerde hematoksilen-eozin ve safranin-o tekniği 
ile boyamalar yapıldı ve ışık mikroskobu ile değerlendirildi. 
Mikroskobik değerlendirmelerde greft uygulanan bölgelerde
ki hücre popülasyonunun özellikleri, damarlanma, greft-ko-

Tablo 2. Kırıkların gruplara göre dağılımı 

Gruplar Kırık Sayısı 

Knv 1 

Onv 1 
Kv o 
Ov 1 

Av 4 

Anv 6 
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nak arasındaki ilişki, osteoblastik aktivite değerlendirildi. 
Greftlerde birim alanda osteosit, osteoblast ve kondroblast 
sayıldı. İstatistiksel analizde tüm araştırma grupları ikişerli 
olarak Mann-Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Ayrıca vas
külarize ve vaskülarize olmayan otogreft, allogreft, ksenog
reft grupları arasında farklılık görülüp görülmediği Kruskal
Wallis tek yönlü varyans analizi ile karşılaştırıldı. Üç grup 
arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğunda ise 
farklılığın hangi gruptan kaynaklandığını bulmak için 
Mann-Whitney U testi ile ikili karşılaştırma yapıldı. 

Anlamlılık düzeyi (p) olarak 0.05 düzeyi alındı. 

BULGULAR 

Her 6 gruptaki tüm örneklerin direkt radyografik, MRG, sin
rigrafik ve mikroskobik incelemeleri ayrı ayrı değerlendirildi 
ve tüm gruplar birbiri ile karşılaştırıldı. 

Şekil ı, 2, 3, 4, 5 ve 6'da sırasıyla Knv, Onv, Kv, Ov, Av 
ve Anv gruplarından birer örneğe ait direkt radyografi, 
MRG, sintigrafi görüntüleri ve heınatoksilen-eozin ve safra
nin-o ile boyaınaları yapılmış kesitlerin mikroskobik görün
tüleı·i görülmektedir. 

Sintigrafik incelemede elde edilen değerler ve mikrosko
bik incelemede birim alanda sayılan osteosit, osteoblast ve 
kondroblast sayılarının gruplar arasındaki farklarının istatis
tiksel analizleri yapıldı. Ayrıca her grupta tibialarda kırık gö
rülme sıklığı değerlendirildi. 

Kırık Sıklığının Değerlendirilmesi 

6 gruptaki tibia kırığı sıklığına bakıldığında Av grubunda 8 
tibianın 4'ünde (%50), Anv grubunda 8 tibianın 6'sında 
(%75) kırık olduğu görüldü. Kv grubunda O, diğer gruplarda 
ise ı kırık vardı (Tablo 2). Vaskülarize ve vaskülarize olma
yan allogreft gruplarında diğer gruplara göre daha fazla kırık 
olduğu görülüyor. Gruplardaki sayıların yetersiz olması nede
niyle kırık görülme sıklığı yönünden istatistiksel analize gi
dilmedi. 

Direkt Radyografik Değerlendirme 
Deneyin postoperarif 9. haftasında çekilen direkt radyografi
ler değerlendirildiğinde ksenogreftlerin hiçbirinde kaynama 
olmadığı görüldü. Tüm ksenogreftler tibialardan belirgin 
farklı olarak izlenebiliyor, sınırları net olarak belidenebili
yordu ve ksenogreftlerin ortalarındaki delikler de belirgin bir 
şekilde gözlemlenebiliyordu. 

Otogreftler ksenogreftlerden belirgin olarak farklılık gös
teriyordu. Otogreftlerin hepsi tibia ile gözle görülür bir in
korporasyon gerçekleştirmiş, büyük oranda kaynama süreci
ni tamamlamıştı. Greft konulan bölgeler tibianın diğer böl
gelerinden sadece çok küçük farklılık gösteriyordu, sadece 
biraz daha sklerotik bir bölge şeklinde görülüyordu. 

Allogreftler otogreftlerle ksenogreftler arasında, otogreft
lere daha yakın bir radyolojik görünüm sergiliyordu. Allog
reftlerin direkt radyografilerinde greft konulan bölge ve al
logreft diğer bölgelerden ayrılabiliyordu, fakat allogreftlerde 
de inkarporasyon sürecinin başladığı, tibia ile aralarında kal-

lus oluştuğu gözlemlendi. Allogreftler ksenogreftler gibi net, 
belirgin olarak görülmüyordu ve sınırları seçilemiyordu. 

Ksenogreft, otogreft ve allogreftlerin vaskülarize olanları 
ile vaskülarize olmayanları arasında direkt grafilerde belirgin 
bir farklılık saptanamadı. 

MRG Değerlendirmeleri 
Deneyin postoperatif9. haftasında her tavşanın her iki haca
ğının MRG'leri çekildi. MRG ile greftin sinyal özellikleri, 
komşu kemikle ilişkisi, greftin sınırları, santral bölgede vas
küler yapının olup olmadığı incelendi. 

Direkt grafilerde olduğu gibi MRG'lerde de ksenogreftler 
çevre dokudan belirgin olarak farklı gözlemleniyordu. Çevre 
doku ile ksenogreft arasında inkarporasyon mevcut değildi, 
arada belirgin sınır vardı. Bazı tibialarda ksenogreft çevresin
de reaksiyon dokusuna ait olabileceği düşünülen intensite 
farkı tespit edildi. 

Otogreftlerde osteointegrasyon diğer greftlerden belirgin 
olarak fazla tespit edildi. Otogreftlerin intensiteleri çevre ti
bia dokusunun intensitelerinden minimal düzeyde farklılık 
gösteriyordu. Otogreftler ile çevre tibia dokusu arasında be
lirgin fark yoktu. 

Allogreftler yine direkt grafilerde olduğu gibi ksenogreft
ler ile otogreftler arasında bir MRG görüntüsü veriyordu. 
Otogreftlerden daha az olmakla birlikte allogreftlerle de çev
re tibia dokusu arasında osteointegrasyon vardı. Allogreftler
le çevre tibia dokusu arasında intensite farkı otogreftlerden 
daha fazla, ksenogreftlerden belirgin derecede daha az idi. 
Allogreftler çevre tibia dokusundan otogreftlere göre daha 
kolay ayırdedilebiliyordu, fakat ksenogreftlerdeki gibi arada 
belirgin bir sınır yoktu. 

Özellikle ksenogreftlerde greftlerin ortalarındaki delik 
belirgin olarak görülebiliyordu. Bu delikler üç değişik görü
nüm sergiliyordu: ı) Siyah görüntü, 2) Beyaz görüntü, 3) Be
yaz ortasında siyah görüntü. Bu görüntülerin greftin ortasına 
damar implante edilip edilmemesi ve bu damarın intakt olup 
olmamasına göre değişiklik göstermiş olabileceği düşünüldü. 

Ayrıca vaskülaı·ize greftlerin çoğunda tibiadan greftin or
tasına kadar uzanan implanta edilmiş damara ait görüntü de 
tespit edildi. 

Sintigrafik Değerlendirme 
Deneyin postoperarif ı ı. haftasında tüm tavşanların sintig
rafileri çekildi. Sintigrafik değerlendirme için her bacakta 
önce tibia praksimali ve dizi içine alacak şekilde nisbeten 
büyük bir alandaki aktivite değerleri tespit edildi. Daha son
ra ayrıca büyük alanın içinde kalacak şekilde sadece greft ko
nulan bölgeyi içeren daha küçük bir bölgedeki aktivite de
ğerleri elde edildi. Hem büyük alanlardaki, hem de küçük 
alanlardaki aktivite değerleri ameliyat bölgesinden uzak bir 
bölgeden (ayak bileği) elde edilen bazal aktivite değerlerine 
oranlandı. Ölçüm yapılan bu alanların büyüklükleri her ör
nek için sabitti. Tablo 3'te her örnek için elde edilen sintig
rafik oranlar görülmektedir. Tablo 4'te her grubun sintigra
fik oranlarının ortalamaları görülmektedir. 

140 XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 



Lunatomalazide Vasküler Demet İmplantasyonu İçin Alternatifler SÖZEL SUNUMLAR 

Hem büyük alanlardan, hem de küçük alanlardan elde 
edilen sintigrafik oranların gruplar arasındaki farklılıkların 
istatistiksel analizi Mann-Whitney U testi ile yapıldı. Büyük 
alanların aktivitelerinin analizi ile elde edilen p değerleri 
Tablo S'te görülmektedir. Tüm p değerleri O.OS'den büyük
tür. Buna göre büyük alanların sintigrafik aktiviteleri bakı
mından hiçbir grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark yoktur. 

Küçük alanlardaki sintigrafik aktivitelerin istatistiksel ana
liziyle elde edilen p değerleri Tablo 6'da görülmektedir. Bu tab
loda görüldüğü gibi Knv ile Anv, Onv ile Anv, Onv ile Av, 
Ov ile Av ve Ov ile Anv grupları arasında anlamlı fark vardır 
(P 0.05). Anv grubundaki aktivite Knv, Onv ve Ov grupla
rındakinden anlamlı olarak fazladır. Av grubundaki aktivite 
Onv ve Ov grubundakilerden anlamlı olarak fazladır. Diğer 
gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark yoktur (P>O.OS). 

Tablo 3. Örneklere ait osteosit, osteoblast, kondrolast sayıları ve 
sintigrafik aktivite değerleri 

Örnek Osteosit Osteoblast Kondroblast Sinti. Sinti. 
Büyük Küçük 

Knv1 o 24 o 6.33 2.53 
Knv2 32 52 o 10.9 5.22 
Knv3 o 11 1 4.04 2.88 
Knv4 6 19 o 5.53 3.15 
Knv5 o 10 o 5.63 2.73 
Knv7 103 17 12 19.34 8.73 
Knv8 41 48 o 10 3.99 
Onv1 22 38 o 5.86 2.35 
Onv2 26 19 o 10.75 4.52 
Onv3 69 32 6 12.55 6.73 
Onv4 27 15 o 5.46 3.79 
Onv5 29 24 o 6.31 3.51 
Onv7 35 9 o 14.09 5.79 
On vS 40 31 5 10.98 6.48 
Kv1 o 22 o 8 3.92 
Kv2 o 16 o 5.36 2.87 
Kv3 o 15 o 9.45 6.05 
Kv4 o 10 o 20.61 8.05 
Kv5 o 21 o 23.84 13.19 
Kv6 o 18 o 6.46 3.39 
Ov1 29 91 o 7.18 3.89 
Ov2 26 73 o 6.76 4.99 
Ov3 27 72 o 8.75 6.1 
Ov4 28 49 o 10.67 7.49 
Ov5 22 83 o 10.82 4.58 
Ov6 27 74 o 5.68 2.9 
Av1 52 18 2 10.5 6.33 
Av2 42 23 18 12 8.35 
Av3 12 18 o 8.2 6.17 
Av4 76 97 5 15.67 9.76 
Av5 68 27 31 14.16 11.02 
Av6 59 30 o 10.55 4.84 
Av7 24 29 o 9.06 4.42 
Av8 38 38 14 9.9 7.85 
Anv1 23 21 34 10.86 6.6 
Anv2 33 16 34 11.49 8.81 
Anv3 15 26 o 7.21 5.58 
Anv4 35 46 9 12.22 10.93 
Anv5 15 43 o 9.9 6.21 
Anv6 12 25 o 8.02 5.83 
Anv7 20 54 20 19.28 11.13 
Anv8 32 15 4 10.42 6.55 

Ayrıca Kruskal Wallis tek yönlü varyans analizi ile vas
külarize greftlerin ( Ov, Av, K v) birbiri arasında üçlü karşı
laştırılması yapıldı. Bu test ile büyük alanlardaki ve küçük 
alanlardaki sintigrafik aktiviteler bakımından bu üç grup 
arasında anlamlı fark saptanamadı (P>O.OS). Yine Kruskal 
W allis Test ile vaskülarize olmayan greftlerin de (Onv, Anv, 
Knv) birbiri arasında üçlü karşılaştırılması yapıldı. Büyük 
alanlardaki aktiviteler bakımından bu üç grup arasında an
lamlı fark saptanamadı (P>O.OS). Fakat küçük alanlardaki 
aktiviteler bakımından bu üç grup arasında anlamlı bir fark 
tespit edildi. Bu fark Anv grubundan kaynaklanmaktadır. 
Anv grubunun küçük alanlardaki aktivitesi anlamlı olarak 
Onv ve Knv gruplarından fazladır (P=O.Ol). 

Tablo 4. Greft gruplarına ait ortalama değerler 

Osteosit Osteoblast Kondroblast Sinti. Sinti. 
Büyük Küçük 

Knv 26.0 25.8 1.8 8.8 4.1 

Onv 35.4 24.0 1.5 9.4 4.7 

Kv 0.0 17.0 0.0 12.2 6.2 

Ov 26.5 73.6 0.0 8.3 4.9 

Av 46.3 35.0 8.7 11.2 7.3 

Anv 23.1 30.7 12.6 11.1 7.7 

Tablo 5. Büyük alan sintigrafik değerlerden elde edilen p değerleri 

Knv Onv Kv - Ov Av Anv 

Knv 0.48 0.39 0.56 0.16 0.17 

Onv 0.77 0.57 0.49 0.56 

Kv 0.75 0.44 0.52 

Ov 0.09 0.07 

Av 0.79 

Anv 

Tablo 6. Küçük alan sintigrafik değerlerden elde edilen p değerleri 

Knv Onv Kv Ov Av Anv 

Knv 0.40 0.25 0.25 0.21 0.008 

Onv 0.67 0.67 0.04 0.028 

Kv 0.87 0.25 0.25 

Ov 0.05 0.028 

Av 0.67 

Anv 

Mikroskobik Değerlendirme 

Mikroskobik değerlendirme için her örnekten alınan kesitler 
hem hematoksilen-eozin hem de safranin-o boyamaları ile 
boyand ı. 

Ksenogreftler mikroskobik değerlendirmede genel olarak 
çevre kemik dokusundan çok belirgin olarak ayırt edilerek 
gözlemlenebildi. Ksenogreftler içinde hafif vaskülarizasyon 
vardı. Vaskülarizasyon damar implante edilen greftlerde 
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(Kv) damarsız ksenogreftlerden (Knv) biraz daha yoğun bir 
biçimde mevcuttu. Damarsız ksenogreftlerde hücre repopü
larizasyonu çok azdı. Damar implante edilen ksenogreftlerde 
ise hücre repopülarizasyonu belirgin olarak daha yoğundu. 
Kv grubunda çevre dokudan greft içindeki boşluklara doğru 
vasküler penetrasyon olduğu ve yeni kemik oluşumu az mik
tarda da olsa gözlemlendi. Knv grubunda genel olarak greft 
içinde neovaskülarizasyonun olmadığı ve hücre sayısının da 
çok az olduğu görüldü. Greft çevresinde hücre içeriği az, sa
bun köpüğü görünümünde bazofilik boyanan reaksiyon do
kusu vardı. Bu reaktif alan içinde hafif düzeyde osteoid for
masyonu vardı. Greft çevresindeki bölgede damadanma ise 
az ve düzensizdi. Greft çevresinde ayrıca involukrum benzeri 
bir oluşumun varlığı gözlemlendi. 

Allogreftlerin mikroskobik incelemesinde ksenogreftlere 
göre çok daha yoğun greft içi ve çevresi vaskülarizasyon, 
hücre infiltrasyonu ve greft ile tibia arasında inkarporasyon 
aktivitesi görüldü. Damarsız allogreft (Anv) grubunda greft
ler genel olarak çevre kemik dokusundan belirgin sınırlada 
ayırt edilebilecek şekildeydi. Greft içi neovaskülarizasyon az 
miktardaydı. Greft çevresinde yoğun iltihabi granülasyon 
dokusu, vaskülarizasyon ve belirgin hiperemi vardı. 

Damar implante edilen allogreftlerde (Av) greft içi ne
ovaskülarizasyon daha fazlaydı. Ayrıca granülasyon dokusu 
daha yoğundu ve greft ile tibia arasında daha belirgin bir in
korporasyon vardı. Av grubunda bazı greftler net bir biçim
de görülemedi ve tavşan tibiasına büyük oranda kaynadığı 
tespit edildi. 

Otogreftlerin mikroskobik incelemesinde genel olarak 
greftin büyük oranda tavşan tibiasıyla kaynamış olduğu, be
lirgin, ayırt edilebilen greft dokusunun ortada kalmadığı, sa
dece fokal kortilcal kalıniaşma olduğu görüldü. Bu bölgedeki 
damarianma ksenogreft ve allogreftlerdekinden daha iyi ve 
daha düzenliydi. Bazı örneklerde bu kalıniaşmış kortikal böl
gede intrakortikal kemik iliği alanı görüldü. Genel olarak 
kondroblast sayısı çok az miktardaydı. Özellikle daınar imp
lante edilen otogreftlerde (Ov) büyük oranda greftin tibiaya 
inkorpoı·e olduğu, tibianın doğal morfolojik özellikler göster
diği tespit edildi. Ov grubunda bazı örneklerde ameliyat böl
gesinde patent büyük bir daınar ve çevresinde normal kemik 
iliği alanı görüldü. 

Mikroskobik incelemelerde ayrıca her örnekte birim 
alandaki osteosit, osteoblast ve kondroblast miktarı sayıldı 
(Tablo 3). Tablo 4'de her gruptaki osteosit, osteoblast ve 
kondroblast sayılarının ortalama değerleri görülmektedir. 
Gruplar arasındaki farklılıklar istatistiksel analiz ile değer
lendirildi. 

Osteosit sayısı bakımından gruplar arasındaki farklılık 
M ann-Whitney U testi ile değerlendirildi. Bu test ile elde 
edilen p değerleri Tablo 7'de görülmektedir. Buna göre Kv 
ile Knv, Kv ile Onv, Kv ile Ov, Kv ile Av ve Kv ile Anv 
arasında (yani K v ile diğer tüm gruplar arasında ) anlamlı 
fark vardır (P<O.OS). Kv grubunda osteosit sayısı diğer tüm 
gruplardan anlamlı olarak azdır. Ayrıca Av ile Anv arasın
da da anlamlı fark vardır (P=0.02). Av grubunda osteosit sa-

yısı Anv grubundan anlamlı olarak fazladır. Diğer gruplar 
arasında osteosit sayısı bakımından anlamlı fark yoktur 
(P>O.OS). 

Osteoblast sayısı bakımından gruplar arasındaki farklılık 
Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. Tablo 8'de bu test 
ile elde edilen p değerleri görülmektedir. Buna göre Ov gru
bunda diğer tüm gruplardan anlamlı olarak daha fazla oste
oblast vardır (P<O.OS). Diğer gruplar arasında osteoblast sa
yısı bakımından anlamlı fark yoktur (P>O.OS). 

Kondroblast sayısı bakımından da gruplar arasındaki 

farklılıklar Mann-Whitney U testi ile değerlendirildi. Tablo 
9'da bu test ile elde edilen p değerleri görülmektedir. Ov gru
btındaki kondroblast sayısı anlamlı olarak Av ve Anv grup
larından azdır (P<O.OS). Kv grubundaki kondroblast sayısı da 
anlamlı olarak Anv grubundan azdır (P<O.OS). Diğer gruplar 
arasında anlamlı fark yoktur (P>O.OS). 

Ayrıca Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi ile da
mar implantasyonu yapılan üç grup (Ov, Av ve Kv) arasın
da üçlü karşılaştırma yapıldı. Bu test ile hem osteosit, hem 
osteoblast ve hem de kondroblast sayıları bakımından bu üç
lü grup arasında anlamlı fark tespit edildi (sırasıyla P=O.OOl, 
P=0.002 ve P=O.Ol). Farkın hangi gruptan kaynaklandığı 
Mann-Whitney U testi ile saptandı. Osteosit ve osteoblast 
sayıları bakımından fark K v grubundan kaynaklanmaktadır. 
Kv grubunda osteosit ve osteoblast sayısı anlamlı olarak Ov 
ve Av gruplarından azdır. Kondroblast sayıları bakımından 
fark Av grubundan kaynaklanmaktadır. Av grubunda kond
roblast sayısı anlamlı olarak K v ve Ov gruplarından fazladır. 

Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizi ile daınar imp
lantasyonu yapılmayan üç grup (Knv, Onv ve Anv) arasın
da üçlü karşılaştırma yapıldı. Osteosit, osteoblast ve kond
roblast sayıları bakımından bu üç grup arasında anlamlı fark 
yoktur (P>O.OS). 

Tablo 7. Osteosit sayılanndan elde edilen p değerleri 

Knv Onv Kv Ov Av Anv 

Knv 0.33 0.04 0.66 0.81 0.44 

Onv 0.002 0.28 0.30 0.09 

Kv 0.002 0.001 0.001 

Ov 0.09 0.51 

Av 0.02 

Anv 

Tablo 8. Osteoblast sayılanndan elde edilen p değerleri 

Knv Onv Kv Ov Av Anv 

Knv 0.94 0.43 0.04 0.29 0.41 

Onv 0.22 0.01 0.60 0.39 

Kv 0.004 0.14 0.06 

Ov 0.02 0.003 

Av 0.75 

Anv 
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Tablo 9. Kondroblast sayılarından elde edilen p değerleri 

Knv Onv Kv Ov Av Anv 

Knv 1.00 0.17 0.17 0.11 0.12 

Onv 0.17 0.17 0.17 0.12 

Kv 1.00 0.24 0.024 

Ov 0.02 0.024 

Av 0.63 

Anv 

TARTIŞMA 

Ortopedide kemik greftleri pek çok durumda sıkça kullanılır. 
Kan dışında en sık transplante edilen doku veya organ lee
miktir (9). ABD'de her yıl ortalama ıso 000 müsküloskele
tal allogreft (kemik, tendon, kıkırdak, fasya) kullanılınakta
dır (12). Ksenogreftlerin önemli yan etki ve kamplikasyon
lan nedeniyle klinik kullanımda yeri kısıtlıdır. Otogreft "al
tın standart" olagelmiştir. Fakat otogreftlerin de önemli de
zavantaj ve kısıtlamalan olması nedeniyle yoğun olarak al
logreft kullanıını gerekmektedir. 

Allogreftler canlı hücre içermedikleri için osteojenik 
özellikleri otogreftlere göre azdır. Allogreftlerin inkorporas
yonu otogreftlerden yavaş seyreder ( 4). 

Pek çok çalışmada kemik greftlerin osteojenik aktivite
sinde, yeni kemik oluşumunda ve inkorporasyonda greftin 
vaskülarizasyonunun önemi ortaya konulmuştur (ı O). 

Greftin inkorporasyonunu artırmak ve hızlandırmak 

için bazen lokal veya serbest kemik flepleri uygulanır. En iyi 
inkorporasyonu bu tür yapılar gösterir. Fakat teknik olarak 
uygulanmasının zor olması, cerrahi süresini önemli oranda 
artırması ve potansiyel önemli donör ve alıcı saha morbidi
telerinin olması kullanımını kısıtlamaktadır. Hori ( ı979) 
Kienböck Hastalığı tedavisinde radius elistalinden aldığı 

otolog kemik greftine dorsal metakarpal arteri implante 
edip bu greftle lunat kemiği greftlemiştir (5). Bu işlemle 

hem serbest kemik flebinin avantajlarını kullanmayı, hem 
de dezavantajlarından uzaktaşınayı amaçlamıştır. Bu uygula
nan grefte serbest flepten farklı olarak "vaskülarize kemik 
grefti" terimini kullanmak uygun olur. Çünkü bu uygulama
da flepten farklı olarak greftin kendi damarları korunma
maktadır. Daha sonra greftin içine başka bir bölgeden dise
ke edilen damar implante edildiği için de "vaskülarize" ta
nımlamasını ekleyerek diğer kemik greftlerinden farkını or
taya koymak doğru olur. Femur başı avasküler nekrozunda 
da benzer işlemlerle vaskülarize kemik grefti kullanılmakta
dır. 

Kemik grefti içine vasküler demet implante etmenin 
greft inkorporasyonundaki doğal biyolojik süreci hızlandıra
bileceği düşünülmektedir. Bu henüz tam olarak ortaya konu
lamamıştır. Kum ta ( ı996) ratlarda yaptığı bir deneysel çalış
mada kemik allogreftler içine vasküler demet implantasyonu 
yapılması ile greftte daha hızlı neovaskülarizasyon ve repo
pülasyon olduğunu mikroskobik değerlendirme ile göstermiş
tir (6). 

Ortopedi literatüründe otogreft, allogreft ve ksenogreft
leri hem vasküler demet implante ederek, hem etmeden bir
biriyle karşılaştıran ve bunları direkt radyografi, MRG, sin
tigrafi ve mikroskobi ile değerlendiren bir çalışma bizim bil
diğimiz kadarıyla yoktur. 

Bu çalışmada tavşan tibialarının proksimal metafizinde 
unikortikal ve metafiziel defekt oluşturulup buraya greft yer
leştirilmiştir. Bu modelde greft mekanik olarak inerttir. Kli
nikte erken dönemde yük taşıyan ve taşımayan uygulamalar 
kullanılmaktadır. Örneğin anevrizmal kemik kisti tedavinde 
kürataj ve kansellöz greftleme işleminden sonra erken dö
nemde bu greftler yük taşımazlar. Bir kemik tümörünün en 
blok rezeksiyonundan sonra uygulanan kortilcal bir greft ise 
postoperarif erken dönemde yük taşımaya başlar. Bunu taklit 
edecek şekilde diyafizde oluşturulacak bir defekte yük altın
da kalacak greft konularak da benzer çalışmalar yapılabilir. 

Bu çalışmada sintigrafik değerlendirme yapılırken hem 
ameliyat bölgesinde geniş bir alanda, hem de daha spesifik 
değerler elde edilebileceği düşüncesiyle greftin konulduğu 
daha küçük bir alandaki sintigrafik aktivitelerin ölçümleri 
yapıldı. Ayrıca bu alanlardan elde edilen ölçümler ameliyat 
bölgesinden uzak normal bir bölgeden (ayak bileği) ölçülen 
bazal aktivite değerlerine oranlanarak daha sağlıklı veriler 
elde edilmeye çalışıldı. 

Örneklerin direkt radyografi, MRG ve mikroskobi görün
tüleri subjektif olarak değerlendirildi. 

Objektif kriterler olarak sintigrafik indeksler, mikrosko
bik incelemede birim alanda sayılan osteosit, osteoblast ve 
kondroblast miktarının istatistiksel değerlendirmeleri pro
fesyonel olarak istatistiksel analiz hizmeti veren özel bir mer
kezde yapıldı. 

Grupların görüntüleme yöntemleri (direkt grafi ve 
MRG) ile subjektif değerlendirilmesinde hem direkt radyog
rafilerde, hem de MRG görüntülerinde otogreftlerin allog
reftlerden ve ksenogreftlerden çok daha hızlı kaynadığı, özel
likle damar implante edilenlerin büyük çoğunlukla tamamen 
inkorpore olduğu ve greftin çevre tibia dokusundan ayırt edi
lemediği saptandı. 

Ksenogreftlerde ise kaynamaya ait bir belirti ne direkt 
grafilerde, ne de MRG görüntülerinde saptanamadı. Her iki 
görüntüleme yönteminde de ksenogreftler sınırları çok belir
gin olarak çevre tibia dokusundan ayırt edilebiliyordu ve 
çevre tibia dokusuyla arasında inkorporasyon aktivitesini 
gösteren herhangi bir bulgu tespit edilemedi. 

Allogreftler, otogreftler gibi kaynama sürecini büyük öl
çüde tamamlamış olmasalar da greftlerle çevre tibia dokusu 
arasında belirgin bir inkorporasyon sürecinin varlığı tespit 
edildi. Allogreftler, ksenogreftler gibi çevre dokudan sınırla
rı belirgin olarak ayırt edilemiyordu. Arada belirgin kallus 
dokusu vardı. Bu, özellikle vaskülarize allogreft (Av) grubun
da daha belirgindi. Allogreftlerle tibia arasında net bir sınır 
yoktu, greft sklerotik bir görüntü veriyordu. 

Örneklerin mikroskobik görüntülerinden de görüntüle
me yöntemlerinden elde edilen bulgulara paralel bulgular el
de edildi. Otogreftlerin büyük oranda tibia ile kaynamış ol-
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duğu tespit edildi. Otogreftler çevre tibia dokusundan ayırt 
edilemiyordu. Greftin uygulandığı bölgede sadece kortikal 
kalıniaşma vardı. Özellikle vaskülarize otogreft ( Ov) gru
bunda damarianma daha fazla ve daha düzenliydi. Bu grupta
ki çoğu örnek doğal morfolojik özellikler gösteriyordu. Çoğu 
örneklerde greft bölgesinde implante edilen damar olduğu 
düşünülen patent büyük bir daınar görüldü. 

Ksenogreftler, mikroskobik görüntülerinde çevre tibia 
dokusundan belirgin olarak ayırt edilebiliyordu ve sınırları 
da belirgindi. Greft içi neovaskülarizasyon ve repopülasyon 
özellikle damar implante edilmeyen (Knv) grupta minimal 
düzeydeydi. Knv grubunda çevre dokudan greft içine damar 
invazyonu yoktu. Greft çevresinde reaktif bir doku ve invo
lukrum benzeri oluşumun varlığı ilginç bir bulgu olarak de
ğerlendirildi. Vaskülarize ksenogreftlerde (K v) hücre mikta
rı Knv grubundan daha fazla olarak gözlemlendi. Ayrıca çev
re dokudan greft içine damar invazyonu ve yeni kemik olu
şumu gözlemlendi. 

Allogreftlerin mikroskobik görüntüsü otogreftlerle kse
nogreftler arasında özellikler gösteriyordu. Greft içi ve çevre
sindeki damarlanma, hücre infiltrasyonu ve yeni kemik olu
şumu ksenogreftlerden çok daha yoğundu. Vaskülarize allog
reftlerde (Av) neovaskülarizasyon ve granülasyon dokusu 
vaskülarize olmayan allogreftlerden (Anv) daha yağundu ve 
inkarporasyon daha belirgindi. 

Direkt radyografik, MRG ve mikroskobik incelemelerin 
subjektif değerlendirmeleri birlikte ele alındığında otogreft
lerin "altın standart" değeri yine ortaya çıkıyor. Hem da
madı, hem de damarsız otogreftde greft inkorporasyonu ve 
kaynama sürecinin diğer greftlere göre çok daha hızlı ve iyi 
seyrettiği ortaya konulmuştur. Allogreftler yoğun infiltras
yon ve inkarporasyon süreci göstermekte, fakat bu süreç 
otogreftlerdekinden daha yavaş seyretmektedir. Ksenogreft
lerde ise inkarporasyon çok hafif düzeyde ve yavaş seyret
mektedir. Hatta damar implantasyonu yapılınayan grupta 
(Knv) bu sürecin hiç ortaya çıkmadığı bile söylenebilir. Bu 
gruptaki greftler adeta bir yabancı cisim gibi etki yaratmak
tadır. 

Damar implantasyonu otogreftlerde de, allogreftlerde de, 
ksenogreftlerde de vaskülarizasyonu, yeni kemik oluşumunu 
ve inkorporasyonu artırıyor ve hıziandırıyor gibi gözükmek
tedir. 

Sintigrafik incelemede büyük alanlardan elde edilen de
ğerlerin istatistiksel değerlendirilmesinde hiçbir grup ara
sında anlamlı bir fark ortaya çıkmamıştır. Bu, gruplar ara
sında sintigrafik aktivite bakımından anlamlı fark olmama
sından kaynaktanabiieceği gibi, büyük alanlardan elde edi
len değerlerin yeterince spesifik olmamasından da kaynak
lanıyor olabilir. Nitekim küçük alanlardan elde edilen de
ğerlerin istatistiksel analizi yapıldığında bazı grupların sin
rigrafik aktiviteleri arasında anlamlı farklılıklar ortaya çık
tı. 

Vaskülarize ve vaskülarize olmayan otogreftlerin ( Ov ve 
Onv) sintigrafik aktiviteleri, vaskülarize ve vaskülarize ol
mayan allogreftlerinkinden (Av ve Anv) anlamlı olarak da-

ha azdır. Bu farklılık muhtemelen direkt radyografi, MRG ve 
mikroskobi değerlendirmelerinde ortaya konulduğu gibi 
otogreftlerde kaynamanın büyük ölçüde tamamlanması ve 
bu nedenle aktivitenin normale doğru azalmasından kaynak
lanmaktadır. 

Ayrıca vaskülarize olmayan ksenogreft (Knv) grubunda
ki sintigrafik aktivite vaskülarize olmayan allogreft (Anv) 
grubundan anlamlı olarak az bulundu. Bu, yine direkt rad
yografi, MRG ve ınikroskobi değerlendirmelerinde görüldü
ğü gibi vaskülarize olmayan ksenogreftlerde inkarporasyon 
sürecinin çok yavaş işlemesinden ve bu nedenle osteoblastik 
aktivitenin düşük olmasından kaynaklanıyor olabilir. Bu du
rumda ksenogreft içine damar implante edildiğinde (Kv gru
bu) Anv grubu ile olan anlamlı farklılığın ortadan kalkması 
dikkat çekicidir. 

Mikroskobik olarak birim alanlardan sayılan osteosit 
miktarı bakımından gruplar arasındaki farklılıkların istatis
tiksel analizinde vaskülarize ksenogreft (K v) grubundaki os
teosit sayısı diğer grupların hepsinden anlamlı olarak az bu
lunmuştur. Bu, ksenogreftlerdeki inkarporasyon sürecinin 
diğer greftlerden çok daha yavaş seyretmesinden kaynaklan
maktadır. 

Ayrıca vaskülarize allogreft (Av) grubundaki osteosit sa
yısı, vaskülarize olmayan allogreft (Anv) grubundan azdır. 
Bu da allogrefte daınar implantasyonu yapıldığında greftteki 
osteosit sayısının arttığını, inkarporasyon sürecinin hızlandı
ğını göstermektedir. 

Greftlerdeki osteoblast sayılarının istatistiksel analizin
de vaskülarize otogreft (Ov) grubundaki osteoblast sayısı di
ğer tüm gruplardan anlamlı olarak fazla çıkmıştır. Bu bulgu 
da otogreftlerde ve özellikle damar implante edildiğinde in
korporasyon sürecinin daha hızlı olduğunu desteklemekte
dir. 

Kondroblast sayılarının istatistiksel analizinde Ov gru
bunda kondroblast sayısının Av ve Anv gruplarından an
lamlı olarak az olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgu muhteme
len vaskülarize otogreftlerde inkarporasyon sürecinin sonla
rına doğru yaklaşmış olması nedeniyle kondroblastik aktivi
tenin azalmasından ve allogreftlerde hücre infiltrasyonu ve 
kondroblastik aktivitenin yüksek olmasından kaynaklan
maktadır. 

Ayrıca Kv grubunda kondroblast sayısı anlamlı olarak 
Anv grubundan az bulunmuştur. Bu da ksenogreftlerdeki in
korporasyonun çok yavaş seyretmesi, dolayısıyla osteoblastik 
aktivitenin az olmasını destekler niteliktedir. 

Kruskal-Wallis tek yönlü varyans analizinde vaskülaı·ize 
greftler karşılaştırıldığında K v grubunda osteosit ve osteob
last sayıları Ov ve Av gruplarından anlamlı olarak az bulun
muştur. Bu fark ksenogreftlerde inlorporasyonun çok yavaş 
ve düşük düzeyde seyretmesinden kaynaklanmaktadır. 

Kondroblast sayısı Av grubunda anlamlı olarak K v ve Ov 
gruplarından fazladır. Bu bulgu vaskülarize otogreftlerde in
korporasyon sürecinin tamamlanmak üzere olmasından, kse
nogreftlerde ise bu sürecin çok yavaş ve düşük seviyede de
vam etmesinden kaynaklanmaktadır. 
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SONUÇLAR 

Literatürden elde edilen bilgiler ve bu çalışmada ortaya çı
kan verileri birarada değerlendirerek şu sonuçlara ulaşmak 
mümkündür: 
1. Otogreft "altın standart" değerindedir. En iyi ve en hızlı 

inkarporasyon bu greftlerle elde edilebilmektedir. 
2. Allogreftler otogreftlerden daha yavaş olsa da belirgin in

korporasyon göstermektedir. Kaynama süreci büyük ölçüde 
gerçekleşmektedir. Otogreftlerin kullanılamadığı ya da ye
tersiz olduğu durumlarda allogreftler uygun bir altematiftir. 

3. Ksenogreftlerde inkarporasyon çok yavaştır, hatta bazen 
hiç gerçekleşmemektedir denilebilir. Klinik uygulamalar
da ksenogreftler en son seçeneklerde düşünülmelidir. 

4. İnkorporasyonda, yeni kemik oluşumunda greftin damar
lanması çok önemlidir. Greft içine damar implantasyonu 
az veya çok greft inkorporasyonunu etkilemekte, doğal bi
yolojik süreci hızlandırmaktadır. Kienböck Hastalığı, ska
foid kırığı kaynamaması, femur başı avasküler nekrozu gibi 
durumlarda uygulanacak greftin içine damar implante et
mek greft inkorporasyonunu, kaynamasını hızlandırabilir. 

5. Ksenogreftlerde de damar implantasyonu greftin canlılı
ğını etkilemektedir. 

6. Greft içine damar implantasyonu, otogreftlerde ve allog
reftlerde olduğu gibi ksenogreftlerde de uygulanabilir ve 
faydalı etkisi olabilir. 
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Rezidüel Obstetrikal Brakial Pleksus Paralizisinde Latissimus Dorsi ve 
Teres Majör Tendonlarının Rotator Manşete Transferi 
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Rezidüel obstetrikal paralizili hastalarda en önemli deformi
te, omuzdaki dış rotatarların paralizisine bağlı addüksiyon- iç 
ratasyon deformitesidir. Bu da bu hastalarda omuz dış rotas
yonu ve omuz seviyesinin üzerindeki hareketlerde fonksiyon 
kaybına sebeb olur. Bu yazıda latissimus dorsi ve teres majör 
tendonların ın (iç rotatorların) rotatar manşete (dış rotator
lara) transferi ile omuz abclüksiyon-dış rotasyonunun restore 
edilmesi sonuçlarının başarısı ve bu tekniğin diğer teknikle
re olan üstünlükleri sunulmuştur. 

GİRİŞ 

Üst ekstremitenin doğumsal paralizisi, brakial pleksusun do
ğum esnasında traksiyonu sonucu gelişir. Sıklığı 1000 do
ğumdan 2'sinde görülür (1). Üç gruba ayrılır: 1- üst kol para
lizi tipi, (C5-C6), 2- predominant alt kol paralizi tipi, (C5-
C6-C7) ve 3- tüm kolun tutulduğu paralizi tipi (C5-Tl) (1). 
Obstetrikal paralizili bebeklerin %92'si üç ay içinde tam ola
rak geri dönmektedir. İlk bir ay içinde veya iki, üç ay içinde 
biseps ve deltoidin kontraksiyonlarının gözlenmesi iyi prog
noz göstergesidir. Rezidüel Doğumsal paralizili hastalarda za
manla omuzda addüksiyon-iç ratasyon deformitesi oluşur. Bu 
hastalarda yapılacak olan cerrahi prosedürlin zamanlaması 
önemlidir. 3-9 aylık dönemde brakial pleksus eksplorasyon 
ve tamiri, 12-24 aylık dönemde kontraktür gevşetme, 24-60 
aylık dönemde tendon ve kas transferi önerilir. Fakat glenu
humeral eklemde uyum olduğu sürece kas ve tendon transfe
ri ileri yaşlarda da yapılabilir (2). 

HASTALAR VE YÖNTEM 

1997-2000 yılları arasında rezidüel obstetrikal brakial plek
sus pralizili 10 hasta opere edilmiştir. Ortalama operasyon 
yaşı 8.1 yıl (4-19), hastaların 3'ü (%30) kız, 7'si (%70) er
kektir. 7'sinde (%70) sağ, 3'ünde (%30) sol üst ekstremite 
etkilenmiştir. Ortalama takip süresi 23.6 aydır (5-42). 10 
Hastadan 4'ünde (%40) üst kol tutulumu (C5-C6), 6'sında 
(%60) predominant alt kol tutulumu ile birlikte omuz tutu
lumu (C5-C6-C7) tespit edilmiştir. Hastaların hepsinde en 
belirgin deformite omuzda adelüksiyon-iç ratasyon deformi
tesidir. İlave olarak dirsek ekstansiyon kısıtlılığı ve ön kolda 
pronasyon kontraktürü, C5-C6-C7 lezyonlu 6 hastada el bi
leği ve elde de tutulum mevcuttur. 10 hastadan 2 tanesinde, 
Putti sign pozitif saptandı (3) ve çekilen aksiller grafilerde 
humenıs başının posterior subluksasyonu gözlendi. 4 yaşın-

daki hastaya glenohumeral eklem kıkırdak yapısını daha iyi 
değerlendirmek için manyetik rezonans (MRI), 19 yaşındaki 
hastaya ise bilgisayarlı tomoğrafi (BT) çektirilerek konfirme 
edildi. Cerrahi olarak, latissiınus dorsi ve teres majör ten
donlarının rotatar manşet posterioruna transferi ve pektora
lis majör tendonunun "Z" plasti şeklinde uzatılınası ameliya
tı yapılmıştır. Glenohumeral deformiteli 2 hastamıza, ilave 
olarak kapalı redüksiyon, posterior kapsüler pilikasyon ve 19 
yaşındaki hastaya ayrıca subskapular kas gevşetmesi yapıldı. 
1 O hastadan 6 tanesinde, daha sonra dirsek, önkol ve elbile
ği eleformitelerine yönelik cerrahi müdaheleler yapıldı. 

SONUÇLAR 

Hastaların değerlendirilmesi, Mallet klasifikasyonuna göre 
yapılmıştır (Tablo). Postoperarif ortalama abclüksiyon 
134.5° (95-170°), ortalama dış ro tasyon 70° ( 45-90°) olarak 
ölçülmüştür. Ortalama Mallet skorları; abclüksiyon skoru 4, 
dış ratasyon skoru 4.2, eli boyuna götürebilme skoru 3.5, eli 
ağıza götürebilme skoru 3.5'tir (Şekil4). 

TARTIŞMA 

Kullanmış olduğumuz tendon transfer tekniği Hoffer'in modi
fiye L'Episcopo prosedürüdür. Latissimus doı·si ve teres majör 
tendontarının rotatar ınanşete transferi tekniği ile humerus 
başının humerus şaftına göre çapı daha büyük olduğundan, 
rotasyon kuvvet kolu artırılarak dış rotasyon derecesi artırılır, 

Tablo. Mallet klasifikasyonu 

Fonksiyonel 
Parametre Klas 1 Klas 2 Klas 3 Klas4 Klas S 

Global Hayır <30° 30-90° >90° Normal 
Abduksiyon 

Eksternal Hayır <00 0-20° >20° Normal 
Rolasyon 

Eli Boyna Hayır imkansız Zor Kolay Normal 
Gölürebilme 

Eli Ağza Hayır Bariz Kısmi <40° Abd Normal 
Gölürebilme Borazancı iş. Borazancı iş. 

internal Hayır imkansız S1'e T12'ye Normal 
Rolasyon 

Borazancı işareti ( truınpet sign): Dirseğin fleksiyonu sırasında simultan 
olarak omzun abdüksiyona girmesidir. 
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Ameliyat öncesi 

Ameliyat sonrası 

Resim. Sol rezidüel obstetrikal paralizili 7 yaşındaki çocuğun ame
liyat öncesi (A) ve 3 yıl sonrası (B-C) görünümleri. 

rotator manşetin stabilizasyon etkisi artar, diğer teknikiere 
göre daha kolaydır ve deltoid kasının etkililiğini yükselterek 
omuz abclüksiyon derecesi artırılmış olunur (5). Yaş ile birlik
te glenohumeral deformite, subluksasyon ve dislokasyon riski 
artacağı için erken yaşta (ideali 2-5 yaş) tendon transferleri 
yapılmalıdır. İleri derecede glenohumeral deformiteyle birlik
te subluksasyon ve dislokasyon gelişen hastalarda ancak bir 
kurtarma (salvage) prosedürü olan humerus demtasyon oste
otomisi yapılabilir (2). Latissimus dorsi ve teres majör ten
donlarının transferinin yapılabilmesi için deltoid motor gü
cünün olması gerekir. El, el bileği ve dirsek turulumlu hasta
lar, Mallet skorunu olumsuz yönde etkiler. 

Mevcut diğer üç teknik; 

1. Green'in modifiye Sever-L'Episcopo prosedürü 
Latissimus dorsi ve teres majör tendontarının proksimal hu
merus şaftı lateraline transferidir ( 6, 1). Strecher ve ark. bu 
teknik ile opere ettikleri 18 vakada postoperarif ortalama ab
düksiyonda azalma ve ortalama dış rotasyanda 56 kazanım 
bildirmişlerdir ( 7). 

2. Cuvey'in modifiye L'Episcopo prosedürü 
Latissimus dorsi muskülotendinöz bileşkeden kesilir ve prok
simal kısmı te res majöre dikilir. T eres majör tendomı hume
ral yapışma bölgesinden kesilir. Kombine teres majödatissi
mus dorsi kas-tendon kompleksi, deltoid altından humerus 
lateralinden posteriara alınan distal latissimus dorsi tendon 
artığına dikilir. Covey ve ark. opere ettikleri 19 vakada pos
toperarif ortalama global abdüksiyonu 74.7, ortalama dış ro
tasyonu 36.5 bulmuşlardır (7). 

3. Zancolli'nin modifiye L'Episcopo prosedürü 
Sadece latissimus dorsi tendonunu transfer etmiş, teres ma
jor tendonuna iç rotator olarak intakt bırakmıştır. L. dorsi 
tendonuna 10 cm uzayacak şekilde 'Z' plasti yapmış, distal 
tendon şeridini deltoidin altından, humerusun lateralinden 
posteriara geçirmiştir. L. dorsi tendonu proksimal kısmını 
posteriara geçirip distal kısmına dikmiş tir. Zancolli opere et
tiği 22 vakada postoperarif ortalama global abclüksiyon 125°, 
ortalama dış ratasyon 45° olarak bildirmiştir (8). Hoffer ve 
ark. kendi tekniğini uyguladığı ll hastada postoperarif orta
lama global abdüksiyonu 138°, ortalama dış rotasyonu 43° 
tespit etmişler (5). Waters ve ark. Hoffer'in modifiye L'Epis
copo prosedürünü uyguladığı 15 hastada bulmuş oldukları 
postoperarif ortalama ınaller skorları, global abclüksiyon 3.9, 
dış rotasyon 3.9, eli ağza ve boyuna görürebilme her ikisinde 
de 4'tür (9). 

Bizim sonuçlarıınızı literatürle karşılaştırdığımızda Hof
fer'in latissimus dorsi ve teres majör tendontarının rotator 
maşete transfer tekniğinin diğer tekniklerden daha kolay ve 
sonuçlarının da daha başarılı olduğu görülmektedir. 
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SS-041 

Doğumsal Brakiyal Pleksus Yaralanmalarında 
Omuz Bölgesinde Cerrahi Y aklaşımlarımız 

Aydın Yücetürk, Nazım Karalezli 

Klinik Pleksus, Ankara 

Doğumsal brakiyal pleksus yaralanmalarının %80-90'ında 
konservatif tedavi ile yeterli ekstremite fonksiyonu kazanır 
fakat özellikle 3. aydan sonra biseps kasında fonksiyon geli
şenlerde sekonder cerrahilere gerek vardır (Watres ı997, Yü
cetürk 200ı). Pleksus eksplorasyonu ve sinir tamiri yapılan 
hastalarda ise Gilbert'e göre Erb palsilerin %50'sinde, total 
palsilerin %65'inde sekonder cerrahiye gerek vardır (Gilbert 
ı99ı, Gilbert ı995). 

Doğumsal brakiyal pleksus yaralanmalarında omuz ten
don transferleri 2 yaştan başlayarak yapılabilir (Bennet 
ı999). Eğer hastada aşırı internal ratasyon kontraktürü var 
ve bu kontraktür subskapularis kasına bağlıysa, 8. ayda origo 
gevşetmesi (Carliotz operasyonu) (Gilbert ı997) veya dislo
kasyon varsa, omuz redüksiyonu ve aynı anda tendon trans
ferleri yapılabilir. Omuz bölgesinde tendon transferleri tekli 
veya çoğul transferler 2'li, 3'lü, 4'lü kas transferleri yapılabi
lir. Humeral osteotomiler genellikle glenohumeral uyumsuz
luk olan hastalarda 5 yaş sonrası tavsiye edilir (Bennett 
ı999, Yücetürk 200ı). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı993 yılından itibaren ı24 doğumsal brakiyal pleksus yara
lanması olan hastaya omuz tendon transferi yapılmıştır. Has
talar 7 ay-21 yaş arasında olup ortalama yaş 7.2'dir. Yetmiş 
iki hasta erkek olup (%58) 52 hasta kadındır (%42). Bu has
taların ı 13'ünde latissimus dorsi rotator cuffa, teres majör 
tenotoınİ ı8 hastada yapılmış olup, 87 hastada teres majör 
rotator cuffa transfer edilmiştir. Pektoralis majör 78 hastada 
ratator cuffa transfer edilmiş olup bir hastada skapular ka
natlanma nedeniyle tensör fasya lata destekli olarak skapula 
medial kenarına nakledilmiştiL Skapular kanatlanması olan 
diğer bir hastada ise skapula medial kenan kostaya PDS sü
türle tespit edilmiştir. Subscapularis 85 hastada uzatılmış, te
notomi yapılmış ve S'inde orgiodan gevşetme (Carliotz) ya
pılmıştır. On iki hastada infrasupinatus ve teres minör uzat
ma, 2 hastada supraspinatus gevşetme, ı 8 hastada humerus 
ratasyon osteotomisi ve 3 hastada omuz çıkığı açık redüksi
yonu yapılmıştır. 

Cerrahi genel anestezi altında yan yatar pozisyonda pos
terior ve anteriardan iki kesiyle yapılmıştır. Posterior kesi ile 
latissimus dorsi, teres majör, teres minör, infraspinatus kasla
rı tendonlarına, ratator cuffa ulaşmak mümkündür ve bu sı
rada aksiUar sinir ve radial sinir görülüp korunabilmektedir. 

Anterior kesiyle pektoralis majör, subskapularis tendonları
na girişim yanında, humeral ratasyon osteotomisi gerektiğin
de yapılmaktadır. Hastalarda osteotomi, tendon gevşetmele
ri sonrası yeterli eksternal ratasyon sağlanamamış hastalarda 
cerrahi işlem yapılırken gerçekleştirilen muayene sonrası, 

özellikle 5 yaş üzeri hastalara yapılmaktadır. Ameliyat önce
si muayenede deltoid kası zayıf bulunan ve trapez transferi 
düşünülen hastalarda omuz üzerinden yapılan üçüncü kesi 
kullanılmıştır. Carlitoz (subskapularis origosunu kaydırma) 
girişiminde skapula dış kenarına paralel kesi, pektoralis ma
jörün skapula medialine transferinde ise skapula alt medial
den yapılan paralel kesi kullanılmıştır. Posterior omuz dislo
kasyonu olan hastalarda omuz eklemi redüksiyonu eklem 
kapsülü açılmadan yapılıp redliksiyon skopi veya grafi ile 
kontrol edilip tendon transferi sonrası instabilite varsa 
Kirshner teli ile 6 haftalık tespit yapılmıştır. 

Hastalar 6 hafta gövde alçısında takip edilmiş olup son 
iki yıldır soft-cast ile gövde alçısı yapılmaktadır. Derialtı eri
yen dikişle kapatıldığı için hastalarda dikiş alınmamaleta ve 
kanama kontrolleri iyi yapıldığından hastalara bu süre içeri
sinde pansurnan yapılmamaktadır. Hastalarda ameliyat son
rası 5 gün antibiyotik kullanılmış ve enfeksiyon görülmemiş
tir. Gerek dikiş alınmaması gerekse soft-cast alçının alçı mo
toruna ihtiyaç duyulmadan makasla çıkarılması çocuklarda 
ajitasyona engel olmaktadır. 

TARTIŞMA 

Doğumsal brakiyal pleksus yaralanmasına bağlı posterior 
omuz çıkığı ilk olarak ı888'de Stimson tarafından tanımlan
mış ve Withman ı905'de konjenital çıkıkla sonradan oluşan 
brakiyal pleksusa bağlı çıkıleların farkını ortaya koymuştur. 
ı913'te Fairbank ilk omuz çıkığı cerrahisini yapmıştır (Egloff 
ı995). Bu seride 5-8 aylık 3 hastada omuz çıkığı muayene ve 
BT sonuçlarına göre saptanarak açık redüksiyon ve tendon 
transferleri yapılmıştır. 

Brakiyal pleksusa sekonder omuz sorunlarından amaç ab
düksiyon ve eksternal rotasyonu artırmaktır. ı90ı'de Hoffer 
polioda ilk trapez transferini gerçekleştirmiş ve bu yöntemi 
Lange brakiyal pleksus seleelinde kullanmıştır. Ober triseps 
uzun başını ve biseps kısa başını akromiuma transfer etmiş
tir. Hannon posterior deltoid ve pektoralis majör üst bölü
münü Ober transferine kombine etmiştir. Itoh, latissimus 
dorsiyi vasküler pediküllü olarak deltoid yerine transfer et-
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miştir (Egloff 1995, Pearl1998). 
1934'te L'Episcopo anteriar release ile birlikte latissimus 

dorsi ve teres majörün eksternal rotatar olarak transferini 
yapmıştır. Günümüze bu ilke birçok modifiye ameliyatlada 
geliştirilerek gelmiştir. Bu gün en çok tercih edilen yöntem 
Hoffer'in de önerdiği gibi tendonların daha yukarıya hume
ral baş üzerine rotatar cuff bölgesine transferleridir. Böylelik
le Saha'nın tanımladığı en az iki ınakaslayıcı ve bir gerçek 
hareket ettirici güç kazanabilmektedir (Chuang 1998, Gil
bert 1997). 

Bizim brakiyal pleksusa bağlı omuz problemlerinde uygu
ladığımız teknik, kombine tendon transferleridir. Latissiınus 
dorsi, teres majörün posteriardan pektaralis majör'ün anteri
ordan rotatar cuff'a transferi ve subskapularisin uzatılınası 
olup eşlik eden glenhumeral uyumsuzlukta gerektiğinde hu
meral osteotomi de yapmaktır. 

Abclüksiyon kontraktürlerinde supraspinatus uzatılması, 
ekstarnal ratasyon kontraktürlerinde ise infraspinatus ve te
res majörün uzatılmasıdır. 

Komplet palsilerde eğer pektaralis minör gerginse kas at
rafik değilse uzatma, kas atrofik ise tenotomi uygulamakta
yız. 

Deltoid kasın grad 3'ün altında olduğu durumlarda ise 
trapez transferi kombine edilmektedir. 

Cerrahi sırasında corocoid çıkımı omuz hareketlerine 
engel oluyorsa corocoid eksizyonu yapmaktayız. 

SONUÇ 

İki hastada osteotomi internal rotasyanun kaybolması üzeri
ne revize edilmiştir. Enfeksiyon görülmemiştir. Ameliyat 

sonrası 124 hastanın 121 'inde hastaların aileleri sonuçtan 
memnun olduklarını bildirmişlerdir. Hastaların ortalama ab
düksiyon artışı 45 derecedir (aralık: 20-80). Ortalama dış ro
rasyon kazançları 35 derecedir (aralık: 18-55). 

Obstetrikal palsi omuz sekellerinde her hastada uygula
nacak cerrahi müdahaleler, hastanın yaşı, Erb ya da total 
palsi olması, omuz hareket yönlerindeki kısıtlılık, adele güç
leri ve glenohumeral eklem durumuna göre değişmekte olup, 
standart bir cerrahisi yoktur. 
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SS-042 

İntraartiküler Distal Radius Kırıklarında Uyguladığımız Sınırlı Açık 
Redüksiyon ve Minimal İmplantasyon Sonuçlarımız 

Cihangir Tetik, Mehmet Bekir Ünal, Bülent Erol 

Marmara Üniversitesi Tı[J Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

GİRİŞ 

İntraartiküler distal radius kırıkları sonucunda eklem yüze
yinde 2 mm'den fazla basamak olması, gelecekte radyo-kar
pal eklem osteoartritine ve eklem disfonksiyona sebep olma
sı nedeniyle eklem yüzeyinin rekonstriksiyonunu gerektirir 
(ı ,2,3). Bu sebeple kapalı redüksiyonu takiben alçı ya da eles
ternal fiksatörler ile tespit, açık redüksiyonu takiben internal 
fiksasyon veya birlikte eksternal fiksatör uygulanması kulla
nılan tedavi yöntemleridir (1 ,2,3 ,4). Sınırlı açık redüksiyon 
kapalı redüksiyona rağmen deplase kalan artiküler fragınan
ların ıcm'lik birinsizyon ile ulaşılarak redükte edilmesi ve k
telleri ile fiksasyonudur. Çalışmamızda kullandığımız yön
tem ise standart volar yada dorsal yaklaşımların mümkün ol
duğu kadar sınırlı insizyonlarla uygulanması ve gerektiğinde 
insizyonun büyütülınesini içermektedir. Böylece minimal 
doku hasarına yol açılır ve kırık fragınanların vaskülarizasyo
nuna en az düzeyde hasar verilir (3 ,4). Çalışmamızda distal 
radius eklem içi kırığı olan hastalara sınırlı cerrahi ekspozis
yonu takiben redüksiyon ve perop kırık fragmanların değer
lendirilmesine göre 2.0 mm ve 2.4 mm titanyum L ya da 
düz plakların tek başlarına ya da ikili ve üçlü kombinasyon
larının 2.0 mm ve 2.4 mm kortikal vidalar ile fiksasyonunu 
uyguladık. Hastaları postop hareket açıklığı, kavrama gücü 
ve radyolojik olarak değerlendirdik. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı998-2000 tarihleri arasında Marmara Üniversitesi Tıp Fa
kültesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniğine eklem içi distal 
radius kırığı ile gelen ı 2 hastaya sınırlı cerrahi ekspozisyonu 
takiben redüksiyon ve 2.0 mm, 2.4 mm titanyum T, L, düz 
plak ve 2.0 mm ya da 2.4 mm konikal vicialar ile fiksasyon 
uygulandı. Takibe alınan 8 erkek (%66) ve dört bayan 
(%34) hastanın ortalama yaşı 34 (yaş dağılımı 23-57) idi. 

Hastaların ?'sinde (%58) dominant taraf, S'inde (%42) 
nondominant taraf kırılmıştı. Tüm kırıklar düşme sonrası 
oluşmuştu. Hastalar ilk başvuru sırasında röntgen grafikrini 
takiben bilgisayadi tomografi çekilerek eklem içi basamak 
oluşumu gösterildi. ASIF/AO grubu kriterlerine göre 1 hasta 
Bl (%8), 1 hasta B2 (%8), 2 hasta B3 (%17), 5 hasta cı 
(%42), 3 hasta C2 (%25) olarak sınıflandırıldı. A grubu 
ekstraartiküler olması, C3 grubu ise fiksasyona uygun olma
ması sebebiyle bu çalışmaya alınmadılar. 

Hastalardan birinde skafoid kırığı, üç hastada ise ulnar 

stiloid kırğı eşlik ediyordu. Preop hiçbir hastada median sinir 
kompresyon bulgusu saptanmadı. Travma sonrası operasyo
na kadar geçen süre ortalama 1.5 gündü (dağılım 0-3 gün). 
Sekiz hastaya (%67) volar, 4 hastaya (%33) doı·sal yüzden gi
rişim uygulandı. 

İmplant olarak Osteomed CorjJoration M3-X Extremity 
Fixation System TEXAS. ABD. setine ait 2.0 mm, 2.4 mm 
titanyum plak ve 2.0 mm, 2.4 ının konikal vicialar kullanıl
dı. 

Hastalardan AO/ASIF sınıflandırmasına göre C2 gru
bunda olan hastalara ınetafiziyel defekt sebebiyle iliak kanat
tan alınan spongioz kemik ile greftleme yapıldı. 

CERRAHi TEKNİK 

Volar yüzden yaklaşımda el bilek seviyesinde fleksör karpi 
radialis üzerinden 4-5 cm'lik longitudinal insizyonu takiben 
girilir. FCR tendon kılıfı açılarak derinleşilir ve dorsal ten
don kılıfıda kesilerek pronator kuadratusa ulaşılır. Bu sayede 
radial arter cerrahi sahadan uzak tutulmaktadır. Pronator ku
adratus radius yapışma yerinde kesilerek açılır ve distal volar 
raclial kemiğe ulaşılır (7). Cerrahi sırasında transvers karpal 
ligaman gevşetilınez. Traksiyon altında, C kollu skopi kont
rolünde kırık redüksiyonunu takiben 6 delikli 2.0 mm ya da 
2.4 mm titanyum L ya da düz plaklar kırık fragmanlara uy
gun olarak tek yada kombine olarak yerleştirilir. 4 adet prok
simal, 2 adet distal fragmanları tutan 2.0 mm ya da 2.4 mm'
lik konikal vicialar ile fikse edilir. 

Oorsal yüzden yaklaşımda ekstansör pollisis longus ten
donuna paralel şekilde 3. ekstansör tendon kılıfı üzerinden 
longitudinal 4-5 cm'lik insizyonla girilir. Tendon kılıfının 
tabanında lister tuberkülü kenanndan subperiostal disseksi
yonu takiben kırık fragınana ulaşılır. Metafizdeki defekt gö
rünmüyor ise korteks dikkatlice kaldırılarak traksiyon altın
da greftlenir. Kırık şekline göre 6 delikli 2.0 mm ya da 2.4 
ının titanyum T, L ya da düz plaklar kırık fragınanlara uygun 
olarak tek ya da kombine olarak yerleştirilir. 2.0 mm ya da 
2.4 mm konikal vidalar ile ilk önce en proksimal delikler vi
dalanır. Skopi altında redüksiyon ve implantların pozisyonu 
kontrol edilir. Takiben en distal ve ortadaki delikler viciala
narak fiksasyon tamamlanır. 

Operasyon sonrası kısa kol arelinde takip edilen hastala
rın ıo. gün dikişleri alındı. Fostop yara problemi görülmedi. 
Üç hafta iınınobilizasyonu takiben aktif ve pasif el bilek eg-
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zersizlerine başlandı ve koruyucu el bilek ateline geçildi. Has
talar egzersiz için özel bir fizik tedavi programına alınmadı. 

Hastaların preop röntgen grafilerinde radial yükseklik ve 
eklem içi basamak yüksekliği ölçülürken postop grafilerde bu 
ölçümleı·e ek olarak radial inklinasyon ölçümleri yapıldı. 
Hastaların ilk röntgenlerini takiben 3. hafta ve 6. hafta rönt
gen kontrolleri yapıldı. El bilek hareket açıklığı (dorsifleksi
yon, palmar fleksiyon, radial ve ulnar deviasyon, pronasyon, 
supinasyon) 3., 6. ve 12. aylarda, kavrama güçleri (Pnömatik 
dinamametre ile) 6. ay ve ı2. aylarda sağlam taraf ile karşı
laştırıldı. 

SONUÇLAR 

Hastaların preop röntgen grafilerinde radial yükseklik ortala
ma 8 mm, eklem içi basamak ortalama 2.5 mm ölçüldü. Post 
op grafilerde ise radial yükseklik ortalama ı ı .5 ının'ye yükse
lirken eklem içi basamak ortalama ı mm ölçüldü. Pastop 
grafilerde radial inklinasyon ortalama 23.5 ölçüldü. Kontrol 
grafilerinde değerlerde sapma gözlenmedi ve tüm kırıklar 
kaynadı. Fostop 3. ayda 6 hastada sağlam taraf ile karşılaştı
rıldığında %80 ve üzeri hareket açıklığı sağlanırken 6. ayda 
ı o hastada %80 ve üzerinde hareket açıklığı sağlandı. ı2. ay
da 3 hastada %90-ıOO (%25), 7 hastada %80-90 (%57), 2 
hastada o/o 70-80 (o/o ı 7) arasında hareket açıklığı sağlandı. 
Kavrama güçleri değerlendirildiğinde ise pastop 6. ayda 5 
hastada sağlam taraf ile karşılaştırıldığında %80 ve üzeri kav
rama gücü saptanırken ı2. ayda 8 hastada %80-90 (%67), 4 
hastada o/o 70-80 (%34) kavrama gücü saptandı. Hastalardan 
AO/ASIF kriterlerine göre B ve cı grubundaki hastalarda 
hareket açıklığının ve kavrama güçlerinin daha erken dö
nemde kazanıldığı görüldü. 

V olar yaklaşımda hiçbir hastada karpal tünel gevşetilme
si yapılmadığı halde median sinirin sıkışması bulgularına 
rastlanmadı. 

Hastalardan hiçbirinde bir yıllık takip içerisine tendon 
rüptürü, sekonder tenosinovit gibi komplikasyonlara rastlan
madı. 

TARTIŞMA 

Eklem iç (ASIF/AO tib B ve C) distal radius kırıklarında 2 
mm' den fazla eklem içi basamak olması gelecekte osteoartri
te ve eklem disfonksiyonuna sebep olması nedeniyle eklem 
yüzeyinin rekonstriksüyonunu gerektirir (1,2,3,4,5). Bu 
amaçla kapalı redüksiyon ve alçı ile immobilizasyonun yeter
li olmadığı kabul edilmiştir (6). 

Eklem içi distal radius kırıklarında kapalı yada açık re
düksiyonu takiben eksternal fiksasyonla birlikte k-teli ile kı
rık fragmanların tespiti başarılı sonuçlar vermiştir (2). Eks
ternal fiksatör kullanımında radyokarpal eklem hareketleri
ne eksternal fiksatör çıkarıldıktan sonra başlanması uzun sü
re immobilizasyon ve beraberinde rehabilitasyon gerektirme
si sebebiyle önemli bir sorundur (2 ). 

Zamanla kabul gören görüş ise tüm eklem içi kırıklarda 
olduğu gibi distal radius kırıklarının da açık redüksiyon ve 
internal fiksasyon ile tespit edilmesi ve erken dönemde ha-

reket başlanması gerekliliğidir. 
Litaratürde kullanılan sınırlı açık redüksiyon deyimi ka

palı redüksiyona rağmen deplase kalan artiküler fragınanla
rın ı cm'lik bir insizyon ile ulaşılarak redükte edilmesi ve k
telleri ile fiksasyonudur (1, 7). Uyguladığımız yöntem küçük 
ebatlı implantların kullanılması, standart volar ve dorsal 
yaklaşımların 4-5 cm'lik küçük insizyonlarla uygulanmasını 
sağlar. 

Distal radius kırıklarında plak ile fiksasyon esnasında pla
ğın yerleşimi deplase olan kırık fragınanın yönüne bağlıdır 
(1 ,2,3). Darsal yüze deplase kırıklarda dorsal yüzden ve volar 
yüze deplase kırıklarda "butress" etkisi yapacak şekilde volar 
yüzden plak yerleştirilmelidir. 

İmplant iri tasyonuna bağlı tendon rüptürleri ve sekonder 
tenosinovit oluşumu özellikle büyük plaklarda önemli bir so
rundur (4). Bu sebeple özellikle ekstansör yüzden konan 
plaklarda ekstansör retinakulumun plak üzerine interpozis
yonu önerilmiştir ( 4). 

Volar yüzden yerleştirilen plaklarda ise önemli bir sorun 
implantasyon öncesi kırık fragınanların baskısına redüksiyon 
ve implantasyon sonrası ise implantın baskısına bağlı medi
an sinir sıkışma semptomlarının ortaya çıkmasıdır (ı,6). Bu 
sebeple volar yüzden yaklaşımda karpal tünel gevşetilmesi 
rutin olarak önerilmektedir ( 4). 

Bu komplikasyonlar sebebiyle geliştirilen küçük ebatlı 
implantlar sayesinde plaklar kırık fragınanlara daha iyi uyum 
göstermekte ve 2.0 mm çaplı vicialar ile küçük ebatlı kırık 
fragınanlar deplase olmadan fikse edilebilmektedir. Dorsal 
yüzden yaklaşımda bu tip plaklar sayesinde lister tuberkülü
nün eksize edilmesine gerek kalmayabilir ve hemen her za
man plak periost ile kapatılabilir (2). Bu sayede ekstansör 
tendonlarda sekonder tenosinovit ya da tendon rüptürü riski 
önlenir. 

Çalışmamızda volar yüzden yaklaşımda implantın mini
mal ebatlarda oluşu sebebiyle redüksiyonu takiben median 
sinire önemli düzeyde bası yapmayacağını düşündüğümüz 

için sınırlı cerrahi ekspozisyon yaparak karpal tünel gevşet
mesi yapmadık. Buna rağmen takiplerimizde hiçbir hastada 
karpal tünel sıkışma bulgusuna rastlamadık. 

Ekstansör yüzden konan plaklarda ise düzgün diseksiyon 
yapıldığı takdirde plakların periost ile örtülebildiğini, perios
tun örtülemediği durumlarda ise takiplerde hastaya iritasya
na bağlı bir şikayet vermediğini gözlemledik. 

Sonuç olarak sınırlı cerrahi ekspozisyon, redüksiyon ve 
2.0 mm, 2.4 mm titanyum plak ve 2.0 mm, 2.4 mm konikal 
vicialar ile enstrümantasyonun özellikle AO/ASIF Kriterleri
ne göre Bı,2,3 ve Cı,2 tipi kırıklarda minimal cerrahi eksp
lorasyon ile daha az yumuşak doku hasarı oluşturulması, plak 
ve viciaların güvenilir bir fiksasyon sağlaması sebebiyle erken 
dönemde mobilizasyona başlanabilmesi gibi avantajlarıyla 

tercih edilmesi gereken bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
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Genç Popülasyonda El Dinamometresi ile Kavrama 
Gücünün Değerlendirilmesi 
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İstanbul Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 

Özet 

Bu çalışmadaki amaçlarımız ı 7-25 yaş üniversite öğrencilerinden oluşan grupta kavrama gücünü değerlendirmek, kadınlar ve erkekler ara
sında karşılaştırmak ve dominant ekstremite lehine anlamlı bir fark olup olmadığını ortaya çıkarmaktı. Çalışmamıza ı 2 7 kadın, 50 erkek top
loarn ı 77 üniversite öğrencisi katıldı. Tüm olguların dominant eli sağ idi. Kavrama gücünü değerlendirmek için Jamar el dinamometresini 
kullandık. Kadınların kavrama gücünün daha düşük olduğu, dominant ekstremitede kavrama gücünün ileri derecede anlamlı olarak daha faz
la olduğu ve olgularımızın kavrama güçlerinin aynı yaş grubu için belirlenmiş değerlerden daha düşük olduğu bulundu. 

Anahtar kelimeler: Kavrama gücü, dinamometre, egzersiz testi 

GİRİŞ 

ı 7-2S yaş grubu, kişilerin kas gücünün artmakta olduğu ve 
maksimale doğru yaklaştığı yaş grubudur (ı). Kişilerin kas 
gücünü değerlendirmemizi sağlayan çeşitli yöntemler mev
cuttur (2). El dinamometı·esi manuel kas testine göre daha 
objektif olması ve kişilerin statik kas gücünü ölçmemizi sağ
laması açısından hem pratik hem de güvenilir bir ölçüm yön
temidir. 

Türeyen ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmanın sonuç
ları da el dinaınometresi ile yapılan ölçüınierin kişinin genel 
kas gücünü yansıttığı görüşünü desteklemektedir (3 ). Türe
yen ve arkadaşları vücut geliştirme sporu yapan kişilerle se
danter kişilerin dominant taraf kavrama kuvvetleri arasında 
kıyaslama yaptıklarında, sporcuların istatistiksel olarak üs
tünlüğünü belirlemişlerdir (P<O.OS). Aynı ilişkinin non-do
minant taraf için de geçerli olduğu saptanmıştır (P<O.OS). 

Çalışmamızda genç popülasyonda kavrama gücünü de
ğerlendirmeyi, kadın ve erkekler arasında karşılaştırmayı ve 
dominant ekstreınite lehine anlamlı bir fark olup olmadığını 
araştırınayı amaçladık. 

YÖNTEM 

Çalışmamıza ı 7 -2S yaş arası üniversite öğrencilerinden oluşan 
bir grup alındı. Öğrencilerde üst ekstremiteye ait herhangi bir 
deformite olmamasına ve bilinen bir hastalıkları olmamasına 
dikkat edildi. Olgularıınızın tümünün dominant eli sağ idi. 

Kavrama gücünü değerlendirmek içi Jamar el dinaıno
ınetresi kullanıldı. Test hastanın kolu addüksiyonda ve nöt
ral pozisyonda, dirsek 90° fleksiyonda, önkol nötral pozis
yonda, bilek 0-30° ekstansiyon ve 0- ıso arasında ulnar devi-

asyon pozisyonunda oturur iken uygulandı. Tüm testler ısın
ma periyodu olmaksızın yapıldı. Önce dominant ekstreınite, 
sonra non-dominant ekstremite değerlendirildi. 

Test dinamametre ikinci pozisyonda iken uygulandı. Has
tadan test sırasında maksimum efor ile üç deneme yapması is
tendi. Elde edilen değerlerin ortalaması alınarak, dominant ve 
non-dominant ekstremiteye ait kavrama güçleri belirlendi. 

BULGULAR 

Çalışınaımza katılan ı27 kadının yaş ortalaması 20.S6±1.6S, 
SO erkeğin yaş ortalaması ise 20.78±1.6 idi. Tüm olguların 
yaş ortalaması ise 20.62± 1.6S olarak bulundu. 

Dominant ele ait kavrama gücü değerleri 
Kadınlarda 37.S-87.S pound aralığında olup, ortalama değer 
ve standart sapması 61.98± 9.28 idi. Erkeklerde ise 6S-132.S 
pound aralığında olup, ortalama değer ve standart sapması 
94.S±13.7 idi. Tüm olgulara ait skor ise 71.17±ı8.ı olarak 
bulundu. 

Non-dominant ele ait kavrama gücü değerleri 
Kadınlarda 37.S-82.S pound aralığında olup, ortalama değer 
ve standart sapması S7.98±9.39 idi. Erkeklerde bu aralık 6S-
130 pound ve ortalama değer ve standart sapması 

90.1S±ı2.9 idi. Tüm olgulara ait skor ise 67.07±ı 7.8 olarak 
bulundu. Her iki cinste de el kavrama güçleri arasında sağ el 
lehine ileri derecede anlamlı fark bulundu (P<O.OOl). Tablo 
ı'de olgularımıza ait kavrama gücü değerleri, Tablo I2'de 20-
24 yaş arasında kavrama gücü için belirlenmiş değerler veril
miştir (1). 
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TARTIŞMA 

Bu çalışma ilk olarak 17-25 yaş arası genç popülasyonda kav
rama gücünü değerlendirmeyi amaçlamaktadır. Mathiowetz 
ve arkadaşları, yaşları 20 ile 94 arasında olan 31 O erkek ve 
328 kadından oluşan grupta kavrama ve çimdileleme gücünü 
değerlendirmişlerdir (1). Yaş aralıkiarına göre kavrama gü
cünü sınıflandırarak, normal skorlar elde etmişler ve kavra
ma gücü ile yaş arasında yüksek korelasyon olduğunu, en 
yüksek kavrama gücü değerinin 25-39 yaş arasında olduğunu 
bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda tüm olguların kavrama 
güçlerinin ortalama değerleri, aynı yaş grubu için belirlenmiş 
değerlerden daha düşük bulundu. 

Schmidt ve arkadaşları yaptıkları çalışmada kavrama gü
cünün boy ve kilo ile direkt olarak ilişkili olduğunu göster
mişlerdir (4). Aynı çalışmada kavrama gücünün 30-32 yaşı
na kadar arttığı da bildirilmiştir. 

Tablo 1. Olgularımıza ait kavrama gücü değerleri 

Dominant ekstremite (R) Non-dominant ekstremite (L) 
X ± SD (pound) X ± SO (pound) 

Kadın 61.98±9.28 57.98±9.39 

Erkek 94.5±13.7 90.15±12.9 

Toplam 71.17±18.1 67.07±17.8 

Tablo 2. 20-25 yaş arasında kavrama gücü için belirlenmiş 
değerler (1) 

Sağ el (R) Sol El (L) 
X ± SD (pound) X ± SO (pound) 

Kadın 70.4±14.5 61±13.1 

Erkek 121±20.6 104.5±21.8 

Türeyen ve arkadaşları sporcuların dominant ve non-do
minant el kavrama kuvvetlerini karşılaştırdıklarında dominant 
taraf kavrama kuvvetinin daha fazla ve istatistiksel olarak an
lamlı olduğunu bildirmişlerdir (P<0.05) (3 ). Aynı sonuç se
danter kişilerde de görülmüştür (P<0.05). Bizim çalışmamızın 
sonuçları da dominant ekstremitede kavrama gücünün ileri de
recede anlamlı olarak fazla olduğunu göstermiştir (P<O.OOl). 

Kavrama gücünün ölçümünde test pozisyonu ölçüm so
nuçlarını etkilemektedir. Balogun ve arkadaşları kavrama 

gücünü dört farklı pozisyonda değerlendirerek test pozisyo
nunun etkisini araştırdıkları çalışmalarında, tüm test pozis
yonlarında erkeklerin kavrama güçlerinin kadınlardan daha 
yüksek olduğunu (P<O.Ol) ve dirsek 90° fleksiyonda oturur
ken ölçülen kavrama gücü ile dirsek ekstansiyonda ayakta 
dururken ölçülen kavrama gücü arasında anlamlı fark oldu
ğunu göstermişlerdir (P<0.05) (5). Su ve arkadaşlarının yap
tıkları çalışma çeşitli eklem pozisyonlarının kavrama gücünü 
etkileyebildiğini doğrulamaktadır ( 6). 

Firrel ve arkadaşları çalışmalarının sonucunda yaş, kilo 
ve el boyutuna bakmaksızın tüm olguların kavrama güçleri
nin rutin olarak dinamometrenin ikinci konumunda ölçül
mesi gerektiğini önermişlerdir (7). Biz de çalışmamızda kav
rama güçlerini dinamometrenin ikinci konumunda değer
lendirdik. 

Erkek olgularda kavrama güçlerinin daha yüksek çıkma
sı, erkeklerde kas kitlesinin daha fazla ve genel kas güçleri
nin daha iyi olmasının yansıması olarak düşünülmektedir. 
Olgularımızda dominant ekstremitedeki kavrama gücünün 
anlamlı olarak daha fazla olması, günlük yaşantımızcia domi
nant ekstremite kullanımının kas gücünde önemli değişik
likler sağladığını desteklemektedir. 

Çalışmamızın sonuçları kadınların kas gücünün daha dü
şük olduğunu, dominant ekstremitede kavrama gücünün ile
ri derecede anlamlı olarak daha fazla olduğunu ve olguları
mızın kavrama güçlerinin aynı yaş grubu için belirlenmiş de
ğerlerden daha yüksek olduğunu göstermektedir. 
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Zon II Fleksör Tendon Tamirinde Modifiye Bir Sütür Tekniği 
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Fleksör tendon cerrahisinde en çok sorunla karşılaşılan böl
ge, 'zon Il' olarak da nitelendirdiğimiz fibro-osseoz kılıfın 

oluşturduğu segmenttir. Burada cerrah birbiriyle ters orantılı 
olarak değişen iki problemle karşı karşıyadır: 

1. Yapışıklık oluşmasını engellemek 
2. Tendon tamirini korumak. 

Literatürü incelediğimizde, bu problemler interpozisyo
nel materyal uygulamaları, değişik rehabilitasyon metodları 
veya farklı sütür teknikleriyle aşılmaya çalışılmıştır. 

Biz bu çalışmada, 7 adet tavuğun fleksör tendonlarında 
uyguladığımız bir tekniği sunmayı amaçladık. Kullandığımız 
teknik, normalde periferal epitendinöz sütür tekniği olan 
Mashada ve Amis'in bir modifikasyonudur. Ayrı ayrı "core" 
ve epitendinöz dikişler kullanmadan yaptığımız onarımla 
Modifiye Kessler onarımını biyomekanik ve histolojik olarak 
karşılaştırdık. 

Sonuç olarak, ikisi arasında histolojik ve biyomekanik 
olarak anlamlı bir fark bulamazken, cerrahi sürenin bu tek
nikle biraz kısaldığını tespit ettik. 

Eldeki fleksör tendon cerrahisinde en zor bölge, 'no 
man's land' diye nitelendirilen zon II'dir. Onarımı üstlenen 
cerrah birbiriyle ters orantılı olarak değişen iki problemle 
karşı karşıyadır: 

ı. Yapışıklığın oluşmasını mini m uma indirmek 
2. Bunu yaparken tendoncia "gap" oluşumuna veya kop

maya sebebiyet vermemek. 
Literatürde bu problemler interpozisyonel materyal uygu

lamaları, erken hareketi esas alan değişik rehabilitasyon yön
temleri ve farklı sütür teknikleri ile aşılmaya çalışılmıştır 
(3,4 ). 

Biz bu deneysel çalışmada, periferal epitendinöz sütür 
teknikleri kategorisinde yer alan Mashadi ve Amis'in bir 
modifikasyonunu biyomekanik ve histolojik olarak incele
rneyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışma Ocak 200ı- Mart 200ı tarihleri arasında ağırlıkla
rı ortalama 4.050 kg (3.450-4.700 kg) olan Leghorn besi 
horozları üzerinde yapıldı. Horozlar O. ı cc/kg Rompun ve 6 
mg/kg Ketamin ile uyutulduktan sonra steril boyama ve ört
meyi takiben sağ ayak orta parmağına turnike altında mid
lateral insizyonla girilerek orta falanks hizasında FDP ten
clonu bulundu. Kılıf açılarak tendon izole edildi ve tam ke
si oluşturuldu. Daha sonra 6/0 ethibond ile iki adet yaklaş-

tırma sütürü konup yine 6/0 sütürle modifiye teknik kulla
nılarak onarım yapıldı. Her bir horazda onarım sahasından 
ortalama 5 kez sütür geçildi. Düğüm, "epitenon-first" tekni
ğindeki gibi tendonun içinde küçük bir yarık oluşturularak 
atıldı (Fig. ı, 2). Onarım tamamlanınca ilk konulan yaklaş
tırma sütüderi alındı. Kılıf ve deri kapatılarak diğer ayağa 
geçildi. Aynı yaklaşımla tendon kesildikten sonra bu taraf
ta 5/0 ethibondla Modifiye Kessler ve 6/0 ethibondla basit 
epitendinöz onarım yapıldı. Kılıf ve deri aynı şekilde kapa
tılarak her iki ayak da alçıya alındı. Her iki onarım da aynı 
cerrah tarafından gerçekleştirildi ve başlangıç ve bitiş süre
leri kaydedildi (sadece tendon onarımı için). Bütün horoz
lara 250 mg sefazolin sodyum profilaktik olarak verildi. 

Üç hafta sonra hayvanlar sakrifiye edilerek dikilen ten
donlar %ıO'luk formale konup hemen histolojik çalışmaya 
alındı. 

Biyomekanik çalışma, horozlar sakrifiye edildikten sonra 
opere edilmeyen 2. parmaklarında yapıldı. FDP izole edildi 
ve sağ ayakta 6/0 sütür kullanılarak modifiye teknikle, sol 
ayakta 5/0 ethibond ile Modifiye Kessler ve 6/0 ethibond ile 
basit epitendinöz onarım gerçekleştirilerek tensometreyle 
(Devotrans DVT 421; 50 mm/dk) kopma noktaları ölçüldü. 

Sonuçlar Student's t testi ile istatistiksel değerlendirme
ye tabi tutuldu. 

SONUÇLAR 

Yapılan histolojik çalışmada nekroz açısından iki teknik 
arasında anlamlı bir fark görülmedi. Onarım zamanları Tab
lo ı'de özetlendi. Ortalama zaman modifiye teknikle 2,3 
dakika daha kısa bulundu. Biyomekanik çalışma sonuçları 
Tablo 2'de özetlendi. Student t testi ile yapılan değerlendir
melerde anlamlı fark bulunmadı. 

Tablo 1. Karşılaştırılan sütür tekniklerinin uygulaması için 
harcanan zamanlar (dk= dakika) (P>0.05) 

Dene k Modifiye Kessler+ ·Sunulan teknik (dk) 
numarası epitendinöz (dk) 

1 17 18 
2 16 16 
3 17 13 
4 21 14 
5 14 13 
6 15 13 
7 15 12 
Ortalama 16,43 14,14 
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Tablo 2. Kopma esnasındaki gerilim kuvvetleri (N= Newton) 
(P>0.05) 

Dene k Modifiye Kessler+ Sunulan teknik (N) 
numarası epitendinöz (N) 

1 19.2 24.2 
2 21.0 21.3 
3 18.7 18.6 
4 19.7 17.1 
5 23.4 19.8 
6 17.3 19.3 
7 21.6 21.1 
Ortalama 20.128 20.2 

TARTIŞMA 

Günümüzde genel olarak tendon cerrahisinde uygulanan 
teknikiere göz atıldığında, onarımların bir core-sütür ve bu
nu destekleyen periferal bir epitendinöz sütür prensibine da
yandığı görülmektedir ( 4). Her ikisi için de çok çeşitli yön
teler tarif edilmiştir. Yapılan biyomekanik çalışmalar sonu
cunda, tendon onarımının gücünü gösteren en önemli para
metreler (1 ,4 ): 

ı. Onarım sahasını geçen sütür sayısı, 
2. Kullanılan ipin kalınlığıdır. 
Ancak, bunları özgürce arttırınayı engelleyen faktör ise 

tendamın sonuçta canlı bir doku oluşuna bağlı iskemi riski ve 
iyileşmenin bozulmasıdır. İdeal bir tendon onarımı, tendon 
dolaşımını bozmamalı aynı zamanda da güvenli erken aktif 
harekete imkan sağlayarak yapışmayı engellemelidir (3, 4 ). 

Periferal epitendinöz sütür teknikleri, ilk olarak onarım 
sahasını düzenlemek fikriyle ortaya atılmış olsa da, bugün bi
liyoruz ki, ananının dayanıklılığını da önemli ölçüde etkile
ınektedir (2). Mashadi ve Amis, bu gerçeği göz önünde bu
lundurarak geliştirdikleri teknikte, periferal sütüderi daha 
önceleri tavsiye edilen epitenon katı yerine tendon liflerin
den geçerek atmışlar ve güçlü bir onarım elde etmişlerdir 
(1). 

A 

B 
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Şekil. Uygulanan teknik (A) ve MAshadi ve Amis'in periferal sütür 
tekniği (B). 

Zon II Fleksör Tendon Tamirinde Modifiye Bir Sütür Tekniği 

Bizim onarımımızın onlardan farkı: 
ı. Onarım sahasına yaklaşıldığına tendon dışına çıkarak 
onarım bölgesini tendonun dışından geçmek, 

2. Düğümü tendonun içine koymaktır. 
Dolayısıyla burada amaçladığımız, epitendinöz sütürlerin 

ilk çıkış nedeni olan 'onarım sahasını düzenleme' prensibine 
de hizmet etmektir. Gerçi, Mashadi ve Amis bunu epitenon 
katına içerden çok yakın geçerek yaptıklarını vurgulamakta
dır ancak, yine de kılıfa sürtünme sonrası lifterin bir kısmı
nın everte olması çok olasıdır. Ayrıca, tendon iyileşme saha
sında sütür materyalinin bulunmamasının ve düğümün ten
don içinde yer almasının da daha önceki çalışmaların ışığı 
altında, iyileşmeyi pozitif yönde etkileyeceği düşüncesinde
yiz ( 4 ). 

Mashadi ve Amis, bu epitendinöz ananının tek başına 
Modifiye Kessleı·'le birlikte periferal over & over sütürkadar 
etkili olduğunu da vurgulamışlardır (1). Bizim yaptığımız bi
yomekanik çalışmalar da bunu doğrulamaktadır. 

Farklı olarak biz, deneyi canlı hayvan üzerinde yaparak 
(onların ki kadavra üzerinde yapılmıştı) bu tekniğin tendo
nun iyileşmesine negatif yönde etkisini de araştırdık. Histo
lojik olarak klasik yöntemden bir fark bulamadık. Daha faz
la sütür geçmesine rağmen, dolaşımın önemli ölçüde değiş
memesinin sebebi: 

1. Sütürlerin daha periferal yerleşimli olması nedeniyle 
tendonun 'core' kısmının serbest kalması, 

2. Sütür konfigurasyonu sebebiyle, dolaşımın yeterli 
derecede sağlanacağı birbirine paralel aralıkların 
oluşması şeklinde açıklanabilir. 

Ayrıca ortalama zaman olarak da, belli bir alışma evre
sinden sonra, klasik yönteme göre biraz daha hızlı uygulana
bildiğini bulduk. Belki tek bir tendon üzerinde ve sınırlı sa
yıda denekte istatistiksel olarak anlamlı olmasa da (p>O.OS), 
insan elinde multipl tendon kesileri göz önünde bulundurul
duğunda, bu fark daha belirgin olabilir. 

Sonuç olarak, sunulan teknik biyomekanik açıdan tek 
başına klasik core-epitendinöz kombinasyonu kadar güveni
lir görünmektedir. Ayrıca, tendonun büyüklüğüne göre ona
rım sahasından daha fazla sayıda sütür geçmesine imkan ta
nıyacağı ve ek periferal sütür kanmasına gerek kalmadığı 
için, erken aktif harekete izin veren diğer teknikler le karşı
laştırılmalıdır. 

KAYNAKLAR 
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SS-045 

Tip II Diabetus Mellituslu Hastaların Pedografik Değerlendirilmesi 

Encler Arıkan, 1 Hakan Tuna,Z Şeref Aktaş3 

Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 1Endokrinoloji Bilim Dalı, 2Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon AD, 
30rtopedi ve Travmatoloji AD, Edirne 

GİRİŞ 

Tip II Diabetes mellitus, komplikasyonları nedeni ile önem
li morbidite ve mortahteye sahip bir hastalıktır. Diyabetik 
ayak, diabetin önemli derecede organ kaybına, iş gücü ve 
ekonomik kayba yol açan bir komplikasyonudur. Bu neden
le diabetik ayak oluşmadan önce buna zemin hazırlayan fak
törlerin değerlendirilmesi ve önceden önlemler alınması ko
ruyucu hekimlik açısından önem kazanır. Diyabetik ayak ge
lişiminde periferik nöropati ve eklem mekaniklerindeki de
ğişiklikler önemli rol oynar. 

HASTALAR VE YÖNTEMLER 

Bu çalışmada diyabetik ayak yarası olmayan tip II diabetes 
mellituslu 44 hastanın ayak mekaniğincieki değişikliklerin 
varlığı ve bunun periferik nöropati ile ilişkisi araştırıldı. 

Ayak tabanı basınç değişiklikleri pedografik olarak ölçülür
ken, nöropati bulguları EMG ile değerlendirildi. 

BULGULAR 

Sonuç olarak hastaların çok önemli bir kısmında ayak taba
nı basınç noktalarının değiştiği saptandı. Periferik nöropati
si olmayan hastalarda da benzer bulgulara rastlandı. Bulgular 
Tablo 1 ve 2'de verilmiştir. 

TARTIŞMA 

Diyabetli hastalarda, ayak ülserleri alt ekstremite amputas-

Tablo 1. Diyabetik hastaların özellikleri 

Bulgu Erkek (n=20) 

Yaş ortalaması (yıl) 64.40 ± 12,93 

Diabet yaşı 
ortalaması (ay) 117.37 ± 128,45 

VKi (kg/m') 26.81 ± 5,38 
(n=44) 

Kadın(n=24) 

52.71 ± 10.96 

139.33 ± 127.48 

34.30 ± 4.77 

yonlarının en önemli risk faktörüdür. Smith ve arkadaşları, 
çalışmalarında diabetik ayağa sahip hastaların normal kont
rallara oranla intrinsik addelerinde ileri derecede atrofik ve 
en yüksek plantar basıncın 3 kat daha fazla olduğunu sapta
mışlardır. Bu bulgular ışığı altında diabetik hastaların henüz 
ayak ülserasyonları ortaya çıkmadan ayak basınç noktaları
nın değişikliklerinin pedografik yöntemle değerlendirilmesi
nin ve gerekli tedavilerinin yapılmasının ve takibinin önem
li olduğu kanısına varıldı. 

Tablo 2. Pedografik yöntemle ve EMG ile değerlendirme 

% Pozitif Negatif 

Pedogram 89.4 10.6 

Periferik nöropati 63.2 36.8 
(n=44) 
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Diyabetik Ayak ta Arnputasyon 
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GİRİŞ 

Diyabetik bir hastada hospitalizasyon gerektiren en yaygın 
sorun enfekte ayak ülserleridir. Aynı zamanda majör alt ekst
remite amputasyonlarının da büyük bir kısmı diyabetik gang
renler sonucunda yapılmaktadır. Diyabetik ayaktaki iskemik 
lezyon hem büyük ve orta damarlardaki arterioskleroza, hem 
de deri ve adale kapillerlerincieki ınikroanjiyopatiye bağlıdır. 
Bu iskemik zeminde, genellikle ınidtarsal ekleınlerin dest
rüksiyonu ile oluşan deformiteler ayak ülserlerine neden 
olur. 

Bu çalışınanın amacı klinikleriınizde arnputasyon uygula
nan diyabetik ayak olgularının primer ve tekrarlayan girişiın
ler yönünden Wagner sınıflandırması (1) temel alınarak de
ğerlendirilmesidir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Bu retrospektif çalışmada, klinikleriınizde Ocak ı986-Ara
lık 2000 tarihleri arasında diyabetik ayak tanısıyla yarınlarak 
tedavi edilen 473 hasta ve bunlara uygulanan 6ıS girişim 
gözden geçirilmiştir. 

Wagner, diyabetik ayak ülserlerini yaranın derinliğine, 
abse veya osteoınyelit varlığına ve gangrenin yaygınlığına 
bağlı olarak altı dereceye ayırmıştır (1). Tablo ı'de Wagner 
sınıflaması özetlenmiştir. 

BULGULAR 

Hastaların 3SS'i erkek (%7S), 118'u kadın (%2S) olup yaş 
ortalaması 60.8±9.9 idi. 

Hastaların ameliyat öncesi yapılan değerlendirmelerin
de; 90 ayak Wagner Tip S (%ı9.0), 3Sı ayak Tip 4 (%74.2) 
ve 32 ayak Tip 3 (%6.8) idi. 

Uygulanan primer tedaviler; ım olguda parmak ampu
tasyonu (%21.8), 30 olguda metatarsal ve tarsal amputas
yonlar (%6.3), ı09 olguda Syme amputasyonu (%23.0), 21S 
olguda diz altı arnputasyon (%4S.5), S olguda diz dezartikü
lasyonu (%1.1) ve ll olguda dizüstü arnputasyon (%2.3) idi. 

Hastaların müracaat anında ayaktaki lezyonun derecesi 
ile uygulanan primer tedaviler birlikte değerlendirildiğinde; 
Wagner Tip S olan 90 ayağın 74'üne dizaltı amputasyon, 
ı ı 'ine dizüstü amputasyon, kalan S'ine de diz dezartikülasyo
nu yapıldığı görüldü. Wagner Tip 4 olarak sınıflandırılan 
3 5 ı ayaktan ı 4 ı' ine dizaltı amputasyon, ı 09'una Syme am
putasyon, 28'ine tarso-metataı·sal arnputasyon ve 73'üne kıs-

mi parmak amputasyonları uygulandı. Wagner Tip 3 olgular
da ise (32 olgu), 30 adet kısmi parmak amputasyonu ile iki 
adet kısmi ayak amputasyonu uygulandı. 

Tablo 1. Diyabetik ayakta Wagner sınıflaması 

Tip O: Deri sağlam. Ayakta pençe parmak, metatars başı 
düşüklüğü gibi deformiteler ile kemiksel çıkıntılar ve 
nasırlar olabilir. 

Tip 1: Sadece deri ile sınırlı bir lezyon var. 
Tip 2: Lezyon cildi geçip kemiğe, tendona veya ekleme kadar 

uzanıyor. 

Tip 3: Lezyon bir derin abseye veya osteomyelite kadar ilerlemiş. 
Tip 4: Bir veya daha fazla parmakta, ayak önünün bir kısmında 

gangren oluşmuş. 
Tip 5: Ayağın kurtarılmasının hiçbir şekilde mümkün olmadığı ve 

en azından dizaltı arnputasyon gerektiren bir gangren 
mevcut. 

Bu hastaların 76'sında (%ı6.ı) enfeksiyonun kontrol al
tına alınamaması ve iskemik nekrozun ilerlemesi gibi neden
lerle hasta başına bir ile beş arasında değişen toplam ı 42 
adet ilave girişimiere ihtiyaç duyuldu (Tab lo 2). Bu tekrarla
yan girişimlerin 46'sı deri kapatılması, debridman ve enfek
siyon drenajı gibi lokal yaraya yönelik sekonder ameliyatlar 
idi. Doksan altı olguda ise uygulanan primer amputasyonlar
da enfeksiyon ve nekrozun kontrol edilernemesi üzerine da
ha proksimal seviyelerden re-aınputasyonlar uygulandı. 

Tablo 2. Hastalara uygulanan sekonder girişimler 

Uygulanan girişim Hasta sayısı Toplam girişim 

1 22 22 
2 27 54 
3 12 36 
4 5 20 
5 2 10 

Toplam 76 142 

Tekrarlanan amputasyonların büyük bir bölümü ( 68/96, 
%70.8), kısmi ayak veya parmak amputasyonları sonrasında 
uygulanan dizaltı amputasyonlar idi. Sekonder debridman ve 
yara kapatma işlemleri de çoğunlukla kısmi ayak veya par
mak amputasyonları sonrasında yapılınıştı (30/46, %6S.2). 
Bu 30 olgunun ı8'inde (%60.0) daha sonra daha proksimal 
seviyelerden tekrarlayan amputasyonlar yapıldı. 
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Başvuruda hastaların kan şekeri ortalaması 298.5±80.8 
mg/dl idi. Hastaların kan şekeri düzeyleri ortalama 6.4±3. 1 
günde regüle edilebildi. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

Diyabetik ayaktaki deformite, periferik nöropati, enfeksiyon 
ve iskemi tek tek veya birlikte etkili olarak mevcut patoloji
lere yol açarlar. Bu patolojilere yönelik cerrahi girişimler ile 
enfeksiyon ve diyabet arasındaki kısır döngü ortadan kaldır
malıdır. Enfeksiyon ve nekroz odağının uzaklaştırılması aynı 
zamanda kan şekeri düzeyinin regülasyonunu ve dolaylı ola
rak genel durumun düzelmesini kolaylaştırır. Diyabetik ayak
ta rekonstrüktif ve profilaktik amaçlı girişimler de önemli 
yer tutar. 

Cerrahi tedavi planlamasında lezyon derecelendirilerek 
kan şekeri kontrol edilir, intravenöz antibiyotik başlanır ve 
pansumanlarla yara bakımı uygulanır. 

Bu çalışmada iki ayrı klinikten oluşturulan geniş bir se
ride, 15 yıllık bir zaman diliminde arnputasyon uygulanan 

SÖZEL SUNUMLAR 

diyabetik ayak olguları değerlendirilmiştir. Diyabetik arn
putasyon olgularının operasyon aşamasında ağırlıklı olarak 
Wagner Tip 4'ten oluştuğu ve en sık diz altı arnputasyon ile 
tedavi edildiği dikkat çekmektedir. Ayak ve parmak arn
putasyonları güclüklerinde iskemi ve enfeksiyonun iler
lemesi nedeniyle yara revizyonu ve re-amputasyon oranları 
artmıştır. Genellikle genel durumu iyi olmayan diyabetik 
hastalarda tekrarlayan ameliyatlar hasta için ek bir risk oluş
turmaktadır. Bu nedenle diyabetik ayağa uygulanacak olan 
primer girişim yeteri kadar radikal olmalı, enfeksiyon ve 
nekrozun ilerlemesine yol açmamalıdır. Bu hastalarda arn
putasyon seviyesinin belirlenmesinde daha radikal yak
laşımlar ile ilave girişimlerin sayısının azaltılarak sürvinin 
uzatılabileceği ve tedavi maliyetlerinin düşürülebileceği 

kanısındayız. 

KAYNAKLAR 
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SS-047 

Diyabete Bağlı İ yil eş miş Alt Ekstremite 
Amputasyonlarının İzleme Sonuçları 

Şevki Kabak, Mehmet Halıcı, Mehmet Tuncel, Ali Baktır, Erdal Kaya 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Kayseri 

Diyabet ile beraber olan vasküler hastalık ve bunun sonunda 
gelişen 'diyabetik ayak' enfeksiyonları hastalar için önemli 
bir morbidite ve mortalite sorunudur. Uzun süreli tedavi ge
rektirdiğinden dolayı bu olguların tedavi giderleri hem yük
sek oranlar tutmakta, hem de hasta için önemli işgücü kaybı 
oluşturmaktadır. 

Diyabetik ayak enfeksiyonlarına bağlı yapılan amputas
yonlar sonrası, 3 yıl içindeki mortalite oranları %35-50 ve 
yeni arnputasyon yapılma oranları ise %30-60 arasında değiş
mektedir (1,2). Yine yapılan çalışmalarda büyük arnputasyon 
yapılan olguların ancak %50'sinin protez kullandığı belirtil
mektedir (3 ). Bu olguların tedavileri, eğitimleri ve tekrar 
topluma kazandırılması, yeniden daha üst bir seviyeden ekst
remitelerinin ampute olmalarının önlenmesi ve mortalite 
oranlarının düşürülmesi ınultidisipliner bir çalışına gerektir
mektedir. 

Bu çalışınada amacımız diyabetik ayak enfeksiyonuna 
bağlı alt ekstreınitelerinde aınputasyon yapılmış hastaların 
iyileşme sonrası uzun dönemde mortalite ve rehabilitasyon 
değerlendirilmeleri ile beraber ilave aınputasyon uygulanıp 
uygulanınadığını incelemektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimizde 1991-1997 yılları arasında diyabetik ayak en
feksiyonuna bağlı büyük (ayakbileği) ve küçük (ayakbileği 
altı) arnputasyon yapılan 214 hastayı inceledik. Olguların 
168'inde küçük, 46'sında büyük arnputasyon yapıldı. Küçük 
aınputasyon yapılan 9, büyük aınputasyon yapılan 12 hasta, 
aınputasyon yeri iyileşmeden kaybedildi. Kalan 193 hasta bu 
çalışmaya alındı. Olguların ll 1 'i (%57 .5) erkek, 82'si 
(%42.5) kadın olup, ortalama takip süreleri 4.2 yıl (2-8 yıl) 
idi. Küçük arnputasyon yapılan olguların ortalama yaşları 64 
yıl (30- 90), büyük aınputasyon yapılan olguların yaşları ise 
ortalama 72 yıl ( 42-93) idi. 

Küçük arnputasyon yapılan 159 hastanın 89'u (%56) 
aınpute olan seviyede iyileşip herhangi bir cerrahi işlem uy
gulanınazken 56 olguda (%35) iyileşme probleminden do
layı ikinci bir küçük aınputasyon girişimine gerek duyuldu 
( 19 olguda ikinci bir parmak amputasyonu, ll olguda ray 
amputasyonu, 8 olguda transınetatarsal aınputasyon, 3 ol
guda diğer orta ayak amputasyonu, 15 olguda Syme ampu
tasyonu). Diğer 14 (%9) olguda ise büyük aınputasyona ge
reksinim duyuldu (10 Syıne aınputasyonu, 4 transmetatar-

sal aınputasyona dizaltı aınputasyon yapılmak zorunda ka
lındı). 

Büyük aınputasyon yapılan ve izlemiınizde bulunan 34 
olgunun S' inde (%13) aınpute güdüğün nekroz veya enfeksi
yonundan dolayı tekrar büyük bir arnputasyon gereksinimi 
varken (2 olguda dizaltı aınputasyon güclüğü kısaltıldı, 3 ol
guda dizaltı aınputasyon dizüstüne çıkıldı), 7 (%21) olguda 
aınputasyon güdüğündeki deri nekrozundan dolayı tekrarla
yıcı cerrahi işlemlere gerek duyuldu ( 4 olguda ince kalınlık
lı deri grefti, 3 olguda sekonder yara iyileşınesi sonrası deri 
grefti uygulanmadan yara dudakları kapatıldı). Diğer 22 olgu 
herhangi bir problem olmadan iyileşti. 

Küçük arnputasyon yapılan olguların 25'inde (%16) kar
şı alt ekstremitede küçük arnputasyon yapılırken, büyük arn
putasyon yapılan olguların 3'ünde (%9) karşı alt ekstremite
de büyük aınputasyon yapıldı. Sonuçta 54 parmak, 34 ray, 22 
transınetatarsal, 12 orta ayak, 23 Syıne, 33 dizaltı, 18 dizüstü 
aınputasyon yapıldı. Toplam 145 hastaya küçük, 51 hasta 
büyük aınputasyon yapıldı. 

Olguların diyabet tanımlamasında Dünya Sağlık Örgütü 
kriterleri kullanıldı ( 4). Ayak ülserleri Wagner sınıflamasına 
göre I ile V arasında sınıflandırıldı (5). Aınputasyonların iyi
leştiğine, derinin sağlam biçimde i yileşmesi ve en az 6 ay ve
ya ölünceye kadar sağlam kalınası ile karar verildi. Olguların 
sistolik ayakbileği kan basınçları 80 ının Hg'dan az olması 
veya ayakbileği-kol sistolik basınç oranı 0.8'den az olması, o 
taraf alt ekstremitede iskemi olarak kabul edildi (6,7). Aın
putasyon kararı için klinik kriterleriıniz: ilerleyici gangren, 
nekroz ve medikal tedaviye yanıt vermeyen septik veya tok
sik durumlar olarak kabul edildi. 

Tüm olguların aınputasyonlarının iyileşme süreleri, yeni 
aınputasyon uygulamasının olup olmadığı, yürüme kapasite
leri, protez kullanabilıneleri, yardımsız yürümeleri ve kendi 
işlerini yapabilmeleri, eğitim durumları, sosyo-ekonomik se
viyeleri, hastanede kalış süreleri, ameliyat öncesi aktivitele
rine dönüşleri, protez kullanımlarına bağlı problemierin olup 
olmadığı kaydedildi. 

SONUÇLAR 

Primer küçük aınputasyon yapılan olgularda, aınpute güdük
lerin tamamen iyileşinceye kadar geçen süre ortalama ll 
hafta (3-18), (n=89). Ancak ikinci bir cerrahi işlem yapıl
mak zorunda kalınan olgularda iyileşme süresi daha uzundu 
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(ortalama: ı5 hafta (7- 42 hafta). Primer büyük arnputasyon 
yapılan olgularda ise (n=22) ortalama iyileşme süresi 8.2 haf
ta (3- ı 4 hafta) idi. Ortalama 4.2 yıl sonunda büyük arnputas
yon yapılmış (5ı olgu) olan olguların ı6'sı (%3ı) kaybedil
mişti. Küçük arnputasyon yapılan olgularda (n=ı45) ise bu 
oran %22 (32 hasta) idi. 

Büyük arnputasyon yapılan olguların 3'ü bilateraldi. Kü
çük arnputasyon yapılan olgular da yeniden küçük arnputas
yon yapılma oranı %35 iken, büyük arnputasyon yapılan ol
gularda aynı taraflı yeniden büyük arnputasyon oranı %13 idi. 
Her iki grupta da 1., 2., 3., 4. yıllarda yeni arnputasyon yapıl
ma oranları; %9, %14, %ı9, %26 idi. Küçük arnputasyon ya
pılan olguların 72'sinde (%45) iskemi varken, büyük arnpu
tasyon yapılan olguların 28'inde (%82) iskemi vardı. Wagner 
sınıflamasına göre her iki gruptaki diyabetik ayak ülserlerinin 
%69'u (133 olgu) grade V, %3ı'i ise grade IV idi. 

Büyük veya küçük arnputasyon uygulanan olguların ame
liyat öncesi yaşam konuıniarına dönüşleri incelendiğinde; 
küçük arnputasyon yapılan olguların %92'ü (133 olgu) tek
rar eski yaşam şartlarına dönerken, büyük arnputasyon yapı
lan olgularda ise bu oran %52 (27 olgu) idi. Küçük arnputas
yon yapılan olguların tamamı günlük aktivitelerini yardımsız 
gerçekleştirebiliyorken, büyük arnputasyon yapılan 9 olgu (3 
olgu bilateral amputasyonlu, diğerleri ise diz üstü arnputeli 
olgulardı), ancak yardımla günlük gereksinimlerini karşıla
yabiliyordu. Her iki gruptan ikinci bir cerrahi işleme gerek 
duyulan olguların %89'unun eğitim düzeyi ilkokul seviyesin
de idi (okuma yazma bilmeyenler de bu gruba alındı). Yine 
bu olguların %87'si kırsal kesimden geliyordu. Her iki grubu 
da incelediğimizde, olguların %45'inin sağlık güvencesi yeşil 
kart idi. %ı 4 olgunun hiç güvencesi yoktu. 

Dizaltı amputasyon yapılan olguların% 76'sı protez kulla
nıp yürüyebiliyorken, dizüstü arnputasyon yapılan olgularda 
bu oran %22 idi. Küçük arnputasyon yapılan olguların % 74' 
ü, büyük arnputasyon yapılan olguların ise% ı8'i bir kilomet
re ve üzeri yürüyebiliyordu. Protez kullanımına bağlı deri ül
seri dizaltı arnputasyon yapılanlarda daha sıktı (%13 ). 

TARTIŞMA 

Büyük amputasyonlar sonrası olguların rehabilitasyonu ve 
mortalite oranları, küçük amputasyonlara oranla yüksektir 
(8,9,ıO). Yapılan çalışmalarda ameliyat sonrası 3 yıllık iz
lemlerde bu oran %35-50 arasında iken, ortalama 5 yıllık iz
lemlerde bu oran %40-65 arasında idi (ı, ı ı). Çalışmamızda, 
büyük arnputasyon yapılan olgularda ortalama 4.2 yıllık iz
lem sonrası mortalite oranı %3 ı, küçük arnputasyon yapılan 
olgularda ise %22 idi. Olguların bu oranları yalnız diyabet ve 
buna bağlı ayakta ülser olan olgulardı. Küçük arnputasyon 
yapılıp, ikinci bir cerrahiye gereksinim sonrası büyük arnpu
tasyon yapılan olgularda mortalite oranları yüksekti. Olgula
rın mortaliteleri üzerine, yaşları yanında kardiyovasküler ve 
serebrovasküler hastalıklarıda etkili idi. Büyük arnputasyon 
yapılan olgularda günlük yaşamlarını yardımcı ile karşılaya
bilen ve herhangi bir sosyal güvencesi olmayan olgularda en 
fazla mortalite nedeni böbrek yetmezliği ve serebral emboli 

idi. Bu nedenle mortalite oranlarının düşürülmesi için, bu gi
bi hastaların mutlaka doktor gözetimi ve rehabilitasyon hiz
metleri olan bakım kurumlarında izlemleri gerekmektedir. 

Diyabetik ayak enfeksiyonu sonrası arnputasyon yapılan 
olgularda yeni bir arnputasyon oranı izlem yıllarına göre de
ğişiklik göstermektedir. İzlemlerin 1., 2. yıllarında yeni arn
putasyon oranları %ı 0- ı 4 oranlarında seyrederken 
(8,ıO,l2,ı3), 4. ve 5. yıllarda bu oran %27-66 gibi yüksek 
oraniara ulaşmaktadır (14). Bizim çalışmamızda yeni ampu
tasyon oranları bu değerlerden düşüktü (%9,ı4,ı9,26). Bu
nun nedeni hastalara diyabet ve diyabetik ayak enfeksiyonu 
oluşumunu engelleyecek koruyucu bilgi ve eğitimin verilme
sidir. 

Küçük arnputasyon yapılan olguların iyileşme süreleri bü
yük amputasyon yapılan olgulardan daha uzun sürelidir (ı5). 
Bunun en büyük nedeni, iskemi veya periferik vasküler has
talık nedeniyle yeterli kan dolaşımının olmaması, bununso
nunda da yara iyileşmesinin gecikmesidir. Büyük arnputas
yon yapılan olgularda ise böyle bir sorun oldukca düşük 
oranlarda gözlenmektedir. Ayrıca küçük arnputasyon yapılan 
olgularda açık yaraların kapatılabilmeleri için, yara sekonder 
iyileşmeye bırakılmakta, sonra kapatılmakta, bu girişimde 
iyileşme süresini uzatmaktadır. Olguların iyileşme süreleri ne 
kadar uzun süreli olursa olsun, bu hastalar günlük işlevlerini 
yapabilmeleri, sekonder yara iyileşmesindeki geçen zamanın 
büyük çoğunu hastane dışında geçirmelerinden dolayı hasta 
gider maliyetleri daha düşüktiL Ancak büyük arnputasyon 
yapılan olgularda, hastaların hastanede kalma sürelerinin 
uzun olması, çoğunun günlük yaşam aktivitelerini bir yar
dımcı ile sürdürmeleri, hem hasta maliyetlerinin hem de psi
kolojik sorunların daha fazla olmasına neden olmaktadır (9). 
Bu nedenle tüm tedavi olasılıkları değerlendirilmeden büyük 
amputasyondan uzak durmak gereklidir. 

Büyük arnputasyon yapılan olguların rehabilitasyonu, 
protez kullanabilmeleri ve sonrasında herhangi bir desteğe 
bağlı kalmadan yaşamlarını sürdürebilmeleri, bu olguların 
hayatta kalmalarını belirleyen nedenlerdendir. Özellikle ya
tağa bağlı kalan ve çoğunluğunu dizüstü arnputasyon olgula
rının oluşturduğu grupta emboli ve böbrek yetmezliği en faz
la ölüm nedeni idi. 

Sonuç olarak, ciddi sorunlarla karşımıza gelen diyabetik 
ayak enfeksiyonlarının mortalite ve morbiditelerinin azaltıl
ması, bu olguların eğitimi ve periyodik izlemleri sonucu ola
caktır. 
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SS-048 

Topuk Ağrısı Olan Hastalarda Lokal Tuzak Nöropati insidansı 

Volkan Özıuna, Aynur Özge, Metin Eskandari, Fehmi Kuyurtar 
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AMAÇ 

Topuk ağrısı sendromunda lateral (LPS) ve medial plantar 
sinir (MPS) tuzak nöropatisi oranlarını elektrodiagnostik 
testler yardımı ile ortaya çıkarmak ve sinir ileti tesderindeki 
bulgular ile semptomlar arasında korelasyon olup olmadığını 
incelemek. 

Przylucki (9) ve Baxter (10), LPS'in abcluktar hallusis 
kası ve kuadratus plantae kasının medial başı arasında sıkış
maya maruz kaldığını göstermişlerdir. Serilerindeki bütün 
hastalar LPS dekompresyonu sonrası rahatlamıştır. Burada 
sunulan çalışmada, topuk ağrısı olan hasta populasyonunun 
%88'inde lokal tuzak nöropatisi saptandı. Bu hastaların 

%64'ünde izole LPS tuzak nöropatisini destekleyen bulgular 
vardı; %36'sında hem LPS hem de MPS'e ait patolojilerin 
olması topuk ağrılarına tarsal tünel sendromunun da eşlik 
edebileceğini düşündürdü. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Topuk ağrısı ile gelen 20 hastanın (5'i bilateral) ve yaş-vücut 
kitle indeksi aynı olan 20 kişilik kontrol grubunun her iki aya
ğında 4 kanallı Medelec Synergy cihazı kullanılarak LPS ve 
MPS duyusal ve motor sinir ileti hıziarına bakıldı. İnfeksiyon, 
diabet, travma ve inflamatuar hastalık hikayesi olanlar çalış
maya alınmadı. Şikayet süresi 3 hafta ile 2 yıl 
arasında değişiyordu. Motor ileti hızlarının öl
çümü için Saeed ve ark.'nın (1) tarif ettiği me
tod kullanıldı. Duyusal ileti hızları için Oh ve 
ark'nın (2) tarif ettiği metod kullanıldı. Sonuç
lar SPSS 9.05 programı, unpaired t-test ve Fisc
her exact testleri ile değerlendirildi. Standart 
sapmanın iki katından fazla değişiklik gösteren 
değerler patolojik olarak kabul edildi. Hastalar 
silikon tabanlık ve lokal kortizon injeksiyonu 
ile tedavi edilidi. Bir yıllık takip sonunda şika
yetleri geçmemiş olan 3 hastaya operasyon ön e
rildi fakat kabul eden olmadı. 

Kalkaneusun medial tüberkülü etrafında ağrı nedeni ola
bilecek anatomik oluşumların inflamasyonu sırasında gelişen 
lokal ödemin ve kronikleşen olaylarda gelişen fibrozisin özel
likle LPS'ye bası yapabileceğini, LPS ve MPS tuzak nöropati-

BULGULAR 

Ağrı lı 25 topuğun ı 4'ünde izole LPS, 8 inde 
hem LPS hem de MPS tutulumu saptandı 
(Tablo ı ve 2). Bilateral ağrısı olan bir hasta
nın tek topuğunda ve tek taraflı ağrısı olan bir 
hastanın her iki topuğunda patolojik değerler 
elde edildi. Ağrılı 25 topuğun 23'ünde sinir 
ileti hızı çalışmaları ile semptomlar arasında 
korelasyon olduğu görüldü. Kontrol grubunda 
patolojik bulgu saptanmadı. 

TARTIŞMA 

LPS tuzak nöropatisi (3), epin kalkanei (4), 
düztabanlık (5,6), topuk yastıkçığının yapısal 
değişiklikleri (7), kalkaneus stres kırıkları (8) 
topuk ağrısı nedeni olarak kabul edilmiş fakat 
kesin etken oldukları kanıtlanamamıştır. 

Tablo 1. MPN ve LPN duyusal ileti hızı çalışmaları sonuçları 

Kontrollerin Anormal bulguların 
ortalama Üst ve görüldüğü 

Sinirler ve parametreler değerleri alt sınır* hasta sayısı 

R lateral plantar nerve 
Onset Iateney (msee) 3.80 ± 0.5 4.8 7 
Conduetion veloeity(m/see) 47.48 ± 2.3 42.88 6 

R medial plantar nerve 
Onset Iateney (msee) 3.63 ± 0.7 5.03 4 
Conduetion veloeity(m/see) 51.41 ±9.3 32.8 2 

L lateral plantar nerve 
Onset Iateney (msee) 3.78 ± 0.5 4.78 9 
Conduetion velocity(m/see) 49.43 ± 6.3 36.8 8 

L medial plantar nerve 
Onset Iateney (msee) 3.29 ± 0.5 4.3 4 
Conduetion veloeity(m/see) 55.51 ± 8.3 38.9 3 

R= sağ, L= sol 
* "Onset lateney" değerlerinin üst sınırları, "eonduetion veloeity" değerlerinin alt sınırları 

Tablo 2. MPN ve LPN motor ileti hızı çalışmaları sonuçları 

Kontrollerin Anormal bulguların 
Sinirler ortalama Üst ve görüldüğü 

onset Iateney {msec) değerleri alt sınır* hasta sayısı 

R lateral plantar nerve 3.08 ± 0.5 4.08 o 
R medial plantar nerve 3.33 ± 0.5 4.32 1 

L lateral plantar nerve 3.32 ± 0.4 4.32 o 
L medial plantar nerve 2.95 ± 0.4 4.10 3 

R= sağ, L= sol 
* "Onset lateney" değerlerinin üst, "eonduetion veloeity" değerlerinin alt sınırları 
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sinin sadece kronik topuk ağrılarında değil hastalığın erken 
dönemlerinde dahi akılda tutulmasını ve tedaviye dirençli va
kalarda bu sinirlerin serbestleştirilmesi gerektiğini düşünüyo
ruz. 
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GİRİŞ 

"Ağnlı topuk" sık rastlanan ancak etiyolojisi tam olarak ay
dınlatılaınaınış bir klinik sendrom olarak kabul edilebilir. 
Richardson'a göre ilk kez ı922'de Stiell tarafından tanım
lanınıştır ( 1). O tarihten beri konu bir çok araştırınacı tara
fından ele alınmış ancak oluş nedeni tam olarak açıklanama
ınıştır (2-4). Etiyopatolojisinin tam olarak bilineıneınesi te
davisinde de doğal olarak bir fikir birliği oluşmasını engelle
miştir. Yük dağıtıcı ve emici özellik te ortez kullanımından, 
NSAİ ilaçlara ve lokal uzun etkili kortikosteroid uygulaına
larına kadar çeşitli konservatif metotlar yanında, konservatif 
metocilara cevap vermeyen hallerde cerrahi tedavi metodla
rı da uygulanınaktadır (5-8). 

Bu klinik araştırınaınızda ekstrakorporeal manyetik in
nervasyon (ExMI) uygulanan "ağrılı topuk sendromlu" kişi
lerdeki uygulaınalarıınızın ön sonuçlarının sunulması amaç
lanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada en az 6 ay süreyle uygulanmış olan konserva
rif tedaviye cevap vermeyen, cerrahi tedavi istemeyen, yaş 
ortalaması 56 olan, ı4'ü kadın ve 2'si erkek toplam ı6 has
tada "ağnlı topuk sendromu" nedeniyle uygulanmış olan Ex
MI sonucuna göre semptomlardaki değişiklikler incelenmiş
tir. 

Hastalara ortalama olarak 4 seans ExMI uygulanmış ve 6 
ay süreyle izlenınişlerdir. Sonuçların yorumlanınasında Vizü
el Analog Skala (V AS) değerlendirilmesi kullanılmış ve ha
zırlanmış olan formlar birinci yazar (UŞ) tarafından tedavi 
öncesi ve sonrası olarak doldurulınuştur. V AS için hazırlan
mış olan değerlendirme kartonu ağrıya bağlı yüz ifadesi sem
bolü ve bunun karşılığı olan sayısal değer ile işaretlenmiş, uy
gulama öncesi alınan değer ile uygulama sonrası alınan de
ğerletin medianı birbirleriyle kıyaslanmıştır. 

Programa alınmadan önce hastalara uygulanan yöntem 
hakkında bilgi verilmiş, hastaların soruları yanıtlanınış, araş
tırınanın amacı anlatılmış ve çalışınaya katılıp-katılınaya
cakları sorulınuştur. Sadece olumlu cevap veren hastalar için 
önceden hazırlanan formlar doldurulmuş ve bunlar uygulama 

programına alınmıştır. 

Hazırlanan formlardaki çeşitli sorular hastalara yöneltil
miş, ağrının süresi, lokalizasyonu, taraf tutulumu (sağ, sol, bi
lateral) şiddeti ve özelliği anlaşılınaya çalışılmış, ayrıca has
taların boy ve ağırlıkları ölçülmüştür. 

Uygulamalardan önce tüm hastaların radyolojik incele
mesi yapılmış; epin görünümü, arka ayaktaki kist-tüınöral olu
şumlar ve stres kırığı yönünden incelenmişlerdir. Ayrıca sero
negatif artrit gibi romarizınal patolojileri ve lumbosakral radi
külopati şüphesi olanlar değerlendirme dışı bırakılınışlardır. 

Uygulama için Neotane isimli Elektromanyetik alan 
oluşturan cihaz kullanılmıştır. Uygulama Fatih Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Hastanesi ve özel bir merkezde (Üroıned) ya
pılmıştır. 

Hastalara ait form bilgileri ve sonuçlar bilgisayar orta
mında SPSS programına yüklenmiş, sonuçların yorumu için 
Wilcoxon eşleştirilıniş T testi kullanılmıştır. 

SONUÇLAR 

ExMI uygulanan ı6 hastanın yaş ortalaması 55.8ı25 olarak 
(35-74) bulunmuştur. Hastaların ortalama boy uzunluğu 

ı63.2ı43 (150-ı82) cm ve ağırlığı 78.07ı4 (65-ıOO) kg ola
rak hesaplanmıştır. Ortalama vücut kitle indeksi (VKİ) ise 
yüksek bulunmuştur. 

Hastaların ExMI uygulamasına alınmadan önce ortalama 
olarak ı ı .5 ( 6-36) aydır şikayetlerinin olduğu ve ExMI uygu
lanmasından önce çeşitli konservatif tedavi metodları ile te
davi uygulandığı anlaşılmıştır. 

Hastalara ortalama 4.9 (3- ı O) seans elektroınanyetik 

alan uygulanmıştır. 
Ağrı semptomunun V AS'a göre yapılan ve Wilcoxon eş

leştirilmiş t testi değerlerinin istatistiksel yorumlamasına gö
re uygulamadan önemli oranda başarı elde edilmiştir 

(P< 0.000). 

TARTIŞMA 

"Ağrılı topuk sendromunda" etiyoloji tam olarak bilinme
mektedir. Pediatrik yaş grubunda erişkinde tanımlanmış 

olan topuk ağrısı görülmeınektedir. Çocukluk çağında kalka-
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neal apofiziris görülmekte ve 13 yaş civarında adolesan er
keklerde daha sık rastlanmaktadır (9). 

Sendrom ise çoğunlukla ileri yaş grubunu etkilemek eği
limindedir. Yaşlanma ile beraber olan dejeneratif değişiklik
lerin her zaman görülen bulgularından birisinin de elastik 
özellikteki topuk bölgesi yağ dokusunun esnekliğini yitirme
si olduğu kabul edilmektedir. Sub-kalkaneal heel pad'deki 
bu dejeneratif olaylar topuk ağrısında önemli bir yer tutmak
tadır (10). 

Klinik araştırmalarda, topuk ağrısı ile başvuran hastaların 
40-70 yaş arasında, aktif bir yaşam temposu olan erkek hasta
ların çoğunluğu oluşturduğu ve ayak arklarında önemli bir 
problem olmadığı ve semptomlarının unilateral olduğu bildi
rilmektedir (2). Pes planus veya pes kavus gibi ark problemi 
ile topuk ağrısının ilişkisi olup olmadığı kesinlik kazanmamış
tır. Obezite predispozan bir faktör olarak kabul edilmektedir. 

Araştırmamızdaki hastalarımızın yaş ortalaması 55.8 ola
rak bulunmuş, en genç hastamız 35 en yaşlı hastamız ise 70 
yaşındadır. 40 yaşın altında bulunan tek hasta olan bu 35 ya
şındaki kadın hastanın ayrıca obezite nedeniyle de tedavide 
olduğu öğrenilmiştir. Bu hastanın vücut kitle indeksi (VKI; 
kilo/boy2

) hesaplandığıncia 38 olan sonucun, hastanın yaş 
grubu için normal kabul edilen 23'ten önemli derecede yük
sek olduğu anlaşılmıştır. Bu hastada predispozan bir faktör 
olarak obezite kabul edilse bile semptomların unilateral ol
ması obezite yanında başka faktörlerin de olması gerektiğini 
düşündürmektedir. Belki bu noktada geçirilmiş ve tekrarla
yan ayak-ayak bileği travmaları sonucunda gelişen eklem 
aralığının daralması ve dejeneratif artritin etken olacağı ka
bul görebilir. 

Araştırma grubumuzun çoğunluğunu kadınların oluştur
ması genel literatür bilgisi ile çelişiyar gibi görünmektedir. 
Ancak bu araştırma sadece kısıtlı sayıda bir hasta popülasyo
nunda uygulandığından bu materyal ile bir genelierne yap
mak yerinde olmayacaktır. Buna karşın grubun yaş ortalama
sı ve VKİ dikkate alındığında genel özelliklerin literatür bil
gisi ile uyumu vurgulanabilir. 

Hastalar semptomlarına göre yorumlandığında ilk adım 
ağrısının önemli bir başvuru nedeni olduğu anlaşılmaktadır. 
Yine ağrının yürüme süresi ve mesafesi ile artış göstermesi de 
oldukça tipiktir. Hasta grubunda ExMI uygulaması öncesin
de ağrısız yürüme mesafesi ortalama 100 metre iken uygula
ma sonrası mesafenin ve yürüme kalitesinin arttığı sonucuna 
varılmıştır. 

Senciromda doğru tanı için ağrının tam lokalizasyonu çok 
önemlidir. Plantar fasianın kalkaneusa yapışma bölgesinin 
hemen anteriorunda tanımlanan hassasiyet plantar fasiitis 
olarak isimlendirilir (ll, 12 ). Plantar fasiitiste tekrarlayıcı 

mikrotravmaların etkisinin önemine inanılmaktadır. Araş
tırmaınııda plantar fasiitis tanısıyla uygulama grubuna alınan 
hastaların sonuçları yüz güldürücüdür. 

Kalkaneusun anteromedialinde kemik çıkınrının olması 
ve radyolojik olarak görüntülenmesi "kalkaneal spur" olarak 
tanımlanmaktadır. Bazı hallerde ise radyolojik görüntü nega
tiftir. 

Semptomların yoğunlaştığı bölgenin dikkatle tesbit edi
lerek tedavinin o doğrultuda planlanması önerilmektedir. 
Kalkaneus posterosuperiorunda, Aşil tendonunun insersiyo 
bölgesindeki semptomların öncelikle "Haglund topuğu" ve 
"tendinitis" yönünden dikkate alınması yerinde olur ( 13). 
T arsa! tünel sendromu tibialis posterior sinirinin medial 
malleolun arkasından geçerken kampresyonuna bağlı bir nö
ropatidir (14, 15). 

Ayıncı tanıda romatolojik hastalıklar ve radikülopatiler 
de dikkate alınmalıdır (1,4,9,11). 

Ağrılı topuk sendromunun her ne kadar oluş nedeni ke
sin olarak bilinmemekte ise de, semptomlara yönelik yerleş
miş tedavi uygulamaları vardır. Ortez kullanımı yaygın baş
vurulan bir metoddur. Sadece topuk bölgesine uygulanan to
puk yastıkçıklarını tercih edenler olduğu gibi uzunlamasına 
ark takviyeleri de kullanılmaktadır. Lokal kortikosteroid uy
gulamaları yaygın kullanılan metotlardandır. Yine diatermi 
gibi fizik tedavi ajanlarının da tedavide yeri olduğu kabul 
edilmektedir. 

Pulse manyetik akım teknolojisinin tıpta kullanımı eski 
olmakla beraber 1998'de FDA onayını takiben yaygınlaş
mıştır. Son 40-50 yıldır non-invazif ve hastaya ek bir zarar 
vermediğine inanılan en e rj ileri n uygulandığı tanı ve 
tedavi metotları geliştirilmiştir (MRG, USG, BT gibi) 
(16,17). 

ExMl'ın pelvis adalderini stimüle ederek stres üriner in
kontinansta etkin olduğu kabul edilmektedir (16). Top:r~, 
ağrısında da, etkisinin çevre kasların kasılınası sonucunda 
oluştuğu akla gelebilir. 

Araştırmaınııda bu amaçla geliştirilmiş olan Neocontrol 
ismiyle bilinen cihazda küçük bir modifikasyon yapılarak 
"ağrılı topuk sendromunda" kullanılmıştır. Ağrısız olması, 
uygulama kolaylığı, hastanın vücuduna elektrik girişinin ol
maması ve herhangi bir irritasyon yapmaması metodun 
avantajları gibi görünmektedir. Sonuçlar gözden geçirildi
ğinde istatistiksel olarak da açıkça izlendiği üzere erken dö
nemde cevap tatminkardır. Ancak sonuçların daha iyi yo
rumlanabilmesi için uzun dönem takipiere ihtiyaç duyuldu
ğu kesindir. 

Uygulamalardaki tecrübemiz hastanın dikkatle değerlen
dirilmesinin gerekliliğini göstermektedir. Başarısız kalınan 

olgularda seranegatif artrit ve gut gibi patolojilere rastlan
mıştır. 

Sonuç olarak ExMI uygulaması "ağrılı topuk sendromun
da non-invazif, pratik, kolay uygulanabilen ve erken dönem 
sonuçları tatminkar olan bir konservatif tedavi metodu ola
rak görünmektedir. 
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SS-050 

Tarsal Tünel Sendromu 
(Cerrahi Tedavi Sonuçlarının Değerlendirilmesi) 

Mustafa Ürgüden, Hakan Bilbaşar, A.Merter Özenci, Semih Gür, A.Turan Aydın 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

Özet 

Amaç: Tarsal tünel sendromuna katkıda bulunan faktörler ve eşlik eden özelliklerin ameliyat sonucuna etkisini değerlendirmek. 

Gereç ve Yöntem: ı989-2000 yılları arasında tarsal tünel sendromu nedeniyle ameliyat edilen ı6 olgudan takibi yapılabilen ı2 olgunun 13 
ayağı değerlendirildi. Olguların, 9'u kadın, 3'ü erkek ve ameliyat sırasındaki yaş ortalaması 39.5 (25-57) yıldı. Ortalama semptom süresi 31.9 
(2-240) ay olarak belirlendi. 6 olguda sağ ayak, S' inde sol ve ı 'inde bilateral tutulum gözlendi. Olgular ameliyattan sonra ortalama 68.8 (12-
ı 10 ay) ayda tekrar değerlendirildiler. 

Bulgular: 3'ünde pes planus, ı'inde splay foot ve birinde kalkaneus kırığına bağlı olmak üzere toplam 5 olguda eşlik eden majör ayak elefor
mitesi belirlendi. ı2 ayakta tinel bulgusu pozitif, bir olguda ise şüpheli olarak değerlendirildi. Bir olgu hariç tüm olguların ameliyat öncesi ya
pılan EMG'si tarsal tünel sendromu ile uyumlu idi. Altı (%46.1) ayakta tarsal tünel sendromunun nedeni idiyopatik, 4'üncle (%30.7) gang
lion, ı'inde (%7.6) variköz ven, 2'sincle (%ı5.3) nörilemmoma olarak saptandı. Son kontrol muayenesinde, olguların yakınmalarının; 6 
ayakta (%46.ı) tam olarak düzeldiği, 4'ünde (%30.7) düzeldiği, ancak tam olarak ortadan geçmediği, 2'sinde(%ı5.3) aynı kaldığı ve ı'inde 
(%7.6) 60 ay sonra şikayetlerin tekrar başladığı belirlendi. Takipte EMG ile değerlendirmesi yapılabilen 7 olgunun ı'inde nüks ve ı olguda 
diğer tarafta tarsal tünel sendromu belirlendi. 

Tartışma: Etiyolojide rol alan faktöde ilişkili olarak cerrahi dekompresyona y<mıt farklı olabilir. Kitle oluşturan lezyona bağlı olgulardaki kli
nik sonucun, idiyopatik olgulara göre daha iyi olması literatür ile uyumlu bulunmuştur. 

Sonuç: Tarsal tünel sendromu, alt eksterıniteyi ilgilendiren nörojenik şikayetlerele ayıncı tanıda mutlaka akla getirilmeli ve clekompresyona 
yanıtın altta yatan ctkenle ilişkili olduğu hatırlanmalıdır. 

Tarsal tünel sendromu (TTS), posterior tibial sinir ve dalla
rının fleksor retinakulum (lacinate ligament) tarafından oluş
turulınuş tünelde sıkışınasına bağlı gelişen bir tuzak nöropa
tisidir. Sendrom ilk olarak Kopell ve Thoınpson ( 1) tarafın
dan 1960 yılında tanımlanmış, ancak tarsal tünel sendromu 
(TTS) terimi ilk olarak birbirlerinden bağımsız olarak 1962 
yılında Keck (2) ve Lam (3) tarafından kullanılmıştır. Send
rom, kitle oluşturan tezyonlar nedeniyle direkt basıya, direkt 
travma sonucu oluşan yapışıklıklara, enflamatuar hastalıkla
ra, majör ayak deforınitelerinde gerilmeye bağlı ya da idiyo
patik olarak ortaya çıkabilir (4,5,6,7). 

Semptomların ortaya çıkışı genellikle sinsidir. Hastalar 
özellikle ayağın ınedial tabanında yanına, duyu azalması, 

uyuşma ve ağrı gibi disestezik, hipoestezik ve paresrezik ya
kınınalar bildirirler. Semptomlar tarsal kanalda etkilenen si
nirin duyu alanında gözlenir. Yakınmalar, posterior tibial si
nir boyunca topuk mediali ve kruı·ise yukarıya doğru yayıla
bilir. Muayenede tinel bulgusu sıklıkla pozitiftir. Bazı hasta
lar da gece ağrısı ve longitidünal arkta kramp yakınması gö
rülebilir. Hareket, semptomların artışına neden olur ve gü-

nün sonunda en üst düzeye ulaşır. 
Tanı, hastanın öyküsü, fizik bakı ve sinir iletim çalışma

ları ile konur. Kitle oluşturan tezyonlarda kanal bölgesindeki 
genişleme gözlenir ve palpasyonla değerlendirilebilir. Ayırı
cı tanıda ultrason, bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezo
nans görüntüleme yöntemleri kullanılabilir (8 9,10,11). 

Biz bu çalışmamızda tarsal tünel sendromu nedeniyle 
ameliyat edilmiş olguların tedavi sonuçlarını değerlendirme
yi ve sonuca etki eden faktörleri belirlemeyi amaçladık. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

1989-2000 yılları arasında tarsal tünel sendromu tanısıyla 

ameliyat edilen 16 olgudan, son kontrol muayeneleri yapıla
bilen 12 olgunun 13 ayağı ameliyattan sonra ortalama 68.8 
( 12-110 ay) ayda retrospektif olarak değerlendirildi. 9'u ka
dın, 3'ü erkek 12 olgunun; 6'sında sağ, 5'inde sol ve l'inde her 
iki ayakta da tutulum gözlendi. Hasta kayıtlarının incelenme
si ile ameliyat sırasındaki yaş ortalaması 39.5 (25-57) yıl ve 
ortalama semptoın süresi 31.9 (2-240) ay olarak belirlendi. 
Ameliyat öncesi 12 ayakta tinel bulgusu pozitif, bir olguda ise 
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Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik verileri 

Hasta Ayak Semp. Önceki Eşlik Eden Takip KI in. Klinik 
No Yaş Cins Def. Süresi Taraf EMG Tinel Etiyoloji Travma Tedavisi Ha st (ay) Sonuç Puan 

1 25 e - 1.5 yıl sağ +, medial + Neurilemmoma - Disk tedavisi 90 Mükemmel 10 

2 39 k Kalkane 2 yıl sağ + + Varikosit + Disk tedavisi Servikal 76 iyi 8 
us frk artroz 

3 32 k - 4 ay sol - - Ganglion - - Diskopati 15 kötü 5 
double 
c rus h 

4 50 k Pes 20 yıl sağ + medial +? Ganglion - Planter fasiit 70 iyi 8 
planus Ayakta atrofi 

5 39 e - 3 yıl, sağ + + Ganglion - - 68 iyi 9 
önce 
opere 
nüks 

6 37 k - 2 yıl sol + + - - Tendinit Bil. Cts 90 iyi 9 
tedavisi 

7 - k - 6 ay sağ + + - - Tendinit 70 Mükemmel 10 

8 27 k 2 ay sol +, medial + Ganglion - Tendinit 110 iyi 9 

9 39 k - 3 ay sol +, medial + - - - Bil. Cts+ 98 orta 7 
kübital 

10 50 e - 3 ay sağ + + Nörilemmoma - - tünel 90 Mükemmel 10 

11 40 k Pes 7 ay sol + + 
plan us 

12 57 k S play 1 yıl sol + + 
fo ot 

13 40 k Pes 3 yıl sağ + + 
planus 

şüpheli olarak değerlendirildi. Bir olgu hariç tüm olguların 
ameliyat öncesi yapılan EMG'si tarsal tünel sendromu ile 
uyumlu idi. 4 ayakta medial planter sinir, diğer 8 ayakta ise 
her iki planter sinirde EMG bulguları pozitif olarak saptandı. 
Üçünde pes plan us, ı 'inde "sp lay foot" ve birinde kalkane us 
kırığına bağlı olmak üzere toplam 5 olguda eşlik eden majör 
ayak deformitesi belirlendi. Semptomları uzun süreli olan ı 

hastada (240 ay) plantar kaslarda atrofi ve zayıflık saptandı. 8 
hastada semptomların aktivite ile agreve olduğu belirlendi. 
Kitle oluşturan lezyon düşünülmeyen bütün olgularda, ilk ola
rak konservatif tedaviye başlandı, ancak konservatif tedaviye 
yanıt alınamaması durumunda cerrahi tedaviye geçildi. Has
talara ait demografik ve klinik veriler Tablo ı'de verilmiştir. 

SONUÇLAR 

Üç ( %23) ayakta tarsal tünel sendromunun nedeninin idiyo
patik, 3'ünde (%23) arka ayak sorunlarına bağlı, 3'ünde 
(%23) ganglion, ı'inde (%7.6) variköz ven, 2'sinde (%ı5.3) 
medial planter sinirde nörilemmoma olduğu ve ı 'inde gang
lion ile birlikte arka ayak deformitesinin beraber olduğu sap
tandı. T arsa! kanalda ganglion saptanan 4 olguda; ı 'inin 
fleksor dijitorum kommunis, ı'inin tibialis posterior tendo
nundan köken aldığı saptandı, 2 olguda ise ganglionun 
kökeni tam olarak saptanamadı. Son kontrol muayenesinde 
hasta tatminine göre yapılan değerlendirmede, 6 ayakta 
(%46.1) tam olarak düzeldiği, 4'ünde (%30.7) düzeldiği, an-

-

-

- Tabanlık - 12 iyi 8 

Nüks 5 
+ Medical ted 60 kötü 

- - - 36 Sik. Aynı orta 6 

cak tam olarak ortadan kalkmadığı, 2'sinde (%ı5.3) aynı 
kaldığı ve ı 'inde (% 7 .6) 60 ay sonra şikayetlerin tekrar baş
ladığı belirlendi. 

Ameliyat öncesi bir değerlendirme sistemi kullanılmama
sına karşın, son kontrol muayenesinde Takakura ve ark. (12) 
tanımladığı değerlendirme kriterleri kullanıldı (Tablo 2). Bu 
değerlendirme sistemine göre ıo puan alan olgular mükem
mel, 8-9 puan alan olgular iyi, 6-7 puan alan olgular orta ve 
5 puan ile altında olanlar ise kötü olarak değerlendirildi. 

T akakura ve ark.'nın değerlendirme sistemine göre ise; 3 

Tablo 2. Takakura ve ark. değerlendirme tablosu 

Yok Bazen Sürekli, 
sık-sık 

1: Hareketle ya da kendiliğinden 2 1 o 
ağrı 

2: Ayak tabanında yanma, 2 1 o 
karıncalanma 

3: Tinel bulgusu (topuk içine 2 1 o 
vurmakla elektriklenme) 

4: Duyu kusuru (tabanda 2 1 o 
hissizlik) 

5: Kas atrofisi ve zayıflık 2 1 o 
(ayakta diğerine göre incelme 
ya da muayenede diğer tarafa 
göre güçsüzlük) 
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ayakta mükemmel, 6 ayakta iyi, 2 ayakta orta ve iki ayakta 
kötü sonuç elde edildi. 

Disk hemisi (2 olgu) ve tendinit (3 olgu) ve planter fa
siit (ı olgu) gibi tanılada tedavi gördükleri belirlenen 6 ol
guda, ameliyat öncesi geçen sürenin ortalama 52.3 (2-240) 
ay olmasına karşın, dekompresyondan sonra 2 olguda mü
kemmel 4 olguda ise iyi sonuç elde edildiği belirlendi. Majör 
ayak deformitesi bulunan 4 olgunun (3 pes planus veı splay 
foot); 2'sinde, ı'inde orta ve ı'inde nüks saptandı. 

Dört olguda eşlik eden başka rahatsızlıklar saptandı. Bir 
olguda karpal tünel sendromu (CTS), bir olguda CTS ve kü
bital tünel sendromu, diğer iki olgunun birinde servikal art
roz ve diğerinde loınber 4'te diskopati saptandı. CTS ve ser
vikal artrozlu iki olguda iyi; CTS ve kübital tünelin beraber 
görüldüğü olguda orta, lomber 4'te diskoparili olguda ise kö
tü sonuç elde edildi. Hastaların takip değerlendirmeleri Tab
lo 3'te verilmiştir. 

Takipte EMG ile değerlendirmesi yapılabilen 7 olgunun 
ı'inde nüks ve ı olguda diğer tarafta tarsal tünel sendromu 
belirlendi. Semptom süreleri kısa olan olgularda klinik şika
yetlerin daha kısa sürede düzeldiği gözlendi. 

TARTIŞMA 

Tarsal tünel sendromu, posterior tibial sinir ve dallarının; 
fleksor retinakulum tarafından oluşturulan tünel içerisinde, 
farklı nedenlere bağlı sıkışmasıyla gelişen bir tuzak nöropati
dir. Olgular sıklıkla; ayakta ağrı, uyuşma, yanına ve parmak
larda zayıflık tanımlarlar. Pek çok olguda spesifik bir neden 
saptanamamasına karşın, altta yatan nedeni ayırt etmek için 
ciddi bir araştırma yapmak gereklidir. 

Muayene, posterior tibial sinir ve dallarının retroınalle
oler bölgede palpasyonu ile başlamalı ve interdijital sinirleri 
de içermelidir. Tinel bulgusu proksimalden distale tüm kanal 
boyunca aranmalıdır. Pek çok yazar sinir trasesi üzerinde per
küsyon ile pozitif tinel bulgusunun hemen tüm vakalarda el
de edilebileceğini bildirmişlerdir (12,13,ı4). Ancak tinel 
bulgusu tüm vakalarda saptanaınayabilir. Turan ve ark. (15), 
ı8 hastanın ı6'sında tinel bulgusunu bildirmişlerdir. lada 
(16) ise daha proksimaldeki tezyonlarda tarsal kanalda tinel 
bulgusunun yanıltıcı olabileceğini göstermişlerdir. Biz de se
rimizde; pes planuslu ve ameliyatta kanalda ganglion sapta
nan bir olguda, tinel bulgusunu şüpheli olarak değerlendir
dik. Tinel bulgusu olguların büyük çoğunluğunda pozitif ol
masına rağmen tinel bulgusunun olmamasının TTS tanısını 
ortadan kaldırmadığını düşünınekteyiz. 

Tarsal tünelin volumü arka ayağın farklı deforıniteleri ile 
değişebilir ve arka ayağın valgusu ya da hipermobilitesi ayak 
bileği ve çevresinde tibial siniri gererek sendroma yol açabi
lir. (17,ı8, ı9). Topuk varusu ve ön ayakta pronasyon, tarsal 
tünel de önemli bir etiyolajik faktördür (20). Radin (20), to
puğun varusu ve inversiyonunun, Albrektsson (7) ise eversi
yonun tarsal tünel sendromunu ortaya çıkardığını belirtir
ken, T repınann ve ark. (ı 8) kadavralarda yaptıkları çalışma
da, ayağın inversiyona ya da eversiyona getirilmesi ile tarsal 
kanal içerisindeki basınçta artış belirlediler ve bunun poste-

Tarsal Tünel Sendromu 

rior tibial sinir tuzak nöropatisine neden olabileceğini bildir
diler. Ayrıca hastaların nötral pozisyonda iınınobilizasyonu 
ile elde edilen düzetmenin kanal içerisindeki basıncın artma
masına bağlı olduğunu bildirdiler. La u (17), pes planuslu ol
gularda, posterior tibial sinirdeki gerilınenin tarsal tünel 
sendromunda etken olduğunu ve trip! artrodez ve distraksi
yon kalkane-küboid artrodez gibi stabilizasyon ameliyatları
nın dekompresyona göre daha üstün olduğunu kadavra çalış
ınalarında göstermiştir. Etiyoloj ik faktörlerin daha iyi analiz 
edilmeye başlanınası ile, eskiden idiyopatik olarak değerlen
dirilen olguların altta yatan etiyolajik faktörleri daha iyi be
lirlenmesi ile idiyopatik olguların oranı %20'lere kadar geri
lemiştir(ll). Lau (17) ve Trepınan (18)'ın çalışınaları ile, es
kiden idiyopatik olarak değerlendirilen pekçok olgunun arka 
ayak pozisyonunun sinir üzerinde yaptığı gerilmeye bağlı ola
rak tarsal tünel sendromuna yo açtığı açıktır. Bizim serimiz
de de; arka ayaktaki yapısal sorunlara bağlı olan 3 pes planus 
(bir olguda kanalda ganglion saptandı) ve ı "sp lay foot"lu ol
gunun; 2'sinde iyi, birinde orta ve birinde kötü (nüks) ve di
ğer TTS nedenleriyle karşılaştırıldığında cerrahi tedavi so
nuçlarının daha başarısız olduğu görülmüştür. İdiopatik ola
rak değerlendirilen 3 olguda ise ı mükemmel, bir iyi ve bir 
orta sonuç elde edilmiştir. 

Travma nedenli olguların sonuçlarının kötü olduğu bil
dirilmiştir (12,13,ı4,ı5). Ancak bizim seriınizde kalkaneus 
kırığı sonrası TTS görülen bir olguda iyi sonuç elde edilmiş 
olması bizim bu konuda yorum yapınamızın yetersiz olduğu
nu göstermektedir. 

Konservatif tedaviden hastalar fazla fayda görmez ve pek 
çok hasta cerrahi olarak tedavi edilir (1 ı). Kitle oluşturan 
lezyona sahip olmayan olgularda ayıncı tanının daha özenle 
yapılınası ve bir süre konservatif yöntemlerin denenınesi 
önerilmektedir ( 5,13). Cerrahi uygulamada sonuçlar çok 
farklıdır ve %44-95 arasında değişınektedir (12,13,2ı). Kötü 
sonuca etki eden faktörler; ileri yaş, motor tutulum ile birlik
te kronik hastalık, sinirin epinöral skan, uygunsuz dekomp
resyon, sinirin "crush" yaralanması ve idiyopatik vakalar ola
rak bildirilmiştir (3, ı2, ı3 ). Mann (22), cerrahi tedavi edil
miş olguların yaklaşık %30'unda minimal ya da hiç düzelme 
olmadığını ifade etmektedir. Takakura ve ark. (12), kitle 
oluşturan lezyona bağlı olgulardaki cerrahi sonucun daha ba
şarılı, idiyopatik ve travmatik nedenli olgularda ise daha kö
tü sonuç elde edildiğini bildirmişlerdir. Nagaoka (8) gangli
ona bağlı dekoınpresyon uyguladıkları olgularda o/oıOO mü
kemmel ve iyi (2ı mükemmel ve 8 iyi) sonuç bildirmişlerdir. 
Sammarea ve ark. (23) anamalili kasa bağlı görülen TTS'de 
cerrahi tedavideki sonucun diğer kitle oluşturan lezyonlar 
kadar iyi olmadığını bildirmişlerdir. Genç ve tarsal koalisyo
na sahip hastalarda cerrahi sonuçları daha iyi iken 40-50'li 
yaşlardaki kadınlarda sonuçlar daha kötüdür (13). Etiyolajik 
faktör olarak farklı gruplardan oluşan bizim olgu grubumuz 
bir bütün olarak ele alındığında ise; 3 ayakta mükemmel, 6 
ayakta iyi, 2'sinde orta ve 2'sinde kötü sonuç edilmiştir. Mü
kemmel ve iyi sonuç elde edilen %69.2'lik oran farklı etiyo
lojilerin bir arada sunulduğu olgu gruplarının sonuçları ile 
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uyumlu bulunmuştur. 
T akakura ve ark. (ı 2) şikayetlerin ortaya çıkışından 

ameliyata kadar geçen sürenin uzaması ile iyi sonuç elde et
menin azaldığını bildirmişlerdir. Çok uzun süreli olgularda 
sinirde basınç ya da lokal iskemiye bağlı gelişen aksonal de
miyelinizasyonun TTS'yi oluşturduğu düşünülebilir (21), an
cak böyle olgularda da cerrahiden kaçmamalıdır. Erken cer
rahinin başarılı sonuç için gerekli olduğu bildirilmiştir. Baba 
(ı4), semptomların ı2 aydan uzun olmasının cerrahi sonuç
ları belirgin olarak etkilediğini bildirmiştir. Uzun süreli şika
yete rağmen, sinir ve çevresine travma olmayan olgularda so
nuçlar iyidir. Turan ve ark. (15) cerrahiden sonra %6 ı tam 
rahatlama, %22 kısmen rahatlama ve %ı 7 şikayetlerin de
ğişmemesine bağlı kötü sonuç bildirmişlerdir. Kötü sonuç 
bildirdikleri 3 vakada septomların uzun olması ile birlikte ay
nı olgularda travmatik bir olay bildirmişlerdir. Aynı seride 
ı 44 ay gibi semptom süresine sahip bir olguda ise başarılı so
nuç elde etmişlerdir. Bizim serimizde de semptom süreleri ı 2 
ay ve daha uzun, ortalama semptom süreleri 55.7ı ay (12-
240 ay) olan 7 olgu saptanmıştır. Bu olguların ı 'inde mü
kemmel, 4'ünde iyi, ı 'inde orta ve birinde kötü sonuç elde 
edilmiştir. 240 ay gibi uzun semptom süresine sahip pes pla
nuslu olguda iyi sonuç elde edilmişken, ı2 aylık semptom sü
resine ait bir olguda takipte nüks görülmesi, sonuç üzerine 
pekçok faktörün etki ettiğinin önemli bir göstergesidir. 
Semptom süreleri kısa olan olgularda klinik şikayetlerin da
ha kısa sürede düzeldiği, uzun semptom süreli olgularda kli
nik iyileşmenin ı yıla kadar uzadığı bildirilmektedir (ı 4). Bi
zim seri m izde de semptom süreleri ı 2 ay ve altındaki 6 aya
ğın; 2'sinde mükemmel, 2'sinde iyi ve ı 'inde orta ve birinde 
kötü sonuç ("double crush"lı olgu) elde edilmiştir. 

Sık olarak görülmeyen bu sendromda, tanıda en önemli 
basamak hastanın değerlendirilmesi aşamasında sendromun 
düşünülmesidir. Bazı olgularda, başka tanılada tedaviye baş
lanabilir. Turan ve ark. (15), tedavi ettikleri hasta grubunda 
6 olgunun planter fasiit tanısı ile tedavi edildiğini bildirmiş
lerdir. lada ve arkadaşları (16) ise, tarsal tünelde tinel bulgu
sunu pozitif buldukları bir olguda yaptıkları incelemede sini
rin soleusun tendinoz arkında sıkıştığını bildirmişlerdir. 

Smith (24) tibial sinirdeki nörilemoma nedeniyle TTS tanı
sı koydukları bir olgunun daha önce morton nöroma nede
niyle ameliyat edildiğini bildirmişlerdir. Bizim serimizde de 6 
hasta farklı tanılada tedavi görmüştür. 3 olgu tendinit, 2 ol
gu disk hemisi ve ı olgu planter fasiit tedavisi görmüştür. 
Cerrahi tedavi ile bu olguların 2'sinde mükemmel, 4'ünde ise 
iyi sonuç elde edilmiştir. Aynı ekstremitede farklı bir bölge
de sinirin sıkışmaya uğramasının (double crush) tedavi sonu
cunu kötü yönde etkilediği bildirilmiştir (3 ). TTS'nin nede
ninin ganglion olduğu L 4 diskoparili bir olguda kötü sonuç 
elde edilmesi literatür ile uyumlu gözükmektedir. 

SONUÇ 

TTS'li olgular çok sık görülmez ve çok farklı kliniklerle or-
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taya çıkabilirler. Literatür gözden geçirildiğinde, yaytmlan
mış serilerin, farklı etiyolajik nedenli olguları bulundurması 
nedeniyle kesin prognostik faktörler konusunda tam bir gö
rüş birliğine varmak zordur. Tedavi sonucunun; semptom sü
resi, olgunun yaşı, travma, yapısal ayak problemleri, kitle 
oluşturan lezyonun özelliğine bağlı olarak değişkenlik göster
diği göz önüne alınmalıdır. 
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SS-051 

Marmara Depreminde Ciddi Ezilme Sonucu 
Oluşan Ekinovarus Deformiteli Ayakların Tendon Transferi 

ve Perkutan Aşiloplasti ile Tedavisi 

Cemi! Yıldız, A. Sabri Atesalp, Şafak Ekinci, Mustafa Kiirklii 

GATA Ortopedi ve Travnıatoloji AD, Ankara 

GİRİŞ 

Deprem sık görülen bir doğa olayıdır. Depreınin sismik boyu
tu Richter ölçeğine göre 5-7 puanın üzerinde olursa ciddi ha
sarlar ve yıkımlar oluşur. Depreıne dayanıklı olmayan tek 
katlı bir binanın yıkılınası sırasında içinde bulunanların 

%80'i ölınektedir (ı 4). 

Akut faz sırasında kurtarılan yaralıların büyük bir kıs
mında, bir veya daha fazla ekstremitede kırık veya kırık ol
madan ezilme yaralanınası görülmektedir. Depremzedelerde 
ezilıne yaralanınası insidansı alt ekstremitede% 74, üst ekst
remitede %ıO ve vücutta %9 olarak bildirilmiştir. Bu hasta
lardaki mortalite oranı ise% 13.4 olarak bulunmuştur (14). 

Büyük felaketlerde oluşan ekstremite ezilıne yaralanma
larında cerrahi fasyotomi uygulama gerekliliği günümüzde sı
nırlandırılmıştır. Fasyotoıni, arteriyel dalanıının bariz şekil
de olmadığı hastalarda uygulanmalı ve birlikte tüm ölü do
kular radikal bir şekilde rezeke edilmelidir. Fasyotaminin 
ekstremite kaybına kadar gidebilecek tekrarlayan kanamalar 
ve enfeksiyon gibi ınajor komplikasyonlara neden olabilece
ği unutulmamalıdır. 

Fasyotomi uygulansın ya da uygulanmasın, alt ve üst 
ekstremitede ezilıne sonucu oluşan yaralanmalarının geç dö
nem sonuçlarını tahmin etmek çok güçtür. Genel olarak 
prognoz kötüdür (1, 13, ı 4). 

Kas nekrozları ezihneye sebep olan faktörün mekanik ba
sıncı ile direkt olarak oluşur, ya da iskemi nedeniyle sekon
der olarak gelişir. Kas ve sinir dokusu ölümleri mekanik güç 
nedeniyle 6 saat içinde, iskemi nedeniyle 6-8 saatten sonra 
gelişir. 6-8 saat total iskemide bu iki dokuda oluşan nekroz 
irreversıbldır (9). 

Yaralı kurtarılarak doku perfüzyonu sağlanınca ko m part
man içi hasarlı kapillerlerden plazma proteinleri ekstrasellü
ler aralığa geçer ve büyük miktarda sıvı kampartman içinde 
birikir. Kas ödemi gelişir, kampartınan basıncı artar (1 ,9). 
Bu nedenlerle sıklıkla orta ve ileri tipte W alkman kontrak
türü görülür ve tüm kampartmandaki kasları tutar. Kas fibro
zis i sonucu eklem kontraktürleri, zamanla kemik deforınite
leri ve sinir hasarları gelişir (1 ,9 ,4). 

Alt ekstremite ezici yaralanmalarından sonra egsersiz ve 
ortezlemeye rağmen ekinovarus deformitesi ve ayak parmak
larında pençeleşme (clawing) sık görülür. Zamanla fikse hale 

gelen bu deformite olguların yürüyüşünü bariz şekilde etkiler. 
Yürüyüş için ayak bileği-ayak ortezi (AFO) gerekir (14). 

Cerrahi olarak ayağın rebalansı için tendon uzatmaları 
veya kesilmesi ile kontraktür açılması, sinir dekompresyon
ları ve geç dönemde fonksiyonları sağlayıcı tendon veya ser
best doku transferleri yapılabilir ( 5, ı 4, ı 5, ı 6). 

Bu çalışmamızda ı 7 Ağustos ı999 Marmara, Türkiye 
depreminde alt ekstremitede ezilıne yaralanınası sonucu geç 
dönemde ekinovarus deformitesi gelişen 9 olguya uyguladığı
mız tibialis posterior tendonunun (PTT) Hsu-Hoffer tekniği 
ile interosseöz membrandan geçirilerek ayağın darsaline 
transferi ve aşil tendonunun perkutan uzatılınası ile ilgili so
nuçlarımızı değerlendirdile 

HASTALAR VE YÖNTEM 

ı 7 Ağustos ı999 Marmara, Türkiye depreminde alt ekstre
ınite ezilme yaralanması geçiren ve ayaklarında ekinovarus 
deforınitesi gelişen 9 olgu ya yaralanmadan sonraki 6- ı 2 ay
lık dönemde (ortalama 9 ay) I-Isu-Hoffer modifiye tekniği ile 
PTT'nin ayak sırtına transferi, aşil uzatması ve bu 9 olgunun 
6'sına ayak parmaklarındaki pençeleşme nedeniyle ek olarak 
fleksör tenotomi uygulandı. 

Olguların 4'ü kız çocuk, 2'si kadın, 3'ü erkekti. Yaş orta
laması 6-4 ı (ortalama 22.2) idi. 

Olguların 7'sine akut evrede sahra hastanelerinde kruris 
mediali ve arterolateralinden fasyotomi ve radikal kas deb
ridınanı uygulanmış ve takip eden 5-ı5 gün içinde fasyotomi 
bölgeleri deri grefti ile kapatılmıştı. Diğer 2 olguya fasyotomi 
yapılmamıştı. Olguların hiçbirinde kırık yoktu. Olguların tü
mü yürüyebilmek için AFO kullanıyordu. Buna rağmen ba
şarılı yürüyemiyorlar ve koltuk değneği kullanma ihtiyacı 
duyuyorlardı. 

Tüm olgularda ameliyat öncesi peroneal kas gücü, PTT 
gücü +4, +5 derece bulundu. Bir olguda karşı taraf üst ekst
remitede dirsek üstü amputasyon, bir olguda taraf ayak baş
parmağında volerde atonik açık bası yarası ve proksimal fa
lanks osteomiyeliti mevcuttu. 4 olguda ön ayak bölgesinde 
değişik derecelerde anormal hassasiyet saptandı. Olguların 
genel özellikleri Tablo ı'de gösterilmiştir. 

Cerrahi Teknik: Cerrahi hazırlıktan sonra, ekstremite 
kanı boşaltıldı ve turnike uygulandı. Aşil tendonu tendinöz 
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Tablo 1. Olgularımızın değerlendirilmesi 

Olgu No Yaş Cins Etkilenen Fasyotomi 
Ekstrem it e 

1 28 Kız Sol -
2 8 Kız Sağ + 
3 6 Kız Sol + 
4 19 Erkek Sağ + 
5 32 Kız Sol -
6 11 Kız Sol + 
7 27 Erkek Sol + 
8 10 Kız Sağ + 
9 41 Erkek Sol + 

Ort.20.2 

*DF/PF (Dorsifleksiyon/Piantar fleksiyon) 

kısmının mediali, proksimal ve distalden 2, laterali orta kıs
mından bir küçük perkutanöz insizyonla girilerek tendonun 
yarısı kesildi. Diz fleksiyonda iken ayak bileği dorsifleksiyona 
zorlanıp Aşil tendamı kaydınlarak uzatıldı. 

PTT transferi için ilk insizyon ayağın medial tarafından 
tendamın insersiyosundan yapıldı. Fasyotomi uygulanmış 

vakalarda greftlenmiş bölgeden insizyon yapmamaya dikkat 
edilerek bacağın orta, distal birleşme bölgesi seviyesinden 
yapılan ikinci insizyonla tendon çıkartıldı. Hemostatik pens 
gibi ucu hint bir alet yaranın içine, tibianın posteriorunu sı
yıracak tarzda anterior doğrultuda sokuldu ve nazik bir şekil
de künt diseksiyonla interosseöz membran anteriardan yarı
larak geçildi. Deri altına gelmiş olan pens hissedilerek bu 
noktadan üçüncü bir insizyon yapıldı. Pens ile interosseöz 
membran genişletildihen sonra ikinci bir pens sokularak di
ğer pensin yardımı ile karşıya geçirilerek tendon tutuldu ve 
çekilerek anteriardan çıkartıldı. PTT'nin ayağın darsaline 
getirilip 3. küneiform kemiğe uygun bir şekilde (5 olguda 
düğme ile "pull out", 4 olguda "anchor") tespiti ile işlem ta
mamlandı (Resim 1). 

Resim 1a. Tibialis 
posterior tendonunun 
insersiyosundan 
ayrılması. 

Resim 1 b. Hsu-Hoffer 
tekniği ile interosseoz 
membrandan 
geçirilerek ayak 
dorsaline transferi. 

Ameliyat öncesi Takip Aktif DF/PF* Ayak bileği 
geçen süre (Ay) süresi (Ay) ROM 

6 16 5/15 20 
7 15 0/10 10 
8 14 10/20 30 
8 14 0/15 15 
9 13 10/20 30 
9 13 10/25 35 
10 12 5/10 15 
12 10 5/15 20 
12 10 0/15 15 

9 13 5/16.1 21.1 

6 olguda mevcut pençeleşme deformitesi için ayak par
maklarının voları, proksimalden, tenotoınİ uygulandı. Bir ol
gudaki başparmak osteomiyeliti proksimal falanksına sekest
rektomi ve yara debritmanı yapıldı. 

Yara kapatılmasını takiben ayak bileği nötral pozisyonda 
olacak şekilde uzun bacak alçı tespitine alındı Olgular takip 
eden günde ayağa kaldırıldı ve cerrahiden sonraki 5 gün 
içinde çift koltuk değneği ile tarafa basmadan yürümelerine 
izin verildi. Alçı 5-6 hafta kullanıldı. Alçı çıkartıldıhan 
sonra 3 ay süre ile olgulara yoğun eğitim programı uygulandı 
ve kısa bacak yönüne cihazı ile yürümelerine izin verildi. Bu 
3 ayın sonrasında standart ayakkabı ile yürümeye başladılar. 

BULGULAR 

Ameliyat sonrası ekinovarus deformitesinin başarı ile düzel
tilmesi sağlandı (Resim 2). Postoperarif kanama, iskemi 
kampartman sendromu, mevcut hissin azalması veya kaybı, 
bacak kan akımının engellenmesi gibi hiçbir kamplikasyon 
ile karşılaşılmadı. 

Resim 2b. Ameliyat sonrası 14. 
ayda olgunun görünümü. 

Resim 2a. Deprem 
felaketi sırasında 
bacak ezilme 
yaralanması sonucu 
sol ayakta ekinovarus 
deformitesi oluşan bir 
olgu muz. 

Resim 2c. Aynı olgunun 
posteriardan görünümü. 
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Ameliyat sonrası ortalama takip süremiz 13 ay idi. Bu sü
re sonrası reküran varus deformitesi hiçbir olguda görülmedi. 
Transfer edilmiş kasların aktif hareketi ile ayağın istemli 
dorsifleksiyonu sağlandı. Aktif dorsifleksiyon 0- ı 0° (ortala
ma: 5°), aktif plantar fleksiyon 10-25° (ortalama: ı6.ı 0 ) ara
sında ölçüldü. Total ayak bileği hareketi ı0-35° (ortalama: 
21.ı 0 ) idi. Valgus açıları 0-6 arasında değişiyordu. 

Takip süresince bütün hastaların yürüyüşü iyi idi. Hepsi 
standart ayakkabı ile topuk başparmak yürüyüşü yapabiliyor
du. 

Başparmağında proksimal falanks osteomiyeliti olan olgu
nun atonik yarası seketrektomi ve debritmandan sonra ı ay 
uygun antibiyotik kullanımı ve pansurnan takibi ile iyileşti. 

TARTIŞMA 

Deprem felaketi sırasında bacak ezilme yaralanmaları sonucu 
oluşan kas fibrozisi ve sinir yaralanmasına bağlı olarak, ayak
larda sıklıkla ekinovarus deformitesi gelişir (9,ı4). Bu defor
me ayaklar hastaların yürüyüşünü etkiler ve yürüyebilmek 
için bizim olgularımııda olduğu gibi AFO ve koltuk değneği 
kullanımı gerekir. 

Fikse ekinovarus deformiteli ayakların rebalansı sağlana
mazsa, zamanla eklem luksasyonları, kemik deformiteleri ve 
ek sinir hasarları gelişmesi kaçınılmazdır (10,11). Bu kemik
sel patolojilerin gelişmesi, deformitenin düzeltilmesi için 
trip! artrodez gibi kemiksel rekonstrüksiyon yöntemlerini ge
rektirir. Bu nedenle ezici yaralanmalardan sonraki geç dö
nemde ( 6- ı 2 ay arasında) kemik d eformitderi gelişmeden, 
fonksiyonları sağlayan tendon transferleri, tendon uzatma ve 
kesilmderi ile kontraktür açılması uygulamalarını içeren 
ayak düzeltilmesini sağlayıcı teknikler tedavide ilk seçenek 
olmalıdır (ll). 

Olgularımızın 7'sine sahra hastanelerde kruris anterola
terali ve medialinden fasyatomi ve radikal kas debritmanı 
uygulanmıştır. Kruris anterolateral bölgesinden yapılan fas
yatomi sırasında tibialis anterior kasının debritmanı, tendon 
transferi uygulamamııda A TT'nin transferi yerine PTT'yi 
tercih etmemizin en önemli nedeni olmuştur. Ek olarak, 
ayak bileklerinde mevcut varus deformitelerinin, PTT'nin 
etkisi kaldırılmadıkça düzeltilemeyeceği ve tektarlayacağı 

düşüncesiyle de PTT transferini tercih ettik. Transfer ettiği
miz PTT'ler +4, +5 gücünde idi. 

PTT'nin interosseöz membrandan transfer tekniği ile, ti
bianın medial yüzünden olanlara göre daha iyi fonksiyonel 
sonuçlar sağlanır. İnterosseöz yol minimal pronasyon ile bir
likte maksimum dorsifleksiyonu sağlamakta daha etkilidir 
( 2, 7,8, ll). Fakat interosseöz membranı geçişte geniş delik 
oluşturulmasına özen gösterilmelidir. 

Fibrozisli kaslar arasından PTT'yi interosseöz membran
dan geçirerek ayak sırtına transfer ederken emniyetli, nonin-

vaziv ve kolay bir tetkik olan Hsu-Hoffer tekniğini tercih et
tik ( 4,5). Fasyatomi s karları, minimal cerrahi travma ve kü
çük insizyonlar gerektiren bu teknik uygulamada hiçbir so
run yaratmadı. 

Çalışmamız, deprem yaralanması sonucu gelişen deformi
te ayaklarda tendon transferi uygulamaları ile ilgili orjinal 
bir değerlendirmedir. Aldığımız sonuçlar, ayakta değişik ne
denlerle tendon transferi uygulanan olguların sonuçları ile 
kıyaslandığında başarılı olarak değerlendirilmiştir 

(3,6,8,ıO,ı2). Olgularımızın aktif dorsifleksiyon ve plantar 
fleksiyon derecelerinin az olması, uygulanan tenodez tekniği 
prensibinin beklenen doğal sonucuna bağlıdır. 

SONUÇ 

Hsu tekniği ile tibialis posterior tendon transferi, perkutan 
aşil uzatması ve ayak fleksörlerine tenotoınİ uygulaması ile 
ezilme yaralanması sonucu geç dönemde gelişen ekinovarus 
ayak deforınitelerinin tedavisi başarı ile gerçekleştirilebilir. 
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SS-052 

Cerrahi Tedavi Endikasyonu Konan Kalkaneus Kırıklarında 
Kırığın Anterolaterale Uzanım Sıklığı 

Ş. Ercan, N. Şener, E. Ugutmen, İ. Evişen 

SSK Göztepe Eğitim Hastanesi, 2. Ortopedi Kliniği 

Kalkaneal kırıkların patoanatomisi üzerine son ı50 yıldır 
çok çeşitli tanımlamalar yapılmıştır. Bunlardan ilki ı843'te 
Malgaigne'ye aittir (1). İlk sınıflandırmayı ise ı 93 ı yılında 
Böhler yapmıştır (1,2). Takiben ı952'de Essex-Lopresti ilk 
kez sınıflandırmaya intraartiküler ve ekstraartiküler kavra
mını getirmiştir (ı,3). Ancak tüm bu farklı sınıflandırma sis
temleri posterior eklem yüzü ve kalkaneusun posterior kısmı
nın değerlendirilmesini içerir. Bunun bir nedeni de direkt 
röntgen değerlendirmesinin ancak bu bölgeyi daha sağlıklı 
görüntülemeyi başarmasından kaynaklanmaktadır. ilerleyen 
yıllarda bilgisayarlı tomografinin tıbbın hizmetine girmesi ve 
yaygın kullanımı ile kalkaneus anterior kısmı da değerlendi
ı-ilebilmeye başlanmış ve prognozdaki önemine son yıllarda 
dikkat çekilmiştir (1 ,4). 

Çalışmamızda amacımız, cerrahi tedavi endikasyonu ko
nan kalkaneus kırıklarının anterolateral uzanım sıklığını ve 
bunun Sander sınıflandırmasına göre ilişkisini araştırmaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEMLER 

Kliniğimizde ı995-2000 tarihleri arasında cerrahi tedavi uy
gulanmış 45 hastanın dosyalarının retrospektif taranması ile 
yeterli dökümantasyonu ve bilgisayarlı tomografi (BT) tetki
ki bulunan 38 hastanın 43 kalkaneus kırığı çalışma grubu
muzu oluşturdu. Hastalarıınızın 13'ü bayan 25'i ise erkekti 
Yaş ortalamaları 34.3 (16-64) yıl olarak bulundu. Hastaları
mızın tümünün anteroposterior ve lateral kalkaneus grafileri 
çekilmiş ve takiben BT tetkikleri yapılmıştı. BT taraması 
kalkaneus posterior eklem yüzüne dik olacak şekilde yani ko
ronal planda yapıldı. Böylelikle eklem yüzünün değerlendir
mesi, basamaklanma olup olmadığı, Sander sınıflanması ve 
kırık hattının anterolateral kısma uzanıp uzanmadığı daha 
sağlıklı değerlendirildi. Çekilen BT'ler üzerinden Sander sı
nıflandırması yapıldıktan sonra kırık hattının kalkaneus an
terioruna uzanıp uzanmadığı ve kalkaneokuboid ekleme uza
nıp uzanmadığı tesbit edilip kaydedildi. 

Sander sınıflandırmasında posterior eklem yüzünün en 
geniş kesit alanı kullanıldı ve tip I nondeplase kırık fragman
lar, tip II posterior eklemin 2 parçalı kırığı, tip III 3 parçalı 
kırığı, tip IV ise 3 veya daha fazla parçalı kırığı olarak tanım
lanarak sınıflama yapıldı. 

Tüm değerlendirmeler iki ayrı ortopedi uzmanı tarafın
dan yapıldı. İki uzman arasında farklı sınıflandırma ya da kı
rık hattının anteriara uzanımında farklı değerlendirme yapıl-

dığı durumlarda bir radyoloji uzmanına değerlendirme yaptı
rılarak sonuca karar verildi. Kırık hattının anterolaterale 
uzanımı ile Sander sınıflandırması ilişkisi değerlendirilirken 
ki-kare testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Çalışmamızda retrospektif değerlendirmeleri yapılan 38 has
tanın 43 kalkaneus kırığının oluş mekanizmaları 30 hastada 
yüksekten düşme, 7 hastada trafik kazası, ı hastada ise ağır 
cisiın düşmesi şeklindeydi. Cerrahi tedavi endikasyonu ko
nulan hastaların değerlendirmeye alındığı çalışmamızda 

Sander sınıflanmasına göre ll kalkaneus tip II, ı9 kalkane
us tip III, ı3 kalkaneus ise tip IV kırık içermekteydi. Tüm kı
rıkların o/o 77'sinde kırık hattında an teralateral bölüme, 
%5 ı' inde ise kalkaneokuboid ekleme uzam m saptandı. 

Kırık hattının anterolaterale uzamını ile Sander sınıflan
dırması ilişkisi araştırıldığında Sander tip II'de o/oı9, tip 
Ili'de %92 ve tip IV'de ise %100 oranında anterolaterale 
uzanıın olduğu saptandı. Aynı ilişki kırık hattının kalkane
okuboid ekleme uzamınında ise Sander tip II'de %9, tip 
Ili'de o/o 7 ı ve tip IV' de %54 olarak bulundu. Hastalarıınızın 
tümüne açık repozisyon ve plak-vida ile osteosentez uygulan
dı. 

TARTIŞMA 

Kalkaneus kırıklarında cerrahi tedavi endikasyonu konuldu
ğu zaman eklem yüzeylerinin restorasyonu ve kıkırdak yüze
yin basaınaklanına içermeksizin tespiti pastravmatik artroz 
gelişimini önleyen önemli bir faktördür (5). Diğer taraftan 
kalkaneus anatomik özelliği nedeniyle 3 boyutlu canlandır
ınası zor bir kemiktir. Çevre kemiklerle yaptığı çok sayıda ek
leın ve karmaşık anatomik yapı kalkaneusa biomekanik ola
rak da karmaşık bir özellik kazandırır. Bu nedenle kalkane
usun açık cerrahisinde kırık fragmanların bir araya getirilme
si ve stabilizasyonu ve orijinal bioınekanik dengelerin tekrar 
kurulması oldukça zordur. Cerrahi öncesi iyi bir planlama an
cak çok detaylı bir BT terkikiyle mümkün olabilmektedir ( 6). 

BT değerlendirmesinin kalkaneus cerrahisine girmesiyle 
birlikte pek çok yazar anterolateral fragınanın da prognostik 
ve cerrahi önemine dikkat çekmişlerdir (ı, 4). Özellikle kırık 
hattının kalkaneokuboid ekleme uzanması, kötü prognoz işa
reti olarak kendini göstermektedir ve buraya uzanan fragma
nın osteosenteze dahil edilmemesi kronik ağrıya ve pseudo-

XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 175 



SÖZEL SUNUMLAR Cerrahi Tedavi Endikasyonu Konan Kalkaneus Kırıklarında Kınğın Anterolaterale Uzanım 

artroza yol açmaktadır. 
Çalışmamızda amacımız, serimizde cerrahi tedavi yaptı

ğımız kalkaneus kırıklarında anterolateral fragman ve kalka
neokuboid ekleme uzanım sıklığını ve bunun Sandcr sınıf
lanınası ile ilişkisini araştırınaktı. 

Çalışmamızın sonucunda kırık hattının anterolateral ve 
kalkaneokuboid ekleme uzanıınını %77 gibi oldukça öneın
li ve yüksek bir oranda tespit ettik. Benzer şekilde kalkane
okuboid ekleme uzanım da vakalarıınızın yarısında mevcut
tu. Sander sınıflaması ile ilişkiler değerlendirildiğinde ise kı
rık tipinin artması ile anterolaterale uzanıın oranının da art
tığını ve tip IV kırıkların tümünde anterolateral kal
kaneusun kırık hattı içerdiğini gözledik. Kalkaneokuboid 
ekleın tutulumu ise daha çok tip III kırıkiara eşlik etınektey
di. 

Tüm bu bulgular kalkaneus kırıklarını değerlendirirken 

özellikle de cerrahi kararı verirken mutlaka BT değerlendir
ınesi yapılması, BT kesitlerinin kalkaneus anterolaterali ve 
kalkaneokuboid ekleme dek uzatılınası gerekliliğini ortaya 
koymaktadır. 
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SS-053 

Ayak Bileği Sindezmotik Ligaman Hasarının Manyetik Rezonans 
Görüntüleme (MRG ) .. Artrografi ile Değerlendirilmesi 

Hasan Hilmi Muratlı, Mehmet Fırat Yağmurlu, Memduh Heybeli, Ali Biçimoğlu, Süreyya Boyacıgil, Lale Damgacı 

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji ve Radyoloji Klinikleri 

Özet 
Amaç: Ayak bileği kırıkiarına eşlik eden sindezmotik ligaman kompleksimieki hasarı belirlerken MRG ve MRG-Artrografinin tanıya katkı
sını inceledik. 

Hastalar ve yöntem: Kliniğimizde lateral malleol kırığı tanısı ile opere edilen ve direkt grafileri ile simiezmozda ayrılma olduğu düşünülen 14 
hastaya preopeartif olarak MRG ve ayrıca MRG-artrografi uygulandı. Ayrıca genel anestezi altında ınortis grafisi ve insizyondan önce konvan
siyonel artrografi çekildi. Tibiofibuler açık aralık (TFAA) normal ön arka grafilerde ve ınortis grafisinde 6 ının ve üzerinde ise, tibiofibular ör
tüşme (TFÖ) ise normal ön arka grafilerde 6 mm ve altında, ınortis grafisinde ise Imm ve altında ise sindezınozda ayrılma olduğunu düşündük. 
MRG ile sindezmotik ligaman kompleksinin sağlam olup olmadığı ve ayrıca bu kompleksi oluşturan bağlar ayrı ayrı değerlendirildi. MRG-art
rografi ve direkt artrografi ile kontrast maddenin tibiofibular aralığa geçişi ve ayrıca tibiofibular aralığa fibroadipoz dokunun yer değiştirmesi in
direkt olarak görüldü. Ayrıca MRG ile direkt olarak, MRG artrografi ile ise indirekt olarak diğer ayak bileği bağlarındaki hasar değerlendirildi. 

Sonuçlar: Direkt grafilerinde sindezmozda ayrılma düşündüğümüz 14 olgumuzun 9'unda MRG' de tam rüptür gözlendi. Bu 9 olgunun MRG
artrografisinde ise kontrast madde 7 olguda tibiofibular aralığa geçti, 2 olguda geçınedi. Ayrıca MRG'de 5 olguımııda parsiyel rtiptür vardı ve 
MRG-artrografide kontrast maddenin tibiofibular aralığa sızmadığı gözlendi. İntraoperatif artrografide ise MRG- artrografide proksiınale sı
zıntı görülmeyan 7 olguya ilave olarak 1 olguda daha kontrast maddenin sızmadığı gözlendi. MRG'de 4 olguınuzda ilave tam cleltoid ligaman 
rüptürü görülürken 2 olgumuzcia anterior ve posterior talofibular ligaman rüptürü saptandı. 

Yorumlar: MRG'nin syndezınotik ligaman hasarında direkt ve ayrıntılı bilgi verdiğini düşünmekteyiz. MRG-artrografide ise kompleksin par
siyel hasarlandığı durumlarda kontrast maddenin proksimale geçmediği ve MRG ile beraber veya konvansiyonel artrografide proksiınale 
kontrast geçişinin indirekt ve sekonder bir bulgu olduğunu düşünmekteyiz. MRG ve MRG-artrografi ayrıca diğer ayak bileği ligamanları hak
kında da ayrıntılı bilgi vermektedir. 

GİRİŞ 
Tibiofibular sindezmoz anterior ve posterior tibiofibular liga
manlar (A TIF, PTIF), interosseöz (ITIF) ve transvers tibi
ofibular (TTIF) ligamaniardan oluşan bir komplekstir. Sin
dezmozdaki hasarianma ciddi bir ayak bileği instabilitesi ve 
uzun bir iyileşme periyoduna neden olur. Ayak bileği düze
yinde tibia ve fibula arasındaki ilişki bu eklemin bütünlüğü 
ve fonksiyonunda primer öneme sahiptir. Pek çok çalışmada 
sindezmotik aralıhaki genişlemenin talar şifre neden olduğu 
ve sonuçta tibiotalar kontah streste artış ve erken tibiotalar 
artroza yol açtığı gösterilmiştir (ı ,2,3). 

Konvansiyonel radyolojik yöntemlerle distal tibiofibular 
sindezmozda ayrılmayı kesin olarak teşhis etmek mümkün 
değildir. Harper ve Kelleranatomik ve radyolojik çalışmala
rında düz radyografilerde 2 parametrenin sindezmotik ayrıl
manın tespitinde güvenilir bir gösterge olabileceğini ifade 
etmişlerdir. Buna göre tibiofibular açık aralık normal ayak 
bileğinde anteroposterior ve mortis grafilerinde 6 ının'nin al
tında olmalıdır. Tibiofibular üst üste binme ise AP grafilerde 
6 ının'nin üstünde, mortis grafilerinde ı ının'nin üstünde ol-

malıdır. Ancak yapılan pek çok anatomik ve radyolojik ça
lışmada bireysel farklılıklar nedeni ile bu ölçüınierin sağlıklı 
yapılamadığı bilinmektedir (4,5,6). 

Burrı.s'ün yaptığı biyomekanik çalışmalarda tek başına 
sindezmozdaki ayrılmanın medial ve lateraldeki anatomik 
bütünlükler sağlandığında tibiotalar kontah sahası ve bu 
bölgedeki basınçlarda önemli değişikliklere yol açmadığı gö
rülmüştür. Dolayısı ile böyle bir yaralanınada sindezmoz ta
mirine gerek olmayabilir. Ancak eşlik eden ve özellikle del
toid bağı ilgilendiren medial yaralanmalarda bu yapılada bir
likte sindezmozun da tamirinin gerekli olduğu görülmüştür. 
Dolayısı ile ayak bileği kırıklarında sık olarak karşılaştığıınız 
sindezmoz hasarlarında ayak bileğinin tüm yumuşak doku 
komponentlerinin ayrıntısı ile analiz edilmesi kaçınılmazdır 
(7). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ayak bileğinin 
hem kemik hem de ligamantöz yapılarını multiplanar olarak 
değerlendirebildiğimiz hassas bir yöntemdir. Yapılan anato
mik çalışmalarda sindezmotik kompleksi oluşturan yapıların 
ayrı ayrı ve doğru olarak ranınabilmesi için ayak bileğine ı o-
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Şekil 1. Supra sindezmotik 
düzeyde lateral malleol kırığı 
AP grafisi. 

Şekil 2. Mortis grafisinde 
sindezmotik ayrılma. 

20° dorsifleksiyondan, 40-50° plantar fleksiyona kadar pozis
yon verilmesi gerektiği söylenmektedir. Böylece ayak bileği 
kırıklarında eşlik eden sindezmoz hasarını ayrıntısı ile tespit 
edebilmek için MRG'nin de klinik olarak kullanımında sı
nırlılıklar olduğu görülmektedir (8). 

Çalışmamızda MRG-artrografide eklem içine verilen 
kontrast maddenin tibiofibular aralıkta praksimale doğru sız
ması ve ayrıca diğer eşlik eden bağ yaralanma bölgelerinde 
de oluşan sızıntılada indirekt olarak MRG'nin hassasiyetini 
arttırabileceğimizi düşündük. Sindezmotik veya suprasindez
motik lateral malleol kırığı olan ve radyolojik olarak sindez
mozda ayrılmasının olduğunu düşündüğümüz olgularımızda 
MRG, MRG-artrografi ve konvansiyonel artrografi uygula
yarak bulgularımızı değerlendirdik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Ortopedi 
ve Travmatoloji Kliniği'nde lateral malleolde Denis Weber 
Tip 2 veya 3 kırığı olan ve bu nedenle opere edilen 14 hasta
nın 14 ayağı çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalar, preoperatif 
olarak ön arka ve yan ayak bileği radyografisi ve mortis grafi
si (15-20° internal rotasyanda ön arka ayak bileği radyografi
si) çekildikten sonra kısa bacak alçı atel tespitine alınmış ve 
travmayı takiben ortalama 3 (1-5) gün içinde hastalara MRG 
ve MRG-artrografi uygulanmıştır. Bu tetkiki takiben aynı 
gün hastalar operasyona alınmıştır. Anesteziyi takiben hasta
lara konvansiyonel artrografi uygulanmıştır. 

Direkt radyografik değerlendirmede tibiofibular açık ara
lık (TFAA) ve tibiofibular örtüşme (TFÖ) ölçülmüştür. 
TFAA anatomik olarak tibial plafond'un 1 cm proksimalin
de fibulanın medial kenan ile posterior tibianın lateral kena
rına karşılık gelen insisura fibularis arasındaki uzaklıktır. AP 
ve mortis görüntülerinde bu ölçümün 6 mm ve üzerinde ol
ması sindezmozda ayrılma olduğunu düşündürmüştür. TFÖ 
ölçümünde ise fibulanın medial kenan ile ön arka pozisyon
da distal tibianın lateral projeksiyonuna karşılık gelen en la
teral çizgisi arasındaki uzaklık ölçülmüştür. AP görüntüde bu 
değerin 6 mm ve altında, mortis görüntüsünde 1 mm ve al
tında olması sindezmozda ayrılma olarak değerlendirilmiştir 

(4,6). AP veya Mortis grafilerinde TFAA ve TFÖ değerle
rinden sadece bir tanesi dahi sindezmozda ayrılmayı düşün
dürüyorsa bile bu diastaz olarak değerlendirilmiştir. 

MRG'de General Electric 0.5 Tesla Vectra cihazı kullanıl
mıştır. SE Tl ağırlıklı (TR 520, TE 21) aksiyal, korona!, sagit
tal, T2* ağırlıklı (TR 720, TE 22, Flip angle 30) aksiyal, koro
nal ve sagittal kesitler alınmıştır. Daha sonra hastaların tibi
otalar eklemi içine m. ekstansor hallusis longus tendonunun 
lateralinden lokal anesteziyi takiben girilerek 5 cc Gd-DTPA 
verilerek üç boyut Tl ağırlıklı görüntüler tekrarlanmıştır. 

Konvansiyonel artrografide yine MRG-artrografideki gi
riş yeri kullanılarak 5 cc diatrizoat sodyum (Urografin %76 
ampul, Schering) verilmiştir ve takiben AP ve lateral rad
yografisi çekilmiştir. 

SONUÇLAR 

AP ve mortis pozisyonlarında çekilen radyografilerinde 
TF AA ve TFÖ değerlerine göre 14 ayağın tamamında sin
dezınozda ayrılmanın olduğu kabul edilmiştir. 

MRG'de 9 olguda sindezmotik kompleksin komponent
lerinden en az birinde tam rüptür görülmüştür. Bu 9 olgunun 
7'sinde kontrast madde tibiofibular aralıktan praksimale iler
lemiştir. 2 olguda ise praksimale geçiş gözlenmemiştir. MRG 
değerlendirmesinde 5 olguda ise sindezmotik kompleksteki 
ligamaniardan en az birinde parsiyel rüptür gözlenmiştir ve 
bu 5 olguda MRG-artrografide tibiofibular aralıkta praksi
male geçiş görülmemiştir. İntraoperatif konvansiyonel 
artrografide ise MRG-artrografide proksimale geçiş görülme
yen toplam 7 olguya ilave olarak 1 olguda daha praksimale 
geçişin olmadığı görülmüştür. MRG'de 4 olgumuzcia tam del
toid ligaman rüptürü saptanmıştır. 2 olguda ise anterior ve 
posterior talofibular ligamanlarda tam rüptür görülmüştür. 6 

Şekil3. MRG'de 
sindezmotik 
kompleksteki 
ayrılma gözleniyor. 

Şekil4. MRG
artrografide 
kentrast maddenin 
tibiofibuler aralıkta 
praksimale geçişi 
görülüyor. 

178 XVII. ULUSAL ORTOPEDİVE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 



Ayak Bileği Sindezmotik Ligaman Hasarının MRG Artrografı ile Değerlendirilmesi SÖZEL SUNUMLAR 

olguda ise anterior talofibular, posterior talofibular, kalkane
ofibular ligaman, deltoid ligamandan an az birinde kısmi 
rüptür gözlenmiştir. 2 olgumuzcia talus domunda kondral !ez
yon, 1 olguda tibia distal eklem yüzünde kondral lezyon sap
tanmıştır. 

TARTIŞMA 

Konvansiyonel radyolojik incelemelerde tibiofibular diastaz 
sindezmotik ayrılmayı işaret eder. Ancak diastazı gösteren 
radyolojik kriterler konusunda literatürde tam bir uzlaşma 
mevcut değildir. Distal tibial tüberküllerin şekli ve peraneal 
oluğun derinliği bireysel farklılıklar gösterir ve sonuçta de
ğerlendirmelerde güçlükler oluşturur. Stres radyografilerinde 
sonuçlar hastanın ayağına verilen pozisyon, uygulanan kuv
vetteki değişiklikler ve hastanın uyumu ile değişiklik arze
der. Ayrıca majör sindezmotik ayrılmalar spantan olarak re
dükte olabilir ve radyolojik bulgu vermeyebilir (1,2,3,4,6). 

Ayak bileği kırıkları çoğu kez medial ve lateral kollateral 
ligamanları da etkileyen kompleks yaralanmalardır. Sindez
ınotik kompleksteki hasara eşlik eden bu ligaınanlardaki ha
sar tedaviyi yönlendirmek için bilinmelidir. Dolayısı ile her 
ne kadar maliyeti yüksek bir teknik olsa da MRG ayak bile
ği kırıklarında bilhassa konvansiyonel radyolojik değerlen
dirınelerde sindezınozda diastaz düşünülüyorsa hem bunu 
desteklemek hem de ilave hasarları tespit etmek için önem
li bir yöntemdir. Kondral tezyonların ranınabilmesi de ilave 
bir avantaj oluşturmaktadır (9,10). 

MRG'de özellikle artmış sinyal şiddeti, ligamanın anor
mal uzanımı, düzensiz kontur, kalıniaşma ve deformasyon 
göstermesi, ligamanın görülememesi sindezmotik ligaman

Şekil 5. Konvansiyonel 
artrografide kontrast 
maddenin tibiofibular 
aralıkta praksimale 
geçişi izleniyor. 

larda rüptürü düşündüren di
rekt bulgulardır. Ayrıca tibi
ofibular aralığa eklem sıvısının 
sızması ve bu aralığa yağ doku
su pralapsusu ise sindezmotik 
komplekste ayrılınayı gösteren 
çok önemli indirekt bulgular
dır. Bilhassa ATıF'ın anterior 
ve posterior talofibular liga
manlada karışması söz konusu 
olabilir. Ayrıca anatomik çalış
malardan bilindiği gibi ayak bi
leğine değişik hareket genişlik
leri verilmesi gerekebilir. An
cak ayak bileğinde kırık olan 
olgularda bu tür manipülasyon
lar mümkün değildir. Dolayısı 

ile indirekt bulguların tanıyı desteklemedeki önemi ortaya 
çıkmaktadır (5,8,9,10). 

Bizim çalışmamızda görüldüğü gibi MRG'de sindezmotik 
kompleksteki komponentlerde tam bir rüptür görüldüğün

de kontrast madde praksimale sızmaktadır. Ancak praksi
male kontrasrın sızmayışı tam bir rüptürün olmadığı anlamı
na gelmemektedir. Dolayısı ile tanıyı destekleyici bir unsur
dur. MRG'ye göre sindezmotik kompleksteki kısmi rüptür 
lerde ise MRG-artrografide kontrast madde hiçbir olguda 
praksimale sızmamıştır ancak direkt radyografik değerlen
dirmede bu olgular sindezmozda ayrılma lehine değerlendi
rilmişlerdir. Konvansiyonel artragrafideki bulgular MRG
artragrafideki bulgularla örtüşmüştür. Sadece parsiyel rüp
türü olan ilave bir olguda kontrastın tibiofibular aralığa sız
madığı görülmüştür. 

Sonuç olarak MRG-artragrafinin, MRG'nin kemik ve 
yumuşak dokudaki hassasiyetini sindezmotik kompleksteki 
ayrılmalarda tibiofibular aralığa kontrast maddenin sızması 
ile indirekt bulgularla desteklediği kanaatindeyiz. Ayrıca 
MRG ve MRG-artrografi sindezmotik ligaman kompleksi 
yanı sıra, tedaviyi yönlendirmede önemli olan diğer ayak bi
leği ligamanları ve osteokondral kırıkları gösterınesi açısın
dan tanıya önemli katkılar sağlamaktadır. 
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Aksesuvar Navikülanın Medial Longitüdinal Arka Etkisinin 
Yürüme Analizi ile Değerlendirilmesi 

Ulunay Kanatlı, Haluk Yetkin, Nadir Yalçın, Yunus Abdullatif 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Onopedi ve Travmatoloji AD 

GİRİŞ 

Aksesuvar navikula (AN) ayakta yerleşmiş fazla kemikcikle
rin en büyüğüdür (1). Normal ayakta o/oıO ile %14 oranında 
görüldüğü rapor edilmiştir. Aksesuvar navikulalar, boyutları, 
yerleşim yerleri ve navikula ile sinkondroz oluşturup oluştur
mamalarına göre 3'e ayrılırlar (2,3 ). Tip ı 'de aksesuvar navi
kula tibialis posterior tendonunun içinde sesamoid kemik 
olarak yer alır. Tip 2 ise ı-3 mm kalınlığında kıkıı·dak yapı 
ile navikulaya tutunan kalp şeklinde veya üçgenimsi kemik
tir. Tip 3 "kornuat navikula" olarak da adlandırılır. Naviku
laya kemik köprü ile bağlanmıştır. 

Aksesuvar navikulanın esnek pes planus ile olan muhte
mel ilişkisi halen tartışma konusudur. Bazı araştırmacılara 

göre AN varlığı tibialis posterior tendonunun (TPT) fonksi
yonunu bozmakta, bu da ayağın medial uzun arkın sUspansu
ar etkisinde azalmaya yol açmaktadır (4,5). Kidner'e göre, 
AN varlığında TPT yapışma yeri yukarı ve içe doğru yer de
ğiştirmekte, bu da tendamın çekim çizgisini değiştirerek su
pinasyon yerine addüksiyon yaptırarak düz tabanlık oluştur
maktadır (4). 

Giannestras ( 6) ve Veitch ( 7) AN ile düz tabanlığın iliş
kili olmadığına, TPT'nin süspansuvar etkisinin bozulmadığı
na inanmışlar ve semptoınatik vakalarda ağrı kaynağının ke
mik çıkıntı olduğunu iddia etmişlerdir. Sella ve arkadaşları 
( 8) ise tip 2 AN üzerine binen anormal yüklerin ağrı kayna
ğı olduğunu söylemişlerdir. 

Bu çalışmada, AN tipleri ile iç uzunluk arkının ilişkisini, 
EMED-SF (Münih, Almanya) plantar basınç dağılımı ölçüm 
sistemini kullanarak "ark indeksi"(9) yardımıyla gösterıneyi 
amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Travmatik olmayan sebeplerle yürüme analizi laboratuarına 
başvuran 860 hastanın AP ayak grafileri değerlendirilerek, 
AN görülen 92 tanesi çalışmaya alındı. Bunlardan 7 ı 'i 
(%77.2) kadın, 22'si (%22.8) erkekti. Yaş ortalaması 38,6 
(10-89 arası) idi. Tüm aksesuvar navikulalar 3 gruba ayrıldı 
(Şekil ı). 5ı tanesi ( %55,4) tip ı, 25 tanesi tip 2 (%27,2), 
ı 6 tanesi de (o/o ı 7, 4) tip 3 olarak değerlendirildi. 

Hesaplaınaların daha basit olabilmesi için sadece sağ 

ayaklar değerlendirmeye alındı. 
Yürüme analizi: Dinamik olarak plantar basınç dağılımını 

ölçme imkanı veren EMED-SF sistemi kullanıldı. Cihaz 7 ı 

Şekil 1. Aksesuvar 
naviküla tipleri izlenmekte
dir; A, tip 1; B, tip 2; C, tip 
3. 

Hz'de cm2'de iki kapasirif alıcısı bulunan 44.5 x 22.5 cın'lik 
platformdan örnekleme almaktadır. Cihaz 7 x ım'lik tahta
dan yürüme yolu içine yerleştirilmiş ve platformu gizleınek 
ve korumak için üzeri ince bir deri ile kaplanmıştır. 

Ölçümler çıplak ayakla yapıldı. Olgular normal hız ve 
adım genişliğinde yürütüldü. Platforma basmadan önce en az 
üç adım atınaları sağlandı. Basınç resimleri analiz için "No
vel ortho" yazılım kullanıldı. 

Medial uzunluğuna arkının değerlendirilmesi için Cava
nagh (9) tarafından tarif edilen "ark indeksi" kullanıldı. Ba
sınç resimleri otomatik olarak "mask" olarak nitelendirilen 
dört parçaya bölündü. Bunlar parmaklar, ön ayak, orta ayak 
ve arka ayaktı. Her mask içinde yürüme siklusu içerisinde ak
tif olan alıcıların kapladığı alan hesaplandı. Parmakların ol
duğu masklar değerlendirmeye alınmadı. Ark indeksi, orta 
ayağın alanının ön, orta ve arka ayağın alanlarının toplaını
na oranlanınasıyla elde edildi (Şekil 2) (9). 

AN tipleri ile ark indeksleri Student's t-testi ile karşılaş-
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Ark indeksi 

Ayağın ön 
kısmı(M) 

A 

Şekil 2. Dinamik olarak EMED-SF sisteminden elde edilen basınç 
resminin bölgelere ayrılması ve ark indeksinin hesaplanması. 

tırıldı. Tipler ve ark indeksleri arasındaki korelasyon Pear
son korelasyon katsayıları ile değerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Ortalama ark indeksi 0.15 (O.Oı-0.22) olarak bulundu. AN 
tipleri ile ark indeksleri arasındaki ilişki Tablo ı'de görül
mektedir. 

Yaş ile ark indeksi arasında bir korelasyon yoktu 
(P>0.05). 

AN tipleri ile ark indeksi arasında bir fark yoktu 
(P>0.05). Yine tipler ile ark indeksi arasında korelasyon sap
tanmadı. 

TARTIŞMA 

Literatürde aksesuvar navikula ile düz tabanlık arasındaki 
ilişki uzun yıllar tartışmalı kalmıştır. Zadek (5) ve Kidner 
(4)'e göre düz tabanlık ve aksesuvar navikula arasında bir 
ilişki vardır. Kinder ( 4) aksesuvar navikulanın, TPT'nin çe-

Tablo 1. Ortalama ark indeksi ile AN tiplerinin karşılaştırılması) 

Tip Oran(%) Ark indeksi 
n=92 

ı 55,4 0,15 SD (0,04) 

ll 27,2 0,14 SD (0,03) 

lll 17,4 0,15 SD (0,05) 

kim yönünü değiştirerek, direkt olarak yukarı çekme yerine 
arka ve içe çekmesine neden olarak, supinasyon yerine ad
düksiyona sebep olduğunu, bunun da düz tabanlık oluşturdu
ğunu söylemiştir. Kiter ve ark. (15) bazı AN'lerde TPT in
sersiyon anormalliklerini göstermişlerdir. 

Giannestras (6) ve Veitch (7), AN ile düz tabanlık ara
sında ilişki olmadığına inanmış ve semptomatik vakalarda 
ağrı kaynağının kemik çıkıntı olduğunu iddia etmişlerdir. 

Ayak medial uzun arkın yüksekliğinin ortalamasını veya 
normal değerini gösterebilecek klinik veya radyolojik olarak 
tanımlanmış bir değer henüz yoktur (ı ı). Medial uzun arkın 
yüksekliğini tespit etmek üzere çeşitli teknikler geliştirilmiş
tir (12 ). 

Cavanagh ve Rodgers (9) medial uzun arkın yüksekliğini 
ölçmek için ayak izi (foot-print) yardımı ile "ark indeksi" 
metodunu kullanmışlar ve faydalı bulmuşlardır. Cavanagh'a 
(9) göre 0.07, 0.24 ve 0.36 ark indeksi değerleri sırasıyla yük
sek ark, normal ark ve düz ark anlamına gelmektedir. Düz ta
banlık tespitinde kullanılan pek çok metot statik ölçüm yön
temleri kullanmaktadır. Giannini ı (3 ), düz tabanlığın tanı
sında fonksiyonel değerlendirmenin daha önemli olduğunu 
belirtmiştir. Özellikle dinamik olarak yer reaksiyon kuvveti
nin ölçümünün daha faydalı olduğunu belirtmektedir. 

Biz bu çalışmada, medial uzun arkın yüksekliğini, dina
mik olarak EMED sistemi ile elde edilen verileri Cava
nagh'ın ark indeksi yöntemini kullanarak değerlendirdik. 
Çalışmada AN'si olan 92 kişinin ortalama ark indeksi O.ı4-
0.ı5 olarak bulundu. Cavanagh'a (9) göre bu değer düz ark 
ile uyumlu değildi. 

Sullivan ve Miller (10), AN'lerde düz tabanlığı röntge
nografik ölçüm yöntemleri ile değerlendirmiştir. Düz taban
lık ve AN arasında bir ilişki bulamamışlardır. Fakat incele
dikleri 29 ayağı AN tiplerine göre değerlendirmemişlerdir. 

Ray'e (3) göre tip 2 ve 3, AN'lerin ortalama %70'ini 
oluşturmaktadır. Bizim serimizde tip ı AN en çok görülen 
tip olmuştur (%55.4). 

Literatürdeki bulgulara göre TPT'nin fonksiyonunu en 
çok bozan AN tip 2 olarak gözükmektedir (10,ı4). AN tip
leri ile medial uzun ark yüksekliği arasındaki ilişki şimdiye 
kadar literatürde yer almamıştır. 

Bu çalışmada, ark yüksekliği ile AN tipleri arasında bir 
ilişki saptanmamıştır. Sonuç olarak AN ile ark yüksekliği 
arasında bir ilişki olmadığına, AN'si olan kişilerde düz ta
banlığın yaygın olduğu görüşünün yanlış olduğu kararına va
rılmıştır. 
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Yüksek Kalça Çıkıklı Olgularda Total Kalça Artroplastisi Sonuçları 
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A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji AD, İbni Sina Hastanesi, Samanpazarı, Ankara 

Displazik kalçalarda total kalça artroplastisi (TKA) zordur. 
Kalça tamamen çıkık olduğunda ise karşılaşılan sorunlar çok 
daha fazladır. Basit asetabular displaziden yüksek kalça çıkı
ğı'na (YKÇ) kadar geniş bir yelpazeye sahip olan bu hastalık 
grubunda TKA uygulamaları ile ilgili çalışmalar incelendi
ğinde, değişik görüşler birarada görülmektedir (1,3,5,6,9,ıO, 
ı2,ı4,ı5,ı6,ı9,20). Bu durum ise temel cerrahi prensipierin 
ve karşılaşılan özel sorunların net bir şekilde ortaya konama
masına yol açmaktadır. Bu makalede, temel prensipierin be
lirlenebilınesi amacıyla, inceleme kapsamına sadece yüksek 
kalça çıkıklı (YKÇ) olgular alınmış, cerrahi seçenekler, kar
şılaşılan sorunlar ve sonuçlar tartışılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Erişkin yaşta kalça displazisi ve çıkığı Eftekhar, Crowe ve Har
toflakidis ve ark. tarafından sınıfiandınimıştır (2,4,ıO). En 
pratik ve kolay olanı Hartoflakidis sınıflamasıdır (HS). Bu sı
nıflaınaya göre Tip ı displazik kalçadır ve femur başı gerçek 
asetabulum içerisindedir. Tip 2 alçak çıkık olup feınur başı ya
lancı asetabulum içerisindedir ama başın inferior kısmı gerçek 
asetabuluın ile temas halindedir. Tip 3 ise yüksek çıkık olarak 
adlandırılır ve baş tamamen yalancı asetabulumdadır, gerçek 
asetabulum ile teması yoktur. HS Tip ı Crowe Tip I ve Il'ye 
karşılık gelirken, HS Tip 2 Crowe Tip III' e, HS Tip 3 ise Cro
we Tip IV'e karşılık gelmektedir. Çalışmamızda ı992-2000 
tarihleri arasında TKA uygulanan YKÇ'li 22 hastanın 25 kal
çası retrospektif olarak incelendi. Değerlendirmeye alman 
kalçaların hepsi HS'ye göre Tip 3 olarak belirlendi. 20'si ka
dın olan hastaların yaş ortalaması44.5 (28-61.3) idi. Hastalar 
ortalama 43.2 ay (25- 108) süreyle takip edilmişlerdir. Kalça
ların 7 tanesine daha önce Schanz osteotomisi yapılmış idi. 
Hastaların tümünde enfeksiyon ve derin ven trombozu prof
laksisi uygulandığı tesbit edildi. Tüm kalçaların ameliyat ön
cesi ve sonrası dönemde çekilmiş ı metreden ön, arka ve her 
2 kalçayı gösteren radyolojik grafileri incelendi. Ameliyat ön
cesi ve sonrası Trendelenburg testi bulguları ile, klinik değer
lendirmede Merle d'Aubigne skorlarına bakıldı. 

Cerrahi Teknik: Tüm hastalar intratekal genel anestezi 
altında, supin pozisyonunda direkt lateral insizyon kullanıla
rak ameliyat edildi. Bütün hastalarda asetabular komponent 
gerçek asetabulum seviyesinde kondu. Kabın örtünmeyen kıs
mı o/o 30 'un altında ise baştan hazırlanan morselize otogreft
ler kullanıldı. Bir kalçada ise kap ın örtünınesi o/o 70 in altında 
olduğu için femur başı 2 adet vicia ile fikse edilerek yapısal 
greft olarak kullanıldı. Hardinge tarafından tarif edilen tek-

nikle kalça ekiemine ulaşıldı (8). YKÇ'li olgularda başın lük
se edilmesinde bir zorlukla karşılaşılmaz çünkü baş zaten ya
lancı asetabulum içerisindedir. Elonge kapsül rezeke edilir. 
Kapsül parçası takip edilerek gerçek asetabul um girişi bulunur. 
Şayet ameliyat öncesi subtrokanterik osteotomi yapılması 

planlanmışsa, bunun ameliyatın başlangıç safhasında yapılma
sı genellikle trokanter minor hizasında bulunan asetabulum 
girişine ulaşmayı daha kolay hale getirecektir. Gerçek asetabu
lum dikkatli bir şekilde ortaya konmalıdır. Hipoplazik ve sığ
dır. Anterior duvar son derece yetersizdir (10,11). Buna karşı
lık posteriarda yeterince kemik stok çoğu zaman vardır. HS 
Tip 3 YKÇ'de yalancı asetabulumun alt duvarı gerçek asetabu
lumun superior duvarını oluşturduğundan iki asetabulum ara
sındaki bu kemik köprünün hasarlanmaması son derece 
önemlidir. Asetabulumun, hazırlanabilmesi için küçük oyucu
ların mutlak suretle sette hazır edilmesi gerekmektedir. Ancak 
üçgen şeklinde gözüken girişe yuvarlak oyucunun girebilmesi 
için öncelikle bir guj veya eğri osteotom yardımıyla üçgen 
olan giriş yuvarlak olarak hazırlanmalıdır. Burada en önemli 
noktalardan birisi iki asetabulum arasındaki kemik stoğun ke
sinlikle korunması, diğeri de özellikle posterior duvarın daha 
çok alınması, ki bu da asetabulum hazırlanırken yetersiz olan 
anterior duvarın korunmasına yardımcı olacaktır. Oyma işle
mine en küçük oyucu ile başlanmalıdır. Bizim şartlarımızda 
bulunabilen en küçüğü 40 mm oyucudur. İşlem son derece 
kontrollü yapılınalı çünkü kemik stok anında tükenebilir. Ke
mik stokunun elverdiği en büyük çimentosuz kap yerleştiril
melidir. Genelde YKÇ'li olgularda gerçek asetabuluma yerleş
tirilmeye en uygun kap büyüklüğü 40-42-44-46 mm'dir. Ke
mik kalitesi çoğu zaman iyi olmadığı için primer stabiliteye 
rağmen vicia ile fiksasyona da imkan sağlayan kapların kulla
nılması avantaj sağlayacaktır. Kap çapı küçük olduğundan in
sert kalınlığı açısından 22 mm veya 26 mm baş kullanılmalı
dır. Şayet metal-metal artikülasyona imkan veren kap sistemi 
tercih ediliyorsa bunlarda 28 mm baş kullanılabilir. Eğer ko
nulan kabın kemik örtünınesi %'70'in altında ise kemik grefti 
kullanılmalıdır. Genelde tercih edilen baştan hazırlanan mor
selize greftlerdir. Şayet kapın örtünınesi o/o 70'den az ise baştan 
hazırlanan yapısal greft kullanılabilir. Ancak yapısal greftlerin 
uzun takiplerinde rezoı·bsiyon riski yüksektir. (9,ı4,ı 7,ı8, 

20,21,23) Kapların tümü çimentosuz fikse edilmişlerdir (1). 
Kalçada femur başı greft olarak kullanılmış idi. 2 tanesinde 32 
mm baş kullanılmışken, ı2 kalçada 28 mm baş (3'ü metasul), 
ı ı kalçada ise 22 mm baş kullanılmış idi. Femoral tarafta yu
muşak doku gevşetmesi olarak sadece linea asperea gevşetildi. 
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23 kalçada subtrokanterik osteotomi yapılmış idi (7 tanesi kı
saltma+korrektif) (Resim ı,2). (Kısaltma osteotomisi yapılan 
vakalarda agresif yumuşak doku gevşetmelerinden kaçınılma
lıdır. Kısaltına osteotomisi yeri subtrokanterik bölgedir. Şayet 
daha önce Schanz gibi başka bir osteotomi yapılmış ise yapıla-

Resim 1. Bilateral 
Schanz oestoetomili 
bayan hastanın 
ameliyat öncesi 
grafisi. 

Resim 2. Aynı 
hastanın ameliyat 
sonrası grafisi. 

cak işlem ile hem kısaltına hem de koıTeksiyon birlikte yapıl
mış olunur. Osteotomi şekli değişik olabilir.) 3 kalçan1!Zda 
"step-CLıt", diğerlerinde transvers yapılmış idi. Transvers yapı
lan 2 tanesi "tension band" tekniği, ı tanesi ise plak vicia ile 
tespit edildi. Tüm femurlarda çimentosuz komponentler kul
lanılmış idi. (Osteotomi alanının stabil fiksasyonu ve rotasyo
nel stabilitesi, plak-vida, tension band veya uzun stemli pm
tezler yardımı ile sağlanabilir. Seçilecek stem proksimal veya 
distal fiksasyona imkan verecek şekilde olabilir). Hastalar 
ameliyat sonrası dönemde kalça ve dizleri fleksiyonda yarakla
rına alınarak 48. saatte drenleri çekilmiştir. Osteotomi nede
niyle yük vermeleri 6 hafta süreyle parmak ucu daha sonra 
tedrici olarak artarak tam yük verme sağlanmıştır. 

SONUÇLAR 

Klinik değerlendirmede Merle d'Aubigne kalça skorlama
sında en belirgin yükselme ağrı sorgulamasında bulundu. 
Kalça hareket açıklığı ve yürüme skorları da ameliyat önce
sine göre yükseldi. Ameliyat öncesi Trendelenbmg testi 
tüm hastalarda pozitif iken ameliyat sonrası ı ı hastada po
zitif bulundu. İntraoperatif olarak bir kalçada asetabular 
komponentin çakılması sırasında asetabulum medial duvar 
kırığı (H.G) meydana geldi. Bu vakacia femur başından ha
zırlanan greft medial duvara konarak kabın normalden daha 
dik olarak yerleştirilmiş olduğu tesbit edildi. Ancak ameli
yat sonrası 7. senede ( 80. ay) polietilen aşınması olduğu tes
pit edildi. Polietilen aşınmasının olduğu 2. vaka (S.Y.) ise 
ameliyat sonrası 72. ayda görüldü (Resim 3,4,5). Ameliyat 

sonrası 95. ayda polietilen gevşemesi olan 3. hastamızda 
(A.T.) ise revizyon yapılmıştır. 3 hastada ameliyat esnasın
da femoral fissür gelişti. Bunlardan 2 tanesi tel ile fikse edil
di. 2 kalçada periprostetik osteolizis (tüm zonlarda), bir kal
çada heterotopik ossifikasyon (Grade 4) gelişti. Kısaltına os
teotomisi yapılan bir hastada peroneal sinir felci ortaya çık
tı. Ameliyat sonrası 28. ayda tamamen düzeldi. Bir hastada 

Resim 3. 27 yaşında 
bayan hasta, Schanz 
osteotomisi yapılmış. 

Resim 4. Ameliyat 
sonrası grafisi. 

Resim 5. Ameliyat 
sonrası 72. aydaki 
grafisi, polietilen 
aşınma mevcut. 
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ise ameliyat sonrası 3. haftada DVT geliştiği görüldü ve te
davi ile düzeldi. 

TARTIŞMA 

YKÇ'li vakalarda TKA zor bir girişimci ir. Tamamen çıkık kal
çalarda klinik ve radyolojik sonuçlar her zaman iyi olmayabil
mektedir. Böyle sorun yaratabilecek komplike vakalarda TKA 
uygularken temel sorunların ve görülebilecek komplikasyonla
rın çok iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu sorunların başında ase
tabular komponenti nereye ve nasıl yerleştirelim gelmektedir. 
Her ne kadar gerçek asetabulum sığ ve hipoplazik olsa da ke
mik stok açısından bakıldığında, yalancı asetabuluma göre da
ha iyidir. Literatürde en sık kabul edilen teknik kabın gerçek 
asetabuluma konmasıdır (15,24 ). Biz de tüm vakalarımııda ka
bı normal olması gereken seviyesine yerleştirdik. Böylelikle 
kalçanın medializasyonu ve tek taraflı olgularda bacak eşitsizi
ğinin giderilmesi ve abcluktar kolun gevşek durumda kalması 
engellenmiş olmaktadır. Bir başka yöntem yüksek kalça mer
kezi adı verilen tekniktir (16). Bu kolay bir teknik olup küçük 
boy çimentosuz kabın greft kullanmaksızın yerleştirilmesinden 
ibarettir. Ancak en büyük dezavantajı, komponent gevşemesi 
daha yüksek olup gene dislokasyon şansı daha fazladır (16,22). 
Bu şekilde yerleştirilen vakalarda bacak uzatma femoral kom
ponentten yapılabilir. Genellikle kemik stok restore edileme
diğinden ileriki girişimlerde zorluk yaratabilir. Bütün bu olum
suzlıklarına rağmen yeterli kemik stoğu olan ve 2-3 cm'ye ka
dar bacak eşitsizliği olan kalçalarda kullanılabilir. Bizim de ba
zı olgularda kap bu teknikle yerleştirilebilmiştir. Bir başka yön
tem de kap ın santralizasyonu (3, 12,13) yani kotiloplasti tekni
ği olup bizim YKÇ'li olgularda böyle bir tecrübemiz bulunma
maktadır. Çimentosuz kaplarda primer fiksasyon dışında vida 
ile fiksasyona imkan vermesi tercih sebebi olmalıdır. 

YKÇ'li olgularda TKA yaparken bozulmuş anatomi ne
nediyle küçük asetabular ve femoral komponentlere ihtiyaç 
duyulabileceği unutulmamalıdır. Özellikle 40-42-44-46 mm 
dış çapı ve 22 - 26 ının iç çapı olan çiınentosuz kaplar mut
lak bulundurulınalıdır. Şayet metal-metal artikülasyona im
kan veren sistem kullanılıyorsa baş çapı 28 hatta 38 ının'ye 
kadar kullanılabilir. 22 ının başlarda dislokasyon riskinin 
yüksek olduğu unutulmamalıdır. Bizim 3 vakacia 28 mm me
tasul baş kullanılırken ll kalçada 22 mm baş konulmuştur. 
22 mm baş konan kalçalarda dislokasyon görülmemiştir. 

Özellikle tek taraflı YKÇ'lerde bacak eşitsizliği önemli bir 
sorundur. Bu sorun beraberinde kaç cm'ye kadar uzatına yapı
labileceği sorusunu da getirir. Öncelikle ameliyat öncesi yak
laşık uzatına miktarı hakkında hastalar bilgilendirilınelidir. 
Ameliyat sırasında en fazla 4 cm uzatma yapılabilir (4). Şayet 
ameliyat sırasında 2 cm'yi geçen uzatına yapılacaksa deneme 
protezlerini takıp redüksiyon yapılınalı ve siyatik sinir gergin
liği kontrol edilmelidir. Özellikle posterior kesi kullanılıyorsa 
sinirin devaskülarizasyonuna yol açacak aşırı disseksiyonlar
dan kaçınılmalıdır. Güvenilir bir başka yöntem ise uyandırına 
testidir. Ancak hasta önceden bilgilendirilınelidir. Baş parmak 
dorsifleksiyonu plantar fleksiyona göre daha hassastır. SSEP 
ise daha koınplike vakalarda tercih edilmektedir. Eğer siyatik 

sinirin gergin olduğu düşünülüyorsa bunun anlamı ekstremite 
fazla uzatılıınış demektir. Yapılacak 2 seçenek vardır. Birincisi 
asetabuler koınponenti daha yüksek seviyeye koymak ya da 
subtrokanterik osteotomi yapmaktır. İşte ameliyat öncesi 
planlamanın önemi burada yatmaktadır. Biz ameliyat öncesi 
planlamada 4 cm' den fazla uzatma gerekecek vakalarda subtro
kanterik osteotoıniyi baştan yapmaktayız. Temel amaçlardan 
biri asetabulumu gerçek, orjinal seviyesine yerleştirmek ise bu
nu sağlamak için bütün yumuşak dokuları gevşetip indirmek 
yerine kısaltına osteotoınisi yapıp sinir üzerine olan gerginliği 
azaltınanın daha doğru olduğu düşüncesindeyiz. Eğer agresif 
bir gevşetme yapılırsa uzama miktarı tabii ki fazla olacak bu da 
sinir yaralanına riskini arttıracaktır. Bizim sadece 1 vakamızda 
sinir felci gelişıniştir ve aynı zamanda kısaltına da yapılmış bir 
vakadır. 28. ayda tam düzelıne gözlenmiştir. Subtrokanterik 
osteotoıni değişik şekillerde yapılabilir (1). Transvers olabile
ceği gibi rotasyonel stabilite sağlayabilmek için "step-nıt", ob
lik veya "chevron" şeklinde de yapılabilmektedir. Ancak bun
lar teknik açıdan transvers osteotoınilere göre daha zordur. 
Stabilite plak, vida gergi bandı, kortikal greftler veya uzun 
steınli protezler ile sağlanabilir. En büyük sorun kaynaınaına
dır. Biz 2 vakacia gergi bandı 1 vakacia ise plak vida kullandık. 
Diğerlerinde kullanınamızın nedeni, femoral kanal çapı çok 
dar olduğundan ve de kısaltına yapıldığından ayrıca stemin 
uzun gelmesi ve bazı steınlerin de distal tutunmalarıdır. 

Sonuç olarak diyebiliriz ki, teknik açıdan zor olmakla bir
likte YKÇ'li vakalarda TKA uygulaması başarılı sonuçlar 
vermektedir. İyi bir ameliyat öncesi planlama kadar kabın 
gerçek asetabuluma yerleştirilmesi, sinir felci yaratınayacak 
bir yöntemle feınurun aşağıya alınması ve genellikle genç 
popülasyona sahip bu hastalık grubunda çiınentosuz kompo
nentlerin tercih edilmesi, başarılı sonuçların alınınasında 

çok önemli rol oynamaktadır. 
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Kalça Çıkığı Zemininde Uygulanan Total Kalça Artroplastisinde Femur 
Başı Otogreftlerinin Ortalama 6 Yıl Sonunda Değerlendirilmesi 
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Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Oı-topedi ve Travmatoloji AD, Ankara 

GİRİŞ 

Kalça çıkığı zemininde yapılan total kalça protezlerinde ase
tabular komponentin yerleştirilme yeri ve kullanılacak greft
ler tartışma konusu olmaya devam etmektedir. Bazı yazarlar 
greftin kullanılmasını savunurken diğer bir görüş uzun dö
nem takiplerinde resorpsiyon görüldüğünü vurgulayarak 
greft kullanımı yerine asetabular komponentin yalancı aseta
buluma yerleştirilmesini veya medializasyon tekniklerinden 
faydalanarak gerçek asetabuluma greft gerekmeyecek şekilde 
yerleştirilmesini önermektedirler. 

Greft uygulamasındaki tekniğin önemini araştırmak ve 
greftli total kalça artroplastilerinin sağkalım analizlerini yap
mak amacıyla Hacettepe Tıp Fakültesinde ameliyat olan 
hastaları retrospektif olarak değerlendirdile 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Yaklaşık 20 yıl süresince Hacettepe hastanelerinde total 
kalça protezi uygulanan 133 kayıtlı hastanın ı 4 7 kalça ame
liyatına ait dosyaları retrospektif olarak değerlendirildi. En 
az 3 yıl klinik takibi olan ve total kalça artroplastisi sırasın
da asetabulum rekonstruksiyonunda femur başı otogreftleri 
kullanılmış olan hastalardan enfeksiyon ve dislokasyon ne
deniyle revizyona gitmiş olan ikisi çalışma grubundan çıkar
rıldıktan sonra kalan 38 hastanın 46 kalçası değerlendirildi. 
Klinik değerlendirme için Merle d'Aubigne-Postel sistemi 
kullanıldı. Radyolojik incelemede asetabular kapın ilk po
zisyonu, kemik tarafından örtülümü, mekanik yüklenme 
oranı ve kullanılan komponentlerin büyüklüğü dikkate 
alındı. Takip grafilerinde greft rezorbsiyonu, migrasyon gev
şeme ve revizyon değerlendirildi. Parametrelerin gevşemeye 
etkisi araştırılırken yaş 50'nin altı ve üstü olarak iki gruba, 
kullanılan teknik çimentolu ve çimentosuz olarak iki gruba, 
asetabular pozisyon anatomik olarak ı cm' den az deplasman 
ve ı cm'den fazla deplasman olarak 3 gruba, asetabular kom
ponentin konak kemiğe olan kontaktı %50'den az, %50-75 
arası ve% 75'ten büyük olarak 3 gruba, greftin yük alan kıs
mı %25-50, %50-75, ve% 75 üzeri olarak 3 gruba, feınur ba
şı büyüklüğü 22, 28, 32 olar9k 3 gruba ayrılarak değerlendi
rildi. Takip süresi sonunda greftin durumu tam konsolidas
yon, %50'den az rezorbsiyon ve %50'den fazla rezorbsiyon 
olmak üzere 3 grupta değerlendirildi. İstatistik analiz için ki
kare testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Ortalama yası 42.4 olan hastaların biri hariç hepsi kadındı. 
Ortalama takip suresi 6 yıl olarak bulundu. 5 hastada proksi
mal femurda komponentin yerleştirilmesi sırasında kırık, 4 
hastada Brooker grade ve üzerinde heterotopik ossifikasyon 
saptandı. Asetabular gevşeme nedeniyle 3 komponent revize 
edildi ve 3 kapta 2 mm'den fazla migrasyon saptandı. 

Crowe'a göre hastaların dağılıını 5 hasta Crowe I, ı9 has
ta CrO\ve II, ı2 hasta Crowe III, 2 hasta Crowe IV şeklindey
di. Hastaların ortalama klinik skorlarının ı0.65'ten 34.95'e 
iledediği görüldü. 4 Hastada greft konsolidasyonu yetersiz 
olarak değerlendirildi ve 7 hastada %10'dan fazla greft re
zorbsiyonu tespit edildi. 

3 hastada 2 mm üzerinde asetabular komponent migras
yonu ve 3 hastada aseptik gevşeme nedeniyle revizyon yapıl
dığı anlaşıldı. Yaş (50 altı ve üstü) (P= 0.946), çimento kul
lanılıp kullanılmaması (P= 0.186), greft yüklenmesi (P= 
0.861), konak kemik tarafından komponentin örtülümüü 
(P= 0.730) ve feınur başı büyüklüğü (P= 0.074) arasında is
tatistiksel anlamlı ilişki bulunaınazken gevşeıneyi asetabu
lum yerleştirilme yeri ve açısının belirlediği saptandı 
(P<O.Oı). 

Bu kriter açısından asetabular komponentler 3 gruba ay
rılınıştı. I. Grupta ideal anatomik yerine uygun pozisyonda 
yerleştirilen ı8 kalça, II. Grupta ı cm altında deplasınan gö
rülen ı 4 kalçada ve III. grupta lcm'den fazla deptasınan gös
teren 3 kalça değerlendirildi. III. gruptaki kalçaların hepsi
nin takip süresi sonunda revize edilmiş olduğu dikkati çek
mekteydi. 

TARTIŞMA 

DKÇ zemininde total kalça artroplastileri yapılırken Crowe 
sınıflamasına göre tip II ve tip III asetabulumlarda genellik
le superiorda bir defekt söz konusudur ve asetabular kompo
nentin stabil konulmasını engeller. Bu sorunun aşılabilmesi 
için önerilen ve yaygın kullanılan tekniklerden bir tanesi 
hastanın mevcut feınur başını kullanarak bu defektin greft
lenmesidir. Bu şekilde asetabular komponentin anatomik 
veya anatomiğe yakın pozisyonda yerleştirilmesi amaçlanır. 
Buna alternatif teknikler olarak yüksek kalça merkezi ve 
santralizasyon teknikleri önerilmiştir. 

Bu şekilde asetabular komponentin yerleşeceği stabil bir 
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yatak hazırlanmış olur. Değişik tekniklerle hazırlanıp yerleş
tirilebilen bu greftlerde literatürde farklı sonuçlar verilmiş
tir. 

Harris 4 ve 7 yıl sonuçlarını verdiği serisinin ll. yıl taki
binde yüksek oranda greft rezorbsiyonuna bağlı aseptik gev
şeme bildirerek 1 O yıl üstünde greftlerin sorun çıkardığını ve 
bu nedenle kullanılmamaları gerektiğini söylemektedir. Bi
yolojik olarak bakıldığında otojen kemik greftleri strüktürel 
yapıda dahi olsalar 6. haftadan itibaren konsolide olmaya 
başlarlar ve greftin stabil olması durumunda konsolidasyon 
izleyen aylarda gerçekleşir ve bu süre nadiren 6 ayı geçer. 
Olumsuz koşullan olan greftlerde bu süre içinde rezorbsiyon 
süreci başlar. Bu nedenle 7 sene zarfında stabil kalan bir gref
tin 10 sene sonunda rezarbe olamaya başlaması bu biyolojik 
bilgilerimiıle çelişmektedir. Halbuki 10 sene içinde polieti
len komponentlerde gelişen aşınma aseptik gevşemenin baş
lıca nedenidir. Ve eski teknoloji polietilen için ortalama ya
şam süresi bu civardadır. Bu nedenle Harris'in serisinde ll 
yıldaki gevşemelerin polietilen kaynaklı bir aseptik gevşeme 
olabileceği akla gelmektedir. 

Greftin bir diğer faydası çimentosuz teknikle uygulanan 
asetabular komponent uygulamalannda primer stabilitenin 
elde edilmesini sağlayarak yaklaşık 6 hafta içinde gelişen ke
mik "ingrowth"a zemin hazırlamas ıdır. Bu "ingrowth" bir kez 
gerçekleşti mi artık greftin kendisinin rezorbsiyonu fazla bir 
anlam taşımayabilir ve komponentin konak kemik ile sağla
dığı bütünlük asetabular komponentin gevşemesini önleye
bilir. Bu saptamaya rağmen daha sağlıklı karar verebilmek 
için Harris serisinde olduğu gibi 1 O yıl ve üzerinde takip sü
resine ihtiyaç olduğu görüşündeyiz. Bunun yanında serimiz
de uzun dönem içinde çok farklı implantlar kullanılmış ol
masının ve serideki vakaların birden fazla kişi tarafından 

ameliyat edilmiş olmasının verilerin yeterince sağlıklı olma
sını engelleyebileceğini ve bir hata payı yaratmış olabileceği
ni düşünüyoruz. 

SONUÇ 

Asetabular kemik stokun yetersiz olduğu durumlarda kitle 
halinde otojen kemik grefti kullanılması geçerli ve başarılı 
klinik sonuçları olan bir yöntem olarak ortaya çıkmaktadır. 
Uzun dönemde greft kullanılarak yerleştirilmiş asetabular 
komponentin gevşemesinde kabın pelvise göre konumu ve 
açısı diğer değişkenlerden daha anlamlıdır. Orta dönme ta
kiplerde anatomik lokalizasyonda yerleştirilmiş kaplarda 
greft rezorbsiyonu ve gevşeme anlamlı derecede daha az ol
maktadır. 

KAYNAKLAR 
1. Anderson MJ, and Harris WH: Total hip arthroplasty with insertion of 

the acetabular component without cement in hips with total congeni
tal dislocation or markeel congenital dysplasia. ] Bone ]aint Surg Am, 
1999.81: 347-54, 

2. Bal BS; Maurer T; and Harris WH: Revision of the acetabular compo
nent without cement after a previous acetabular reconstruction with 
use of a bulk femoral head graft in patients who had congenital dislo
cation or dysplasia. A follow-up note.] Bone ]aint Surg Am, 1999.81: 
1703-6, 

Resim 1. Asetabular 
inklinasyon 
(pozisyon) a, 
%(B+C/C) asetabular 
komponentin konak 
kemik tarafından 
örtülümü, %(A+B/B) 
asetabular 
komponentin yük 
alan kısmının 
yüzdesi, asetabular 
komponent çapı ve 
femur başının çapı 
radyografilerden 
ölçüldü. 

Resim 2. Asetabular gevşeme nedeniyle 9. yılında revizyon 
uyguladığımız 38 yaşında bayan hasta. 

3. Bcckcr DA, and Oustilo RB: Double-chevron subtrochanteric shortc· 
n ing derotational femoral osteotomy combineel with total hip arthrop
lasty for the treatment of complete congenital dislocation of the hip in 
the adult. Preliminary report and descripticın of a new surgical techni
que.] Anhrofılasty, 1995.10: 313-8, 

4. Crowc JF; Mani V); and Ranawat CS: Total hip replacemcnt in conge
nital dislocation and dysplasia of the hip. ] Bone ]aint Surg Am, 
1979.61: 15-23, 

5. Dorr LD; Tawakkol S; lvioorthy M; Long W; and Wan Z: Medial prot
rusio techniquc for placement of a porous-coated, hemispherical aceta· 
bu lar component without cement in a total hip arthroplasty in patients 
who have acetabular dysplasia.] Bone ]aint Surg Am, 1999.81: 83-92, 

6. Oarvin KL; Bowen MK; Salvati EA; and Ranawat CS: Long-term re
sults of total hip arthroplasty in congenital dislocation anel dysplasia of 
the hip. A follow-up note.] Bone ]aint Surg Am, 1991.73: 1348-54, 

7. Hartofilakiclis O; Staınos K; Karachalios T; loannidis TT; and Zacha
rakis N: Congenital hip disease in adults. Classification of acetabular 
deficiencies and operative treatment with acetabuloplasty combineel 
w ith total hip arthroplasty.] Bone ]aint Surg Am, 1996.78: 683-92, 

8. Hartofilakidis O; S ta mos K; and Karachalios T: T reatınent of high dislo
cation of the hip in adults with total hip arthroplasty. Operative tcchni
que and long-term elinical results.] Bane]aint Surg Am, 1998.80: 511-7, 

9. Jasty M; Anderson MJ; and Harris WH: Total hip replaceınent for de
velopınental dysplasia of the hip. C lin Orthap, 1995.311: 40-5, 

10. Kelley SS: High hip center in revision arthroplasty. ] Arthroplasty, 
1994.9: 503-10, [ 

XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 187 



SÖZEL SUNUMLAR Total Kalça Artroplastisinde Femur Başı Otogreftlerinin Değerlendirilmesi 

11. Martf RK; Schüller HM; and van Steijn MJA: Superolateral bone graf
ting for acetabular deficiency in primary total hip replacement and re
vision.] Bone ]aint Surg Br, 1994.76: 728-34, 

12. Morsi E; Garbuz D; Stockley l; Catre M; and Gross AE: Total hip rep
lacement in dysplastic hips using feınoral head shelf autografts. Clin 
Orthop, 1996.324: 164-8, 

13. Pagnano MW; Hanssen AD; Lewallen DG; and Shaughnessy WJ: The 
effect of superior placement of the acetabular component on the rate of 
loosening after total hip arthroplasty. Long-term results in patients who 

have Crowe type-II congenital dysplasia of the hip.] Bone ]aint Surg 
Am, 1996.78: 1004-14, 

14. Rodriguez JA; Huk OL; Pellicci PM; and Wilson PO Jr.: Autogenous 
bone grafts from the femoral head for the treatment of acetabular defi
ciency in primary total hip arthroplasty with ceınent. Long-term re
sults.] Bone ]aint Surg Am, 1995.77: 1227-33, 

15. Russotti GM, and Harris WH: Proximal placement of the acetabular 
component in total hip arthroplasty. A long-terın follow-up study.] Bo
ne] aint Surg Am, 1991.73: 587-92, 

188 XVII. ULUSAL ORTOPED! VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KİTABI 



SÖZEL SUNUMLAR 

SS-057 

Kalça Çıkığı Zemininde Total Kalça Artroplasti Planlanan Hastalarda 
Preoperatif Bilgisayarlı Tomografinin Önemi 

N. Şener, F. Altıntaş, B. Beksaç, G. Akdağ 

SSK Göztepe Eğitim Hastanesi, 2. Ortopedi Kliniği 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortojxdi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Ankara 

Displazik ya da disloke kalça ekleıni zemininde total kalça 
artroplastisi uygulaınaları bu kalçaların patoanatoınik özel
likleri nedeniyle teknik olarak zor ve komplikasyonlara açık 
bir cerrahidir (1,2,3,4 ). Displazik ya da disloke kalçalar nor
mal kalçalardan farklı anatomik özellikler içerirler. Bu kalça
larda femur anteversiyonu artmış, feınur başı küçük ve asfe
rik femur medullası ise dardır. Eski operasyanlara sekonder 
proksimal femur deformiteleri eşlik edebilir. Asetabulum ise 
hipoplastik anteversiyonu artmış, displazik ve sığdır. Disloke 
kalçalarda asetabulum yük taşımadığı için osteoporotiktir 
(2,3,4 ). Tüm bu anatomik deformitelere sekonder olarak da
mar-sinir yapıları nonnal anatamilerinden farklı yol izlerler. 
Bu hastalarda mevcut anatomik değişikliklerin ameliyat ön
cesi tanınması ve bilinmesi cerrahiyi kolaylaştıracak, komp
likasyon oranlarını düşürecektir. Bu amaçla bilgisayarlı to
mografi (BT) kullanışlı ve etkili bir tanı yöntemi olarak ön
görülmüştür (5,6). 

Çalışmamızda amacımız displazik ya da disloke kalçalar
da total kalça artroplastisi öncesi bilgisayarlı tomografi ince
lemesinin anlamını ve önemini araştırmaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 
Kliniğimizde total kalça artroplastisi planlanan ıo hastanın 
13 kalçasına prospektif olarak bilgisayarlı tomografi değer
lendirmesi yapıldı. Hastalarımızın 8'i bayan 2'si erkekti. De
ğerlendirme sonrasında orijinal asetabulumun en derin nok
tasında medial duvar kalınlığı, asetabulum derinliği ve aseta
bulum açıklığı, asetabular anteversiyon; ayrıca femur boynu 
anteversiyonu, trokanter minör seviyesinde femur medulla 
çapı kaydedildi. BT çekilirken her iki spina iliaka anterior 
superiorlar simetrik şekilde yukarı bakacak, her iki alt ekst
remite nötralde ve patellalar yukarı bakacak şekilde pelvis ve 
alt ekstremiteler fikse edildi. Femur trokanter minör seviye
sinden orijinal ya da yalancı asetabulumun en üst seviyesine 
dek 2 mm'lik kesitler ile görüntü alındı. Medial duvar kalın
lıkları hesaplanırken orijinal asetabulum kesitleri içinde en 
derin asetabular kaviteye sahip olanı seçilerek ölçüm o kesit 
üzerinden yapıldı. Asetabuluın derinliği ölçülürken asetabu
lum anterior ve posterioru bir çizgi ile birleştirildi ve aseta
bulumun en derin noktasından bu çizgiye dik çıkılarak de
rinliği hesaplandı. Asetabulum açıklığı anterior ve posterior 
kenarların arasındaki uzaklık olarak ölçüldü. Asetabulum ve 

femur anteversiyonları ise kesit içine giren her iki iskion ya 
da pubis kollarını birleştiren çizgi ile arada kalan açı ölçüle
rek bulundu. 

BULGULAR 

Çalışmamızda ı o hastanın ı3 kalçası yer aldı. Hastalarımızın 
8'i bayan 2'si erkekti. Yaş ortalamaları 54.7 (30-66) yıl ola
rak bulundu. Hastalarıınızın çekilen direkt radyografilerinde 
Crowe sınıflandırmasına göre 4 kalça tip I, 3 kalça tip II, 4 
kalça tip III ve 2 kalça tip IV olarak değerlendirildi. Hasta
larımızın ortalama asetabular anteversiyonları ı 7.4 (1 0-24) 
derece, asetabulum derinliği ı5.4 (9-25) mm, asetabulum 
açıklığı 54.5 (47-70) mm, medial duvar kalınlığı ı7.7 (28-
ıo) mm, femur boynu anteversiyonu 39 (19-70) derece, tro
kanter min ör seviyesinde fe m ur m eduila çapı ı 8. 7 ( 17-25) 
mm olarak bulundu. Asetabulum açıklığının tip II ve IV kal
çalarda daha fazla ancak derinliğinin daha az olduğu gözlen
di. Yine tip II kalçalarda asetabulum medial duvar kalınlığı
nın diğer gruplardan daha fazla olduğu gözlendi. Ancak bu 
değerlerin istatiksel anlamlılığı için daha büyük serilere ihti
yaç duyulduğu görüldü. 

TARTIŞMA 

Displazik ya da disloke kalçalarda sekonder anatomik defor
mite ve farklılıklar nedeniyle cerrahi zor ve komplikasyonla
ra açıktır. Cerrahın ameliyat öncesi bu patoanatomik deği
şiklikleri bilmesi ve tanıması hem cerrahi planını hem de 
cerrahi tekniği kolaylaştıracaktır. Bu amaçla uygulanacak ta
nı yöntemlerinin başında BT gelir. 

Çalışmamızda literatürde de öngörüldüğü gibi asetabular 
anteversiyonun normalin üzerinde artmış olduğunu gördük 
(2,4 ). Asetabular anteversiyonun bu tip kalçalarda artmış ol
duğunun bilinmesi ve kaç derecelik bir artış olduğunun 

BT'den hesaplanması cerrahın asetabular komponenti yer
leştirirken anteversiyonuna karar vermesinde yardımcı ol
maktır. Bu tip kalçalarda asetabular komponent anteversiyo
nuna karar verilirken asetabulumun anteversiyonu değil pel
vis ve hasta konumu dikkate alınmalıdır. 

Yine çalışmamızda displazik ya da disloke kalçalarda 
asetabulumun son derece sığ olduğu ancak buna karşın me
dialize olmaya yetecek kadar medial duvar kalınlığının bu-
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lunduğu gözlendi. Medial duvar kalınlığının bilinmesi cer
raha asetabulum oyulması sırasında ne kadar medialize ola
bileceği hakkında fikir vermektedir. Diğer taraftan displazik 
ya da disloke kalçalarda femoral anteversiyonun da aşırı de
recede artmış olduğu gözlendi. Normal anteversiyonun 10 
derece civarında olduğu düşünülürse 40 derece civarında 
bulduğumuz femoral anteversiyonun proksimal femur ana
tomisini ne kadar bozduğu ve bunun cerrahi tekniği ne ka
dar zorlaştıracağı daha açıklık kazanmaktadır. Femoral art
mış anteversiyon, protez seçimini de etkilemektedir. Aşırı 
antevert proksimal femurlarda proksimalde genişleyen 

standart protezler yerine konik yada yuvarlak protezler ter
cih etme zorunluluğu doğabilir. Bu nedenle ameliyat önce
si femoral anteversiyonun bilinmesi protez seçimini ve sipa
rişini etkiteyeceği için ayrıca önem kazanmaktadır. Protez 
seçimi ve siparişinde önemli diğer bir nokta da femur me
dulla çapının bilinmesidir. Gereğinde küçük boy protez si
parişi vermek için femur medulla çapını bilmekte fayda var
dır. 

Sonuç olarak çalışmamızda literatür ile uyumlu olarak 
displazik veya disloke kalçalarda asetabular ve femoral an-

teversiyonun artmış olduğunu, asetabulumun sığ ve geniş ol
duğunu ancak genellikle medialize olabilecek bir kemik 
stoğu içerdiğini bulduk. Tüm bu özelliklerin sayısal değer
lerinin bilinmesi hem ameliyat öncesi protez seçimi ve 
siparişi gibi ameliyat planlamasında hem de ameliyat sırasın
da cerrahi teknik aşamasında cerraha faydalı bilgiler vermek
te yol gösterici özellik taşımaktadır. 
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SS-058 

Yüksek Total Dislokasyonlu GKD Hastalarında Çimentosuz 
Total Kalça Artroplastisi 

Subtrokanterik Segmental Rezeksiyon ile Femoral Kısaltına 

Levent Çelebi, Hasan Hilmi Muratlı, Özgür Doğan, A.Yalçın Tabak, Ali Biçimoğlu 

Ankara Numune Eğitim ve Araştıı-ma Hastanesi 3. Ortoj)edi ve Travmatoloji Kliniği 

AMAÇ 

GKD zemininde koksartroz nedeniyle total kalça artroplasti
si uygulanan hastalarda asetabular komponentin gerçek ase
tabuluma yerleştirilmesi ile daha başarılı sonuçlar elde edil
diği bilinmektedir. Fakat yüksek total dislokasyonlu hasta
larda femoral kısaltına yapılmaksızın, kalça merkezi anato
mik olarak restore edildiğinde, siyatik sinir felci olasılığı ol
dukça yüksektir. Bu çalışmada subtrokanterik segmental re
zeksiyonla femoral kısaltına uyguladığımız GKD'li hastalar
daki çimentosuz total kalça artroplastisi sonuçlarımızı değer
lendirdik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

ı994-2000 yılları arasında Ankara Numune Eğitim ve Araş
tırma Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde ı6 
GKD hastasının ı 9 kalçasına çimentosuz total kalça artrop
lastisi uygulandı. Hastaların ı5'i kadın, ı'i erkek idi. Ortala
ma yaş 4ı (22-55) idi. Tüm olgularda yüksek total dislokas
yon mevcuttu (4,5). 

Hiçbir olguya trokanterik osteotomi uygulanmadı. Tüm 
olgularda femoral kısaltına amacı ile subtrokanterik segmen
tal rezeksiyon uygulandı. Tüm olgularda çimentosuz, poroz 
kaplı femoral stemler ve çimentosuz vidalı asetabular kaplar 
kullanıldı. Asetabular kaplar en az 3 asetabular vida ile fikse 
edildi. Sekiz olguda asetabular kapın desteklenmesi amacıy
la femur başından elde edilen yapısal otogreft asetabulum su
perolateraline yerleştirildi. Kalça ratasyon merkezi ortalama 
6.7 cm (5.3-8.7 cm) aşağı çekildi. Ortalama 4.2 cm (3.8-5.6) 
kısaltma uygulandı. 

Ortalama takip süresi 32 (10-67) ay idi. Hastalar posto
perarif dönemde fonksiyonel açıdan Harris kalça skoru kul
lanılarak değerlendirildi. Radyolojik değerlendirmede 

asetabular komponent stabiletesi De Lee ve Charnley' e (1) 
göre değerlendirildi. Femoral komponent stabilitesi Gruen 
(3) zonları ve Engh (2) kriterleri kullanılarak yapıldı. 

SONUÇLAR 

Hiçbir olguda enfeksiyon, dislokasyon, kaynamama ve rotas
yonel deformite gibi komplikasyonlara rastlanmadı. Preope
ratif ortalama 37 puan olan Harris kalça skoru postoperarif 

olarak ortalama 83 puana yükseldi. Preoperatif dönemde 13 
hastada ortalama 4 cm olan ekstremite eşitsizliği postopera
rif dönemde ortalama ı .5 cm'ye geriledi. Preoperatif dönem
de Trendelenburg bulgusu 13 hastada mevcut iken postope
rarif dönemde bu sayı 4'e düştü. 

Hiçbir olguda klinik ve radyolojik gevşeme kriterlerine 
rastlanmadıs. Yapısal otogreftlerin ?'sinde radyolojik olarak 
inkarperasyon gelişti. Bir olguda greftin rezorbsiyona uğradı
ğı görüldü. 

TARTIŞMA 

İleri derecede displazik ve yüksek dislokasyonlu hastalarda 
total kalça artroplastisi kompleks bir problem olarak karşımı
za çıkmaktadır. Asetabular komponentler yalancı asetabulu
ma yerleştirildiklerinde gevşeme oranlarının yüksek olduğu 
(12) ve Trendelenbmg yürüyüşlerinin dev<ıın ettiği bilin
mektedir ( 6, ı 2, ı3 ). Asetabular komponent gerçek asetabu
luma yerleştirildiğinde ise asetabular kap kemik stok tarafın
dan daha iyi kaplanınaha ve kalça ekiemi yoğun kompresif 
kuvvetlerden kurtarılmaktadır (4,6). Böylece gevşeme daha 
az görülmektedir. Gerçek asetabulumun ileri derecede hi
poplastik olduğu durumlarda asetabular komponenti destek
lemek amacıyla aseatbulum superolateraline yerleştirilebilir 
(9). 

Yüksek total dislokasyonlu olgularda, femoral kısaltına 

yapılmadan kalça merkezinin anatomik yerinde restorasyonu 
için yapılan girişimlerde siyatik sinir fe le i insidansı %ı 7'lere 
kadar çıkmaktadır (1 O, ll, 13). Siyatik sinir fe le inin önlen
mesi için femoral osteotomiler önerilmektedir. 

Paavilainen ve arkadaşları (6) rotasyonu da önlemek için 
hasamaldı osteotomi uygulamışlardır. Yüz olguda ı kaynama
ma bildirmişlerdir. Reikeraas ve arkadaşları (7) 25 olguda 
transvers osteotomi uygulaınışlar ve iyi sonuçlar elde etmiş
lerdir. Yazarların serisinde bir olguda gecikmiş kaynama ve 
bir olguda malunion gelişmiştir. Bazı yazarlar transvers oste
otomi ile rotasyonel stabilitenin yeterince sağlanamayacağı
nı düşünmektedirler ( 13). Biz olgularımızda transvers oste
otomi uyguladık ve rotasyonel deformite ile karşılaşmadık. 
Ortalama 32 ay takip sonunda hiçbir olguımızda kaynama 
problemi gelişmed i. Ortalama ı 4 hafta sonununda tüm olgu
larda kaynama tespit edildi. 
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ÇIKARIMLAR 

Yüksek total dislokasyonlu GKD hastalarında total kalça art
roplastisi uygulamalarında, subtrokanterik segmental rezek
siyon güvenli bir femoral kısaltına alternatifidir. Bu yöntem
le uyguladığımız femoral kısaltınalarda siyatik sinir felci, re
zeksiyon hattında kaynamama ve rotasyonel deformite so
runlarıyla karşılaşılmamıştır. 
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SÖZEL SUNUMLAR 

SS-059 

Kalça Displazisi Olan Hastalarda Sementsiz Asetabüler Komponentin 
Medial Protrusio Teknikle Yerleştirilmesi 

A.Baktır, Ş. Kabak, M.Halıcı, B.Balcı, V. Kayar 

Erciyes Üniversitesi TıjJ Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı, Kayseri 

Gelişimsel kalça displazisindeki yetersiz asetabüler çatının 
rekonstrüksiyonu, bu hastalardaki total kalça artroplastisinin 
en önemli basamaklarından biridir. Hipoplastik asetabüler 
çatının superolateralinin kütle otogreft ve allogreftle destek
lenmesi ile yapılan asetabüler rekonstrüksiyon serilerinde er
ken sonuçlar başarılı olsa bile, geç sonuçlarda başarı oranı 
önemli ölçüde düşmektedir ( 8- ı O). 

Son yıllarda birçok otör, asetabüler komponentin en az 
% 70'i orjinal hasta kemiği ile kaplanırsa ve ancak %30 veya 
daha az kısımdaki superolateral yetmezlik kütle kemik grefti 
ile desteklenirse iyi sonuç alınabileceğini bildirmekrediler 
(9,ı2,ı5). Yine bir kısım otör; asetabüler komponentin 
% 75-80'i stabil bir şekilde hastanın orjinal kemiği ile kapla
nırsa, supero-lateral kütle greft desteğine ihtiyaç kalmayaca
ğını bildirmektedirler (13,ı4). 

Dunn ve Hess ( 4), Hess ve Umber ( 6) yeni bir teknik 
kullanmışlar; displastik asetabulumun ınedial duvarını perfo
re edip çökerterek, asetabüler komponentin ınedialize edil
mesini sağlamışlar ve kütle grefte gerek olmadan yeterli 
asetabüler yuva sağladıklarını ve erken sonuçlarının (ortala
ma 3 7 ay) çok başarılı olduğunu bildirmişlerdir. Bu durumda 
asetabüler doınenin bir kısmı Köhler çizgisinin ınedialine 
taşınaktaydı. Hartoflakidis ve arkadaşları da (5) "Cotylop
lasty" dedikleri ınedial protrusio tekniğini kullanarak 7 yıllık 
takip sonuçlarını yayınlaınışlardır. Bu iki çalışmada da 
asetabüler komponent seınentli olarak yerleştirilmişti. 

Asetabüler revizyon ameliyatlarında, seınentsiz asetabüler 
komponent biraz derin oyularak ve ınedial duvar öğütülmüş 
greftle destektenerek "press-fit" olarak uygulanmaktadır. Bu 
vakaların post-operarif grafilerinde asetabüler tümseğin Koh
ler çizgisinin medialine geçtiğini görmekteyiz. Biz de bu uygu
laınalardan esinlenerek, hipoplastik asetabulumların primer 
rekonstrüksiyonunda, medial protrusio tekniği ile press-fit 
asetabüler komponent uygulamasına ı 994 yılında başladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı 994- ı 998 yılları arasında kliniğimizde aynı ameliyat ekibi ta
rafından, ınedial protrusio tekniği kullanılarak total kalça art
roplastisi uygulanan ve en az 2 yıllık takibi yapılabilen 45 has
tanın 55 kalçası bu çalışınanın konusunu teşkil etmiştir. Has
talarımızın ameliyat sırasındaki yaş sınırları 24-63 yıl olup, or
talama 4 7 yıl idi. Hastalarıınızın 6'sı erkek, 39'u bayand ı. 

Seınentli asetabüler komponent uygulanan hastalar ça
lışmaya dahil edilmedi. Tüm asetabüler komponentlerin ger
çek asetabuluma kanmasına özen gösterilmişse de, 6 kalçada 
0,5-1.5 cm yükseğe konduğu saptandı. Kalçaların 6'sında 22 
mm CoCr baş ile birlikte poroz kaplı heınisferik asetabüler 
kap kullanılırken, 4 kalçada 28 ının başla birlikte yine pho
roz kaplı heınisferik asetabüler kap kullanılmıştır. Geri kalan 
45 kalçada ise, CLS "expansion" kap ve 28 mm CoCr baş 
kullanılmıştır. Crowe ve ark.'ın (ı) kriterlerine göre, ı ı kal
çada tip I, 22 kalçada tip II, 13 kalçada tip III ve 9 kalçada 
tip IV displazi ve dislokasyon ınevcuttu. 

Tüm ameliyatlar, hasta ameliyat masasına yan yarınlarak 
uygulandı. Posterolateral insizyon kullanılarak kalça ekiemi
ne posteriardan girildi. Eklem kapsülü takip edilerek, katilo
id çentik ve transvers asetabüler ligament nirengi noktası 
olarak alınarak gerçek asetabuluma ulaşıldı. Gerekli durum
larda osteofitler temiztenerek ve yumuşak dokular eksize edi
lerek fossa asetabuli ortaya çıkartıldı. Bilhassa yüksek çıkık
larda (tip IV) total veya su b total kapsülektomi uygulanarak, 
hipoplazik durumdaki gerçek asetabuluma ulaşıldı. Eğri oste
otomla postero-superior duvar biraz alınarak 40 mm 
asetabüler oyucunun yerleşmesi sağlandı. Zayıf olan ön du
var korunarak, oyma işlemi posterior ve superiora doğru ya
pıldı. Medial duvar derinleştirilerek oyuldu ve ınedial osseöz 
asetabüler duvara ulaşıldı. Bazen asetabüler oyucu ile, bazen 
de ince osteotoınla ınedial duvar perfare edilerek "kotilop
lasti" uygulandı, korteks mediale çökertildi. Medialdeki peri
ostun korunmasına özen gösterildi. Eğer periost ve fasyanın 
korunması başarılamamış ve iliakus adatesine ulaşılınışsa me
dial duvar prolen "mesh" ile desteklendi. Asetabüler oyucu
daki ve femur başından elde edilen öğütülmüş greftler medi
al duvara sıkı bir şekilde sıkıştırıldı. Asetabüler metal arkalık 
oyucudan ı-2 mm büyük olarak "press-fit" yöntemle yerleşti
rildi. Metal arkalığın bazen supero-lateralde % lO'luk kısmı
nın taşması önemsenınedi. Hiçbir vakacia %20'den fazla me
tal arkalığın supero-lateralden taşmasına müsaade edilmedi. 
Kemikle kaplanmayan kısım %ı0-%20 arası ise, taşan kısım 
supero-lateralde öğütülmüş greft sıvanarale desteklendi. 

55 kalçan ın 3 ı 'inde fe moral komponent seınentli, 24'ün
de ise seınentsiz yerleştirildi. Crowe tip IV olan 9 kalçanın 
7'sinde subtrokanterik feınoral kısaltına uygulandı. 

Asetabüler komponent gevşemesinin saptanmasında Haclg
kinson ve ark.'ın (7) kriterleri kullanıldı. 
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BULGULAR 

Resim 1. Crowe type ll kalça 
çıkığı olan bir hastanın; 
A) preoperatif, 
B) erken postoperatif, 
C) 3 yıl sonraki kontrol 

radyografisi. 
Asetebulum medialine konulan 
öğütülmüş greftlerin kaynamış 
olduğu görülmektedir (akla 
işaretli). 

Derin enfeksiyon nedeni ile revizyon uygulanan bir hasta ta
kipten çıkartıldığı için, 44 hastanın 54 kalçası en az 24 en 
çok 56 ay, ortalama 36 ay takip edildi. Hiçbir hastamızda re
dislokasyon görülmedi. İki hastanmda peroneal sinir lezyonu 
gelişti ve üç ay içinde tamamen düzeldi. Sekiz hastada grade 
I, dört hastada grade II ve bir hastada da grade III beteroto
pik ossifikasyon görüldü. Derin enfeksiyon nedeni ile takip
ten çıkartılan hastaya iki aşamalı revizyon uygulandı ve son 
kontrolde Harris kalça skoru 82 ile iyi gruba dahildi. 

Hastalarımızın ameliyat öncesi ortalama Harı·is kalça sko
ru 46 (25-74) iken, son kontrolde bu skor ortalama 90 ( 68-
100) idi. Ağrı skoru ameliyat öncesi ortalama 14 (0-30) iken 
son kontrolde ortalama 42 (30-44) idi. Fonksiyonel skor ise 
ameliyat öncesi 21 (7-33) iken son kontrolde ortalama 40 
(25-47) idi. Bu şekilde 54 kalçanın 37'sinde çok iyi (%67), 
13'ünde iyi (%24) ve S'inde orta (%9) sonuç alınmıştır. 

Bir hastamıza ameliyattan 48 ay sonra aseptik gevşeme 
nedeni ile femoral revizyon uygulandı. İki asetabüler koınpo
nentte (birisinde zon-1, diğerinde de zon-2'de) 2 mm'yi geç
meyen izole radyolusen çizgi saptandı. Hiçbir hastamızda 
asetabüler gevşeme ve migrasyon saptanmadı. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Hartoflakidis ve ark. (5) medial protrusio tekniğini kullana
rak sementli asetabüler komponent yerleştirmişler ve 86 kal
çanın ortalama 7 yıllık takibi sonunda %94 çok iyi ve iyi so-

nuç bildirmişlerdir. 
Literatürde medial protrusio tekniği ile sementsiz press

fit uygulama yapılan iki çalışma tespit ettik. Bunlardan biri
si Dorr ve ark.'a (3) ait olup, poroz kaplı asetabi.iler kompo
nenti medial protrusio tekniği ile yerleştirdikleri 19 hastanın 
24 kalçasını ortalama 7 yıl takip etmişler ve tamamında ba
şarılı sonuç almışlardır. Hiçbir hastada asetabüler gevşeme 
tespit etmemişlerdir. Diğer çalışmada ise Paavilainen ve 
ark. (ll), 100 displazik kalçada sementsiz kendinden vidalı 
sistem olan Lord Cup (Howmedica) kullanmışlardır. Başan
lı sonuç bildirmelerine rağmen komplikasyon oranları çok 
yüksekti. Zaten kendinden vidalı kapların geç sonuçlan ço
ğu kez başarısız olmuştur. 

Sonuç olarak, asetabüler displazi veya dislokasyon du
rumlarında asetabüler komponentin kütle grefte gerek kal
madan medial protrusio tekniği ile press-fit olarak yerleştiril
mesinin erken sonuçları bir hayli başarılı olup, geç sonuçla
nnın da ümit verici olabileceği düşünülmektedir. 
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Yaşlı hastaların instabil intertrokanterik ve pertrokanterik 
kalça kırıklan yüksek oranda morbidite ve mortaliteye ne
den olur. Osteosentez uygulanan hastalarda, kınğın parçalı 
oluşu, osteoporoz ve instabilitenin varlığı erken yük verme
yi engeller. Osteosentez yöntemleri sonrası hastaya uygula
nacak hareket kısıtlamasının ve implant yetersizliğinin ne
den olabileceği ameliyat sonrası komplikasyonları azaltmak 
ve hastalan kırık öncesi aktivitelerine daha hızlı kavuştu
rabilmek için, kalça kırıklannın primer artroplasti ile teda
visi günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Anabilim Dalımızda, Temmuz ı997 ile Aralık ı999 ta
rihleri arasında, instabil intertrokanterik ve pertrokanterik 
kalça kırığı olan 25 ileri yaşlı hasta primer olarak Leinbach 
tipi modüler parsiyel kalça proteziyle tedavi edildiler. 13'ü 
erkek, ı 2'si kadın olan hastalarımızın ortalama yaşları 7 4 idi. 
Travmadan sonra ortalama 4 günde ameliyat edilen hastaia
nınıza kınğın tipine, medüller kanalın genişliğine ve femu
run eğimine uyum gösterecek şekilde sap uzunlukları ı 40 
mm, ı 50 mm, ı 70 mm ve 200 ının'lik protezlerden uygun 
olanını kemik çimentosu kullanarak uyguladık. 

Hastalarımızı ortalama 23 ay takip ettik. Kamplikasyon 
olarak ı hastada dislokasyon, ı hastada yüzeyel enfeksiyon, 2 
hastada derin enfeksiyon, 2 hastada myositis ossifikans tespit 
ettik. 25 hastamızın 7'si ameliyat sonrası 8. gün ile 26. aylar 
arasında vefat ettiler. Son kontrollerini yapabildiğimiz ı8 
hastamızı Salvati-Wilson puanlama sistemine göre değerlen
dirdik; 6 hastamızda çok iyi, 8 hastamızda iyi, 3 hastamızda 
orta ve ı hastamızda kötü sonuç saptadık. 

Sonuç olarak; sistemik hastalıklada beraber osteoporo
zun da eşlik ettiği ileri yaş hasta grubunda oluşan intertro
kanterik ve pertrokanterik kalça kırıklannın tedavisinde Le
inbach tipi modüler parsiyel protezi uygulamasının iyi bir se
çenek olduğunu düşünmekteyiz. 

Sağlık ve yaşam koşullarındaki gelişmelerle yaşam süre
sinin uzaması oranında ileri yaş nüfusunun artmasına para
lel olarak yaşlı ve osteoporotik hastaların instabil, parçalı 
kalça kırıklannda da belirgin oranda artış kaydedilmektedir 
(1,2). 

Femur intertrokanterik bölge kırıklı hastalar femur boy
nu kırıklı hastalada kıyaslandıklarında daha yaşlı hasta gru
bunu kapsamaktadırlar (3). Bu hasta grubu kalça kırığını ta
kiben pnömoni, tromboflebit, pulmoner emboli, dekübitüs 
ve depresyon gibi komplikasyonlara eğilimlidirler. Kardio-

vasküler sistem, pulmoner sistem, genito-üriner sistem ile 
metabolik sistemdeki yetersizlikler de uygulanacak anestezi
yi zorlaştırarak cerrahi girişimi riskli hale getirirler (2,3). 
Ayrıca yaşlı hasta grubundaki belirgin osteoporoz da prog
nozu olumsuz yönde etkilemektedir (2,4 ). Erken mobilizas
yon ile hastaları kırık öncesi konuıniarına getirebilmek cer
rahiarın ortak hareket noktasını oluşturmaktadır 

(3,4,9,11,13). Deplase olmayan intertrokanterik femur kı
nklarında çivileme yöntemleriyle genellikle erken iyileşme 
ve kırık öncesi pozisyon elde edilebilmektedir. Problem 
deplase, instabil ve çok parçalı kırıkların tedavisindedir. Bu 
amaçla çeşitli osteotomi ve osteosentez yöntemleriyle 
(1 ,2,5-9) parsiyel protez uygulamaları (5-7, ıo-ı2) geliştiril
miş ve sonuçları bildirilmiştir. 

ı 970'li yılların başlarında Leinbach tarafından geliştiri
len, Stern ve Goldstein (3) tarafından popülarize edilen Le
inbach protezleri, üzerlerinde yapılan modifikasyonlarla be
raber femur intertrokanterik bölge Tip III veya Tip IV kırık
larında kullanım alanı bulmuştur (3,4,13,ı4). Ülkemizden 
de bu konuda çalışmalar bildirilmiştir ( ı5-2 7). 

Biz bu çalışmamızda, ileri yaş grubu hastalarımızda ame
liyat sonrası gelişebilecek komplikasyonları minimuma in
dirmek ve hastalarıımza erken mobilizasyon ile rehabilitas
yon imkanı sağlayabilmek için, bu yaş grubunda gelişen par
çalı, instabil intertrokanterik ve pertrokanterik kalça kırık
lannda Leinbach tipi modüler parsiyel protezi uygulamaları
mızı ve aldığımız sonuçlarımızı bildirdik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Anabilim dalımızda, Te mm uz ı997 ile Aralık ı999 tarihleri 
arasında parçalı, instabil intertrokanterik ve pertrokanterik 
kalça kırıkları olan 25 ileri yaşlı hasta primer olarak Lein
bach tipi modüler parsiyel kalça proteziyle tedavi edildiler. 
Hastaların 13'ü erkek (%52), ı2'si kadın (%48) olup ameli
yat oldukları tarihte ortalama yaşları 7 4 ( 65-96) idi. Hasta
ların ı4'ünde sağ, ıı'inde sol tarafta kırık saptandı. Kırık ı6 
hastada ev içinde, 9 hastada ev dışında düşme sonrası oluş
muşttı. 2 hastada patolojik kırık tespit edildi. 

Mevcut sistemik ve dahili problemleri gerekli konsül
tasyonlarla düzelttikten sonra hastalar kırık oluştuhan 

sonra ortalama 4 günde (2-7 günde) ameliyata alınarak pri
mer olarak Leinbach tipi modüler protez uygulandı. Tüm 
olgularımııda protezin medüller kanala tespiti için kemik 
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çimentosu (sement) kullanıldı. İlk uygulamalarımızda pro
tez setimiz kısa (170 mm) ve uzun (200 mm) olmak üzere 
iki farklı sap (stern) ile 38 ının'den 56 ının'ye kadar çapları 
birer mm arayla değişen ı 9 baştan (küreden) oluşmaktaydı. 
Ancak, özellikle boyları ve femur uzunlukları kısa, femoral 
eğrilikleri fazla ve protezin distaline uyan bölümde femoral 
medüller kanalları dar olan hastalarımızda ı 70 ının'lik kısa 
saplı protezlerin uygulanmasında dahi karşılaştığımız güç
lüklerden dolayı daha kısa sap uzunluklu protezler yaptır
dık. Bu gaye ile üretici firmaya sap uzunlukları ı 40 mm ve 
ı 50 mm olan ilave protezler yaptırdık (Şekil ı) ve uygun 
hastalarımızda bu kısa sap lı protezleri uyguladık (Şekil 2). 
Gereken hastalarda trokanter majorun tespiti için serklaj 
teli kullandık. 

A) Ameliyat sonrası AP. 

Şekil 1. Kullandığımız 
sap uzunlukları 140, 
150, 170 ve 200 mm 
olan Leinbach 
protezler. 

B) Ameliyat sonrası LAT 
grafileri. Protezin ucunun 
medüller kanalı ortaladığı 
görülmektedir. 

Şekil2. 150 mm sap uzunluklu protez uyguladığımız hastamız 
(KI, erkek, 69). 

Hastalarımızı ameliyat sonrası durumlarını değerlendirerek 
mümkünse aynı gün yatak içinde, ertesi gün yatak kenarında 
oturtarak ikinci gün dren alınmasını takiben yürüteçle ayağa 
kaldırdık. ı 0- ı 2. gün dikişleri alınarak ameliyat sonrası ortala
ma ı5 günde (10-23 günde) hastalarımızı taburcu ettik. 

İlk dozunu ameliyattan 12·saat önce başladığımız antibi
otik uygulamamıza (ı. kuşak sefalosporin) ameliyat sonrası 
ortalama 5 gün (3-7 gün) devam ettik. Tromboz profilaksisi 
için hastanın yarınldığı an başladığımız düşük molekül ağır
lıklı heparİn uygulamamıza ameliyat sonrası ortalama ı 2 gün 

( 10- ı5 gün) devam ettik. Arkasından oral antikoagülan uy
gulamasına geçildi. 

BULGULAR VE SONUÇLAR 

Hastalarımızı ortalama 23 ay (15-38 ay) takip ettik. 
Bir hastamızda (%4) ameliyat sonrası birinci günde dislo

kasyon gelişti. Genel anestezi altında kapalı redüksiyonu ta
kiben ı o gün deri traksiyonu uygulandı. Daha sonra kontrol
lü olarak yatak içinde ve yatak kenarında oturmasına müsa
ade edildi. Kontrol grafilerinde durumu stabil olarak değer
lendirilerek 2. haftada yürüteçle ayağa kalkmasına müsaade 
edilerek 3. hafta tabuı·cu edildi. Sonraki takipleriınizde hasta
nın ameliyattan 5 ay sonra vefat ettiğini öğrendik. 

Bir hastamızda ( %4) erken dönemde yüzeyel enfeksiyon 
gelişti. İki hastamızda (%8) derin enfeksiyon gelişti; biri hasta
nede yattığı erken dönemde, patolojik kırık (multipl miyelom) 
zemininde protez uyguladığımız ve kemoterapi gören diğer has
tan1!Zda ise ameliyat sonrası 7. ayda geç derin enfeksiyon geliş
ti. Yüzeyel enfeksiyon gelişen hastaınızile erken dönemde de
rin enfeksiyon gelişen hastaınız uygun antibiyotik tedavisiyle 
başarıyla tedavi edildiler. Ancak kemoterapi gören ve derin 
enfeksiyon gelişen hastamızda uyguladığımız Leinbach protezi
ni çıkartmaınız gerekti. Aynı olgunmza antibiyotik emdirilmiş 
boşluk daldurucu protez (spacer) uygulandı. Enfeksiyon kont
rol altına alındı. Hasta halen kontrolümüz altındadır. 

Kontrol grafilerinde 2 hastada (%8) miyositis ossifikans 

A) Ameliyat öncesi AP 
grafisi. 

B) Takip AP grafisinde 
saptanan miyositis 
ossifikans. 

C) Takip LAT grafisinde uzun 
saplı protezin ucunun 
korteksle olan teması görülüyor. 

Şekil 3. ZU, 73 yaşında, bayan hastamız. 
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tespit ettik (Şekil-3 ). 
Kardiak problemleri olan bir hastam ız ameliyattan sonra 8. 

günde vefat etti. Takip döneminde hasta yakınlarıyla yaptığı
mız görüşmelerde 6 hastamızın daha 5. ay ile 26. aylar arasın
da vefat ettiklerini öğrendik. Ortalama 23 ay takip ettiğimiz 
olgularımııda ölüm oranını %28 olarak belirledik. 

Son kontrollerini yapabildiğimiz ı 8 hastamızı ağrı, kas 
gücü ile kalça hareketi, yürüme ve fonksiyonel durumlarının 
puanlanarak değerlendirildiği Salvati-Wilson'un puanlama 
sistemine göre (25) değerlendirdik Buna göre; 6 hastamızı 
çok iyi, 8 hastamızı iyi, 3 hastamızı orta ve ı hastamızı kötü 
olarak değerlendirdik 

TARTIŞMA 

Yaş lı hastaların instabil intertrokanterik ve pertrokanterik 
kalça kırıklarının tedavisinde amaç hastayı en kısa sürede 
hareketli hale getirerek gelişme olasılığı olan kardio-pulmo
ner, genito-üriner ve yatak yarası oluşumu gibi komplikas
yonları en aza indirerek morbidite ve martaliteyi azaltmaktır 
(3,4,9,11,13). 

Kemik yapıları normal olan daha genç hastaların bu böl
ge kırıklarında büyük postemmedial fragmanın anatomik re
düksiyonuyla internal fiksasyonu tercih edilen bir yöntem
dir. Gereken olgularda kemik grefti uygulanabilir. Ancak be
lirgin osteoporozu ve çok parçalı kırığı olan yaşlı hastalarda 
ise anatomik redüksiyon zor, hatta imkansızdır. Bu olgularda 
stabilizasyon için plak-vida sistemleri kullanılabilir. Fakat 
osteoporoz ve postemmedial desteğin yetersizliği nedeniyle, 
baş-boyun fragmanını tespit eden tutucu sistemle (vida ile) 
diafizi tespit eden vicialar sistemde yetmezliğe neden olabilir. 
Kemik grefti uygulanabilir, ancak bu girişim yaşlı hastalarda 
morbiditeyi artırır ( 4 ). 

Eklemli çivi-plak tespit sistemleri güvenilmez oluşları ne
deniyle birçok cerrah tarafından tamamıyla terkedilmişler
dir. AO/ASIF'ın kamalı plak (6), Jewett çivisi (6), Sarmien
to'nun kama kısmı kanatlı (I-beam) çivilerinin (6,8) ve 
kampresyon yapıcı kalça çivilerinin (5,7,9) kullanılmalarıy
la implant uygulanmasına bağlı başarısızlıklar en aza indirile
rek stabil redüksiyon ve yük vermeden yapılan rehabilitas
yon ile başarılı sonuçlar alınmıştır. Tek parçalı enstrumanla
rın kullanıldığı ve alternatif yöntem olarak uygulana Sarmi
ento'nun valgus osteotomisi (5-8) ve Dimon-Hughston'un 
medial deplasman osteotomileriyle (5-7) de hastalara ameli
yat sonrası erken dönemde yük verdirebilmek mümkün ol
muştur. Kırık bölgesinin osteosentez materyaline ilaveten 
metilmetakrilat ile takviye edilebileceği Harrington tarafın
dan bildirilmiştir (2). 

Zaman içinde kullanılan yöntem ve sistemlerle ilgili 
kamplikasyon ve yetersizlikler de bildirildi. Medial deplas
ınan osteotomisinde özellikle postemmedial defekt nedeniy
le iki ana fragmanın bazen yeterli olarak karşı karşıya gele
ınediği, kabul edilemez sınırlarda kısalığa neden olabileceği, 
femur başına gönderilen vicianın osteoporotik kemikte iyi 
tutunma sağlamayacağı ve kemiği yırtarak dışarı çıkabileceği 
belirtildi (4,5,7). 70 yaşın üzerinde osteoporotik ve instabil 

kırıklı olgularda Ender çivileriyle (1,9) AO'nun kamalı plak 
(ı) uygulamalarından sonra gelişen redüksiyon kayıplarıyla 
implant yetersizlikleri bildirilmiştir. Açık redüksiyon ve in
ternal fiksasyon sonrası kırıkta redüksiyon kaybı olabileceği, 
kısalık, rotasyonel deformiteler ile internal tespit için kulla
nılan enstrümanın asetabuluma penetre olabileceği veya fe
mur başını yırtarak dışarı çıkabileceği, kaynama gecikmesi 
veya kaynamama durumlarının gelişebileceği bildirilen diğer 
komplikasyonlardır (4,5,7). Ayrıca yaşlı ve uyum bozukluğu 
olan hastaların kendilerini korumaları ve ameliyat sonrası 
programa uyarak yük vermekten kaçınmaları da her zaman 
mümkün olmamaktadır (4,6). 

Osteoporozlu, ileri yaşlı hasta gruplarında gelişen intert
rokanterik bölgenin parçalı, instabil kırıklarında uygulanan 
açık redüksiyon ile internal fiksasyon yöntemlerinden sonra 
yukarıda bahsedilen komplikasyonların sapranınasını taki
ben erken dönemde tam yük verdirebilmek ve hızlı rehabili
tasyon uygulayabilmek için protez uygulamaları birçok yazar 
tarafından önerilmiştir (ı ,6, ı ı, ı 2). Protez uygulamalarından 
sonra ağrı, kalça eklem aralığında daralma ile protezin aseta
bulum kıkırdağını bozarak protrüzyonu ile enfeksiyon ve dis
lokasyon gibi komplikasyonlar bildirilmiştir (6,ıO). Ancak 
komplikasyonları minimuma indirebilmek için bu bölgenin 
kırık tipine göre protez geliştirme ve uygulama çalışınaları 
devam etmiştir (3,4,ıO-ı4). Ameliyat sonrası yapılması ge
reken kısıtlamalardan kaçınmak ve koınplikasyonları mini
ınuma indirebilmek için, yaşlılarda osteoporotik zeminde 
oluşmuş, instabil, özellikle çok parçalı, pertrokanterik uza
nıınlı, kalkar bölgesi tutunuınlu kırıklarda Leinbach protezi 
( 3,13, ı 4) ve modifikasyonları ( 4) geliştirilerek uygulanmış
tır. Biz de ileri yaş grubuna soktuğumuz hastalarıınızdaki bu 
bölgenin instabil ve parçalı kırıklarının tedavisinde Lenbach 
protezini uyguladık 

İleri yaşlı hasta grubunun instabil ve parçalı intertrokan
terik ve pertrokanterik kalça kırıklarında uygulanabileceği 
belirtilen Leinbach protezinin çeşitli çalışınalarda 44 yaşın
dan (16) ı 02 yaşına kadar ( 23) geniş yaş gruplarında uygu
landığı bildirilmiştir. Bu bölge kırıklarında hastanın kırık 
öncesi aktivitesini, kemik kalitesini ve yaşını göz önüne ala
rak osteosentez yöntemlerinin yanı sıra çalışınaınızı oluştu
ran ve yaş ortalaınaları 7 4 ( 65 -96) olan instabil kalça kırık
lı hasralanınıza Leinbach tipi parsiyel protez uyguladık 

Stern ve Angerman, ileri yaşlı olan bu hasta grubunda eş
lik eden sistemik problemler nedeniyle hastaların genel du
rumlarının stabilize edilmeleri gerektiğini ve ameliyatı role
re edebilir hale gelmeleri için de 24-48 saate gerek olduğunu 
belirttiler ( 13). Harwin ve arkadaşları da, genel durumlarını 
değerlendirilerek stabilize ettikleri hastalarını genellikle 48 
saat içinde aıneliyata aldıklarını bildirdiler ( 4). Biz hastaları
ınızı genel durumlarına göre ortalama 4 günde (2-7 günde) 
ameliyat ettik. 

Özellikle uzun saplı protezlerde, protezin düz profilli sa
pı/gövdesi ile feınur cisminin anterior eğimi arasındaki uyum
suzluk sonucu femur korteksinde perforasyon gelebileceği bil
dirilmiştir ( 6). Yine fe moral komponentin hazırlanınası sıra-
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sında trokanter major bölgesinde kırık olabileceği belirtilmiş
tir (24). Bu gibi komplikasyonlardan kaçınmak için ve prote
zi daha rahat uygulayabilmek için bipolar Bateman-Leinbach 
protezi 44 ve 50 mm boyun ve ı20, ı60 ve 204 mm sap uzun
luklarında üretilmiştir ( 4). Biz de takip grafilerimizde, özellik
le uzun sap lı protez uyguladığımız bazı hastalarımızda protezin 
ucunun medüller kanalı ortalamadığını ve LA T grafilerde da
ha belirgin olamak üzere femur korteksini tek noktada zorla
dığını saptadık (Şekil3 c ve Şekil4). Yaptığımız değerlendir
mede bu görünümün, ameliyat sırasında elimizde protez sapı 

Şekil 4. Uzun saplı 
protez kullandığımız 
bir hastamızda (HC, 
erkek, 81) protezin 
ucunun korteksle 
teması görülüyor. 

seçeneklerinin kısıtlı olması nedeniyle bazen protezi zorlaya
rak uyguladığımız hastalarıımza ait olduklarını belirledil<. 
Protezin kolay uygulanabilirliği için, ya medüller kanal prote
ze uygun şekilde genişletilmeli, ya da protezin sapı olarak 
isimlendirdiğimiz stemin genişliği veya boyuyla ilgili ayarla
malar yapılmalı diye düşünmekteyiz. Özellikle hastanın ken
di boy uzunluğu ile femur uzunluklarının kısa, femur eğriliği 
fazla ve femoral medüller kanalı dar olan hastalarımııda ame
liyat sırasında protezi uygularken çektiğimiz güçlüklerden do
layı kullandığımız sete ilave protezler yaptırdık. Yapımcı fir
maya sap uzunlukları ı 70 ve 200 mm olan normalde kullan
dığıımı potezlerin yanı sıra ı40 ve ı50 mm olan ilave protez
ler yaptırdık (Şekil- ı). Böylece medüller kanalı genişletici 
ilave girişimler yapmadan daha kısa sürede ameliyatı bitire
bilmek, genişletme riskine bağlı emboli riskini azairabilmek 
ve ameliyat sonrası protez ucunun kortekse dayanarak oluştu
racağı aşınma ile hastanın duyabileceği ağrıyı en az düzeyde 
turabilmek mümkün olabileceğini düşünmekteyiz. Köşeli 

olan sapın kenar ve köşeleri arasında (eninde) daraltma yap
maksızın sap boyunu azaltmanın protezin stabilitesini ve di
rencini azaltmayacağı görüşündeyiz. 

Ameliyat sırasında protezin femoral kanala uyumunu de
ğerlendirirken mevcut sıkışma ile hareketsizliği stabilite ola
rak değerlendirerek bazı olgularında kemik çimentosu kul
lanmadıklarını bildiren yazarlar varsa da (3,ı3,ı 7,26) biz 
tüm olgularımızda kemik çimentosu kullandık. 

Leinbach protezi uygulanan serilerdeki dislokasyon oran-

ları %0 (3,4,ı3,ı6-2ı,25,27) ile %8.3 (23) arasında bildiril
miştir. Bizim ı hastamızda (%4) ameliyat sonrası birinci 
günde dislokasyon gelişti. Genel anestezi altında kapalı re
düksiyonu takiben 10 gün süreyle deri traksiyonu ve takiben 
kontrollü olarak yatak içinde hareket uyguladık. 2. haftada 
yürüteçle ayağa kaldırılarak 3. hafta taburcu ettiğimiz hasta
mızın takiplerünizde 5. ayda vefat ettiğini öğrendik. 

Ölüm oranları, takip süresi uzadıkça artacak şekilde 
%36.95 (18), hatta ikinci yıl içindeki toplam ölüm oranı 
%45 (25.27) oranlarında bildirilmektedir. Bizim ortalama 
takip süremizin ortalama 23 ay (15-38 ay) idi ve 25 hastamı
zın 7'si ameliyat sonrası 8. gün ile 26. aylar arası vefat etmiş
lerdi; ölüm oranıınız %2 7.8 idi. Bu hastaların ileri yaş hasta 
grubunu oluşturmaları ve hemen hepsinde sistemik rahatsız
lıkların eşlik etmesi nedeniyle taburcu ettikten sonra yeterli 
takip ve bakımlarının yapılmaması nedeniyle takip süresi 
uzadıkça ölüm oranlarının da artabileceğinden endişe duy
maktayız. 

SONUÇ 

65 yaş ve üzerindeki ileri yaşlı hasta grubunda osteoporoz ze
mininde gelişen intertrokanterik ve pertrokanterik kalça kı
rıklarının tedavisinde gaye hastayı bir an evvel yatmak
tan/yataktan kurtararak yatak dışına çıkartmak ve mümkün
se kırık öncesine yakın aktivitelerini kazandırmaktır. Ancak 
bu yaş grubundaki hastalarda eşlik eden sistemik hastalıklar 
tedaviyi olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Osteoporoz ze
mininde gelişen trokanter bölgesinin parçalı ve instabil kı
rıklarında Leinbach tipi protezin hastayı en kısa sürede hare
ketli hale getireceğine inanıyoruz. Protezin sap kısmının çe
şitli boylarda olmasının uygulamayı kolaylaştıraı·ak ameliyat 
süresini kısairacağını ve uygulama esnasında ilave zorlama
larda kaçmarak oluşabilecek kırık ve emboli gibi riskleri mi
nimuma indireceğini düşünmekteyiz. 
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SS-061 

Altmış Yaş Üzeri İnstabil İntertrokanterik Femur Kırıklarında 
Hemiartroplasti ve DHS Plağı Uygulamalarımız 

Cem N. Aktekin, ı Hasan H.Mumtlı, ı Tuğrul Günal, ı A. Yalçın Tabak2 

ıs.B. Ankam Numune Eğitim ve Amştııma Hastanesi 3. Ortopedi ve Tmvmatoloji Kliniği 
2S.B. Ankam Numune Eğitim ve Amştırma Hastanesi 5. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Özet 

Bu çalışmamızda 1993-2000 yılları arasında opere edilen 60 yaş üzeri instabil intertrokanterik femur kırığa sahip 191 hasta dahil edildi. Has
talar Evans smıflaması, Singh indexi ve ek sistemik patoloji varlığına göre değerlendirilerek; hemiartroplasti veya DHS Plağı uygulandı. Pro
tez olarak Leinbach veya Thompson endoprotez kullanıldı ve hepsi de çimentolu yerleştirildi. 

Hastalar ortalama 47 ay (5-92 ay) takip edildiler. Takiplerde Harris Kalça Skoru ve radyolojik değerlendirme yapıldı. Her iki grupta da 
mükemmel ve iyi sonuçlar toplamı %60 üzerinde idi. 

DHS plağıuygulanan hastaların %18.1 'ine, hemiartroplasti uygulanan hastaların ise %23.5 'ine daha sonra revizyon artroplastisi uygu
landı. 

Sonuç olarak çalışmamızda her iki grup içinde yakın sonuçlar elde edildi. Bu sonuçlarla instabil intertrokanterik kırıklarda özellikle uzun 
yaşam beklentisi mevcut ise ve kesin hemiartroplasti endikasyonu yoksa ve iyi stabilite sağlanabilecek ise DHS Plağı ilk tedavi seçeneği ola
rak akılda tutulması gerektiğini düşünüyoruz. 

AMAÇ 

İleri yaşta oluşan instabil intertrokanterik femur kırıkları 
yüksek mortalite ver morbidite ile sonuçlandığından tedavi
si için çok çeşitli yöntemler ileri sürülmüştür (8). Cerrahi 
yöntemler denenıneden önce hastaların pek çoğu yatağa 
bağlı kalmakta ve bunun sonucunda da prognoz genelde da
ha kötü olmakta idi (5,6). Ancak açık redüksiyon ve plak ile 
fiksasyon da osteoporoz ve düşük kemik kalitesi erken yük 
verıneye büyük engeldir (2,3,6,7,ıO). Son iki dekartır daha 
yaygın olarak kullanılan primer hemiartroplasti ile tedavi in
ternal fiksasyona göre daha erken sürede eski aktivite düze
yine eriştirerek immobilizasyona bağlı postoperarif kompli
kasyonların ve erken yük verıneye bağlı implant yetmezlikle
rinin oluşmasına engel olmaktadır (1,4,ıı,ı2). 

Bu çalışmada amacımız retrospektif olarak instabil intert
rokanterik kırıklı, hemiartroplasti veya DHS plağı uygulan
mış hastaların klinik ve radyolojik değerlendirmelerini yapıp 
sonuçlarını karşılaştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya kliniği m ize Şubat ı 993 ve Eylül 2000 tarihleri 
arasında başvurmuş 60 yaşın üzerindeveEvans Klasifikasyo
nuna (17) göre Tip I ve Tip II unstabil intertrokanterik kırı
ğa sahip ı 9 ı hasta dahil edildi. 

Aynı dönemde kliniğimize 347 intertrokanterik kırıklı 

hasta başvurmuştu ve bunların 223 tanesi DHS Plağı (85 
hasta) veya hemiartroplasti (138 hasta) ile tedavi edildiler. 
Ancak hastaların 32'si çeşitli nedenlerle (ölüm, başka şehire 
göç vs.) takibimizden çıktı. Kalan ı 9 ı hasta ortalama 4 7 ay 
(1 ı -94 ay) takip edildiler. 

Hastalara uygulanacak tedavide Evans klasifikasyonu, 
Singh indexi ve hastanın mevcut ek patolojileri yön gösteri
ci oldu. Hastaların tümü Evans tip ı ve 2 instabil kırıklardı. 

DHS Plağı uygulanan grup: Buna göre 19ı hastadan 
Singh indexi 4,5,6 olan 72 hastaya (%37.7) DHS plağı ile 
osteosentez yapıldı. Bu hastaların 53'ü (%73.6) erkek ve 
ı 9'u ( %26.4) kadındı. En genç hasta 60 yaşında, en yaşlı 
hasta ise 78 yaşındaydı (ortalama 67.2). Hastaların 23'ünde 
kardiovasküler hastalık, ı2'sinde Tip 2 Diabetes Mellitus, 
ı'inde kronik böbrek hastalığı mevcuttu. En kısa 2 gün ve 
dahili sorunlar nedeniyle en uzun 9 gün (ortalama 4 gün) 
preoperatif bekleme süresi sonrasında hastalar o pe re edildi
ler. 

Operatif Teknik: 23 (%ı2) hastada traksiyon masası 
kullanıldı. Trokanter major üzerinden longidütinal insizyon
la girildi, vastus lateralis kası koter ile trokanter majörden L 
şeklinde ayrıldı. Açık redüksiyonu müteakip trokanter majö
rlin ı cm altından boyna "K-wire" gönderildi ve yerinin uy
gunluğu skopi ile değerlendirildi. "K-wire guide" olarak kul
lanılarak boyun drillendi ve uygun uzunlukta Lag-Screw 
boyna gönderildi. 135° açılı DHS plağı kortikal vidalarla 
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gövdeye ve ı adet kampresyon vidası ile Lag-Screw'e fixe 
edildi.(Şekilı-2) Ayrılmış büyük parçalar serkilaj teli ile ana 
gövdeye tutturuldu. Operasyon en kısa 52 dakika en uzun 
ı65 dakika (ortalama 95 dakika) sürdü. Ortalama 650 cc ka
nama oldu. Yara bölgesine ı adet (-) basınçlı dren kondu ve 
bu dren postoperarif 2. günde çekildi. Postoperarif günlük 
5000 ünite subkütan düşük molekül ağırlıklı heparin, ı2 sa
atte bir ı gram 1. kuşak sefalosporin ı hafta boyunca uygu
landı. Hastalar en kısa zamanda oturtuldu ve yük vermeden 
yürütüldü. Hastalara ı, 3 ve 5. aylarda röntgen çekildi ve os
seöz iyileşme görüldükten sonra ı ,5 aydan erken olmamak 
kaydıyla kısmi yük verilmeye başlandı ve tam iyileşme ile be
raber ekstremiteye de tam yük verildi. 

Şekil 1 ve 2. 65 yaşında erkek hastanın DHS plağı ile operasyonu 
ve ameliyat sonrası 2 yıllık grafiler. 

Hemiartroplasti uygulanan grup: Yine E vans sınıflama
sına göre tip ı ve 2 unstabil kırıklar sonrası Singh indeksi 
ı ,2,3 olan ll 9 (%62.3) hastaya hemiartroplasti uygulandı. 
Bu hastaların 63'ü (%52.9) erkek, 56'sı (%47.1) kadındı ve 
en genci 60 en yaşlısı ıo3 yaşındaydı (ortalama 77.5 yaş). 
Protez parçaların durumuna göre Thompson veya Leinbach 
tip olarak kullanıldı ve tümü sementli olarak yerleştirildi. 
Hastaların 36'sında kardiyovasküler hastalık, ı7'sinde Di
abetes Mellitus, 3 hastada trokanterik kırık ile ilgisi olmayan 
malignite mevcuttu. Hastalar en kısa ı gün, dahili sorunlar 
nedeniyle en uzun ı o gün (ortalama 5 gün) preoperatif bek
leme süresi sonunda opere edildiler. 

OjJeratif tekni/c Watson-Jones kes i kullanıldı. Baş çıka
rıldı ve medulla raspalandı. Trokanter majorün durumuna 
göre Thomson veya Leinbach endoprotez, çimento ile yer
leştirildi. (Şekil ı-2) T ro kanter major serkilaj teli ile pro
teze fixe edildi. Operasyon en kısa 4 7 dakika en uzun 
ıoo dakika (ortalama 65 dakika) sürdü. Ortalama 400 cc 
kanama oldu. ı adet (-) basınçlı dren konuldu, dren posto
perarif 2. günde çekildi. Postoperarif günlük 5000 ünite 
subkütan düşük molekül ağırlıklı heparin, ı2 saatte bir ı 

gram ı. kuşak sefalosporin ı hafta boyunca uygulandı. Has
talar ortalama 2. günde oturtuldu ve 3. günden itibaren yü
rütüldü. Hastalar 6. hafta, 3, 6 ve ı2. aylarda kontrole çağ
rıldı. 

Şekil 3 ve 4. 78 yaşında bayan hastanın preoperatif ve postoperatif 
grafileri. 

BULGULAR 

Hemiartroplasti uygulanan grupta Harris kalça skorlamasına 
göre 29 hastada mükemmel (%24.4), 45 hastada iyi (%37.8), 
34 hastada orta ( %28.6) ve ı ı hastada kötü (%9 .2) sonuç el
de edildi. Altıncı ay kontrollerinde bu hastaların 3 Ts i (%3 ı) 
desteksiz yürüyebilirken 43 (%36) hasta baston veya kaned
yen ile, ıo (%8) hasta çift koltuk değneği ile ve 22 (%ı8.4) 
hasta "walker" ile yürüyebiliyordu. 2 hasta operasyon sonra
sı erken dönemde "walker" ile yürümüşken daha sonra seni
lite nedeniyle yatağa bağımlı hale geldi. 2 hasta ise hiç yürü
yemedi. 58 hastada ( %48.7) ağrı hiç olmazken 28 hastada 
(%23.5) hafif etkinliklerle, 22 hastada (%ı8.4) ise orta ve 
ağır aktivitelerle birlikte ağrı gözlendi. Yürüyen hastalarımı
zın hiçbirinde aktiviteyi etkileyecek kalça hareket kısıtlılığı 
görülmedi. 

DHS plak uygulanan grupta; Harı·is kalça skorlamasına 
göre ı8 hastada mükemmel (%25), 27 hastada iyi (%37.5), 
ı5 hastada orta (%20.8) ve ı2 hastada kötü (%ı6.7) sonuç 
elde edildi. Bu grupta 1. sene sonundaki kontrollerinde 32 
hasta (%44.4) desteksiz yürürken, 25 hasta (%34.7) baston 
veya kanedyen ile ve ı5 hasta (%20.8) ise çift koltuk değne
ği ile veya "walker" ile yürüyebiliyordu. 43 hastada (%59.7) 
hiç ağrı sorunu yaşanmazken 20 hastada (%27.7) hafif akti
vitelerle, 9 hastada (%ı2.5) ağır aktivitelerle ağrı gözlendi. 
Kalça fleksiyonu en yüksek ıo5o en düşük 75° (ortalama 
90°) idi. 7 hastaınııda ı cm, 3 hastamızda ise 2 cm kadar 
ekstremite kısalığı gözlendi. 

KOMPLiKASYONLAR 

Hemiartroplasti uygulanan grupta 5 hastada (%4.2) enfeksi
yon görüldü ki; bunun 3 'ü derin, 2' si ise yüzeyel enfeksiyon
du. Bunların 4'ü antibiyotik tedavisi ile düzelirken ı tanesi
nde enfeksiyonun düzelmemesi üzerine protez çıkarıldı, anti
biyotikli "spacer" kondu. 3 hastada postoperarif 3. yıl içinde, 
3 hastada 4. yılda, 5 hastada 5-7. yıl içinde, 7 hastada 7 yıl
dan daha uzun sürede protezde gevşeme sorunu yaşandı ve bu 
hastalara revizyon kalça artroplastisi uygulandı. 3 hastada 
asetabular protrüzyon gözlendi, bunlardan ikisinde aynı za
manda femoral gevşeme sorunu da mevcuttu. 4 hastada dü
zelmeyen ağrı mevcuttu, bu ağrıların sebebi bulunamadı ve 
bu hastalara da revizyon kalça artroplastisi uygulandı. (Top-
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Tablo 1. ileri yaş unstable intertrokanterik kırıklarda hemiartroplasti uygulamaları 

Hasta sayısı Ort. Yaş Protez tipi 

Stern ve Goldstein (11) 22 84 Leinbach 
Stern and An german (11) 105 80 Leinbach 
Haentjens et al. (7) 37 82 Mü ller 
Chan ve Gill (9) 54 84 Moduler 
Ekşioğlu ve ark. (4) 20 71.3 Bipolar 

Thomson 
Bilg iç ve ark.(1) 46 72 Leinbach 
Türkmen ve ark. (12) 55 79.5 Leinbach 
Bizim serimiz 119 77.5 Leinbach 

Thomson 

Tablo 2. ileri yaş unstable intertrokanterik kırıklarda DHS plağı 
uygulamaları 

Hasta Ort. Decubit Enfeksiyon Nonunion Fiksasyon 
sayısı Yaş ülseri kaybı 

Rao et al. 124 74 %4.8 ?? %0 %4 
(10) 

Dinçel ve 23 57.3 ?? %13 %0 %0 
ark. (15) 

Yanlar ve 30 66 ?? %10 %0 ?? 
ark. (13) 

Bizim 72 67.2 %4.1 %9.7 %2.7 %5.5 
serimiz 

lam 18 hastada o/o 15.1) 3 hasta kliniğimize travma sonrası 
periprostetik kırık ile başvurdu ve revizyon kalça artroplasti
si uygulandı. Bu şekilde hemiartroplasti yaptığımız 28 hasta
ımza (%23.5) revizyon kalça artroplastisi uygulamış olduk. 
Ayrıca bu grupta 8 hastada (%6.7) proftaktik endosetin uy
gulanmasına rağmen grade 1,2,3 heterotrofik ossifikasyon 
gelişti. Erken postoperarif dönemde 3 hastada dekübitus ül
seri, 2 hastada pulmoner emboli, 1 hastada ise yüzeyel hema
tom meydana geldi. 

DHS plağı uygulanan grupta 2'si derin, 5'i yüzeyel olmak 
üzere 7 hastada (%9.7) enfeksiyon gözlendi. Enfeksiyon bir 
hasta hariç sistemik antibiyotik tedavisi ile düzelirken, bir 
hastanın implantları çıkarıldı ve bölgeye "spacer" kondu. 2 
hastada nonunion ve buna bağlı implant yetmezliği gözlendi 
ve birine postoperarif 6. diğerine ll. ayın sonunda, dejene
ratif artrit ve heterotrofik ossifikasyon sonrası toplam 17 
(%8.9) hastaya revizyon kalça artroplastisi uygulandı. 4 
(%5) hastada "lag screw in cut out" olması sonucundavarus 
angulasyonu ve fiksasyon kaybı meydana geldi. 5 (%6) has
tada femur başı avasküler nekrozu meydana geldi. 3 hastada 
erken postoperarif dönemde dekübitus ülseri, 1 hastada pul
moner emboli meydana geldi. 

SONUÇ 

İhtertrokanterik femur kırıklarında kullanılacak tedavi yön
teminin seçiminde birçok parametre göz önünde bulundum
lur. Hemiartroplasti ve internal fiksasyon ana tedavi seçe
nekleri olarak, çeşitli avantaj ve dezavantajları beraberlerin
de getirmektedirler. Hemiartroplastinin dislokasyon, ekstre
mite uzunluk farklılıkları, asetabular harabiyet; internal fik
sasyonun; fiksasyon kaybı, nonunion, avasküler nekroz ve 
"cutting out" gibi dezavantajları mevcuttur. Hemiartroplas-

Decubit ülseri Pnömoni ve atelektazi Dislokasyon Enfeksiyon 

%5 %5 %10 %0 
?? %1 ?? %3 
%3 %3 %6 %3 
%2 %2 %0 %2 
?? ?? %0 %0 

?? ?? %0 %0 
%0 ?? %0 %0 

%2.5 %1.6 %0 %4.2 

tinin en önemli avantajı erken mobilizasyon ve erken yük 
vermeyi sağlayarak uzun yatmaya bağlı komplikasyonların 
gelişimini azaltmasıdır. Ancak uzun yaşam beklentisi olan 
genç hastalarda kemik kalitesi de daha iyi olacağından eğer 
iyi stabilite sağlanabilecek ise internal fiksasyon sonrası so
nuçlar daha iyi olup ileri dönemde sekonder artroplasti için 
daha iyi bir zemin oluşturduğunu düşünmekteyiz. 

Hem hemiartoplasti hem de DHS uyguladığımız grup 
için ortalama yaş ülkemizdeki ortalama yaşam süresi de göz 
önüne alınırsa literatürdeki diğer serilerle yakındır (Tablo I 
ve II). Koroplikasyon oranları da yukarıda adı geçen gruplar
da ve bizim serimizele benzerlik göstermektedir. 

Benzer gruplara iki farklı yaklaşımımızın sonuçlarını de
ğerlendirdiğimiz çalışmamızda birbirine yakın sonuçlar elde 
ettik. Bu sonuçlarla DHS Plağı ile iyi stabilite sağlanmış in
tertrokanterik kırıklarda özellikle uzun yaşam beklentisi 
mevcut ise ve kesin hemiartroplasti endikasyonu yoksa ilk 
tedavi seçeneği olarak akla gelmesinin faydalı olduğu düşün
cesindeyiz. Sekonder artroplasti açısından ise DHS plağının 
mı yoksa hemiartroplastinin mi daha uygun olacağının de
taylı bir şekilde araştırılması gerektiğini düşünmekteyiz. 
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SS-062 

Femur Boyun Kırıklarında Endoprotez Uygulamalarımız ve Sonuçları 

R. Gür Ustaoğlıı, Ali Dülgeroğlıı, Ali Engin Ulusal, Akın Yağmurcıı, Zeki Sertöz 

İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. OrtojJedi ve Travmatoloji Kliniği 

Özet 

Kliniğimizde Ocak 1993-Eylül 1999 tarihleri arasında 7 yıllık süre içinde FBK tanısı ilc 302 hasta yatırılmıştır. Bunların içinde kontrolde tut
tuğumuz ve endoproteı uyguladığımız 157 hastanın takip ve sonuçları bulunmaktadır. 

Olgularımızın 96'sı kadın, 6l'i erkek, yaş ortalaması 74 (51-97). Olgularıımza endoprotez endikasyonu koyarken yaş, kemik kalitesi, ek 
sağlık problemleri, mental statü gibi durumları göz önünde bulundurulmuştur. Takip süreleri 48 (18-78) aydır. 

Hastaların değerlendirmesi Harris Skorlama Sistemine göre yapılmış, yine Radyolojik Değerlendirme Kriterlerine tabi tutulmuştur. 
Yaşlı hastalardaki FBK'nın internal fiksasyon ile tedavilerinin komplikasyonları birçok ortopedisti primer hemiartroplastiye yöneltmiştir. 

FBK'da uygulanmak üzere çeşitli protezlcr geliştirilmiştir. 
Hastaların %23'ünde çok iyi, %43'ünde iyi, %22'sinde orta ve %l3'ünde kötü sonuç alınmış olup kullanılan protezlerin alınan somıçla

rı açısından Straıght Steın ve Bipolar Protezlerin Thoınpson Protezlerine üstün olduğu görülmüştür 

GİRİŞ 

Femur boyun kırıkları, kalça ekiemi bütünlüğünü bozan en 
önemli kırıklardan biridir. Yaşlılardaki kırıkların büyük bir 
bölümünü oluşturması bu kırıkların önemini bir kat daha 
arttırmaktadır. 

Tedavisi yıllardır hekimleri meşgul etmekte olup, hala 
tam olarak çözülmemiş problem olarak karşıınızda durmakta
dır. Genç ve çalışan hastalarda kapalı yada açık redliksiyon 
ve internal fiksasyon uygulanırken, ileri yaş grubunda ( 65 yaş 
üzerinde) ise endoprotez uygulanması tedaviele yaygın olarak 
kullanılmaktadır. 

internal fiksasyon sonuçlarının özellikle yaşlı hastalarda 
iyi olmaması başka yöntem arayışlarına yol açmış ve ilk defa 
1922 yılında Hey Groves fildişinden endoprotez yapmıştır. 
1927 yılında Bohlman, kobaylarda feınur başını 22 ayar altın 
ve platinyumdan yapılmış endoprotezlerle değiştirmiş ve 
1939 yılında ise Judet kardeşler akrilik protez kullanmışlar
dır. 

İlk metalik replasman protezini 1940'larda Moore ve 
Bohlman, feınur proksimalinde bulunan "giant cell" tümörü
nün çıkarılmasından sonra uygulaınışlardır. 1952 yılında 

Moore kendi adıyla anılan protezi tanıtınıştır. 1954 yılında 
Thompson, özellikle feınur boyun kırığı sonucu psödartroz 
ve osteonekroz gelişen hastalarda uygulanmak üzere vital
yuından yapılmış femur başı protezini geliştirıniştir. Thomp
son protezi ile alınan iyi sonuçlar, deplase femur boyun kırık
larında tedavi amacıyla primer olarak endoprotez kullanım 
yolunu açmıştır (5). 

1960 yılında Charnley, protezlerde rijid fiksasyon için 

akrilik seınent kullanımını önermiş ve 1969 yılından sonra 
yaygın olarak kullanılınaya başlanmıştır. Böylece endoprotez 
komplikasyonu olarak görülen gevşemeyi önleyici rijid fik
sasyon sağlanmıştır. Diğer sık görülen asetabular erozyon 
koınplikasyonunu önlemek için de bipolar protezler gelişti
rilmiş ve asetabulumun maruz kaldığı stresler azaltılmaya ça
lışılmıştır. Bipolar protezler ilk defa 1974 yılında Gilberty ve 
Bateman tarafından ayrı ayrı geliştirilmiştir. 

Tüm bu gelişmelere rağmen endoprotez uygulananlarda 
gevşeme, asetabular protrüzyon ve asetabular erozyon halen 
görülmektedir. Diğer yandan bu koınplikasyonları en aza in
dirnle için gerek internal fiksasyon materyalleri gerekse pm
tezlerin geliştirilmesine, yeni tasarımların yapılmasına hızla 
devam edilmektedir (1,2,7,8,9,11,12,15,16,18). 

GEREÇ VE YÖNTEM 
İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Il. Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği'ne Ocak 1993- Eylüll999 tarihleri ara
sında 7 yıllık süre içerisinde femur boyun kırığı tanısı ile 302 
hasta yatırılmıştır. Bunlardan Endoprotez uygulanan, kont
rolde tuttuğumuz ve çalışmaya aldığımız 157 hastanın takip 
ve sonuçları çalışmaya alınmıştır. 

Kliniğimizde endoprotez uygulanan hastalara 3 tip protez 
kullanılmıştır. 157 olgumuzdan 86'sında Thompson, 45'inde 
"straight stern" ve 26 olguda ise anatomik bipolar parsiyel 
protez kullanılmıştır. 

Olgularımızın 96'sı kadın, 61'i erkek olup yaş ortalaması 
74'tür (51-97). Olgularımıza endoprotez endikasyonu koyar
ken yaş, kemik kalitesi, ek sağlık problemi, mental statü gibi 
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durumları göz önünde bulundurulmuştur. Takip süreleri or
talama 48 aydır (18-78). Kullandığımız her üç tip protezde 
tüm vakalarda sementli olarak uygulanmıştır. Yaşlı olmasına 
rağmen dinç ve aktif hastalarda asetabular erozyon ve prot
rüzyon komplikasyonlarını ve kalça ağrısını azaltmak ama
cıyla anatomik bipolar protezi tercih ettik. Daha çok 65 yaş 
altında anatomik bipolar protez kullandık. 

Çalışmaımza dahil ettiğimiz ı57 hastanın klinik muayene 
olarak son durumlarını, Harris'in Kalça Skorlama Sistemi ile 
değerlendirdik. Bu skorlama sistemi; ağrı, fonksiyon, deformite 
ve hareket oranını inceler, uygulaması kolaydır ve ağrı ile fonk
siyonu vurguladığından güncelliğini koruyan bir sistemdir. 

Kalça cemiyeti yaptığı çalışmada radyolojik değerlendir
mede De Lee ve Charnley tarafından asetabulum için belir
lenen 3 zonun (özellikle total kalça protezlerinde), femoral 
tarafta ise AP ve lateral grafilerde Gruen ve arkadaşlarının 
belirttiği ı 4 zonun kullanılmasını öne rm iştir. Endoprotez uy
gulanan hastalarımızın radyolojik takiplerinde karmaşaya yer 
vermemek için, Gruen ve arkadaşlarının AP grafide belirtti
ği 7 zonun kullanılmasını daha uygun gördük (Şekil- ı). 

2 

3 

4 

Şekil 1. Gruen ve 
arkadaşlarının AP 
grafide belirttiği 7 zon. 

Şekil- 1. Erken radyolojik incelemede asetabul um ve pro
tez başının uyumu, stemin medulla içindeki pozisyonu, se
mentin durumu değerlendirildi. Takiplerinde ise protezin 
sterninde migrasyon var mı, stemde gevşeme, stern kırılması, 
sement kırılmaları vb. var mı, asetabular protrüzyon var mı, 
vb. değerlendirilmiştir. Brooker ve arkadaşlarının sınıflama
sına göre ise ektopik kemik oluşumu değerlendirilmiştir. Ay
rıca hastalarda postoperarif erken dönemde dislokasyon olup 
olmadığı not edilmiştir. 

Radyolojik olarak protez sterninde değerlendirdiğimiz 

kriterler şunlardır; 

ı. Vertikal çökme 
2. Konikal indeks 
3. Cerrahi uyum 
4. Radyolusan alanlar 
Gruen'in tanımladığı standart zonlarda stern etrafında olu-

şan radyolusan alanlar değerlendirilir. Belirtilen zonlardaki 2 
mm ve üzerindeki radyolusan alanlar radyolojik gevşeme kri
terleri olarak alınmış ve bu şekilde olgularımıza uyarlanmıştır. 

SONUÇLAR 

Endoprotez uygulanan hastaların klinik değerlendirmesi 

fonksiyonel sonuçları aşağıda gösterilmiştir. 
Aşağıdaki tabloda ise endoprotez uygulanan hastalarda 

gelişen komplikasyonlar görülmektedir. 

Tablo 1. Endoprotez uygulanan 157 hastanın Harris skorlama sis-

temine göre klinik değerlendirme sonuçları. 

Hasta sayısı Yüzde(%) 

Mükemmel (Çok iyi) 35 %22.3 
iyi 68 %43.3 
Orta 35 %22.3 
Kötü (Başarısız) 19 % 12.1 

Toplam 157 

Protez gevşemesi komplikasyonu geç dönemlerde ortaya 
çıkmaktadır. En erken gevşeme bulgusu postoperarif 4. ayda 
görülmüş olup bu hastamızda operasyondan sonra yürürken 
düşme öyküsü tespit ettik. Thompson protez uygulanan 86 ol
gunun ı 4'ünde asetabular protrüzyon (%ı 6.2 ), 9'unda stemin 
praksimale yada distale migrasyonu (%ı0.4 ), 8'inde ise idi
yopatik ağrı (%9.3) tespit ettik. "Straight stern" protez uygu
lanan 45 olgunun 4\inde asetabular protrüzyon (%8.8), 3'ün
de praksimale yada distale migrasyon (%6.6), 3 olguda ise idi
yopatik ağrı (%6.6) tespit ettik. Kliniğimizde son yıllarda uy
gun endikasyonu olan ve bipolar endoprotez uygulanan 26 fe
mur boyun kırıktı aktif yaşlı hastada asetabular erozyon ve 
protrüzyona henüz rastlamadık (30 aylık takip lerinde). Hiçbir 
vakamızda dislokasyon olmadı. Bir vakacia yüzeyel, ı vakacia 
derin enfeksiyon tespit edildi. Enfeksiyonla mücadelede başa
rılı olunduğundan halen hiçbir bipolar protezli vakaınııda 
ikinci bir operasyon endikasyonu ortaya çıkmamıştır. 

Anatomik bipolar protez uygulanan 26 olgumuzun hiç
birinde asetabular protrüzyon ve erozyona rastlamadık. Bir 
olguda stemin praksimale migrasyonu (%3.8), ı olguda ise 
idiopatik ağrı (%3.8) tespit ettik. 

Şekil 1. Bipolar Parsiyel 
Protez Uyguladığımız 
Hastanın Grafisi. 

XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KİTABI 205 



SÖZEL SUNUMLAR Femur Boyun Kırıklarında Endoprotez Uygulamalarımız ve Sonuçları 

Tablo 2. Endoprotez uygulanan hastalarımızda görülen komplikasyonla 

Görülen Komplikasyonlar Hasta sayısı Yüzde(%) 

Operasyon esnasında siyatik sinir yaralanması 2 1.2 

Operasyon esnasında vasküler yaralanma - -
Protez başının redüksiyonu sırasında femur diafiz kırığı 1 0.6 

Redüksiyon esnasında kalkar femorelde ayrılmamış kırık oluşması 3 1.9 

Yağ embolisi 9 5.7 

Operasyondan hemen sonra dislokasyon 6 3.8 

Operasyondan sonra ilk 1 yıl içinde dislokasyon 4 2.5 

Postoperatif erken dönemde pulmoner tromboemboli 5 3.1 
(bunlardan 2'si ölümle 

sonuçlanmıştır) 

Derin ven trombozu 9 5.7 

Hematom 14 8.9 

Dekübit ülserleri 26 16.5 

Erken enfeksiyon 
(ilk üç ay) Yüzeyel 12 7.6 

Derin 6 3.8 

Geç enfeksiyon (3 ay- 1 yıl) 14 8.9 
Stern etrafında 2 mm' den daha fazla radyolusan alan 29 18.4 
Stemin praksimale yada distale migrasyonu 13 8.2 

Protez Stern kırılması - -
gevşemesi Sement kitlesinin kırılması 6 3.8 

Femur kırığı 4 2.5 
Asetabulum kırığı 1 0.6 
Diğer gevşeme nedenleri (enfeksiyon, kemik stok kaybı, vs.) 9 5.7 

Asetabular Protrüzyon 

Heterotopik Ossifikasyon 

idiyopatik ağrı 

Bu bilgiler ışığında uyguladığımız Thompson protezlerin
de gevşeme oranının ve asetabular protrüzyon oranının daha 
yüksek olduğunu tespit ettik. Son yıllarda anatomik bipolar 
uyguladığımız vakalarda gevşemenin daha az olduğunu ve şu 
ana kadar asetabular protrüzyon ve erozyonun olmadığını 
gördük. Gerçi anatomik bipolar uyguladığımız hastalarımızın 
takipleri en fazla 30 aylıktı. Ancak görünen o ki, daha uzun 
süre takip sürelerinde de uygun vakalar seçildiğinde anato
mik bipolar protez uygulamaları özellikle protez gevşemesi, 
asetabular protrüzyon ve asetabular erozyon komplikasyonla
rı yönünden çok daha düşük oranlar verecektir. Biz bu 
inançla son yıllarda protez endikasyonu konulan femur bo
yun kırıklı hastalarda düz saplı modüler başlı protez ve ana
tomik bipolar protezleri, Thompson protezlere tercih etmek
teyiz. 

TARTIŞMA 

Kuşkusuz ileri yaş, protez uygulaması için kesin endikasyon 
değildir. Kemik kalitesi ve kırık öncesi fonksiyonel aktivite
si iyi, postoperarif rehabilitasyon programına uyum sağlaya
bilecek, önemli kronik hastalığı olmayan femur boyun kırık
lı olgularda kapalı veya açık redüksiyonu takiben rijid inter
nal fiksasyon uygulanmalıdır (10,13). 

Ancak femur boyun kırıkları genellikle ileri yaşlarda ge-

18 11.4 

36 22.9 

12 7.6 

nel durumu çabuk bozulabilen, beraberinde kronik hastalığı 
olan, ayrıca mental sorunları da ortaya çıkmış osteoporotik 
hastalarda meydana gelmektedir. Bu nedenle bu tür hastalar 
yük vermeden veya parsiyel yük vererek mobilize etmek bü
yük sorun yaratır. 

Denetimsiz mobilizasyon, redüksiyon bozulması, fiksas
yon yetmezliği ve yüksek oranda nonunion riski taşır. Ayrı
ca kırık öncesi yaşam seviyesine bir türlü dönememe, bakıma 
muhtaç hale gelen yaşlı hastada ve ailesine psikolojik sorun
lar yaratmasına sebep olur. Bu nedenle bu tür hastalarda cer
rahi tedavinin amacı, en kısa zamanda mobilizasyonu sağla
mak, hayatı tehdit eden ciddi komplikasyonların önüne geç
mek, hastayı mümkün olduğunca erken kırık önce yaşam se
viyesine döndürmek olmalıdır. Ayrıca hastaların kimsenin 
yardımı olmadan bir an önce yürüyebilmeleri sağlanmalıdır. 
Yaş lı femur boyun kırıklı hastalarda protez tedavisi ile emni
yetli bir şekilde yük vererek erken mobilize etmek mümkün
dür. 

Cerrahi olarak femur başını koruyan internal fiksasyon 
mu yoksa endoprotez mi yapılacağı halen tartışma konusu
dur. 

Moore, femur boyun kırığı, başı koruyan internal tespit 
araçları ile tedavi edilebiliyorsa bunların tercih edilmesi ge
rektiğini belirtmiştir. Ama bu yapılamayacaksa ve endopro-
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Tablo 3. Endoprotez uygulanan hastalarımızın, radyolojik takipleri sonrası değerlendirme sonuçları 

Anatomik 
Radyolojik sonuç Thompson Straight stern bipolar 

Operasyondan sonra erken dislokasyon 4 2 -
Operasyondan sonra ilk 1 yıl içinde dislokasyon 3 1 -
Protez gevşemesi Stern etrafında 2mm'den daha fazla radyolusan alan 18 9 2 

Stemin proksimale yada distale migrasyonu 9 3 1 
Stern kırılması - - -
Sement kitlesinin kırılması 5 1 -
Femur kırığı 3 1 -
Asetabulum kırığı - - 1 
Diğer gevşeme nedenleri (enfeksiyon, kemik stok kaybı, vs.) 6 3 -

Asetabular Protrüzyon 
Heterotopik Ossifikasyon 
idiyopatik ağrı 

tez ile daha iyi sonuç alınacaksa protez kullanılınalı görüşü
nü belirtmiştir. Thoınpson da benzeri bir sav ileri sürmüş ve 
boyun kırığı internal fiksasyonla dolaşım bozukluğu gelişıne
den şifa bulacaksa bunun herhangi bir protezden daha iyi 
olacağını belirtmiştir. 

Boyd ve Solvatore internal fiksasyonla tedavi ettikleri, 
deplase feınur boyun kınğından %56'sının sorunsuz kaynadı
ğını belirtmişlerdir. Hiçbir protezin hastanın kendi feınur 
başı kadar iyi olmadığını, internal fiksasyon yaptıkları hasta
ların o/oı8'inde ikinci bir ameliyat gerektiğini, ancak endop
rotez uygulanan hastaların da tamamında ağrısız bir kalça el
de edileıneyeceğini belirtmişlerdir. Endoprotezi ı haftadan 
daha eski kırıklarda, patolojik kırıklarda veya redüksiyon ve 
internal fiksasyonu olanaksız olan parçalı kırıklarda önerıniş
lerdir (3 ). 

Johnson, akut feınur boyun kırıklı hastalarda protezle da
ha başarılı sonuçlar aldığını belirtmiştir. Eğer hasta genç, ba
şarısızlık olasılığına razı, ikinci bir operasyon tolere edebile
cek kapasitede ise, internal fiksasyonun tercih edilmesi ge
rektiğini belirtmiştir. Eğer hasta yaşlı, genel durumu uygun 
değil, aktivitesi sınırlı ise endoprotezi tercih etmenin uygun 
olacağını belirtmiştir ( 7). 

Skorski (198ı), Garden vidası, çiınentolu veya çiınento
suz Thoınpson protezi uygulanan ı 90 olguyu inceleıniştir. 

Bir yıllık izlem sonrası internal fiksasyon yapılanların %32'si 
redüksiyon kaybı, %20'sinde vida ucunun başı delınesi ve 
%ı5'inde enfeksiyon gibi koınplikasyonları tespit etmiştir ve 
bu hastaların %30'unda yeniden ameliyat gerekmiştir. He
miartroplasti yapılan grupta ise %5.4 dislokasyon, %42'sinde 
protez gevşeınesi, %9'unda asetabular protrüzyon ve %5'inde 
derin enfeksiyon tespit etmiştir.(14) 

Bray (1988), Knowles çivisi ile tespit ettiği ve çimentolu 
heıniartroplasti uyguladığı 34 olgudan internal fiksasyon yapı
lanların o/o ı O'unda osteonekroz, %30'unda redüksiyon bozul
ması ve psödoartroz görmüştür ve bu hastaların %ı5'inde ye
niden ameliyat gerekmiştir. Heıniartroplasti uyguladığı grupta 
ise o/o 7 dislokasyon, %2 ı gevşeme görmüş ve martaliteyi de 
yüksek oranda tespit etmiştir. Yukarıdaki yayınlar karşılaştırıl
dığında cerrahi tedavide tercih zorluğu açıkça görülmektedir. 
Fakat yaşlı ve osteoporozu olanlarda, boynun posteriorunda 

14 4 -
21 9 6 
8 3 1 

parçalı kırığı olanlarda, ikinci ameliyatı kaldıramayacak olan
larda heıniartroplasti önerilmektedir. Bunun dışındakilerde 
ve zorlaınasız anatomik redüksiyon yapılabilenlerde internal 
fiksasyon tercih edilmelidir denilmektedir (4,6). 

Bochner, Pellicci ve Lyden'in ı988 yılında yayınladıkla
rı bir çalışmada bi po lar protez uygulanan ı20 hastanın %9ı 'i 
major ağrıdan uzak kalmışlardır. Ağrı ve hareket skorları iyi 
düzeyde bulunmuş, ancak yürüme skorları aynı düzeyde iyi 
bulunmamıştır. 74 Bateman tipi bipolar protezden 3'ü dislo
ke olmuş, bunların ikisinde açık redliksiyon gerekmiştir. ase
tabular erozyon ise hiçbir olguda görülmemiştir ( 2). 

Wetherell (1990); 56ı deplase subkapital femur boyun 
kırığına bipolar protez uygulaınış ve şu sonuçları elde etmiş
tir: İlk 6 ayda ı48 (%27) hasta ölmüştür. Geri kalan hastala
rın ı yıllık takiplerinde ı 4 ( %5.6) hastada asetabular eroz
yon tespit etmiştir. Ortalama 5 yıl takip edilen 9ı hastada ise 
ağrı hiç yok veya çok az olarak tespit etmiştir (17). Unipolar 
protez serilerinde ise asetabular protrüzyon oranı %5-26 ara
sında bildirilmiştir. Kullanılan tek parça endoprotezlerde 
asetabular erozyon ve ağrıya neden olan sap gevşeınesi so
nınları sık görülmektedir (2). 

Drinker ve Murray bipolar protezlerin baş kısmındaki iç 
hareketlerinin zamanla azaldığını ileri sürmektedir. Longon 
ise bu iç hareketlerin önemli bir kısmının ı yıl içerisinde 
kaybolduğunu belirtmektedir. 

Bochner ve arkadaşları femur boyun kırığı nedeniyle bi
polar protez uyguladıkları ı20 vakalık serilerinde hastaların 
%83'ünün kırık öncesi fonksiyonel seviyesine döndüğünü 
bildirmişlerdir. Ayrıca radyolojik olarak da hareketin iç ve 
dış ekleın yüzeyleri arasında paytaşıldığını göstermişlerdir. 
Asetabular protrüzyona rastlamaınışlardır. Fetnur boyun kı
rıkları için protez endikasyonu olduğunda bipolar protezin 
etkili tedavi yöntemi olduğuna inanınışiardı (2). 

Lausten ve arkadaşları, bipolar protez ile tedavi ettikleri 
aktif yaşlı hastaların o/o 75'inde mükemmel veya iyi sonuç bil
dirmişlerdir. Aynı zamanda bipolar protez uyguladıkları has
talarda asetabular erozyonun daha az oranlarda olduğunu bil
dirmişlerdir. 

Biz de kliniğimizde son yıllarda uygun endikasyonu olan 
ve bipolar endoprotez uygulanan 26 feınur boyun kırıldı ak-
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tif yaşlı hastada asetabular erozyon ve protrüzyona henüz 
rastlamadık (30 aylık takiplerinde). Hiçbir vakamızda dislo
kasyon olmadı. Bir vakacia yüzeyel, 1 vakacia derin enfeksi
yon tespit edildi. Enfeksiyonla mücadelede başarılı olundu
ğundan halen hiçbir bipolar protezli vakamızda ikinci bir 
operasyon endikasyonu ortaya çıkmamıştır. 

SONUÇ 

T edavide amaçlanan, hastayı mümkün olan en kısa sürede 
kırık öncesi yaşam düzeyine döndürmek, oluşabilecek kamp
likasyonları düşünerek bunları en aza indirmeye çalışmak ol
malıdır. 

Yaşlı, sağlık problemleri olan düşkün, osteoporotik ke
mikli, mental statüsü kötü, gözleri görmeyen, kontrol edile
meyen epilepitk nöbetleri olan, Parkinson hastaları, malign 
hastalıkları olan ve buna benzer durumdaki hastalara endop
rotez uygulanmaldır. Endoprotezin bir avantajı da hastanın 
bir an önce ayağa kaldırılmasını sağlamasıdır. 

Artroplasti yapılacaksa biz artık Thompson yada Moore 
protezler yerine bipolar veya "straight stern" geçme kafa pro
tezler uygulamaktayız. Çalışmamızda da gerek "straight 
stern", gerekse anatomik bipolar protezlerin sonuçlarının da
ha iyi olduğunu gördük. 

Yaşlı, ancak nisbeten dinç ve aktif hastalarda asetabular 
erozyon ve kalça ağrısını azaltmak için bipolar protez kullanıl
malıdır. Yaş değişmekle birlikte, biz daha çok 65 yaş altında 
endoprotez endikasyonu konulmuş femur boyun kırıklı hasta
larıımza anatomik bipolar protez uygulamayı tercih ediyoruz. 

İdeal protez halen bulunaınamış olup, bu konudaki çalış
ınalar halen devam etmektedir. 

Heterotopik ossifikasyonu engellemek için, proflaktik 
olarak indoınetazin kullanımı doğru olacaktır. 
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SS-063 

Geriyatrik Popülasyonun İnstabil İntertokanterik Kırıklarında 
internal Fiksasyon ve Kalkar Replasmanlı Hemiartroplasti 

Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Bülent Atilla, 1 Aydın Kahmmanov, 2 Hassan Ali, 1 A Mazhar Tokgözoğlu, 1 A Mümtaz AlJJaslan1 

1Hacette!Je Üniversitesi TıJJ Fakültesi OrtoJJedi ve Tmvmatoloji AD, Ankam 
2Azerbaycan İlmi Araştırma, Travmatoloji OrtoJJedi Enstitüsü, Bakü 

Intertrokanterik kırıklar proksimal femur kırıklarının yarı
dan fazlasını oluştururlar ve femur boyun kırıklarında olduğu 
gibi çoğunlukla geriyatrik yaş grubunda görülürler. T edavide 
prensip stabil fiksasyon ve erken mobilizasyondur. Hastala
rın çoğunda kemik kalitesi kaynamayı sağlayacak stabil fik
sasyonun sağlanması için yetersizdir. İlave olarak sistemik 
medikal sorunlar ve psikososyal problemler özellikle yaşlı nü
fus yoğunluğuna sahip ülkeler için bu kırıkları sosyal bir 
problem haline getirmektedir. Literatürde kırığı izleyen yıl 
içinde %14-50 arasında mortaliteden bahsedilmekte ve ins
tabil kırıklarda bu oranın yüksek olduğu belirtilmektedir. 
İnstabil kırıklarda daha iyi bir fiksasyon sağlayabilmek ama
cıyla trokanterik plak uygulaması, intramedüller çivileı·, me
til metakrilat veya kalsiyum bazlı absoı·be olabilen seramik
ler ile güçlendirme ve proksimal femoral osteotomiler tarif 
edilmiş olmakla beraber bunların stabilite sorununu tam ola
rak çözemedikleri veya ilave kısalık, abclüktör güçsüzlük gibi 
nedenlerle hasta mobilizasyonun olumsuz etkiledikleri yo
lunda gözlemler yaygın olarak kabul bulmalarını güçleştir
miştir. 

Bu problemlere çözüm olmak iddiasıyla gelen kalkar rep
lasmanlı hemi-total kalça artroplastileri, erken stabilite ve 
erken mobilizasyonu sağlamada faydalı olmuşlar ancak bu 
defa krık tedavisi alanına prostetik replasmanların ekonomik 
veya medikal sorunlarını taşımışladır. 

Resim 1. 79 Yaşında erkek hasta. instabil sağ intertrokanterik kırık 
ve bipolar hemiartroplasti uygulandıktan sonra. 

Bu tartışamaya bir katkıda bulunabilmek amacıyla Ha
cettepe Tıp Fakültesi Hastanelerinde tedavi edilmiş 60 yaşın 
üstündeki hastaların osteoporotik kemik zemininde gelişen 
instabil intertokanterik kırıklarının tedavisinde kapalı re
düksiyon ve DHS çivileriyle internal fiksasyon yöntemi ve 
kalkar replasmanlı hemiartroplasti uygulamasının güvenlik 
ve fonksiyonel sonuçlar yönünden karşılaştırılması retros
pektif olarak yapıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hastalar iki grup halinde toplanıldı. Birinci gruptaki hasta
lara çimentolu teknikle kalkar replasmanlı bipolar hemiart
roplasti uygulandı. Çimentolamada 3. jenerasyon çimentola
ma tekniği kullanıldı. Tüm hastalar standart ameliyat masa
sında ve lateral dekübitus pozisyonunda ameliyat edildi. Kı
rık fragmanları arasında olan majör trokanter parçaları ve 
ona tutunan abclüktör adaleler protezde mevcut olan delik
lerden faydalanarak bir araya getirildi ve restore edildi. Va
kaların tamanında bipolar artikiiiasyon kullanıldı. Hastalar 
ameliyatı izleyen gün tam ağırlık vermek suretiyle ve çift 
koltuk değneği veya "walker" yardımıyla ayağa kaldırıldı. 
Ayağa kalkamayan hastalar mutlaka oturtuldu ve tekerlekli 
sandalye yardımıyla aktif mobilizasyona kadar "upright" po
zisyon özendirildi. 

İkinci grupta yer alan hastalarda kırık fiksasyonu DHS 
çivileri ve gerekliği görüldüğü zaman trokanterik "extension 
plate" kullanarak yapıldı. Bu gruptaki tüm hastalar kırık 
masasında ve hasta hastaneye başvurduğu gün-gece acil 
şartlarda ameliyat edildi. Tümü instabil olan kırıklarda sta
bilitenin sağlanması için postemmedial fragmanın anato
mik olarak restorasyonuna özen gösterildi ve plak içinden 
geçen veya ayrı olarak gönderilen bir vida yardımıyla bu 
fragman tespit edildi. Rotasyonu önlemek için boyundaki 
çiviye paralel bir vida başa gönderildi. Trokanter majorün 
parçalı olduğu durumlarda abdüktör mekanizmayı restore 
edebilmek amacıyla trokanterik uzatına plağı kullanıldı. Kı
rık fiksasyonunun desteklenmesi amacıyla çimento uygula
masına gidilınedi. Hastalar izleyen günlerde mutlaka yatak 
içnde aktif egzersize başladı ve yardıınlı parsiyel ağırlıkla yü
rüme özendirildi. 
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Gruplar arasında demografik özellikler, ameliyat süreleri 
ve kan kayıpları, post-op rehabilitasyon ve hastanede kalış 
süreleri yönünden retrospektif olarak karşılaştırma yapıldı. 
Minimum iki yıl takip süresinin sonunda hastalara SF- ı2 ya
şam kalitesi değerlendirme skalası uygulanarak yaşam stan
dartları ve fonksiyonel kapasiteleri değerlendirildi. 

BULGULAR 
Birinci grup kalkar replasmanlı protez ile tedavi edilen ı2 
hasta, ikinci grup ta internal fiksasyon uygulanan 2 7 hasta
dan oluştu. Protez grubunda 78 olan yaş ortalaması ikinci 
grupta 66 olarak bulundu. Protez uygulanan grupcia anestezi 
süresi daha kısa ( 110 dk/180 dk), mobilizasyonun daha erken 
olduğu tespit edildi (3.0 gün/3.7 gün). Protez grubunda ilk 3 
ay içinde 3, daha sonra ı hasta kaybedilirken internal fiksas
yon grubunda ilk 3 ay içinde ı, izleyen takiplerde 3 hastanın 
eks olduğu tespit edildi. 

Takip süresinin sonunda kontrole çağrılan hastalarda 
SFı2 yaşam kalitesi skalasına göre fiziksel skor ortalaması I. 
Grupta 34.26, ikinci grupta 44.62; mental skorlar birinci 
grupta ortalama 39.67, ikinci grupta 42.92 olarak bulundu. 

TARTIŞMA 

Çalışmamız retrospektif olduğu için hasta seçiminde rando
mizasyon yapılamamış ve bunun sonucunda iki hasta grubu 
arasında önemli yaş farkı ortaya çıkmıştır. Bunun nedeni 
ameliyat endikasyonu verilirken 70 yaş altındaki hastalarda 
internal fiksasyonun daha fazla tercih edilmiş olmasıdır. Bu 
yaş farkına bağlı olarak iki grubun preoperatif fiziksel ve 
mental skorları arasında bir fark olmakta ve bu da izlem sü
resi sonunda elde edilen sonuçlara yansımaktadır. 

Bu hata faktörleri göz önüne alınırsa her iki tedavi meto
dumm da etkili bir rehabilitasyona olanak tanıdığı görül
mektedir. Ameliyat süresinin ve hastanede yatış süreinin da
ha kısa olması nedeniyle multi sistemik hastalığı olan yaşlı
larda protez uygulamasının daha avantajlı olabileceği düşü
nülebilir. Ancak her iki tedavi protokolü de yüksek mortali
teye sahiptir. 

DHS vidaları uygulamasında aksine bir kanıt olmaması
na rağmen hastalara tam yük verdirmekten kaçınılır, parsiyel 
ağırlıkla yürüme hem atletik kaabiliyeti düşük olan bu yaş 
grubu hastaları enerji harcama yönünden zorlamakta, hem 
de rölatif olarak hareketli olan kırık fragınanlarının mobili
tesi sonunda ağrıya neden olmaktadır. Fiksasyon grubundaki 
hastalarda bu nedenle mobilizasyon ve yardımsız yürüme art
roplasti grubuna göre daha geç olmuştur. 

Kırık fiksasyonu uygulanan grupta implant yetersizliği 
komplikasyonuyla karşılaşmadık. Serimizde cerrahi endikas
yon konulurken kemik kalitesi radyografik olarak yetersiz 
olan hastalarda artroplastinin tercih edilmiş olması bu sonu
cu doğurmuş olabilir. 

Protez replasman tedavisi bu avantajları yanında ilk 3 ay 
içinde daha fazla mortaliyere sebep olmuştur. Bunun sebebi 
sistemik sorunları belirgin olan hastalarda ve nörolojik has-

talığı bulunan olgularda kırık fiksasyonunun rölatif olarak 
kontrendike olması ve bu hastalara hemiartroplasti uygula
masının tercih edilmiş olması olabilir. 

Protez uygulamasının fiksasyona göre pahalı olması bir 
diğer dezavantajı olarak kabul edilmektedir. Bizim serimizde 
artroplasti yapılan hastalara reoperasyon gerekmemesine 
rağmen literatürde gerek enfeksiyon gerekse aseptik gevşe
meler ve ağrılı durumlarda protez revizyonlarının implant 
yetersizliği ve implant zemininde enfeksiyonlara göre daha 
büyük sorunlar yarattığı üzerinde durulmaktadır. 

SONUÇ 

Resim 2. Farklı zamanlarda 
gelişen instabil intertrokante
rik kırıkları nedeniyle her iki 
kalçasına bipolar kalkar 
replasmanlı hemiartroplasti 
uygulanan bir hastamız. 

70 Yaş ve üstü hastalarda multipl organ yetmezliğinin bir 
parçası olarak minör travmalada gelişen instabil intertokan
terik kırıklar yapılan ivedi tedavi girişimlerine rağmen yük
sek oranda mortal seyreder. Kalkar replasmanlı protez veya 
internal fiksasyon ile yapılan tedaviler hastanın bağımsız ev 
içi aktivitesini ve mental sağlığını geri kazanmasında etkili
dirler. 
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GİRİŞ 

Kalça artroplastilerinden sonra gelişen enfeksiyon, en ciddi 
morbidite nedenlerinden biridir. Charnley'in ilk ı90 vakalık 
serisinde derin enfeksiyon oranı %9 olarak bildirilmişken da
ha sonraki gelişmelerle bu oran %ı'ler düzeyine gerilemiştir. 
Protez enfeksiyonlarının tedavisinde, antibiyotik supresyo
nu, debridman ve komponentlerin yerinde bırakılması, re
zeksiyon artroplastisi ve/veya reimplantasyon, tek veya iki 
aşamalı revizyon cerrahisi, artrodez gibi girişimler tanımlan
mıştır (5,8,11,ı2,ı4,ı5,20). 

Çalışmamızda, kliniğimizde derin periprostetik enfeksi
yonu olan ve antibiyotikli sement "spacer" ile iki aşamalı re
vizyon cerrahisi ve uzun süreli siprofloksasin-rifampisin teda
visi uyguladığımız vakaları değerlendirıneyi amaçladık. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Temmuz ı998-Mart 2000 tarihleri arasında derin periproste
tik enfeksiyonu olan ve iki aşamalı revizyon cerrahisi ile te
davi ettiğimiz 8 hasta incelendi. 5 (%62.5) hasta bayan, 3 
(%37.5) hasta erkek idi. 5 hastada sağ, 3 hastada sol kalça 
tutulmuştu. Yaş ortalaması 55.5 (29-69) olup, ortalama takip 
süresi 16 ay (ı 3 yıl) idi. Enfeksiyon bulguları ortalama ı 2 
aydır ( 4 ay- 2 yıl) mevcuttu. Enfeksiyon tanısı klinik, radyo
lojik ve laboratuvar incelemeler ile konuldu. Hastaların en
feksiyonu, Coventry tarafından tanımlanan kriteriere göre 
sınıflandırıldı ( 6). Tüm hastalar aynı ekip tarafından takip 
ve tedavi edildiler. 

Teknik: İlk girişimde debridmanı takiben komponentler 
-stabilitesine göre-kısmen veya tamamen çıkarıldı. İçine 4gr 
vankomisin konulmuş 2 paket sement, karıştırıldıktan sonra 
proksimal kısmı eğilmiş 2-3 adet kw etrafına -sanki bir parsi
yel protez gibi- el ile şekil verilerek donduruldu. Daha sonra 
"spacer", femur medullası içine yerleştiriterek asetabulum 
içine redükte edildi. Kalça hareketleri kontrol edilerek 
"spacer"'ın stabilitesi değerlendirildi. Klinik ve laboratuvar 
bulguları olarak enfeksiyonun kontrol altına alınmasını taki
ben ikinci aşamaya geçildi. Bu aşamada "spacer" çıkarılarak 
tüm hastalarda çimentosuz total kalça protezi uygulandı. Ke
mik stoğu yetersiz ve stabilite sorunu olan vakalarda femoral 
komponent uzun stemli revizyon protezi şeklinde uygulandı. 

Hem ilk hem de ikinci girişim sırasında doku kültürü için 
örnek alındı. Kültür sonucuna göre, ilk ameliyattan sonra 

başlamak üzere siprofloksasin-rifampisin kombinasyonu ve
rildi. İkinci girişimden sonra da aynı antibiyotik protokolü
ne ortalama 4 ay (3 ay- 6 ay) süreyle devam edildi. Siproflok
sasin ameliyat sonrası dönemlerde 3 hafta süreyle paranteral 
(2x200 mgr), daha sonra oral formda (2x750 mgr) verilir
ken, Rifampisin (lx600 mgr) oral formda verildi. antibiyotik 
tedavisi süresince hastalar böbrek ve karaciğer fonksiyon 
testleri ile takip edildiler. 

Tüm hastalar ameliyatları takiben 3. günden itibaren 
ağırlık vermeden çift koltuk değneği ile mobilize edilmeye 
çalışıldı. İlk girişimden sonra yük verilmezken, reimplantas
yonu takiben 3. ayda parsiyel, 6. aydan itibaren tam yük ve
rilmelerine izin verildi. 

Hastalar klinik olarak Harris skoru, radyolojik olarak 
komponent stabilitesi ve gevşeme bulguları, laboratuvar ola
rak ise lökosit, sedimentasyon ve C-Reaktif Protein değerle
ri ile izlendiler. 

SONUÇLAR 

Hastalar, kliniğimize müracaatlarından önce, primer protez 
uygulamasını takiben-enfeksiyonun eradikasyonu amacıyla 
ortalama 2.25 kez (O- 5) ameliyat edilmişti. Hastaların ame
liyat nedenleri 4 hastada coksartroz, diğer 4 hastada kalça kı
rığı olup, 5 hastada (%62.5) çimentosuz kalça protezi, 2 has
tada (%25) parsiyel kalça protezi, ı hastada (%ı2.5) ise çi
mentohı kalça protezi vardı. İki girişim arasındaki süre orta
lama 59 gün ( 6 hafta-3.5 ay) idi. Beş hastada ayrıca 

antibiyotikli sement zincir (Septopal®) kullanıldı. Coventry 
sınıflamasına göre 6 hasta 2. evrede, ı hasta 2. evrede, ı has
ta ı. evrede idi. İzole edilen mikroorganizmaların tümü van
komisine ve verilen antibiyotik protokolüne hassas idi. Has
taların laboratuvar değerleri Tablo ı'de gösterilmiştir. İlk gi
rişim sonrası 2 hastada "spacer" kırılması, ı hastada "spacer" 
dislokasyonu tespit edildi. Kültürde 3 hastada stafilokok ko-

Tablo 1. Hastaların laboratuvar değerleri 

Preoperatif Reimp. Son 
Öncesi kontrol 

Sedimentasyon (0-30) 49 18 19 

C-RP (0-0.8) 3.50 1.04 0.87 

Lökosit (4000-1 0000) 8250 5300 5200 
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agülaz (-), 2 hastada S. efJidermidis üredi. 3 (%37.5) hastada 
üreme olmadı. 6 hastada (%75) kemik greftlemesi (banka 
grefti) kullanıldı. Tüm hastalarda lateral yaklaşım uygulandı. 
Protrusiosu olan ı hastada ameliyat öncesi dönemde 12 gün 
süreyle iskelet traksiyonu uygulandı. ı hastada trokanterik 
bölgedeki aşırı kemik kaybı nedeniyle femoral komponent 
distalden 2 adet vida ile kilidenerek stabilizasyon sağlandı. 
Son kontrollerde klinik olarak derin ven trombozu ve Su
deck atı·ofisi gelişen bir olgu dışında tatminkar sonuç 
(%87 .5) elde edildi. Preoperatif Harris skoru ortalaması 45 
(24-62) iken, son kontrolde 82 (63-94) idi. 2 olguda klinik 
şikayete yol açmayan heterotopik ossifikasyon gözlendi. Hiç
bir hastanın son grafilerinde gevşeme bulgusu yoktu. 2 hasta 
dışında tüm hastalar (%75) ilk girişimden sonra ağırlık ver
meden koltuk değnekleri ile mobilize olabildiler. 

Hiçbir hastada rekürans ve antibiyotik tedavisine bağlı 
kamplikasyon gözlenmedi. 

TARTIŞMA 

Enfekte kalça artroplastilerinin tedavisinde amaç, enfeksiyo
nun eradike edilmesi ve fonksiyonun restorasyonudur. 
Debridman, komponentlerde gevşeme olmayan, antibiyotik
lere hassas Gram ( +) organizmaların neden olduğu ve aşırı 
skar dokusunun bulunmadığı akut olgularda uygulanır. Re
zeksiyon artroplastisi ise enfekte artroplasti tedavisinde kla
sik bir yöntem olup, kısalık, deformite ve yürüme için aşırı 
efor gerektirmesi gibi ciddi dezavantajlara sahiptir. Rezeksi
yon ve reimplantasyon uygulamasında ise iskelet traksiyonu 
veya eksternal fiksatör gereksinimi olması, reimplantasyon 
sırasında yaşanan teknik güçlükler ve iki girişim arasında 
hastanın mobilizasyon ve aktivite güçlüğü, uzunluk restoras
yonundaki sorunlar ve yüksek dislokasyon oranı gibi deza
vantajlar söz konusudur (9,ı9). 

Bugün enfekte kalça artroplastilerinin tedavisinde yaygın 
olarak tek aşamalı veya iki aşamalı (geçici sement "spacer" 
ile) revizyon cerrahisi uygulanmaktadır. Tek aşamalı girişim
de en geniş seri Buchholz tarafından bildirilmiş olup, 583 
hastada %77 başarılı sonuç bildirilmiştir (4). Aynı klinikten 
Röttger tarafından ortalama 8 yıllık takip sonuçlarında ise 
745 hastada %50 hasta enfeksiyonsuz olarak bildirilmiştir 
(16). Genel olarak tek aşamalı girişimin endikasyonları; 

antibiyotiklere çok hassas patojen olması, enfeksiyon açısın
dan az sayıda hatta hiç risk faktörü olmayan kişiler (obesite, 
DM, r. artrit, kronik deri lezyonları gibi) ve ikinci bir girişi
mi rolere edemeyecek hastalardır. 

Son yıllarda özellikle iki aşamalı revizyon cerrahisi uygu
lamaları, giderek yaygınlaşmıştır (2,4,5,ı5,ı8). Biz bu girişim 
sırasında fabrikasyon antibiyotik içeren "spacer"'lar olmasına 
rağmen, maliyetinin yüksek oluşu, teminincieki güçlük nede
niyle 2 paket sement içine 4 gr. vankomisin karıştırarak 
"spacer"a şekil veriyoruz. "spacer"ın stabilitesini arttırmak 
için içine 2-3 adet K-teli koyuyoruz. 2 olgumuzcia "spacer" 
kırılması, ı olgumuzcia "spacer"da dislokasyon olmasına rağ
men, bunların ikinci girişim sırasında çıkarılması ve reimp
lantasyonunda herhangi bir güçlük yaşamadık. 

Hiçbir hastada preoperatif eklem aspirasyonu yapılma
mıştır. Aspirasyon, tanı için gerekli girişimlerden birisi ol
masına rağmen, yüksek oranlarda yalancı negatif sonuç bil
dirilmiştir ( 4). Aspirasyon yapmamamızdaki neden, hastala
rı m ız hepsinin uzun süredir antibiyotik alıyor olması ve kal
ça eklem aspirasyonundaki teknik güçlüktür. Ayrıca bu va
kalarda aspirasyondan 2-3 hafta önce antibiyotikterin kesil
mesi önerilmektedir. McDonald, aspirasyon materyali alın
masına rağmen %3 ı oranında üretilemediği bildirilmiştir. 
(15). 

İki girişim arasındaki sürenin ne olması gerektiği tartış
malıdır. 6 gün ile 6 yıl arasında girişim yapanlar söz konusu
dur. Biz bu süreyi en az 6 hafta olmak üzere uyguladık. Klinik 
ve laboratuvar bulguları ile enfeksiyon kontrol altına alındı
ğında, ikinci girişimi yaptık. Kaldı ki enfeksiyon kontrol al
tına alındıktan sonra, daha uzun süre beklemenin oluşan fib
röz membranlar nedeniyle bir avantaj sağlamadığı bildiril
mektedir (ı 7). 

Hastalarımııda siprofloksasin ve rifampisin kombinasyo
nunu kullandık. Drancourt aynı protokol ile 2 ı kalçan ın 
ı 7'sinde, 13 diz protezinin 9'unda kür sağladığını bildirmiştir 
( 7). Işıklar ise benzer protokollin biyofilm içerisindeki S. epi
dennidislere karşı etkili olduğunu göstermiştir (10). Bizde bu 
kombinasyonu kültürde hassas olan 5 hastanın dışında, diğer 
3 hastada da uyguladık ve vaka sayımız az olmasına rağmen 
iyi netice aldık. 

Hastalarıınızın 6'sında banka grefti kullanılmıştır. Enfek
te artroplasti vakalarında kemik grefti kullanımının tartış
ınalı olduğu bilinmektedir. Ancak bazı yazarlar iki aşamalı 
reimplantasyonun ikinci aşamasında morsalize ve masif al
logreft kullanmışlar ve bu vakalarda rekürens görülmediğini, 
greftlerin alıcı kemiğe kaynadığını bildirmişlerdir (1 ,3). Biz
de vakalarımızın hepsinde allogreftlerin, alıcı kemiğe kayna
dığını ve rezorbsiyon olmadığını gördük. 

İki aşamalı reiınplantasyonda, çimentolu ve çimentosuz 
protez kullanıını konusunda fikir birliği yoktur. Çalışmamız
daki tüm vakalarda çimentosuz protez kullandık. Lai çimen
tosuz protez ile yaptığı iki aşamalı revizyon cerrahisinde, 40 
vakadan yalnız S'inde rekürens görüldüğünü, geri kalan has
taların Harris skorunun 9 ı olduğunu bildirmiştir ( 13). Işık
lar ise S. epidennidis vakalarında iki aşamalı revizyon yaptığı 
ı o hastadan 8'inde çimentosuz protez kullanmış ve hepsinde 
başarılı sonuç aldığını bildirmiştir (ı ı). 

Sonuç olarak hastaların iki girişim arasında mobilize ola
bilmesine izin vermesi, kolay reimplantasyon ve mekanik 
destek sağlaması, ölü boşluğu azaltınası, ucuz olması, kısa 
hastanede kalış süresi gibi avantajları nedeniyle enfekte kal
ça protezlerinin tedavisinde bu yöntemin başarılı olduğu ka
naatindeyiz. Bu girişim için iyi preoperatif planlama, uygun 
hasta seçimi ve alternatifler sunan protez çeşitlerine ihtiyaç 
olduğunu düşünüyoruz. 
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Özet 

Primer parsiyel ve total kalça artroplastilerinin artan endikasyon ve uygulamaları sonucu revizyon cerrahisi de gün geçtikçe daha sık uygula
ma alanı bulmaktadır. Primer cerrahi kadar kolay bir uygulama olmaması nedeni ile revizyon cerrahisinde kolay yöntem arayışı sürmektedir. 
Bu amaçla popularize olan uzatılmış lateral trokanterik osteotomi ile girişim, kliniğimizde sıklıkla tercih edilmektedir. 

Ocak 1998-Aralık 2000 tarihleri arasında kliniğimizde 24 kalça artroplastili hastaya uzatılmış trokanterik osteotomi ile revizyon girişimi 
yapılmıştır. Hastaların 9'u kadın, 15'i erkek olup en düşük yaş 38, en büyük yaş 91 ve ortalama yaş 62 idi. 

Hastaların 16'sına aseptik gevşeme sekizine ise septik gevşeme nedeni ile revizyon yapıldı. Beş hastaya sementli femoral komponent ile 
revizyon yapılırken; 19 hastaya sementsiz femoral komponent kullanıldı. Revizyon yapılan hastalardan ikisi orak hücre anemiliydi. Septik 
gevşeme nedeni ile revizyon yapılan hastaların 7'sine 2 aşamalı, bir hastaya tek aşamalı revizyon yapıldı. İki aşamalı hastalarda birinci aşa
mada antibiyotikli sementle yapılan "spacer" uygulandı. 20 hastada kablo sistemi, 4 hastada serklaj teli kullanıldı. Ortalama ameliyat süresi 
130 dakika ve ortalama kan kaybı 2.4 Ü oldu. 

Ortalama 14 ay süre ile takip edilen hastalarda erken dönemde tespit bozulması ve gevşeme olmadı. Kaynama problemi ile karşılaşılma
dı. Bir hastada postop 1. ayda dislokasyon, 1 hastada derin enfeksiyon gelişti. Tüm hastalar ilk üç haftada mobilize edildi. 

Uzatılmış trokanterik osteotominin, mükemmel görüş sağlaması, operasyon süresini kısaltınası ve kaynama sorunu olmaması nedeni ile 
sorunlu revizyon olgularında tercih edilmesi gerektiğini düşünüyoruz. 

Revizyon kalça cerrahisi, primer cerrahiye bakıldığında fonksiyonel ve anlamlı geç sonuçlar açısından büyük sorunlarla karşı karşıyadır. 
Problem birçok girişim geçirmiş, kemik yapısı zayıflamış bir kalça eklemindeki protezi çıkarma safl1asında başlar. Gevşeme, osteoliz ve stres
ler altında yanlış remodele olmuş kemiği yatak olarak kullanan yeni protezin bir diğer sorunu da onu saracak yumuşak dokudaki problemler
dir. Bu nedenle gerek hazırlık gerek protezin çıkarılması, gerekse yeni protez yerleştirilmesinde tüm sorunları göğüsicyen uzatılmış lateral tro
kanterik osteotominin sonuçları değerlendirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimizde Ocak ı998-Aralık 2000 tarihleri arasında 24 
kalça artroplastili hastaya uzatılmış lateral trokanterik oste
otomi ile revizyon yapılmıştır. Hastalardan ıS'i erkek, 9'u 
kadın olup en düşük yaş 38 en büyük yaş 9ı ve ortalama yaş 
62 idi. 

Operasyonların tamamı GAA 'da ve lateral pozisyonda 
yapıldı. Kalça hem anterior hem de posteriara hakim oluna
cak şekilde açıldı. Vastus lateralis fragmanın üstünde kala
cak şekilde ve uzatılmış lateral trokanterik fragman femur 
cisminin çevresinin ı \3'ü olacak şekilde kaldırıldı. Anteri
or ya da posteriara devrilen fragman sayesinde gerek femoral 
stem gerek asetabular komponent çıkarılması ve yerleştiril
mesi büyük hız kazandı. 

Hastaların ı6'sına aseptik gevşeme 8'ine ise septik gevşe
me nedeni ile revizyon yapıldı. Beş hastaya sementli femoral 
komponent ile revizyon yapılırken ı9 hastaya sementsiz fe
moral komponent kullanıldı. Septik gevşeme nedeni ile re
vizyon yapılan hastaların 7'sine iki aşamalı, bir hastaya tek 
aşamalı revizyon yapıldı. İki aşamalı hastalarda ı. aşamada 
antibiyotikli sementle hazırlanan "spacer" uygulandı. Lateral 
trokanterik fragmanın bağlanınası için 20 hastada kablo sis-

temi, 4 hastada serklaj teli kullanıldı. Ortalama ameliyat sü
resi 130 dakika ve ortalama kan kaybı 2.4 Ü oldu. 

Sementsiz protezdeki uzun steınin revize edilen femoral 
kısımdaki şaft çapının (dıştan dışa) 2 katı kadar fragman dis
taline geçmesi sağlandı. Praksimale greftleme yapıldı. Daha 
sonra uzatılmış lateral trokanterik fragınan kalça abclüksi
yanda iken minimum 2 adet kablo ile bağlandı. Postoperarif 
dönemde 4 hastada dislokasyon riski nedeni ile 3 hafta mo
bilizasyon gecikmesi dışında tüm hastalar 2. günde ayağa kal
dırıldı. Taban dokunuşu ağırlık verme programı ile ilk 6 haf
ta destekli tam ağırlık ile mobilize edildi. 

BULGULAR 

En az 6 ay en fazla 4 yıl takip sonuçları olan 24 hasta klinik 
ve radyolojik olarak incelendi. Ortalama ı4 ay takip edilen 
hastaların %91.6'sı klinik olarak mükemmel ve iyi olarak de
ğerlendirildi. Merle D'Aubigne ve Postel'in Charnley tara
fından modifiye edilmiş kriterlerine göre değerlendirilen 

hastalarda preoperatif dönemde hareket skoru ortalama 3. 7, 
hareket açısı ortalama 89° (O - 210°) yürüme skoru 3.25 ve 
ağrı skoru ortalama 2.5 iken, erken postoperarif dönemde or
talama skorlar hareket için 5.4, yürüme için 5.3, ağrı için ise 
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5.0 olarak bulunmuştur. Total kalça revizyonu endikasyonu 
alan hastaların 22'sinde (%91.6) yürümeyi kısıtlayan ağrı ve 
destek kullanma ihtiyacı mevcuttu. Çalışma sonunda elde 
edilen sonuçlarda hareket skoru ortalama 5.5, hareket açısı 
ortalama ı67° ( ı00-260°) yürüme skoru ortalama 5.2, ağrı 
skoru ise ortalama 4.8 olarak saptandı. İki hastanın son pos
toperarif skorlan preoperatif döneme göre kötüleşmiş ve has
talar operasyon sonucundan hiç memnun olmamıştır. Son 
kontrolde hastaların 12'si hiçbir destek kullanmazken, ı2 

hasta tek veya çift destek kullanıyordu. 
Hastalanmızdaki kısa takip sonuçlan nedeniyle radyolo

jik olarak kaynama değerlendirildi ve tüm olgularda kayna
ma sağlandı. Femoral ve asetabular gevşeme saptanmadı. Bir 
hastada (%4.1) postop 1. ayda dislokasyon, bir hastada 
(%4. ı) derin enfeksiyon gelişti. Üç hastada serklaj teli kırıl
dı ve bir hastada tel meduller kanala migre oldu. Sinir arazı, 
ektopik kemik oluşumu gözlenmedi. 

TARTIŞMA 

Resim 1. Stern kırılması 

Resim 2. Uzatılmış trokan terik 
osteotomi ile revizyon 

Son yıllarda artroplasti uygulanma yaşının düşmesi ve insan 
ömrünün uzaması nedeni ile revizyon cerrahisi de primer art
roplastikadar sık yapılmaktadır (ı,2,5,7,8). 

Revizyon cerrahisi primer artroplastiye oranla preop 

planlama, perop yaşanan sorunlar ve postop komplikasyon
lar açısından daha zor ve yorucudur. Bunlar arasında cerrah 
için en zor olanı protezin çıkarılıp sernemin temizlenmesi 
aşamasında yaşanır. Protezin gevşeme nedeni ve ne derece 
gevşediği ile doğru orantılı olarak cerrahın işi zorlaşır. En sık 
gevşeme nedeni aseptik gevşemedir. Protez kırılması, oste
oliz, stern migrasyonu, insert kırılması veya yıpranması diğer 
nedenler arasındadır. Serimizde 8 enfeksiyon, 2 stern kırıl
ması, ı4 aseptik gevşeme nedeni ile revizyon yapıldı (2,5,6). 

Revizyon kalça artroplastisinde, özellikle sernemli femo
ral stern olgulannda protez çıkanldıktan sonra sernemin te
mizlenmesi ve medullar kanalın hazırlanması için çeşitli 

yöntemler kullanılmaktadır. Kanal, küret ve osteotom ile te
mizleneceği gibi distalden femura açılan kapaktan da temiz
lenmektedir. Ancak bu yapılan işlemlerde meduller kanala 
tam olarak hakim olmak mümkün değildir. Bu nedenle cer
rahi süresi uzamaha ve zaman zaman kanalda sement, ne
okorteks ve debris kalmaktadır. Kanalın iyi temizlenmemesi 
hem enfeksiyon hem de yeni konulan femoral stemin uzun 
dönem stabilitesi açısından risk teşkil etmektedir (1-4,6). 

Uzatılmış lateral trokanterik osteotomi ile tüm meduller 
kanala kolaylıkla ulaşılmakta, kanal içi temizlenmesi ve ha
zırlanması daha kolay ve tam olmakta ve daha az zaman al
maktadır. Femoral komponentin uzun stemli olması, praksi
malin greftlenmesi ve en az iki kablo ile fragınanın bağlan
ması ile yeterli stabilite sağlanınaha ve postop rehabilitas
yonda erken mobilizasyona (2. gün) izin verilmektedir. 

Literatür sonuçlanna bakıldığında gerek Cameron'un (2) 
ve gerekse Y ounger' in serilerinde kaynama sorunu gözlenme
miştir. Bizim %91.6'lık başarılı sonucumuzcia literatürdeki 
o/o ı ı 'le re varan başarılı sonuçlarla uyumludur. 

Uzatılmış lateral trokanterik osteotominin revizyon kal
ça artroplastisinde, özellikle sernemli femoral komponent 
uygulanan olgularda kolay açılım sağlaması, sementin kolay 
temizlenmesi, cerrahi süresini kısaltınası ve kaynama sorunu 
olmaması nedeni ile ı. tercih olması gerektiğini düşünüyo
ruz. 
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GİRİŞ 

T oral kalça protezlerinde aseptik gevşemeyi getiren peripros
tetik membranların oluş mekanizması ve kemik rezorbsiyo
nundaki rolü hakkında tartışmalar devam etmektedir. Gev
şemeden sorumlu hücresel mekanizmalar tam olarak aydınla
tılabilmiş değildir. Son yıllarda immünopatolojik ve molekü
ler düzeyde mekanizmalara odaklanmış çalışmalar yapılmak
tadır. 

Bu çalışmamızın amacı immünhistokimya kullanarak 
gevşemiş total kalça protezlerini çevreleyen hücre tiplerini 
kareherize etmek ve gevşemeden sorumlu hücresel mekaniz
malar hakkında bilgi elde etmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Aseptik gevşeme sonrası revizyon yapılan 20 kalça protezin
de periprostetik membran incelendi. Polietilenin gevşeme
deki rolünü aydınlarabilmek için polietilen içeren ve polieti
len komponenti olmayan protezler iki ayrı gruplarda topla
nıldı. 

İmmünohistokimyasal incelemelerde lökositleri, fibrob
lastları tanımak ve çevre damarlanması hakkında bilgi edin
mek için hücre yüzey antijenleriyle reaksiyona giren ve CD 
adı verilen monoklonal antikorlar sağlandı. CD45 ("Le
ukocyte common" antijen), CD44 (Hermes antijen), CD98 
(4F2 antijen), CD31 (PECAM-1: "platelet endothelial eel! 
adhesion molecule"), CD26 ("ADA-binding protein"), 
CD71 ("Transferrin receptor") ve ki67 kullanılarak indirekt 
immunoperoksidaz yöntemi ile hücreler işaretlendi. İki grup
ta fibrozis, lökosit aktivasyonu ve immünolajik cevap yö
nünden farklı morfolojik özellikler gözlemlendi. 

Bu çalışmada ayrıca ışık mikroskopilc inceleme için for
maldehitte tespit edilmiş doku örnekleri rutin ışık mikroskop 
takip yöntemine göre izlenerek takipiere tutularak hematak
silen-eozin ve trikrom ile boyandılar. 

BULGULAR 

Birinci gruptaki membran temel olarak sıkı vaskülarize fibröz 
bağ dokusundan oluşuyordu. Kollajen lifler reperatifbağ doku
sundaki gibi birbirlerine ve yüzeye paralel olarak düzenlenmiş
! erdi. Bazı alanlarda polietilen parçaları daha sıkı bir bağ do
kusu ve histiositler tarafından sarılmışlardı. (Resim 1,2). 

Resim 1. Grup ı 'e ait bir 
membrandan kesit; Vaskülarize 
fibroz doku ve nisbeten paralel 
sıralanmış kollajen 
fibriller dikkati çekiyor. PS; 
prostetik yüzey, ok; polietilen 
partiküller. Trikrome x4. 

Polietilen komponent içermeyen grup II'de membranın 
yapısı farklıydı. Protez yüzeyi sinaviyum benzeri bir memb
ran ile kaplanmıştı. Bu yapı hücreden ve vasküler yapılardan 
oldukça zengindi. Kollajen fibriller ise belli bir organizasyon 
göstermiyordu (Resim 2). 

Resim 2. Grup ll membran kesiti. 
Protez yüzeyine yakın kısımda 
okun gösterdiği gibi sinoviya 
benzeri bir membran oluşumu 
dikkati çekiyor. Bağ dokusu 
hücreden zengin ve vasküler. 
hematoksilen-eozin X4. 

Grup II de, CD45 ( +) lökositler yüzeye yakın kısımlarda 
tek tek ve düzgün bir sıralanma göstererek adeta bir tabaka 
oluşturmak ister gibi sıralanmışlardır. Kemik yüzeye yakın 
bazı kısımlarda büyük demetler halinde toplanmışlardır. Yü
zeyle karşılaştırıldığında membranın asıl yapısı içinde lökosit 
sayısı daha azdır (Resim 3). 

Polietilen partikülleri aktif lenfasitler içeren sıkı fibröz 
bağ dokusu yapısında agresif periprostetik membran oluşu-

Resim 3. Grup ll membrandan 
bir kesit. Sinovyal membran 
bir yapı proteze komşu yüzeyde 
oluşmuştu (ok). Bağ dokusu 
daha vasküler ve hücreden daha 
zengindi. Hemotoksilen-eozin X4. 
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muna neden olmakla birlikte polietilen parüküllerin olmadı
ğı grupta da kemik rezorbsiyonuna yol açan lökosit aktivas
yonu ve membran formasyonu gözlendi 

CD44 bir hiyalüronan reseptörüdür. Enflamasyon ve lö
kosit agregasyonu olan bölgelerde eksprese olur. Grup I' de 
polietilen partikülleri olan bölgelerde hücre ve lifler etrafın
da belirgin CD44 immunoreaktivitesi izlendi. Bu yabancı ci
sim reaksiyonuyla ilgili olabilir (Resim 4). 

Resim 4. Grup l.'de CD44 eksp
resyonu çoğunlukla polietilen 
parçacıklar etrafındaydı (P). indi
rekt immunoperoksidaz, herna
toksilen X 40. 

CD98 immunoreaktivitesi Grup I'de daha çok polietilen 
parçacıkların etrafındaki hücrelerde gözlendi. Bu parçacıkla
rın bazıları hematoksilen-eozin boyamacia histiositler tara
fından çevrelenmişti. Buna karşılık Grup II'de membranın 
derin tabakalarında bulunan hücre kümelerinde CD98 elesp
resyonu vardı. 

Makrofaj veya multinükleer dev hücre olabilecek bazı 
büyük hücrelerde CD26 immunoreaktivitesi izlendi (Resim 
5). 

SONUÇLAR 

Resim 5. Grup ll prostetik 
yüzeyine ait kesitte multinükleer 
dev hücrelerin CD26 ile 
işaretlendiği görülüyor (ok). 
indirekt immunoperoksidaz, 
hemataksilen X 40. 

Önceki çalışmalarda gevşemiş total kalça protezleri etrafın
daki membranın synovial membrana benzer yapısından bah
sedilmekteydi. Köpek ve ratlarda yapılan deneysel çalışma
larda da benzer sonuçlar elde edilmişti. Bizim serimizde de 
bunlara benzer yapı Grup II'de gösterildi. Bu grupta memb
ranın çimentoya komşu yüzeyi sinaviayı andıran bir yapıyla 
kaplanmıştı. Membranın kalan yapısı immünolajik bir reak
siyonu çağrıştırır biçimde hücreden ve damardan çok zengin
di. Buna karşılık Grup I'de histolojik yapı daha farklı özellik
ler gösteriyordu. Sinovia benzeri tabaka bu grupta yoktu. Çi
mentoya komşu yüzeyde ancak ince bir tabaka halinde hüc
reler dizilmişlerdi. Kalan kısımlarda doku damardan zengin 
yoğun fibroz doku özelliğindeydi. Parçalanma ürünlerinin et
rafında yabancı cisim reaksiyonu dikkati çekiyordu. 

Protez gevşemesinde rol alan immünolajik olaylar çok iyi 
bilinmemektedir. İnsanlarda periprostetik membranın 
PGE2, ratlarda ise kollajenaz salgıladığı gösterilmiştir. Bu 
özelliklere dayanarak bu dokunun kemik rezorbsiyonunun 
indüklediği sonucuna varılmıştır. Buna rağmen değişik par
çalanma ürünlerinin bu olaydaki rolleri kesin olarak ortaya 

konulabilmiş değildir. Bizim çalışmamızda, lökositlerin yo
ğunluğu ve dağılımına bakarak her iki grubun da immünola
jik olarak aktif olduğunu söyleyebiliriz. Grup I daha az hücre 
içermek ve daha sıkı fibröz bağ dokusu özelliği göstermekle 
beraber, Grup II'den daha fazla lökosit içermekteydi. Bu 
grupta değişik büyüklükteki polietilen parçalanma ürünleri
nin etrafı tipik yabancı cisim reaksiyonunda olduğu gibi his
tiositlerle çevrilmişti. Bu bölgelerdeki yoğun CD44 ekspres
yonu enflamasyon ve lökosit agregasyonuyla birlikteydi ve 
konak cevabının şiddetli olduğunu gösteriyordu. Bu durum 
organizma tarafından polietilene karşı daha agresif bir yanıt 
geliştiriidiğini düşündürdü. İkinci gruptaki membran yapısı 
bu özellik yönünden karşılaştırıldığında hücreden zengin 
gevşek bağ dokusu yapısındayken lenfositlerin daha az aktif 
olduğu görüldü. 

CD98, CD71 ve ki67 aktivasyon ve proliferasyon anti
jenleridir. İmmünreaktivitelerinin Grup I' de daha çok parti
küller çevresinde yoğunlaştıkları gözlendi. Bu aktif prolife
rasyon yabancı cisim reaksiyonuyla açıklanabilir. Grup II'de 
bu antijenler daha çok membranın derin tabakalarında ve 
kemik yüzeyinde eksprese olmaktaydı. Bu da partikül özellik
lilerinden bağımsız olarak yoğun hücre içeren membrandaki 
aktif hücre proliferasyonuyla açıklanabilir. 

Bulgular genel olarak değerlendirildiğinde, total kalça 
replasmanlarında kullanılan tüm materyalierin belli ölçüler
de yabancı cisim reaksiyonu yapabildiği anlaşılmaktadır. Po
lietilen parçalanma ürünlerininse hem sayıca çok fazla olma
ları, hem de büyüklük olarak biyolojik aktiviteyi en fazla 
uyarabilecek boyutta olmaları nedeniyle yarattıkları hücresel 
cevap daha belirgindir. 

Klinik gözlemler, polietilen yapı içerip içermediğine ba
kılmaksızın tüm kalça protezlerinin gevşeme reaksiyonlarını 
uyardığım göstermiştir. Bizim gözlemlerimiz iki grup memb
ran arasında histolojik yapılanma, lökositlerin, makrofajlar, 
dev hücreler ve diğer hücresel yapıların dağılımı açısından 
belirgin farklılıklar ortaya koymaktadır. 

Polietilen partikülleri içeren spesimenlerde daha aktif 
lenfositler ve daha sıkı fibröz bağ dokusundan oluşan agresif 
yapıda periprostetik membran gözlense de, polietilen içer
meyen grupta da belirgin lökosit aktivasyonuyla giden ve ke
mik rezorbsiyonuna yol açan bir immünolujik reaksiyon göz
lenmektedir. Bu gözlem sonuçlarına göre her iki grupta 
membran oluşumunda ayrı hücresel ve moleküler mekaniz
maların değişken düzeylerde aktivite gösterdikleri düşünül
dü. 
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SS-067 

Total Kalça Revizyon Artroplastisinde Klinik Deneyimlerimiz 

Servet Tunay, İbrahim Yanmış, Vecihi Kırdemir, Taner Özdemir, Ethem Gür 

GATA, Ankara 

Özet 

Amaç: Sernemli total kalça artroplastisi yapılmış olan 2ı olguda uyguladığımız revizyon total kalça artroplastisi sonuçlarımızı 
literatür ışığında sunmayı amaçladık. 

Hastalar ve yöntem: ı2'si bayan 9'u erkek olan olgularımııda ortalama yaş 7ı, ortalama primer protez uygulamasından sonra 
geçen süre ıo.S yıl, ortalama takip süresi 2.4 yıl olarak saptandı. 

Bulgular: Revizyon artroplastisi sırasında %14.3 oranında femoral kırık, %14.3 oranında femoral korteks perforasyonu görüldü. 
Ameliyat sonrası ortalama Harris kalça skoru 78.2 (60-90) olarak bulundu. Bu sonuçlara göre 3 (%ıS.8) olguda mükem

mel, 7 (%36.9) olguda iyi, 7 (%36.9) olguda orta ve 2 (%ı0.4) olguda kötü sonuç bulundu. 

Sonuç: Total kalça revizyon artroplastileri(TKRA) sırasında önemli oranda ameliyat içi komplikasyonlar oluşmaktadır. Müm
kün olan tüm olgularda sementsiz revizyon yapmanın ideal olduğu kabul edilse de ameliyat içi koruplikasyon riski oldukça yük
sektir. 

GİRİŞ 

Günümüzde total kalça protezinden sonra revizyon oranları 
o/o ı 8-20 olarak bildirilmektedir (ı). 

Uzun dönem sonuçları iyi ve revizyon oranları daha az ol
duğu için sernemsiz revizyon teknikleri daha fazla kabul gör
mektedir (2,3,4,S,6,7). Sernemli revizyon uygulamaları daha 
kolaydır ve ameliyat içi koruplikasyon riskini en aza indirir 
(8,9,ıO,ıl,12). Fakataseptik gevşeme ve revizyon oranı bu 
grupta daha fazladır. 

Biz bu yazımızda, TKRA'sı deneyiınlerimizi ve karşılaştı
ğıınız zorlukları sunmayı ve literatür bilgileri ile karşılaştır
mayı amaçladık. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

GAT A Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde Mayıs 9S-Eylül 
2000 tarihleri arasında 2 ı hastanın 2 ı kalça eklemin e 
TKRA uygulandı. Hastaların ortalama yaşı 7ı (6ı-86) olup 
9 (%42.8) tanesi erkek ı2 (%S7.2) tanesi bayandı. Revizyon 
uygulanan protezlerde ortalama primer protez uygulamasın
dan sonra geçen süre ıO.S yıl (3-ı6 yıl) idi. Ortalama takip 
süresi 2.4 yıl (3 ay-7 yıl) olarak bulundu. Revizyon uygula
nan olguların tamamında primer protez seınentli olarak uy
gulanmıştı. 

Revizyon endikasyonu olarak, ıs (%7ı.4) olguda gevşe
me, 3 (%ı4.3) olguda femoral kırık, 2 (%9.S) olguda enfek
siyon ve ı (%4.8) olguda sürekli postoperarif ağrı saptandı. 

Cerrahi Teknik: Tüm olgularda modifiye Gibson insiz-

yonu kullanıldı ve siyatik sinir bulunarak korundu. Ekleın 
çevresindeki fibröz yapışıktıklar eksize edildi. Protez lükse 
edildikten sonra feınur proksimalincieki sement ve fibröz do
kular temizlendi. Kültür için örnek alındı. Femoral kampo
nemi çıkarmak için güçlü kleınpler kullanılarak çıkarma iş
lemi yapıldı. Ameliyat öncesi radyolojik ve klinik muayene 
ile gevşemediğine karar verilen asetabular kaplar ameliyat sı
rasında tekrar kontrol edildi. Çıkarılacak kaplar özel tutucu
ları yardımıyla fazla zorlayıcı güç kullanılmadan çıkarıldı. 
Asetabular kabı uygun pozisyonda çakabilmek için S olguda 
trokanterik osteotoıni yapıldı. Bu olgularda osteosentez AO 
yöntemiyle yapıldı. S olguda femoral kanaldan sementin tam 
temizlenebilmesi için femur lateralinden pencere açıldı. Bu 
pencereyi açmak için seınentin bulunduğu yerin üzerinden 
lateralden 3-4 cın'lik yeni bir insizyon yapıldı. ı X 3 cın'lik 
bir pencere açılarak kanal içindeki sement temizlendi. Bir 
olguda gelişen feınoral suprakondiler kırık dinamik kondiler 
plak ile osteosentez yapılarak tedavi edildi. 

BULGULAR 

Ameliyat süresi ortalama 2 saat ıs dakika (maksimum 3 sa
at 4S dk., minimum ı saat 3S dk.) olarak bulundu. Hastala
ra ortalama 3'er ünite (2-4 ünite) kan transfüzyonu uygulan
dı. S (%23.8) olguda trokanterik osteotomi yapıldı (Olgu no: 
ı,2,9,11,ı6). S (%23.8) olguda feınoral kanaldan seınentin 
tam teınizlenebilınesi için femur lateralinden pencere açıldı 
(Olgu no: 3,4,7,ı4,ı9). 
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On yedi (%81) olgumuzda 8 inç uzunluğunda feınoral 
sternler (Solution System, DePuy, USA) kullanıldı. Dört 
(%ı9) olguda ise sementsiz standart protezler (AML, DePuy, 
USA) kullanıldı. 

Ameliyat sırasında 3 (%ı 4,3) olguda fe m urda kırık geliş
ti(Olgu no:6,ıO,ı5). 2 olguda kırık istmus bölgesinin proksi
malinde (Tip I ve Tip II) iken bir olguda feınur ı/3 distalin
de (Tip III) idi. Üç (%ı4.3) olguda femoral kanal açılırken 
perforasyon oluştu (Olgu no: 2,9,ı8). Üç (%ı4.3) olguda de
rin ven trombozu görüldü (Olgu no: 6,ı5.ı9). On sekiz 
(tX)85.7) olguda her iki komponent değiştirilirken, 3 
(%ı4.3) olguda sadece gevşeyen femoral protez değiştirildi. 3 
(%ı 4.3) olguda feınurda AAOS Tip III defekt saptandı ve 
femoral allogreftler ile kapatıldı (Olgu no: 8,ı6,ı8). 

Asetabular revizyon yapılan ı 7 olgunun tamamında vida
lar ile stabilitesi desteklenen asetabular kaplar kullanıldı. 2 
(%9.5) olguda "high hip center" tekniği uygulanarak reviz
yon yapıldı (Olgu no: ı 7,20). Üç (%ı4.3) olguda AAOS Tip 
III asetabular defekt saptandı ve bu olgularda femur distalin
den hazırlanan strüktürel allogreft ile bu defektler kapatıldı 

Resim 1, 2. TKRA yapılan bir olgumuzda ameliyat öncesi ve 
sonrası radyolojik görünüm no: 6,8,9). On bir (%25.4) olguda AAOS 
Tip ll defekt saptandı ve bunlar kansellöz allogreft ile dolduruldu. 
Tüm olgularda 1 O derecelik asetabul ar insert kullanıldı. 

Femoral kırık oluşan 3 olgudan 2 tanesinde uzun stem ve 
tel serklaj kullanılarak revizyon uygulandı ve ek bir işleme 
gerek kalmadı (Olgu no: 6,ıO). Bir olguda ise plak vida ile 
osteosentez uygulandı (Olgu no: ı5). 

Ortalama takip süresi 2.4 yıl (3 ay-7 yıl) olarak bulundu. 
Hiçbir olgumuzda revizyon gerekmedi. ı olguımııda klinik 
bulgu vermeyen "loosening" radyolojide saptandı (Olgu no: 
2). İki olguda heterotrofik ossifikasyon saptandı (Brooker 
Stage II) (13) (Olgu no: ı,ı6). Femur kırığı oluşan 3 olguda 
kaynama tam olarak sağlandı. 

Strüktürel allogreft kullanılan olguların tümünde konso
lidasyon tam olarak sağlandı. Hiçbir olgumuzda enfeksiyon 

Total Kalça Revizyon Artroplastisinde Klinik Deneyimlerin:ıiz 

Tablo 1. TKRA yapılan hastalarımıza revizyon sırasında 
uygulanan uygulanan işlemler 

Yapılan cerrahi işlem NO 

Sementsiz revizyon 
Femur 21 121 
Asetabul um 161 17 

Allogreft kullanımı 
Femur 3 
Asetabulum 14 

Allogreft+ Tel serklaj 3 

Femoral protez 
Uzun saplı stern (8 inch) 17 
Standart stern 4 

Trokanterik osteotomi 5 

Femura pencere açılması 5 

Asetabular kabın yükseğe taşınması 
(High Hip Centre) 2 

Kırık fiksasyonu 

gelişmedi. Ameliyat sonrası ortalama Harı·is kalça skoru 78.2 
( 60-90) olarak bulundu. Bu sonuçlara göre 3 (%ı 4.3) olguda 
mükemmel, 8 (%38.ı) olguda iyi, 7 (%33.3) olguda orta ve 
2 (%9 .5) olguda kötü sonuç bulundu. 

TARTIŞMA 

Resim 3. Femur 
proksimalinde oluşan 
geniş defektin allogreft 
ve tel serklaj ile 
on an lması. 

Sementli protez revizyonlarından sonra revizyon oranı ol
dukça yüksektir (8,9,ıo,ı ı,13). Bu durum seınentsiz reviz
yonların tercihinde önemli bir nedendir. Ancak sementsiz 
protez uygulamaları sırasında anlamlı oranda daha fazla 
komplikasyon izlenınektedir (5,ı4). 

Seınentsiz revizyonlarda feınoral kırık oranı bazı yayın
larda %40 olarak bildirilmiştir (5). Ameliyat sırasında olu
şan feınur kırıkları Mallory, Krause ve Vollery tarafından sı
nıflandırılmıştır (20). Buna göre trokanter minör ve kalkar 
femoralde oluşan kırıklar Tip I, trokanter ıninör ile protezin 

Tablo 2. TKRA uyguladığımız hastalarda görülen 
komplikasyonlar. 

Kamplikasyon NO 

Femur kırığı 3 
Femur perforasyonu 3 
Derin ven trombozu 3 
Heterotrofik ossifikasyon 2 
Loosening 1 

Toplam 12 
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distal ucunun 4 cm kadar üzerinde olan kırıklar Tip II, pro
tezin distalinin 4 cm üzerinden distalde olan lerıklar Tip III 
olarak sınıflandırılmıştır. Bizim çalışmamızda femur kırık 
oranı o/oı4.3 (3 olgu) olarak bulunmuştur. Bu olgulardan 2 
tanesi Tip I ve Tip II kırıklar olup (olgu no: 6, ı O) uzun sap
lı sternler (8 inel-ı Solution System, De Puy, USA) kullanıla
rak revizyon yapılmıştır. Tip III kırık olan bir olguya (olgu 
no: ı5) ise dinamik kondüler vida (DCS) kullanılarak stabi
lizasyon uygulanmıştır. 

Perforasyonun en önemli nedeni femoral kanal içerisin
de kalan küçük bir sement adacığının oyucuyu itmesi ve pa
ratik olan karşı taraf korteksin kolayca delinmesidir. Femur 
proksimalinde var olan defekt ve deformiteler de perforasya
na zemin hazırlar. Femur proksimalincieki yapısal deformite
ler veya femoral kanaldan sementin temizlenmesi sırasında 
oluşan defektler de perforasyonlara neden olabilir. Bunu ön
lemek için cerrahi işlem sırasında gerekirse esnek oyucular 
ve skopi kullanılmalıdır. Defekt küçük ise ve kırık oluşturma 
riski taşımıyorsa basit greftleme ile doldurulabilir. Daha bü
yük ve kırık oluşturma riski olan defektler mekanik destek 
sağlayan greftler ile greftlenmeli ve gerekirse tel serklaj ile 
stabilite desteklenmelidir. Bizim çalışmamızda femur perfo
rasyon oranı o/oı4.3 olarak saptandı. Bu olguların tamamına 
tel serklaj ile tespit edilen femoral konikal allogreft ile greft
leıne yapıldı. 

Revizyon sırasında oluşan asetabuluın kırıkları bizim seri
ınizde görülmedi. Ancak primer cerrahiden sonra kullanılan 
kabın asetabuluın medial duvarını aşıp pelvise doğru protrü
ze olduğu bir olguda (Olgu no: 6) önce retroperitoneal ola
rak girilerek iliak arter ve ven emniyete alındıktan sonra kap 
ve insert çıkarıldı. Bu olguda oluşan medial duvar defekti 
distal femoral kondilden hazırlanan strüktürel allogreft ve 
kansellöz cips greftler ilc dalduruldu ve sementsiz asetabular 
kap ile revizyon uygulandı. 

Asetabuluında oluşan Tip I ve Tip II defektierin allogreft 
ile onarılınası ile ilgili başarılı sonuçlar bildirilmiştir 

(3, ı 6, ı 7). Asetabular revizyon uygulanan olgularımızdan ı ı 
(%64.7) tanesinde Tip II asetabular defekt oyma işleminden 
sonra kansellöz allogreft ile daldurularak kapatılmıştır. 

Asetabulumdaki defektiere rağmen strüktürel allogreft 
kullanılmadan revizyon yapabilmenin bir diğer yolu da kalça 
merkezinin yükseltilmesidir (1). Bizim çalışmamızda 2 olgu
da (Olgu no: ı 7,20) bu teknik kullanılmış ve asetabulum 
normal yerinden 2 cm daha yukarı taşınarak sementsiz ve 
strüktürel allogreft kullanılmadan asetabular revizyon uygu
lanmıştır. 

Primer cerrahide sement kullanılan olgularda femurda 
geniş defektler görülebilmektedir (8,ı6,ı8,ı9). Oluşan stabi
lizasyon sorununu aşmak ve yapılması hedeflenen fiksasyo
nun başarısı için femoral revizyonlarda ne tip protezlerin 
kullanılacağı konusu hep tartışılmıştır (4,6,9,10,ı8). Prote
zin stabilizasyonu ve defektierin kapatılması amacıyla femur 
proksimaline allogreft uygulamaları literatürde bildirilmek
tedir (4,9,ı6,1 7). Bizim çalışmamızda 7 olguda proksimalde 
stabiliteye katkıda bulunmak amacıyla kansellöz allogreft 
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kullanılmıştır (Olgu no: 2,3,8,9,ı6,1 7,ı8). 
Femurda 3 olguda saptanan Tip III defekt femoral allog

reftler ile onarıldı. 6 aylık takipte konsolidasyon tam olarak 
sağlanmıştı. 

Revizyon cerrahisinden sonra enfeksiyon görülme oranı 
primer cerrahiden daha fazladır (1 ,9, ı O, ı ı). Endikasyon ne 
olursa olsun revizyon yapılacak olgularda ameliyat öncesi en
feksiyon araştırılması yapılmalıdır. Enfeksiyon araştırması 

için tam kan, sedim, C-reaktif protein testleri ve aspirasyon
la elde edilen materyalden kültür ve direk bakı yapılmalıdır. 
Bizim tüm olgularımızda ameliyat öncesi ve ameliyat sırasın
da alınan kültür örneklerinde testler yapılarak enfeksiyon ol
madığı saptandı. Primer protezin enfeksiyon nedeniyle çıka
rıldığı 2 olguda 1 yıl sonra revizyon cerrahisi uygulandı. Bu 
olgularda ameliyat öncesi lokosit s imigrafisi de dahil tüm en
feksiyon araştırmaları yapılarak enfeksiyonun ortadan kalk
tığı saptandıhan sonra revizyon uygulandı. 

Bizim serimizde ameliyat sonrası enfeksiyon saptanmadı. 
TKRA'da primer protezden farklı olarak cerrahi ekspojur 

daha geniş olacaktır. Bunun nedeni eski implantların çıka
rılması, sementin temizlenmesi ve defektierin kapatılması 
için yeterli açılıının sağlanmasıdır. Gerekirse femoral oste
otomiler veya trokanteroplasti yapılarak cerrahi işlem kolay
laştırılmalıdır (20). Bizim 5 olgumuzcia trokanterik osteoto
ıni yapıldı. Böylelikle asetabulumun düzgün aksta oyulması 
ve aynı zamanda feınoral kanalın hazırlanması kolaylaştırıl
dı. Bu olgularda osteosentez, tel serklaj yöntemiyle yapıldı. 
Trokanterik osteotoıni yapılan olgularda kaynamama sorunu 
sık karşılaşılan bir durum olmakla beraber bizim olgularımız
da görülmedi. 

SONUÇ 

Bizim olgularımızın kısa süreli takip sonuçları, asetabular ve 
femoral revizyonlarda mümkünse sementsiz teknikler tercih 
edilmelidir fikrini desteklemektedir. Ancak sementsiz reviz
yonlar sırasında oluşabilecek komplikasyonların bilinmesi ve 
cerrahiye hazırlıklı başlanması gerekmektedir. Revizyon cer
rahisinin tecrübe isteyen ve dikkatli yapılması gereken bir iş
lem olduğu unutulmamalıdır. 
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Özet 

Bu çalışınada feınur başı avasküler nekrozu saptanan ı9 hastanın cerrahi tedavi yapılan 30 kalçasının radyolojik ve klinik sonuçları değer
lendirilmiştir. 

Etiyolojide ı ı hastada renal transplanrasyon, 4 hastada diğer sebeplerden dolayı kısa süreli veya kronik steroid kullanımı, 2 hastada kro
nik alkol kullanımı tesbit edilmiş ve 2 hasta idiyopatik olarak değerlendirilmiştir. Hastaların ı 6'sında lezyon bilateral ı 4'ü erkek 5'i kadın, 
yaş ortalaması 35.5 (24-50) idi. Kalçaların 13'ü evre ı, ı ı'i evre 2, 4'ü evre 3, 2'si evre 4 olarak saptandı. 

Cerrahi tedavi olarak; 20 kalçaya kor elekompresyon + otojen iliak greftleme, 2 kalçaya kor elekompresyon + otojen fibula grefti, ı kal
çaya kor dekompresyon + fibular allogreft, 7 kalçaya ise kor elekompresyon + vaskülerize filxıla transferi uygulandı. Ortalama takip süresi 36 
aydı (2-68 ay). Tüm hastalar klinik ve radyolojik olarak takip edildi. 

Harı·is kalça skorlaınasıyla fonksiyonel sonuçlar değerlendirildiğinde; ı ı kalça çok iyi, ı ı kalça iyi, ı kalça orta, 6 kalça kötü olarak de
ğerlendirildi. Bir hasta cerrahi sonrası 6. ayda başka bir nedenden ekılayı kaybedildi. Tüm hastalar gözden geçirildiğinde evre ı 'deki hastala
rın tümünde çok iyi ve iyi (4.8), evre 2'deki hastalarda 'l\ı82 çok iyi ve iyi (7.2), %8 kötü (2), evre 3'tcki hastalarda 'Yo25 orta (1), %75 kö
tü (3 ), evre 4 'teki hastalardel %50 iyi (1 ), %50 kötü (1) sonuç elde edildi. 

Sadeec kronik steroid kullanan hastalar gözönüne alındığında ise (24 kalça) klinik olarak 'l\ı32 çok iyi (8), %44 iyi (1 ı), %4 orta (1 ), 
%ı6 kötü (4) sonuç elde edildi. Radyolojik cvreleme olarak ise fonksiyonel sonuçların tersine cerrahi tedavi uygulanan 7 (%23.3) kalçada 
ilerleme dikkati çekti .. 

Hastaların sonuçları değerlendirildiğinde erken evreele cerrahi tedavi yapılan hastalarda klinik sonuçların daha yüz güldürücü olduğu, 
kronik steroid kullanan haswlarda ise cerrahi tedavi ilc klinik sonuçların düzcimesine rağmen radyolojik olarak aynı başarının yakalanama
dığı dikkat çekmiştir. Uygulanan cerrahi yöntemin hastalığın evresine göre değişiklik göstermesi nedeniyle tck başına bir yöntemin klinik 
sonuç üzerine olan etkisi değerlendirileıncıniştir. 

GİRİŞ 

Femur başı nontravmatik avasküler nekrozu genç erişkinler
de kalça sorunları arasında önemli yer tutan bir klinik du
rumdur. Bu yaş grubunda kalça artroplastisinin uzun dönem 
sonuçları iyi olmadığından femur başında subkondral kırık 
meydana gelmeden önce tanı kanarak femur başının korun
maya çalışılması tedavinin asıl amacı olmalıdır (ll). 

Patogenezi kesin olarak bilinmemekle birlikte nontrav
matik osteonekroza yol açan sebeplerin arteriyel kompres
yon, intramedüller basınç artışı, yağ embolisi, intravasküler 
koagülasyon, intraosseöz damarlardaki primer tıkayıcı lez
yonlar gibi mikrodolaşımı bozan faktörler olduğu öne sürül
müştür. Bu lezyonlara en sık yol açan durumlar arasında or
gan transplantasyonu ( tx) veya başka nedenlerle uzun süre
li steroid kullanımı, kollajen doku hastalıkları, alkolizm, he
moglobinopatiler, metabolik ve hormonal bozukluklar, he
matolojik neoplaziler, gut, Gaucher hastalığı ve Caisson 
hastalığı sayılabilir. Hastaların %25-JO'unda ise etiy0 lojik 
faktör saptanamadığından idiyopatik olarak nitelendiril-

rnektedir ( 8). 
Yaşlı hastalarda ileri evre osteonekrozların total kalça 

artroplastisi klinik olarak iyi sonuçlar verirken genç ve aktif 
hastalarda protez uygun bir seçenek değildir ve hastaların ele
lemlerinin korunmasına yönelik tedavi yöntemleri tercih 
edilmelidir. Bu yöntemler, kor dekompresyon, vasküler veya 
non-vasküler kemik greftleri, transtrokanterik veya intertro
kanterik rotasyonel osteotomilerdir. 

Kliniğimizde sıklıkla kronik böbrek yetersizliği nedeniyle 
renal transplanrasyon yapılan ve sürekli steroid kullanmak 
zorunda kalan hastalarda femur başı avasküler nekrozu tanı
sı konulmasından yola çıkılarak bu hastalara uygulanan cer
rahi tedavilerin sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla bu 
çalışma yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1995-2001 yılları arasında kliniğimize kalça ağrısı şikayetiy
le başvuran ve kalçasında femur başı avasküler nekrozu tes
bit edilen 19 hastanın (16 bilateral) cerrahi tedavi uygula-
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nan 30 kalçası çalışmaya dahil edilmiştir. Geç dönemde baş
vuran ve total kalça artroplastisi ile tedavi edilen hastalar 
çalışma dışında tutulmuştur. 

Hastaların ı 4'ü erkek, 5'i kadın ve yaş ortalaması 35.5 
(24-50) idi. Tüm hastalar klinik muayene, ön-arka ve yan 
direkt grafi ve MRG ile değerlendirilerek, Ficat ve Adet ev
relemesi yapıldı, klinik sonuçlar Haı·ris kalça skorlaması ile 
takip edildi. 

Etiyolojide ı5 hastanın 24 kalçasında (%80) kronik ste
roid kullanımına bağlı femur başı avasküler nekrozu saptan
dı (Şekil ı). Bu hastaların ıı'inin ı6 kalçasında renal 
transplantasyon, 4'ünün 8 kalçasında da başka nedenlerden 
(idiyopatik trombositopenik purpura, allerjik bronkopulmo
ner aspergiloz, fasyal sinir paralizi ve testis seminoımı) dola
yı sürekli steroid kullanımına bağlı femur başı avasküler nek
rozu mevcuttu. Kalan 2 hastanın 3 kalçasında (%ıO) alkol 
kullanımı etiyolajik faktördü. İki hastanın 3 kalçası ise 
(o/oıO) idiyopatik olarak değerlendirildi (Şekil ı). 

idiyopatik 
10% 

10% 

ETYOLOJi 

Steroid 
80% 

ı D steroid 111 alkol D idiyopatik ı 

Şekil1. Etiyolajik dağılım. 

Ficat-Arlet evrelemesine göre başvuruda 13 kalça evre ı, 
ll kalça evre 2, 4 kalça evre 3, 2 kalça evre 4 idi. Tüm has
talara cerrahi tedavi uygulandı; 20 kalçaya kor dekompres
yon + otojen iliak spongioz greftleme, 2 kalçaya kor dekomp
resyon + otojen fibula grefti, ı kalçaya kor dekompresyon + 
fibular allogreft, 7 kalçaya kor dekompresyon + vaskülaı·ize 
fibula transferi uygulandı (Tab lo ı). Bilateral tutulumu olan 
vakalar, 2'si hariç (kor dekompresyon+iliak greftleme) ayrı 
seanslarda yapıldı. Tüm hastalara ameliyat sonrası 24-48 sa
at parenteral antibiyotik verilerek 48 saat içinde drenleri çe
kildi. Hastalar 2. gün koltuk değneği veya yürüteç ile yük 
vermeden mobilize edildi. Toplam 6 hafta yük vermeden 
koltuk değneğiyle mobilize olan hastaların hastanede kalış 
süreleri ortalama 6 ( 4- ı 2) gündiL Takiplerindeki iyileşme 
radyolojik ve klinik olarak kontrol edilerek 6 haftadan son
ra kontrollü olarak yük verilmeye başlandı. 

SONUÇLAR (HARRY'S) 
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SKOR 

Şekil 2. Harris kalça skoruna göre tüm hastalar için sonuçlar. 

SONUÇLAR 

Hiçbir hastada derin enfeksiyon, kanama, derin ven trombo
zu gözlenmedi, tümü renal tx'li 4 hastada uzamış yara drena
j ı görüldü. Renal tx'li olan bir hasta kronik hastalığı nedeni 
ile ameliyat sonrası 6. ayda kaybedildi. 

Hastalar postoperarif 2. ,6., ı2. ve 24. haftalarda kontro
le çağrıldı ve daha sonra yıllık kontrollerle değerlendirildi. 
Ortalama takip süresi 36 ay dı ( 6-68 ay) . Kontrollerde hasta
lar klinik ve radyolojik olarak değedendirilip Harris kalça 
skorlamasıyla puanlandırıldı. 

Tüm hastalar gözönüne alındığında son kontrollerinde 
ll kalça (%36) çok iyi, ı ı kalça iyi (%36), ı kalça orta 
(%3.3), 6 kalça kötü (%20) olarak değerlendirildi (Şekil2). 
Tüm hastaların takiplerinde Harris kalça skorlamasında or
talama 22 puanlık bir artış kaydedildi. 

Evrelere göre klinik sonuçlar değerlendirildiğinde ise; ev
re ı'deki hastaların tümünde (%100) çok iyi ve iyi (4.8), ev
re 2'deki hastaların %82'sinde çok iyi ve iyi (7.2), %8'inde 
kötü (2), evre 3'teki hastaların %25'inde orta (1), %75'inde 
kötü (3 ), evre 4'teki hastaların %50'sinde iyi (1 ), %50'sinde 
kötü (1) sonuç elde edildi (Şekil3). 

12 

10 
ın 

~ 8 

en 
<( 6 
o 
...J 
<( 4 
~ 

2 

o 

EVREYE GÖRE SONUÇLAR 

evre 1 evre 2 evre 3 evre4 

EVRE FiCAT-ARLET 

O kötü 

o orta 

!!il iyi 

o çok iyi 

Şekil 3. Ficat-Arlet evresine göre tüm hastalarda sonuçlar. 
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Sadece steroid kullanan hastalar gözönüne alındığında 
ise (24 kalça) klinik olarak %32 çok iyi (8), %4ı iyi (10), 
%4 orta (1), o/oı6 kötü (4) sonuç elde edildi (Şekil4). 
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Şekil 4. Kronik steroid kullanan hastalarda fonksiyonel sonuçlar 

Hastaların büyük bir kısmının ağrısız, eklem hareket 
açıklığı geniş, desteksiz yürüyebilir, günlük yaşam aktivitele
rini tek başına sürdürebilir durumda olmasına karşın radyo
lojik olarak 7 (%23.3) kalçada (4 evre 2, 2 evre 3, ı evre 4) 
ilerleme dikkati çekti (Tab lo ı). 

TARTIŞMA 

Femur başı avasküler nekrozunda başarılı bir sonuç erken ta-

Tablo 1. Hastalarımızın ayrıntılı dökümü 

nı ve tedaviye bağlıdır. Özellikle genç yaş grubunda ilerlemiş 
bir avasküler nekrozun tedavisi için yapılan total kalça art
toplasrilerinde aşınma ve gevşeme sorunları daha fazla görü
lür [8]. Ayrıca hastanın kronik böbrek yetmezliği, sistemik 
lupus eritematozus gibi sistemik hastalığı veya sürekli steroid 
kullanmak zorunda olması, protezin kemiğe tespitinin zorlu
ğu ve artmış enfeksiyon riski gibi sorunları da beraberinde 
getirir. Bu hastalıkta amaç kollaps olmadan önce tanı kana
rak hastanın kendi femur başının korunması olmalıdır. 

Femur başı avasküler nekrozunun tedavisinde birçok 
yöntem uygulanabilir. Elektrik stimulasyonu cerrahi olma
yan bir tedavi seçeneğidir. İnvaziv veya non-invaziv olarak 
uygulanabilen bu yöntemle ilgili yapılmış olan ve evre ı 

avasküler nekrozlu 630 hastanın dahil edildiği bir çalışmada 
kor dekompresyonla karşılaştırıldığında her iki tedaviyle baş
ların korunduğu belirtilmiştir [ı]. Steinberg ve ark.'ın 29 kal
ça üzerinde yaptığı bir çalışmada evre ı ve 2'deki hastalara 
parsiyel yük verilerek konservatif tedavi edildiğinde %8ı 
radyolojik ilerleme görüldüğü ve 4 yıl içinde 20 kalçanın to

tal kalça artroplastisine gittiği belirtilmiştir (1 O). Zizic ve 
ark.'ın yaptığı bir çalışmada ise yüksek doz steroid kullanan 
hastalarda konservatif tedaviyle %97 başarısız sonuç bildir
mişlerdir ( 13). Benzer çalışmalarda da elde edilen sonuçlar 
ışığında parsiyel yük veya yük vermeden konservatif tedavi 
tercih edilmeyen bir yöntemdir. 

Cerrahi tedavi yöntemleri içinde ise en sık kullanılan kor 
dekompresyondur. Uygulama kolaylığı, özellikle erken evre 
lezyonlarda oldukça etkili ve küratif bir tedavi yöntemi ol
ması avantajlarıdır. Evre 3 ve daha ileri lezyonlarda ise so
nuçlar genellikle başarısız olmaktadır. Tartışmalı olan bu 
yöntemle kimi yazarlar sadece semptomatik iyileşme görül-

Yaş Cins Etiyoloji Tutulan Evre (Ficat-Arlet) Cerrahi tedavi Klinik sonuç Radyolojik 
taraf R-L (Harris) ilerleme (R-L) 

1 42 E steroid bilateral H bilateral KD iyi 
2 45 E alkol sol 1 KD+vaskülarize fibula çok iyi 
3 32 E idiyopatik bilateral 1-2 R-KD,L-KD+vas fibula çok iyi 
4 37 E alkol bilateral 2-3 Bii.KD+vas. fibula kötü 3*-4* 
5 24 E steroid bilateral H R-KD iyi 
6 44 E steroid bilateral 1-0 R-KD iyi 
7 40 E steroid bilateral 1-2 R-KD,L-KD+vas fibula iyi 
8 26 K steroid bilateral 4-2 Bii.KD+vas. fibula iyi 5*-3* 
9 47 E idiyopatik sol 1 KD iyi 
10 35 E steroid bilateral 3-4 Bil. KD kötü 4*-4 
11 36 E steroid bilateral 2-2 Bil. KD çok iyi 2-3* 
12 50 E steroid bilateral 2-3 Bii.KD+R-fib.allogreft kötü 
13 35 E steroid bilateral 3-1 R-KD+fibula orta 
14 18 K steroid bilateral 2-2 Bil. KD çok iyi 
15 31 E steroid sağ 1 KD çok iyi 
16 20 K steroid bilateral H Bil. KD iyi 
17 50 K steroid bilateral 1-2 Bii.KD+sol otojen fibula çok iyi 1-3* 
18 45 E steroid bilateral 2-0 R-KD çok iyi 
19 29 K steroid bilateral H R-KD exitus 

E: Erkek, K: Kadın, R: Sağ, L: Sol 
KD: kor dekompresyon ve otojen iliak greftleme 
*: Radyolojik ilerleme 
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düğünü savunurken kimileri de evre 3 lezyonlarda bile başa
rılı olduğunu belirtmiştir. Literatürele kor dekompresyonla 
%33 ile %95 arasında başarılı sonuçlar bildirilmiştir (2). Ma
niwa ve ark.'ın yaptığı bir çalışmada evre ı ve 2'deki hasta
larda kor dekompresyonla %65.4 iyi ve çok iyi sonuç elde 
edildiği bildirilmiştir. Bu çalışmada kronik steroid kullanan 
ve cerrahi tedavi sonrası da kullanmaya devam eden hasta
larda sonuçların diğerlerine oranla kötü olduğu belirtilmiştir 
[5]. Hungerford ve ark.'ın serisinde ı ı yıllık izlernde evre 
ı 'de %88, evre 2'de %71 ve evre 3'te %2 7 başarılı sonuç bil
dirilmiştir [4]. Powell ve ark.'ın yaptığı bir çalışmada ise ev
re O,ı'de kronik steroid kullanan hastalarda kor dekompres
yonla %66 başarı sağlanabildiği , ancak evre 2'de %87 kötü 
sonuç alındığı bildirilmiştir (7). Genel olarak benimsenen 
yaklaşım kor dekompresyonun evre O, ı ve baş ın tutulum 
miktarı az olan hastalarda etkili olduğu şeklindedir. 

Vaskülarize kemik greftleri daha az sıklıkla kullanılan 
ancak oldukça etkili olan bir tedavi yöntemidir. Bu amaçla 
iliak krest ve fibula kullanılmaktadır. Bu konuda en geniş se
ri ye sahip olan Urbaniak ve ark.'ın çalışmasında 5 yıl izlenen 
ıo3 kalça değerlendirildiğinde evre 2 lezyonlarda %89 evre 
3 lezyonlarda %83 başarılı sonuç bildirilmiştir (1 ı). Sotere
anos ve ark 88 kalçada vaskülerize fibula uygulamasının 3 
yıllık izlemlerinde %69.3 iyi ve çok iyi sonuç elde etmişler
dir [9]. Bilgin ve ark.'ın evre 2 ve 3 olan ı 4 kalçaya vasküla
rize iliak kanat grefti uygulamasıyla hastaların ağrısının geç
tiğini, kalça hareket genişliğinin arttığını ve artroplastiye gi
diş sürecinin uzadığını belirtmişlerdir (3). 

Cerrahi tedavide diğer bir seçenek trokanterik osteoto
milerdir. Burada amaç nekrotik segmentin yük taşıyan böl
geden uzaklaştınlmasıdır. Mont ve ark.'ın bir çalışmasında 
evre 2-3, küçük lezyonu olan ve steroid kullanmayan hasta
larda yapılan osteotomilerin ı 1.5 yıllık takiplerinde% 76 ba
şarılı sonuç bildirmişlerdir (6). Ancak genel olarak bilinen 
osteotomi sonrası zamanla kötüleşme olduğudur. Özellikle 
steroid kullanan hastalarda uygulanmaması gereken bir yön
temdir. Osteotoıni sonrası total kalça artroplastisi gerekti
ğinde teknik sorunlar olabileceği unutulmamalıdır. 

Hastaların sonuçlan değerlendirildiğinde erken evrede 
cerrahi tedavi yapılan hastalarda klinik sonuçların daha yüz 
güldürücü olduğu, kronik steroid kullanımı nedeniyle femur 
başı avasküler nekrozu olan ve steroid kullanmaya cerrahi te
davi sonrası devam eden hastalarda ise klinik sonuçlann iyi 
olmasına karşın radyolojik olarak aynı başarının yakalana
madığı söylenebilir. 

Bu çalışmada tek bir cerrahi tedavi yöntemi uygulanma-

mış olması nedeni ile farklı yöntemlerin klinik sonuçlar üze
rindeki etkisi değerlendirilememiştir ancak steroid kullanan 
hastalarda cerrahi tedavi sonuçları hakkında bir fikir vermek 
hedeflenmiştir. Bu hastalar kollajen doku hastalıkları veya 
organ transplantasyonu sonrası yüksek doz ve sürekli steroid 
kullanan hastalardır. Çalışmanın bize gösterdiği bu gruptaki 
hastalarda da erken evrede tanı konduğunda cerrahi tedaviy
le oldukça başarılı sonuçlar alındığı, ileri evrelerde ise başarı 
oranının daha düşük olduğudur. Ancak çalışmada en dikkat 
çeken yön bizce uzun takiplerde radyolojik olarak ilerleme 
gösteren kalçalarda da klinik olarak iyi sonuçlar alınabilme
sidir. Femur başı avasküler nekrozunun tedavisinde amacın 
hastanın kendi kalçasını ağrısız, günlük işlevlerini desteksiz 
yerine getirebilen bir duruma getirmek olduğu düşünülürse 
uyguladığımız tedavilerin klinik olarak başarılı olduğu sonu
cu çıkarılabilir. 
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Orak Hücre Anemisine Bağlı Osteonekrozda Total 
Kalça Protezi Uygulamaları 

Emre Toğrul, Gürbüz Baytok, Cüneyt Kavak, Hakan İlbeyli 
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Orak Hücre Anemisi femur başı osteonekrozuna yol açan baş 
kollapsı sonucu sekonder dejeneratif artritle giden bir he
moglobinopatidir. Osteonekroz, hastaların %20-50'sinde gö
rülmekte olup sıklıkla bileterald ir. Vazookluziv krizler sonucu 
gelişen bu tablo dejenerasyonla sonuçlandığıncia total kalça 
artroplastisi tek, ancak, yeni sorunlara açık bir çözüm olmak
tadır. Bu çalışmada orak hücre anemisine bağlı osteonekroz 
ve dejenerasyon zemininde total kalça protezi uygulaması ya
pılan hastaların sonuçları retrograd olarak incelenmiş olup 
bu cerrahi yöntemin hastalara getirdiği yarar ve zarar oranı 
tartışılmıştır. 

RAST ALAR VE YÖNTEM 

Çukurova Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 
dalında ı 988- ı 999 yılları arasında Orak Hücre Anemisine 
sekonder kalça problemiyle başvuran 3 ı 4 hastanın 30'una 
osteonekroz ve buna bağlı kalça dejenerasyonu nedeniyle 
total kalça protezi uygulaması yapılmıştır. Hastaların 28'i 
hemoglobin SC, ı'i hemoglobin SS, l'i Hemoglobin S Ta
lesemili idi. Yaş ortalaması 32 olan (18-62) hastaların 

%40'ında bileteral, %35'inde sağ, %25'inde sol kalça tutu
lumu mevcuttu. Hastalarıımzın ı5'i bayan, 15'i erkekti. ı2 
hastaımza bileteral ı8 hastaımza tek taraflı total kalça pro
tezi uygulaması yapıldı. Hastalarımızın tümü genel anestezi 
altında lateral dekübit pozisyonda anteroleteral ya da poste
rior yaklaşımla protez ameliyatı yapıldı. Hasatalarımızın 

ı2'sine hibrit total kalça protezi (femoral komponent se
rnentli) ı2'sine de sementli (hem femoral komponent hem 
asetabular komponent sementli) altısınacia sementsiz total 
kalça protezi uygulaması yapıldı. Altı hastaya daha önce 
"core" dekompresyonu yapılmıştı. Ortalama hastanede kalış 
süresi ı6 gün (6- 42) idi. Ortalama kan kaybı 820 ml (300 
- 2350) olup hastalara preoperatif dönemde minimum 2 
maksimum 6 ünite kan ya da kan ürünü transfüzyonu yapıl
dı. Hibrit ve sementli TKP uygulanan hastalar postop 2. 
günde mobilize edildi. Sementsiz TKP uygulanan hastalar 
postop 6. haftaya kadar yük vermeden mobilize edildi. 

BULGULAR 

Ortalama izlem süresi 5 yıl (2- ı ı) olan hastalarımızın post 
operarif takiplerinde radyolojik ve Merle D'Aubigne ve Fos
tel'in klinik kalça değerlendirme skorlarına göre yapıldı. Ağ
rı skorları preoperatif dönemdeki 4.2 ortalamasından posto-

peratif dönemde 5.6 ortalamasına yükseldi. Sadece 2 hasta 
postoperarif vazooklüzif kriz geçirdi. Hareket skoru preopera
tif dönemdeki 3.5 ortalamasından postoperarif 5.2 ortalama
sına yükselerek en iyi düzelmeyi gösterdi. Yürüme skorlarıda 
ortalama 4.2'den 5.2'ye yükseldi. Hastalarımızın ıı'ine 

(%36.3) çeşitli nedenlerden ötürü revizyon yapıldı. Bunların 
3'ünde (o/oıO) asetabular insertte aşınma, 6'sında (%20) ase
tabular kapta gevşeme, ikisine de (%6.6) enfeksiyon nede
niyle revizyon yapıldı. Post operatif 6 hastamızda enfeksiyon 
gelişti. Dört hastamızda enfeksiyon kültüre uygun antibiyo
tik ve debridmanla kontrol altına alındı. Derin enfeksiyon 
gelişen 2 hastaımza ise 2 seanslı revizyon yapıldı. Son kont
rolde ı8 (%60) hastaınııda revizyon gerektiren problem ya 
da revizyon gerektirmeyen sorunlar nedeniyle tatminkar ol
mayan sonuç mevcuttu. Kaplan Meier analizi sonucu protez
lerin 5 yıllık yaşayabilirlik oranı %64 olarak bulundu. 

Resim 1. 34 yaşında erkek has
ta, H b SS, pastop 1. yılda septik 
gevşeme. 

Resim 2. Birinci seans uzun tro
kanterik osteotomi ve antibi
yotikli sementle revizyon. 
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TARTIŞMA 

Resim 3. Altı ay sonra 2. seans 
antibiyotikli çimento ile sementli 
total revizyon. 

Hemoglobinin globülin zincirini kocilayan gendeki mutas
yon sonucu beta globulin zincirindeki bir arninaasidin değiş
mesiyle meydana gelen Hemoglobin S'nin oksijenini yitirdi
ği zaman poliınerize olması eritrositte oraklaşmaya yol açar. 
Esnekliğini kaybeden eritrositler enelotele yapışarak, pıhtı
laşma faktörlerini uyararak mikrovasküler tıkanmalar mey
dana getirir, hedef organlarda iskemik hasarlara yol açar. 
Bunlardan biri de kas ve iskelet sistemidir. Osteonekroz 
Orak hücre anemili hastalarının % 15-19'uncla görülmekte
dir. En sık femur başında olmakla birlikte, sırayla humerus 
başı, diz ve omurgada da görülebilir (2,5,7,1,12). 

Orak hücre anemisinde koartroz gelişmiş kalçada artrop
lastiyle ilgili ilk yayın 1967 de Haclclad'ın önerdiği hemiart
roplastidir (7). Total kalça artroplastisi ise ağrı için etkin an
cak kamplikasyon riski yüksek olan bir girişimdir 

(1,3,4,6,11). Pierce (9), Seımara ve Gory (10) cerrahi giri
şimleri mümkün olduğunca ertelemeyi önerirken, Epps, 
Castro ve Kraus (5) yüksek komlikasyon riskine rağmen to
tal kalça protezi önermektedir. Orak hücre hastalığında oste
onekroza bağlı gelişen kalça dejenerasyonu için uygulanan 
kalça protezinin sonuçları incelendiğinde Epps ve Castro (5) 
41 hastada 33 yılda %63, Gunderson ve arkadaşları ( 6) ll 
hastada 7.5 yılda %27, Hanker ve Amstutz (8) 14 hastada 
6.5 yılda %100 kamplikasyon bildirmişlerdir. White(ll) 33 
hastanın 44 kalçasındaki 7.5 yıllık sonuçlarda ağrı ve fonksi
yonel iyi sonuçları %81 ve %68 olarak bildirmiştir. Acu
rio'nun ( 4) 25 kalçalık serisindeki problemli kalça oranı 
%66 ve revizyon oranı %40'tır. 

Bizim serimizdeki %60'lık tatminkar olmayan sonuçta 
enfeksiyona yatkın kemik yatak, ağrılı krizler nedeniyle re
habilitasyon güçlüğü, aseptik gevşeme ve polietilen aşınma-

sı başlıca problemler olarak saptandı. Kemik infarktlarının 
sürmesi nedeniyle gerek sememtli gerekse sementsiz uygula
mada gevşeme yönünde risk farkı anlamlı değildi. Asıl büyük 
sorunun preoperatif dönemde olduğu saptandı. 

Bu nedenle preoperatif hazırlık döneminde Hgb 10 g/dl 
olacak ve Hgb A seviyesi %50 olacak şekilde genişletilmiş 
transfüzyon, venöz yaklaşım zor olacağı için santral bir hat 
implante edilmesi, preoperatif yeterli hidrasyon, oksimetrik 
katater, solunumu baskılayak hipaksiye yol açarak aşırı se
dasyondan kaçınmaya dikkat edilmelidir. Postoperarif dö
nemde ise yeterli hidrasyon, yeterli analjezi, vücudun sıcak 
tutulması, pastop 12-48 saat destekleyici oksijen tedavisi uy
gundur. Ameliyat sonrası kaygılar ise postoperarif atelektazi 
ve pnomoni, vazookluziv krizierin yoğunlaşması, alloimmü
nizasyonclan dolayı hemolitik transfüzyon reaksiyonları, akut 
böbrek yetmezliği, yara yeri enfeksiyonu ve sepsistir 
(1,4,5,11,12). 

SONUÇ 

Orak hücre anemisine bağlı osteonekroz sonucu oluşan kal
ça dejenerasyonuyla günlük yaşantısı kısıtlanan hastalarda 
total kalça protezi uygulaması sonrası fonksiyonel iyileşme
nin tatminkar olduğu ancak yüksek kamplikasyon oranı ve 
enfeksiyona yatkınlık nedeniyle yarar-zarar oranının uzun 
dönemde zarar lehinde olduğuna karar verildi 
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Özet 

Amaç:Aynı ve ayrı seanslarda bilateral çiınentosuz total kalça protezi (TKP) uygulanan olguların klinik ve radyolojik sonuçları karşılaştırıldı. 

Hastalar ve Yöntem: Bilateral çiınentosuz TKP uygulanan 40 hasta retrospektif olarak incelendi. Aynı seanstabilateral çiınentosuz TKP uy
gulanan (Grup A) ı6 hastanın ll'i ('Ytı68.7) kadın, 5'i (%31.3) erkek ve yaş ortalaması 52.8 yıl (26-68 yıl) olup takip süresi 26.4 ay (19-35 
ay) iken ayrı seanslarda çiınentosuz bilateral TKP uygulanan (Grup B) 24 hastanın ı6'sı (%66.6) kadın, 8'i (%33.4) erkek ve yaş ortalama
sı 49.6 yıl (20-72 yıl) olup takip süresi 35.8 ay (25-74 ay) idi. 

Bulgular: Grup A ve B'de cinsiyet, tanı ve ameliyat öncesi risk faktörleri yönünden anlamlı bir fark yoktu (P>0.005). Han·is kalça puanı 
grup A'da ameliyat öncesi ortalama 42 (30-60), ameliyat sonrası ortalama 92 (82-ıOO) iken grup B'de sırasıyla 46.5 (34-62), 90.8 (78-ıOO) 
olarak hesaplanmış olup bu değerlerde yüzde değişim olarak anlamalı farklılık saptandı (P<0.005). Grup A hastalarda takip süresi ortalama 
22.4 ay (12-32 ay), ameliyat süresi ortalama 263 d<ıkika (225-360 dk), ameliyat sırasında kanama miktan ortalama 893 ml (450-ı500 ml), 
ameliyat sonrası drenlerden toplanan kanama miktarı ortalama 687.5 ml (350-1300 ml), ameliyat sırasında kan transfüzyon miktarı ortala
ma 3.0 ünite (2-5 Ü), ameliyat sonrası kan transfüzyon miktarı 2.12 ünite (0-5 Ü) ve hastanede kalış süresi ortalama ı5.5±6.25 gün (6-28 
gün) olarak tespit edilirken grup B hastalarda ilk kalça ameliyat edildikten ortalama 8 ay (1-ı 7 ay) sonra diğer kalça ameliyat edilmiş olup 
her iki kalçada ameliyat edildikten sonra ortalama takip süresi 35.8 ay (14-70 ay) dır. Grup B'de ortalama ameliyat süresi 282 dakika (200-
360 dk), ameliyat sırasında kanama miktarı ortalama 9ıO ml (5500-1350 ml), ameliyat sonrası drenlerele toplanan kanama miktan ortalama 
689 ml (1 OO-ı200 ml), ameliyat sırasında kan transfüzyon miktarı ortalama 4.25 ünite (2-7 Ü), ameliyat sonrası kan transfüzyon miktan or
talama 2.3 ünite (1-4 Ü) ve hastanede kalış süresi ise ortalama ı9.3±5.ı gün (12-3ı gün) olarak tespit edilmiştir. Kanaımı miktarları açısın
dan değerlendirildiğinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (P>0.005). Radyolojik olarak tüm komponentler sta
bil olarak değerlendirildi. Koınplikasyon olarak grup A'cla ı(%6.25) olguda pnömoni, ı (%6.25) olguda yüzeyel enfeksiyon gelişti; grup B'cle 
ise 2 (%8.2) olguda yüzeyel enfeksiyon, ı ('YrA.ı) olguda gelişen üriner enfeksiyon iv antibiyotik tedavisiyle sorunsuz iyileşti. Grup B'de ame
liyat sırasında oluşan Stage I feınoral kırık kablo ile tespit edildi ve sorunsuz iyileşti. 

Çıkarımlar 

Aynı seanstayapılan çimentosuz bilateral TKP uygulaınaları ayrı seanslarda yapılan uygulamalar ile eş güvenilirliktedir. Ameliyat sonrası er
ken yük vermenin protez stabilitesine olumsuz etkisi olmamıştır. 

GİRİŞ 

Oejeneratif eklem hastalığı sebebiyle bilateral kalça tutulu
mu olan hastalara aynı veya ayrı seanslarda total kalça pro
tezi (TKP) uygulaması tartışmalıdır (1-7). Dikkatli hasta se
çimi ve ayrıntılı ameliyat öncesi değerlendirme, yapılacak 
cerrahinin başarısındaki en önemli faktörler olup bilateral 
TKP uygulama kararının verilmesinde radyolojik değişiklik
lerden çok, hastanın klinik bulguları etkilidir ( 7,8). Bu has
talar unilateral kalça tutulumu olanlara göre daha genç ve 
aktiftirler, bu nedenle uygulanacak yöntem (ayrı veya aynı 
seansta uygulama) ve ameliyat sonrası rehabilitasyon yön
temleri önem kazanmaktadır (9,10). 

Bilateral aynı seansta TKP uygulanması ile ilgili ilk de-

tay lı çalışma Ritter ve Randolph (ll) tarafından yapılmış ve 
bu çalışmada bilateral TKP ile unilateral TKP karşılaştırıl
mıştır. Shih ve Ho (12) ise 1978'de yaptıkları çalışmada, ay
nı seansta bilateral TKP uyguladıkları 20 olguyu ayrı seans
larda bilateral TKP uyguladıkları 15 olguyla karşılaştırmışlar 
ve cerrahi teknik, ameliyat sonrası bakım, yara iyileşmesi ve 
komplikasyonlar yönünden gruplar arasında fark olmadığını 
bildirmişlerdir. Günümüzde, aynı seansta bilateral TKP uy
gulama oranı ayrı seanslarda bilateral TKP uygulama oranı
na göre daha azdır. Yapılan çalışmalarda bilateral kalça ek
lem tutulumu olan hastaların sadece %25'ine ilk 5 yılda bi
lateral TKP uygulanma gereksinimi olduğu bildirilmiştir 

(1,2,13). 

XVII. ULUSAL OR TOPEDi VE TRAVMATOLOJi KONGRE KiTABI 229 



SÖZEL SUNUMLAR Aynı ve Ayrı Seanslarda Uygulanan Çimentosuz Bilateral TKP Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Çoğu araştırmacı, aynı seansta bilateral TKP uygulaması 
sonucunda hastanede kalış süresi ve rehabilitasyon zamanı
nın kısaldığını, kanama miktannın az olduğunu ve dolayısıy
la daha düşük maliyet oluşturduğunu öne sürmektedir (1-
3,6-8, ll, ı2, ı 4- ı6). 

Bu çalışmanın temel amacı ayrı ve aynı seansta yapılan 
çimentosuz bilateral TKP olgulannın kısa süreli klinik ve 
radyolojik sonuçlarını karşılaştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Haziran ı 994 - Eylül 2000 tarihleri arasında dejeneratif ek
lem hastalığı tanısıyla çimentosuz bilateral TKP uygulanan 
40 hasta iki gruba ayrılarak retı·ospektif olarak değerlendiril
di. Aynı seans ta çimentosuz bilateral TKP uygulanan ı 6 has
tanın (%40) (Grup A) ıı'i (%68.7) kadın, S'i (%31.3) er
kek olup yaş ortalaması 52.8 yıl (26-68) iken ayrı seanslarda 
ameliyat edilen 24 hastanın (%60) (Grup B) ı6'sı (%66.6) 
kadın, 8'i (%33.4) erkek olup yaş ortalaması 49.6 yıl (20-72 
yıl) idi. Grup A'daki hastaların tanı dağılımı; 9 (%56.25) os
teoartrit, 2 (%ı 2. 5) fe m ur başı avasküler nekrozu, 2 (%ı 2.5) 
romatoid artrit, 2 (o/oı2.5) doğumsal kalça çıkığı, ı (%6.25) 
ankilozan spondilit iken Grup B'de ıo (%41.7) osteoartrit, 6 
(%25) femur başı avasküler nekrozu, 3 (%ı2.5) doğumsal 
kalça çıkığı, 3 (%ı2.5) romatoid artrit ve 2 (%8.3) ankilo
zan spondilit idi. Grup A ve B'deki hastaların demografik 
bulguları Şekil ı'de gösterilmiştir. Grup A'daki hastaların 
ortalama takip süresi 22.4 ay (12-32 ay) iken, grup B'deki 
hastaların ilk ameliyatları ile ikinci ameliyatları arasında ge
çen süre ortalama 8.0 ay (ı- ı 7 ay) olup bu gruptaki hastala
rın her iki kalçası ameliyat edildikten sonra takip süresi or
talama 35.8 (14-70) aydır. Grup A'daki hastaların 8'ine 
(%50) genel, 8'ine (%50) spinoepidural anestezi uygulana
rak ilk önce daha semptomatik olan kalça yan pozisyonda 
posterolateral yaklaşım ile ameliyat edilip, diğer kalçanın 

ameliyatı için hastanın genel durumu gözden geçirilerek 
anestezi ekibinin onayı alındıktan sonra sırtüstü pozisyonda 
yeniden boyanıp örtülerek anterolatreral yaklaşım ile ameli
yat edildi. Bu hastalarda 2. kalça için ameliyat ekibi yeniden 
yıkandı, protez çakına seti ve cerrahi alet seti değiştirildi 

(1,6,8). Grup B'deki 24 hastanın 48 kalçasının 27'sine 
(%56.25) spinoepidural, 21 'ine (%43. 75) genel anestezi uy
gulanıp 28 kalça ( %58.3) sırtüstü pozisyonda anterolateral, 
20 kalça ( %41.7) ise yan pozisyonda posterolateral yaklaşım
la ameliyat edildi. 

Hastaların tümünde ameliyattan ı2 saat önce başlanan 
düşük ınolekül ağırlıklı heparin (dalteparin sodyum) ı o gün 
süreyle devam edilerek derin ven troınbozu profilaksisi ve 
ameliyattan ı saat önce başlanan sefuroksiın aksetil 2 gün 
süreyle 3x750 ıng iv uygulanarak enfeksiyon proftaksisi ya
pıldı. 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası son kontrollerinde 
klinik değerlendirmeleri Harris kalça puanı kriterleri kulla
nılarak yapıldı. Radyolojik değerlendirmede, ameliyat sonra
sı erken dönem, 3, 6, ı2. ayda ve son kontrolde çekilen gra
filer kullanıldı. Asetabular komponentteki gevşeme bulgula-

rı Charnley ve DeLee'nin (17), feınoral koınponentte ise 
Engh ve ark'ın (18) belirttiği kriterler kullanılarak yapıldı. 
Heterotrofik ossifikasyon gelişmesinin değerlendirilmesi 

Brooker ve ark. (ı 9) tanımladığı sınıflama kullanılarak ya
pıldı. 

Her iki gruptaki hastalar ameliyat sonrası 1. günde düz 
bacak kaldırma egzersizlerine başlatıldı ve tam yük verınele
rine izin verilerek yürüteç veya koltuk değneği kullanarak 
yürütüldüler. Grup'A da anestezi uygulanmasının başlangı
cından ameliyatların bitimine kadar geçen süre, grup B' de ise 
her kalça için anestezinin başlangıcı ve ameliyatın bitimine 
kadar geçen sürelerinin toplamı, toplam ameliyat süresi ola
rak hesaplandı. Kanama miktarının hesaplanması, iki kalça
nın ameliyat sırasındaki kanama ve ameliyat sonrası 6 saat 
aralıklarla hemovak drenlerde ölçülen toplam kan miktarla
rının toplaını olarak yapıldı. Hemovak drenler, 12 saatte 
toplanan kan miktarı SO ml'nin altına düştüğünde sonlandı
rıldı. Ameliyat sırasında ve sonrasındaki komplikasyonlar ve 
kan trasfüzyonu miktan (ünite olarak), ameliyat öncesi ve 
sonrası ı. gündeki hemoglobin değerleri ve hastaların hasta
nede kalma süreleri kaydedildi. Elde edilen değerlerin karşı
laştırılmasında Student's t-testi ve ki-kare testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Grup A ve B' deki hastalar yaş, cinsiyet, tanı ve ameliyat ön
cesi risk faktörleri yönünden karşılaştırıldığında aralannda 
anlamlı bir farklılık tespit edilmedi (P>O.OS) (Şekil ı). Grup 
A'da ameliyat öncesi ve sonrası Harris kalça puanı sırasıyla 
ortalama 42 (30-60), 92 (82-ıOO) iken grup B'de bu değerler 
sırasıyla 46.5 (34-65), 90.8 (78-ıOO) olarak tespit edildi. 
Grupların Harris kalça puanının yüzde değişim değerleri in
celendiğinde grup A'da B'ye göre anlamlı farklılık olduğu 
saptandı (P<0.05), (Şekil ı). Grup A'da hastaların ameliyat 
öncesi heınoglobin değeri ortalama ı 2. 9 ıng/dl (1 0.8- ı 5 .O), 
ameliyat sonrası 1. günde ortalama ı0.4 mg/dl (9.2-12.6) idi. 

Grup B'de ilk kalça ameliyatı öncesi hemoglobin değeri 
ortalama ı2.7 mg/dl (10.8-ı4.8), ameliyat sonrası 1. günde 
10.9 ıng/dl (9.2-13.0) iken 2. kalça ameliyatı öncesi ıı.8 
ıng/dl (10.2-ı3.4 mg/dl) ve ameliyat sonrası 1. günde ortala
ma ıo.O mg/dl (9.0- ı 1.6) idi. Grup A'da ameliyat süresi or
talama 263 dakika (225-360 dk) iken, grup B'de ortalama 
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Şekil 1. Hastaların tanısal dağılımı. 
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282 dakika (200-360 dk) olarak tespit edildi (P>O.OS). Grup 
A'da ameliyat sırasında ve ameliyat sonrası hemovak dren
lerde toplanan kanama miktan sırasıyla ortalama 893.7 ml 
(450-ıSOO ml) ve 687.5 ml (350-1300 ml) iken grup B'de ise 
bu değerler sırasıyla ortalama 9ı0.4 ml (550-ı350 ml) ve 
689.5 ml (100-ı200 ml) olarak hesaplandı. Her iki grubun 
ameliyat sırasında belirlenen ve ameliyat sonrası hemovak 
drenlerde toplanan kanama miktarları karşılaştırıldığında 

aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi 
(P>0.005). Grup A'da ameliyat sırasında kan transfüzyon 
miktarı ortalama 3.0±0.9 ünite (2-5 Ü), ameliyat sonrası 
transfüzyon miktarı ortalama 2.ı2±1.2 ünite (0-5 Ü), grup 
B'de ise bu değerler sırasıyla 4.25± 1.4 ünite (2-7 Ü) ve 
2.3±0.8 ünite (1-4 Ü) olarak hesaplandı. Grupların ameliyat 
sırasında kan transfüzyon miktarı karşılaştırıldığında arala
rında anlamlı farklılık olduğu saptandı (P<O.OS). 

Her iki gruptaki olguların erken postop 3., 6., ı2. ay son 
kontrollerinde değerlendirilen ön-arka radyografilerinde 
asetabular komponentte inklinasyon açısında SO veya daha 
fazla bir değişiklik ve 2 ının'den fazla horizontal veya verri
kal migrasyon saptanmadı. Femoral stemlerin 76'sı (%95.0) 
nötral, 3'ü (%3.75) varus ve ı'i (%1.25) ise valgus pozisyon
da idi ve femoral komponentlerde 2 ının'den fazla radyolusen 
alan, 3mm'den fazla çökme ve 50'den fazla varus veya valgus 
pozisyonu görülmedi. Bu sonuçlara göre tüm olgularda femo
ral ve asetabular komponentler stabil olarak değerlendirildi 
ve hiçbir olguya revizyon gerekmedi. Brooker sınıflamasına 
göre grup A'daki 32 kalçanın 4'ünde (%ı2.5) Tip I, ı'inde 

( %3. ı 2) Tip II heterotrofik ossifikasyon izlenirken, grup B 
de 48 kalçadan 5'inde (%ı0.4) Tip I, ı'inde (%2.0) Tip II 
heterotrofik ossifikasyon tespit edildi. 

Grup A'da ı (%6.25) hastaya ameliyat sonrası 6. günde 
pnömoni tanısı ile iv antibiyotik (vankomisin-Sulperazon®) 
tedavisi uygulandı ve 28. günde sorunsuz olarak hastaneden 
çıkarıldı. Grup A'da ı (%6.25), grup B'de 2 (%8.3) hastada 
ameliyat sonrası yüzeyel enfeksiyon gelişti. Grup B'deki has
talardan ı'ine erken dönemde debridman yapılarak kültür so
nucuna göre antibiyotik tedavisi uygulanır iken diğer 2 hasta
ya sadece antibiyotik tedavisi uygulandı ve yüzeyel enfeksi
yon bulguları iyileşti. Grup B'de ı (%4. ı) hastada üriner sis
tem enfeksiyonu gelişti ve oral antibiyotik tedavisi uygulana
rak iyileşti. Grup B'de ı (%4. ı) hastada ameliyat sırasında fe-

Tablo • Ameliyat sırasında ve sonradan gelişen 
komplikasyonlar 

GrupA Grup B 
Ko m plikasyon n=32 kalça n=48 kalça 

Pulmoner Emboli - -
Miyokard Enfarktüsü - -

DVT - -

Pnömoni i -
Üriner Enfeksiyon - i 

Yüzeyel Enfeksiyon i 2 

Femur Kırığı i -

mur proksimalinde oluşan Stage I fissür kablo ile tespit edildi 
ve ameliyat sonrası takiplerde sorun gelişınedi (Tablo). 

Grup A'da hastaların hastanede kalış süresi ortalama 
15.5±6.25 gün (6-28) iken grup B'de bu süre ortalama 
ı9.3±S.ı (ı2-31) gün olup istatistiksel olarak karşılaştırıldı
ğında aradaki fark anlamlı idi (P<O.OS). 

TARTIŞMA 

İki taraflı dejeneratif eklem hastalığı nedeniyle belirgin kli
nik ve radyolojik bulgulan olan hastalara bilateral TKP uy
gulaması ayrı veya aynı seanstayapılabilir (ı ,8,20,2 ı). Avru
pa'da 45 klinikte primer TKP uygulanan 33 500 olgunun 
%54'ünün bilateral kalça hastalığı nedeniyle ameliyat edildi
ği, bilateral TKP uygulamasının %ıS (4250 olgu) olduğu ve 
bunların sadece %3'üne aynı seansta bilateral TKP uygula
ması yapıldığı bildirilmektedir (8). Bilateral aynı seansta pri
mer TKP uygulanan olgular, genel olarak genç, komorbidite
si bulunmayan, motivasyonu yüksek ve tek tarafı ameliyat 
edildiğinde diğer kalçası rehabilitasyona izin vermeyecek dü
zeyde engel oluşturacak olgulan içerir. 

ı970'li yıllarda ve ı980'lerin başında bilateral TKP uygu
lamalan ile ilgili yüksek oranda pulmoner emboli ve morbi
dite oranları bildirilmiştir (2, ll ,22) . Son yıllarda birçok ça
lışmada ayrı veya aynı seansta bilateral TKP uygulamalarının 
ameliyat sırasında, ameliyat sonrası komplikasyonlar ve kli
nik sonuçlar açısından aralarına önemli bir fark olmadığı bil
dirilmiştir (1,3,4,6-8,ı2,20-24). Eggli ve Huckell (8) çalış
malarında aynı seansta bilateral çimentosuz TKP uygulanan 
grupta nöropraksi ve hematom gibi minör komplikasyonlar 
hafifçe yüksek olmasına rağmen pulmoner emboli, DVT ve 
kardiovasküler problemler açısından gruplar arasında anlam
lı farklılık bildirıneınişlerdir. Alfaro-Adrian ve ark. (1) 
Amerikan anestezi cemiyeti (American society of anesthesi
ologists, ASA) kriterleri kullanarak gruplara ayırdıkiarı ayrı 
seansta ıo7 (214 kalça) (ASA ı-2; 76 olgu, ASA 3-4; ı9 ol
gu) ve aynı seansta 95 olguya (190 kalça) (ASA ı-2; 95 ol
gu, ASA 3-4; ı2 olgu) bilateral TKP uyguladıklan çalışına
larında kamplikasyon oranlarını belirtmişlerdir. Ayrı seans
ta bilateral TKP uygulanan ASA ı-2 ve 3-4 olgularda geli
şen komplikasyonlar sırasıyla; pulmoner emboli %0, %8.3, 
DVT %3.1, %8.3, kardiyak sorunlar %0, %0, üriner enfeksi
yon %2.ı, %ı6.6, yüzeyel enfeksiyon %ı2.6, %ı6.6 iken ay
nı seanstabilateral TKP uygulanan ASA ı-2 ve 3-4 olgular
da komplikasyonlar sırasıyla; pulmoner emboli %1.3, %0, 
DVT %0, %0, kardiyak sorunlar %1.3, %ıO.S, üriner enfek
siyon %1.3, %5.2 ve yüzeyel enfeksiyon %6.5, %ıO.S olarak 
belirtilmiştir. Her iki grupta da ASA 3-4 olgularda yüksek 
kamplikasyon oranı bildirmelerine karşın gruplar arasında 
komplikasyonlar yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark
lılık tespit etmemişlerdir. Buna karşın, Berger ve ark. (25) 
ı 999'da yaptıkları çalışma erken literatür bulgularını destek
ler nitelikte olup aynı seansta bilateral TKP uygulamaların
da, ayrı seanstab uygulamalara göre majör komplikasyonla
rın (ölüm, postop yoğun bakım ihtiyacı, enfarktüs, reoperas
yon) 3 kat, minör komplikasyonların (DVT, üriner enfeksi-
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yon, ileus, yara enfeksiyonu, pnömoni, atrial fibrilasyon) ise 
2 kat daha fazla olduğunu ve bu sonuçtan dolayı bilateral 
TKP uygulamasının ayrı seansta yapılmasını önermektedir
ler. Çalışmamızda, minör kamplikasyon olarak grup A'da 1 
olguda pnömoni, ı olguda yüzeyel yara enfeksiyonu gelişir
ken, grup B'de 2 olguda yüzeyel yara enfeksiyonu, ı olguda 
üriner enfeksiyon oluşması, major kamplikasyon gelişmeme
si ve gruplar komplikasyonlar yönünden karşılaştırıldığında 
aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilme
mesi nedeniyle, hasta sayımızın az olmasına karşın gelişen 
komplikasyonlar göz önüne alındığında bilateral aynı seans
ta TKP'nin uygulanabilir olduğu kanısındayız. 

Yapılan bir çok çalışmada her iki grup karşılaştırıldığında 
toplam kanama miktarları arasında fark olmadığı bildirilmiş
tir (12,20,21). Alfaro-Adrian ve ark (1) yaptıkları çalışmada 
ameliyat öncesi ve sonrası hemoglobin, lökosit değerleri her 
iki grupta benzer olmasına karşın, toplam kanama miktarı 
ayrı ve aynı seansta bilateral TKP uygulanan grupta sırasıy
la; ortalama ı862 ml (685-3780 ml), ı579 ml (380-3350 ml) 
olduğunu ve kan transfüzyonu gereksiniminin ise ayrı ve ay
nı seansta bilateral TKP uygulanan grupta sırasıyla ortalama 
2.7 ünite (0-9 Ü), 3.9 ünite (2-ıO Ü) olduğunu bildirmişler
dir. Aynı seansta TKP uygulanan grupta toplam kanama 
miktarı daha az olmasına karşın kan transfüzyonunun fazla 
olmasının bu grup olgularda kan kaybı için çok endişeli 
olunmasından ve gereğinden fazla kan verilmesinden kay
naklanıyor olabileceği belirtmektedirler. Bizim çalışmamızda 
gruplar arasında kanama miktarları yönünden fark olmama
sına karşın ayrı seansta bilateral çiınentosuz TKP uygulanan 
olgularda daha fazla kan transfüzyonu gereksinimi olmasının; 
olguların 2. ameliyatları öncesi Hg değerlerinin (ortalama 
ı 1.8.ıng/dl) ilk ameliyat öncesi değerlere (ortalama ı2. 7 
ıng/dl) göre düşük olması (P<0.05) nedeniyle daha fazla kan 
transfüzyonu yapıldığı kanısındayız. 

Aynı seansta bilateral çiınentolu TKP uygulamalarının 
rehabilitasyon yönünden güvenli bir uygulama olduğu bildi
rilmektedir (2, 7, ıı,ı6,22). Bracy ve Wroblewski (2) aynı se
ansta 400 bilateral çiınentolu Charnley TKP uyguladıkları 
çalışınalarında ayrı seanstab bilateral TKP uygulaınalarına 
göre daha az ınorbidite, daha kısa hastanede kalış süresi ve 
daha kısa rehabilitasyon zamanı bildirmişlerdir. Son yıllarda 
ayrı ve aynı seansta bilateral çimentosuz TKP uygulamaları
nın rehabilitasyonu ve protez stabilitesi ile ilgili klinik ve 
radyolojik sonuçlar bildirilmiştir (4,6,ı8,26). Rao (4), çi
mentosuz bilateral TKP uyguladığı ı4 olgu (28 kalça) ile 
unilateral çimentosuz TKP uyguladığı 28 olguyu, ameliyat 
sonrası erken dönemde yük vermenin protez stabilitesine 
olan etkisini araştırmak için karşılaştırdığı çalışmasında; ay
nı seansta bilateral TKP uygulanan olgulara ameliyat sonra
sı erken dönemde tam yük vererek, unilateral olanlara ise 
ağırlıklarının %ı O'unu vererek mobilize etmişlerdir. Ameli
yat sonrası 6. haftada bilateral grupta feınoral steınde daha 
fazla çökıne (ortalama 0.86 ının) tespit edilmesine karşın 2 
yıl sonunda iki grup arasında çökıne miktarı ve protez stabi
litesi yönünden anlamlı fark bulmadıklarını bildirmişlerdir. 

Kishida ve ark (26) yaptıkları 33 olguyu içeren çalışmaların
da, 5 yıllık takip sonunda tam yük verilen grup ile kısmi yük 
verilen grup arasında protez stabilitesi ve biyolojik fiksasyon 
yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığını ve tam 
yük verilen grupta rehabilitasyon süresinin daha kısa olduğu
nu bildirmişlerdir. Çalışmamızda grup A ve B olguların ta
mamı ameliyat sonrası erken dönemde tam yük verıneye izin 
verilerek mobilize edildiler. Grup A'da ortalama 22.4 ay ( ı2-
32 ay), grup B'de ortalama 35.8 ay (14-70 ay) olan takiple
rinde, iki grup arasında rehabilitasyon ve protez stabilitesi 
yönünden bir fark olmadığı tespit edildi. 

Bilateral TKP olgularının incelendiği bir çok çalışınada 
ameliyat süreleri arasında fark olmadığı bildirilmiştir 

(1,3,20-22). Eggli ve ark. (8) aynı seanstabilateral TKP uy
guladıkları 64 olgu (128 kalça) (grup I), 2. kalçayı 6 aydan 
daha kısa zamanda ameliyat ettikleri 63 olgu (126 kalça) 
(grup II) ve 2. kalçayı 6 hafta - 6 ay arasında ameliyat ettik
leri ı28 olguyu (256 kalça) (grup III) içeren çalışmalarında; 
aynı seansta bilateral TKP uyguladıkları grup l'de anestezi 
süresini ortalama 252 ± 33 dakika, grup II'de ve Ili'de herbir 
kalça için sırasıyla 118 ± 4ı dakika ve ı23 ± 37 dakika ola
rak bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda da gruplar arasında 
anestezi süreleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak an
lamlı farklılık tespit edilmedi. 

Çimentosuz TKP uygulamalarında ameliyat sırasında 

oluşan feınur kırıkları ameliyat sonrası rehabilitasyona ve 
protezin primer stabilitesine olumsuz etki yapınası yönünden 
önemlidir (27). Eggli ve ark. (8) ı996 yılında TKP uygula
dıkları 255 olguluk (5ıO kalça) çalışmalarında, ı8 proksimal 
feınur kırığı oluştuğunu (grup I' de 8, II' de 2, Ili'de 8 olgu) ve 
tedaviye gerek kalmadan sorunsuz iyileştiğini bildirmişlerdir. 
Ritter ve Vaughn (6) yaptıkları çalışınada 4 olguda Stage I 
(%2.ı), 21 olguda Stage II (%ıı.4) proksimal femur kırığı 
olduğunu ve kırıkların sorunsuz iyileştiğini, rehabilitasyona 
ve klinik sonuçlara etkisi olmadığını bildirmişlerdir. Çalış
man1!Zda aynı seanstabilateral TKP uyguladığımız grup A'da 
ı olguda proksimal femurda oluşan Stage I kırık kablo ile tes
pit edilerek sorunsuz iyileşti, rehabilitasyona ve protez stabi
litesine olumsuz etkisi olmadı. 

Aynı seansta bilateral TKP uygulamalarında olguların 
hastanede kalış süreleri, ayrı seansta yapılanlara göre daha kı
sadır (l-3,5,7,8,11,ı2,ı4-ı6,2ı,22). Bizim çalışmamızda da li
teratürle uyumlu olarak aynı seansta bilateral TKP uygulanan 
olgularda hastanede kalış süresi daha kısa olarak tespit edildi. 

Heterotrofik ossifikasyon yönünden gruplar arasında lite
ratürle uyumlu olarak istatistiksel anlamlı farklılık tespit 
edilmedi (ı ,6,8,22). 

Çalışmamızda; aynı veya ayrı seanslarda TKP uygulama
larının ameliyat sürelerinde, ameliyat sırasında ve sonrasın
da oluşan komplikasyonlarcia anlamlı farklılık olmadığı, çi
mentosuz TKP uygulamalarının ameliyat sonrası erken dö
nemde rehabilitasyona ve protez stabilitesine olumsuz etki 
yapmadığı, grup A ve B'de ameliyat sırasında ve sonrasında 
hemovak drende toplanan kanama miktarları arasında fark 
olmadığı sonucuna varıldı. 
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AMAÇ 

Hemofili A bir kan hastalığı olmakla birlikte tekrarlayan ka
namalara bağlı olarak sinovyal eklemlerde erken harabiyer ve 
ekstremitelerde deformitelere neden olabilmektedir. En büyük 
eklem olası ve travmalara açık olması nedeniyle diz eklemi he
mofilide en fazla tutulan eklemdir ve bu tutulum sonucu has
talar yürüyemez veya destekle mobilize olabilir duruma gelebi
lirler. Hemofili A hastalarına uygulanan total diz protezi ame
liyatlarının güvenlik ve etkinliğini araştırmak amaç edinildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1997-2000 yılları arasında 6 hastanın 1 O dizine uygulanan to
tal diz protezlerinin klinik ve radyografik sonuçları retrospek
tif olarak incelendi. Ameliyattan önce hastalarda faktör ve 
inhibitör düzeyleri saptandı ve buna göre uygun faktör replas
manı yapıldı. Rutin değerlendirmelere hepatit ve AİDS tara
ma testleri mutlaka eklendi. Mevcut deformiteler dikkate alı
narak hastaların tümünde posterior krusiat ligamanı kesen 
tipte protezler kullanıldı. Mevcut sinovyal hipertrofi, cerrahi 
yaklaşım açısından bir engel teşkil etmiyor veya ameliyatı 
zorlaştıracak bir boyutta değilse ilave sinovektomi yapılmadı. 
Hastaların hepsine ilk günden itibaren hospitalizasyon süre
since CPM uygulandı ve TENS kullanılarak stimülasyon ve 
aktif yardımlı rehabilitasyon uygulandı. İlk iki hafta içinde 
faktör VIII seviyesi %50 ve üzerinde tutularak agresif rehabi
litasyona olanak tanındı. Daha sonra %30 seviyesine inildi ve 
ilave bir kamplikasyon veya tekrarlayan kanamalar olamadı
ğı durumda 3. hafta sonunda ilave faktör verilmedi. Klinik 
değerlendirmeler Knee Society Score kullanarak yapıldı. 

Radyolojik olarak ön-arka ve yan diz grafilerinde ve alt 
ekstremite aks grafilerinde mekanik aksa göre protezin pozis
yonu ve aseptik gevşeme yönünden protezin stabilitesi de
ğerlendirildi. 

Resim 1. 65 yaşında erkek hasta hemefilik artropati radyografik 
görünümü ve aynı dizin ameliyatta makroskopik görünüm. 

BULGULAR 

Hastaların hepsi erkek ve tümü 50 yaş altındaydı. Dört hasta
da her iki dizdeki patoloji nedeniyle simültane bilateral uygu
lama yapıldı. Bu hastalarda bir tanesi her işi dizinde 60 dere
ce üstünde olan kontraktürleri nedeniyle yatalak durumdaydı. 
Hastaların 3'ünde hepatit B veya C taşıyıcılığı tespit edildi. 
Preop değerlendirmede hastalarda ortalama 35 derece fleksi
yon kontraktürü saptandı. Hastaların tümünde mevcut faktör 
VIII seviyesi %5 ve altındaydı, antikor düzeyleri %0-2 Bet
hesda sınırındaydı ve ilave girişim gerektirmedi. Ameliyat ba
şına ortalama 48000 U konsantre faktör VIII kullanımı tespit 
edildi. Hastaların ağrı skorlarında preop değerlere göre drama
tik düzelme elde edildi ve takip süresince bu sabit kaldı. Fonk
siyonel skorlarda daha kısıtlı bir düzelme elde edilebildi. 

Fleksiyon kontraktürlerinin düzelmesinde göreceli olarak 
daha başarılı olunurken, eklem hareket genişliği normal de
recelere ulaşmaktan uzaktı. Bu bulgular klasik olarak diz art
roplastilerinde postop elde edilebilecek hareket genişliğinin 
preop mevcut hareket genişliğine yakından bağımlı olduğu 
yolundaki genel literatür bilgisini destekler nitelikteydi. 
Kamplikasyon olarak, bir hastada ikinci haftada tekrarlayan 
kanama faktör düzeyi% 75 civarına yükseltilip bir hafta süre
since bu seviyede turulmasıyla tedavi edildi. Kanama ve di
ğer bir hastada geç dönem travmatik periprostetik kırık tes
pit ettik. Hastaların tamamına yakınında diğer eklem pato
lojileri de mevcuttu. Bir hastada ilave olarak ayak bileği art
rodezi yapıldı. Hastaların ameliyat öncesi ortalama diz içine 

Resim 2. 18 yaşında 
erkek hasta. 
Geçirdiği travma 
sonrası konservatif 
tedavi uygulanmış 
olan hastada gelişen 
femur suprakondiler 
"malunion" ve aynı 
hastanın deformitesi 
düzeltilip diz protezi 
uygulanmış dizi. 
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kanama insidansı ameliyat sonrası anlamlı derecede azaldı. 
Takip süresi kısa olmakla beraber bu süre içinde aseptik 

gevşemeye ait bulgular kaydedilmemiştir. 

TARTIŞMA 

Hemofili A ve diğer kanama hastalıklannda cerrahi uygula
malardan durdurulamayan kanama komplikasyonlan ve en
feksiyon yüzdesi yüksekliği nedeniyle uzun zaman kaçınıl
mıştır. Bir yandan etkili profilaktik uygulamalarla hemofilik 
artropatinin önü alınmaya çalışılırken diğer yandan purifiye 
faktör VIII'in ticari olarak kullanıma sunulmasıyla hemofili 
A hastalannda diğer cerrahi girişimler gibi ortopedik müda
haleler de yapılabilir olmaya başlamıştır. 

Hemofili hastalannda diz eklemi en çok kanamalara ma
ruz kalan ve bu nedenle sekonder dejenerasyonlan en fazla 
gelişen bir eklemdir. Ağrılı kontraktürler ve eklem kıkırda
ğının tam harabiyetinin gelişınediği dönemlerde cerrahi 
açık-artroskopik veya radyoaktif maddelerle yapılan sino
vektomi-sinoviortezler bu hastaların diz sorunlarına çözüm 
olabilirken ileri deformitelerde artroplasti tek seçenek gibi 
gözükmektedir. Son yıllarda hemofilik hastalarda uygulan
mış kalça ve diz total eklem artroplasti serilerinin bildirildi
ği yayınlar literatürde yer almaktadır. 

Bu hastalarda ağnlı eklem kanamalan gerek hastanın 
duyduğu acı gerekse tekrarlayan kanama epizodlanndan ka
çınmak için, en rahat pozisyonda eklemin uzun dönem im
mobilizasyonu ile tedavi edilmeye çalışılırsa, bu durum diz 
ekleminde ilerleyici fleksiyon kontraktürlerine neden olur. 
Fleksiyonda yürüme, dizde hem dejenerasyonu arttırmakta, 
hem de denge bozukluğu nedeniyle kanmaya yol açan trav
malara neden olmaktadır. Çoğunlukla bilateral olan bu 
problemin çözümü total diz artroplastileriyle mümkün olabi
lir. 

Cerrahi hazırlıkta hastaların mevcut faktör düzeyleri 
mutlak tayin edilmelidir. Bizim serimizde olduğu gibi şiddet
li artrite ilerleyen hemofili olgulan genellikle faktör düzeyi 
%5 altında olan şiddetli tip hemofililerdir. Tekrarlayan fak
tör replasmanlan bu hastalarda antikor gelişmesine neden 
olabilir. O nedenle cerrahi öncesi mutlak inhibitör tayini ya
pılmalı ve gerekli önlemleri almalıdır. Yüksek inhibitör kon
santrasyonu nedeniyle cerrahinin kontrendike olduğu hasta
larda radyoaktif sinoviortez denenebilir. 

İmplant seçiminde PCL kesen tiplere öncelik verilmesi 
hem ileri derecede olan deformitelerin korreksiyonu açısın
dan kolaylık sağlar, hem de sonraki dönemde gelişebilecek 
PCL yetersizliğine karşı önlem alınmış olur. Dejenerasyon ya
nında periartiküler osteopeni veya multipl kistler nedeniyle 
kemik kalitesi bozuktur. Bu nedenle gerektiğinde kavitelerin 
greftlenmesi, anterior "notching"den kaçınılması ve gereği 
halinde stemli komponentler kullanılmasına gerek vardır. 

Hemofilik artropati zemininde uygulanan total diz pro
tezleri birçok seride ağrı yönünden daha başarılı sonuçlar ve
rirken, mevcut deformitelerin tam olarak düzeltilmesi ve 
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tam hareket genişliği elde edilmesi konusunda daha yetersiz 
kalmaktadır. Bilindiği gibi diz protezi uygulaınalarında ame
liyat öncesi mevcut hareket genişliği ameliyat sonrası elde 
edilecek sonucu direkt olarak etkilemektedir. Bizim serimiz
de de ileri derede deforme dizlere yapılan müdahalelerde 
postoperarif hareket genişliği 90 derecenin altında olmuştur; 
ancak gözlem süresi içinde ve iki yıl süresince 20 dereceye 
kadar varan sekonder kazanımlar kaydedilmiştir. 

Vaka sayısı az ve takip süresi kısa olan bu seride aseptik 
gevşeme veya diğer komplikasyonlara bağlı revizyon ihtiyacı 
olmazken böyle bir ihtiyaç halinde revizyon cerrahisinin he
mofilik dizlerde ileri derecede riskli ve zor bir cerrahi olması 
mutlaktır. Bu nedenle total diz protezi uygularken endikas
yonların bu hasta grubunda çok kısıtlı tutulması gerektiği gö
rüşündeyiz. 

SONUÇ 

Sonuç olarak heınofili hastalığında total diz protezi uygula
malan erken dönemde fonksiyonel olarak yüz güldürücüdür. 
Uygun dozda faktör replasmanı yapıldığı taktirde majör ka
nama riski kontrol edilebilir. Ameliyat öncesi dönemdeki 
ileri derecede kısıtlı diz hareketleri ve kontraktürlere bağlı 
olarak protez uygulamasından sonra da hastaların diz hare
ketlerindeki kısıtlılık tam olarak düzeltilemez. Fonksiyonel 
başarılı sonuçlarına rağmen faktör VIII'in çok pahalı olması 
nedeniyle ameliyat maliyeti çok yüksektir. Hastalardaki yük
sek orandan mevcut hepatit veya HIV taşıyıcılığı, hem has
talara yapılacak müdahalelerde immun yetmezlik problemi 
açısından önem arz etmekte, hem de hastane personelinin 
korunınası açısından dikkatli olunması gereken bir konudur. 
Yüksek oranda komplikasyonlara yol açabilmesi nedeniyle 
heınatoloji servisi olan hastanelerde, ve çok seçici olarak uy
gulanmalıdır. 
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GİRİŞ 

T ota! diz artroplastisi diz artroZLında başarılı bir tedavi yön
temi haline gelmiştir. İlk diz artroplastilerinde patellanın de
ğiştirilmesine yer verilmemiştir. Fakat bu hastalarda o/o40'la 
%58 arasında ön diz ağrısı geliştiği görülmüştür (1). Ayrıca 
ilk veriler gösterdi ki ağrı nedeniyle patellanın daha sonra 
değiştirildiği vakalarda kamplikasyon oranı primer artroplas
ti sırasında değiştirilenlere göre daha fazladır (2). Bir diğer 
çalışmada ise her ne kadar sonuçlar birbirine çok yakınsa da 
pateliası değişmeyen grubun yaklaşık üçte birinin merdiven 
çıkmakta zorlandığı bulunmuştur (3 ). 

Her ne kadar seçilmiş vakalarda patellanın değişınediği 

durumlarda sonuçların iyi olduğu konusunda yayınlar olsa da 
patellar komponent diz artroplastisinin vaz geçilmez parçası
dır (4,5,6,7). Bununla beraber patellofemoral komplikasyon
lar diz protezinin en sorunlu kısmını oluşturmaktadır 

(8,9,10,11,12,13). Total diz artroplastisindeki komplikas
yonların neredeyse o/o 50'sini patellofemoral problemlerden 
oluştuğu tahmin edilmektedir (10). Bu sebeplerden dolayı 
son yıllarda diz artroplastisinde en fazla dikkati çeken konu
lardan birini patella oluşturmaktadır. Uygun patellofemoral 
ilişki patellar kesi tekniği ve komponent pozisyonuna, imp
lant dizaynına ve yumuşak doku dengesine bağlıdır (4,14). 
Bu faktörlerdeki hata ise polietilen aşınması ve aseptik gev
şeme sebebidir. Biz de bu çalışmada patellar implant pozisyo
nunun postop tilte olan etkisini, lateral retinakuler gevşet
menin tilt derecesine etki edip etmediğini ve pre-op patellar 
uyum bozukluğunun postop tilt ile olan ilişkisini araştırdık. 
Ayrıca total diz artroplastisinde patellanın ameliyat öncesi 
ölçümleri ile pre-op ölçümlerinin tutarlılığını inceledile 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Bu amaçla Kasım 1998 ile Ocak 2001 tarihleri arasında kli
niğimizde total di~ artroplastisi uygulanan ve patellası değiş
tirilen 43 hastanın 46 dizinin ameliyat öncesi ve cerrahiden 
en az 6 hafta sonraki standart ön arka ve yan grafileri ile tan
jansiyel patella grafilerinde ölçümler yapıldı. Pre-op~ratif 
yan grafide patellanın kalınlığı, tanjansiyel patella grafilerin
de Merchant'ın tarif ettiği uyum açısı ölçüldü (15) (Şekill). 
Tüm hastaların cerrahi sırasındaki patella kalınlıkları not 
edildi. Patellar kesinin kalınlığı konulacak patellar kompo
nentin kalınlığı kadar olmasına özen gösterildi. Böylece pa
tellar komponentin yerleştirilmesi sonrası 1 mm hata payı ile 
orijinal patella kalınlığı sağlanabildi. Postoperarif tanjansi-

yel grafide ise patellar komponentin patellanın orta nokta
sımlan kaç mm medialde veya lateralde olduğu, ayrıca pali
etilen tabanından geçen çizginin femoral komponent ön yü
zünden çizilen çizgi ile yaptığı açı ölçüldü (Şekil 2,3,4 ). 

Şeki11. Merchant'ın tarif 
ettiği uyum açısı. 

Şekil 3. Komponentin 
laterale yerleştirilmesi 
sonucunda medial tilt. 

BULGULAR 

Şekil 2. Komponentin 
mediale yerleştirilmesi 
sonucunda lateral tilt. 

Şekil 4. Nötral yerleştirilmiş, 
minimal tilti olan patella. 

Çalışmadaki dizierin preoperatif yan grafideki patella kalın
lığı ortalama 22.79 mm (20-28), cerrahi sırasındaki patella 
kalınlığı ortalama 22.72 mm (20-26) olarak ölçüldü. Preope
ratif tanjansiyel grafide uyum ortalama 0.970 (-340;340), 
postoperarif tanjansiyel grafide ortalama 0.450 medial tilt 
(120 medial; 130 lateral) ölçüldü. Bunların 2'i medial, 6'sı 
nötral, 19'u laterale tilt gösteriyordu. Konulan patellar kom
ponentler ortalama 0.63 mm medialde (7.5 mm medial; 6 
mm lateral) olarak tespit edildi. Bunlardan 23 (%50) medi
ale, 8 (%17) orta noktaya, 15 (%33) laterale yerleştirilmişti. 

TARTIŞMA 

T ota! diz protezinde ameliyat öncesi iınplant boyutunu tes
pit etmek için tüm protez dizaynlarının %10-15 magnifikas
yonlu femoral ve tibial komponent için şablonları mevcut
tur. Cerrahi öncesi patella kesisi miktarını hesap etmek is
tendiğinde elimizde yeterli veri mevcut değildir. Cerrahi ön-
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Grafik 1. Y ekseni patellanın pozisyonu (mm) (- medial, +lateral yer
leşim) X ekseni patellar tilt derecesi (- medial tilt, + lateral tilt). 

cesi yan grafide ölçülen patella kalınlığı kemik patellanın 
magnifikasyonlu boyutunu verir. Cerrahi sırasında ise kıkır
dak ve ekstansör mekanizmanın yumuşak dokusu ile birlikte 
ön arka çap ölçülınektedir. Bu çalışmada yan grafide yaptığı
mız ölçümlerden patella kalınlığı+/- 2 mm hata payı ile tüm 
dizlerde patella kesisi ameliyat öncesi planlanabileceğini tes
pit ettik. 

Patellofeınoral ekleın komplikasyonlarını önlemek ve 
komponent ömrünü arttırmak için temas alanı ve temas ba
sıncı patellofemoral eklem kineınatiğinde çok önemlidir. Pa
tellar tilt patellar komponentin ınedial veya lateral yüzünde 
anormal basının göstergesi olabileceği gibi uygun olmayan 
patellar kesi sonrası da tilt görülebilir. Patellanın tiltinin her 
zaman klinik önemi olmayabilir. Rand'ın çalışınasında 2.5 
yıllık klinik izlernde %ı8 asiınetrik kesi ve o/oıO tilterağmen 
o/oıoo iyi ve mükemmel sonuç mevcuttur (16). Kobs ve Lac
hiewicz patellofeınoral kinematikteki bozulmanın klinik so
nucu etkilemediğini, Bindelglass ve ark. ise patella pozisyo
nunun ağrı skoru ile ilişkisi olmadığını belirtmişlerdir 

(17, ı 8). Buna rağmen bu yazarlar pa tellar tiltin polietilen 
aşınınası riskini arttırdığını da belirtınektedirler. Bu bulgula
rın tersine Merkow ve arkadaşları "tracking" bozukluğunun 
patellofemoral instabilite sebebi olduğunu; Nelissen ve ark. 
ise lateral yerleşimli patellar komponentin patellanın medi
ale tilti ve laterale subluksasyonuna sebep olduğunu belirt
mişlerdir(19,20). Bugün için kubbe şeklindeki patellar kom
ponentlerin santral veya medial yerleşiminin optimal sonu
cu verdiği yönünde fikir birliği vardır (19,21,22,23,24). 

Biz bu çalışınada komponentin ınediale yerleştirilmesi 
sonucunda pastop lateral tilt, laterale yerleştirilmesi sonu
cunda medial tilt olduğunu saptadık (Şekil 2,3,4), (Grafik 
ı). Medial yerleşimli patellalarda lateral retinakul er gevşet
me lateral tilti azaltmaktadır. Lee ve ark. yaptığı kadavra ça
lışmasında lateral ve medial komponent pozisyonunun ana
tomik olmayan patellar protezlerde patellanın medial ve la
teral fasetlerinde basıncın artmasına sebep olduğunu tespit 
etmişlerdir (24 ). Yazarlar patella merkezinin 5 mm içine yer
leştirilen patellalarda ınedial ve lateral basının eşit olduğu
nu ve patellofeınoral kinematiğin optimal sağlandığını be-
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lirtmektedirler. Her ne kadar Chan ve ark. çalışınalarında 
preoperatif lateral tilt ne kadar fazlaysa postoperarif lateral 
tilt de o kadar fazla olduğunu tespit etmişlerse de, biz bu ça
lışmada preoperatif uyum bozukluğunun postoperarif tilt ile 
olan ilişkisini tespit edeınedik (25). Laughlin ve arkadaşları 
ise postoperarif medial tiltin zaman içinde nötrale gittiğini, 
erken dönemdeki lateral tiltin ise daha sonra derecesinin 
arttığını belirtmişlerdir (26). Bizim çalışmamız sadece kısa 
dönemde patellanın pozisyonunu vermektedir. Bu patellala
rın zaman içindeki prognozları bilinmemektedir. 

SONUÇ 

Biz bu çalışmada ameliyat öncesi yan diz grafisinden 2 ının 
hata payı ile patellanın kalınlığı hesap edilebileceği sonucu
na vardık. Patellanın lateral veya ınedial yerleşimi pastop tilt 
sebebi olmaktadır. Nötral yerleşim erken dönemde optimum 
uyumu sağlamaktadır. Sadece bu çalışma ile klinik kullanım
da patellar komponentin yerleştirilmesi açısından kesin bir 
görüş bildirmek imkansızdır. Bu çalışına patellar komponent 
pozisyonunun komponent ömrüne etkisi ve ön diz ağrısı ile 
olan ilişkisi ve dizin ekstansör kuvvetine etki edip etmediği 
konusunda fikir vermemektedir. Bu değişkenler açısından 
daha sonraki çalışınalara temel oluşturma niteliğindedir. 
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Gonartrozun Değerlendirilmesinde Klasik ve Fleksiyon 
Grafilerinin Cerrahi Bulgularla Uyumu 
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GİRİŞ 

Eklem mesafesinde daralma, osteofitler, skleroz ve kemik 
kistleri osteoartritde görülen geç bulgular olarak bilinir. Os
teoartritin daha kesin tanısı klinik bulgular ve röntgen bul
guları ile konulabilir. Direkt diz grafileri normal olan, diz ağ
rısı çeken hastalarda osteoartrit tanısı MR veya artroskopi ile 
konulabilir (1,4). Ayakta basarak çekilen diz grafilerinin ya
tarak çekilen grafilere göre eklem mesafesindeki daralmayı 
gösterınede daha anlamlı olduğu ilk önce Ahlback daha son
ra da Leach tarafından yapılan çalışmalar gösterilmiş ve os
teoartritli hastaların değerlendirilmesinde standart grafiler 
arasında yer almıştır (8). Eklem mesafesindeki daralmanın 
dizin fleksiyonda iken ayakta basarak çekilen grafiler ile da
ha iyi gösterilebileceği bildirilmişitir (1,8,9). Bu pozisyonlar, 
ı- her iki dizin 30° fleksiyonda olduğu basarak röntgen ışının 
tibia platosuna paralel olduğu anteroposterior grafiler, 2- her 
iki dizin 45° fleksiyonda olduğu röntgen ışının ıoo kaudal 
verildiği posteroanterior grafiler, 3- her iki dizin 20° fleksi
yonda iken tibia plato yüzeyine paralel röntgen ışını ile çeki
len grafiler olarak tanımlanmıştır (1, 7 ,8,9). Ayakta basarak 
çekilen grafiler ile karşılaştırıldığında 30° fleksiyonda çeki
len grafilerde eklem mesafesinde daralmanın vakaların % 
8 ı 'inde daha çok gösterilebildiği bildirilmişitir (1 ). Bu bul
guların direkt grafilere göre daha anlamlı olduğunu gösteren 
klinik çalışmalar ise yetersizdir. 

Bu çalışmada gonartrozun değerlendirilmesinde tam eks
tansiyonda AP, 30° ve 45° fleksiyonda PA çekilen grafiler
deki eklem aralığının, cerrahi bulgular ile korrelasyonu araş
tırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, kliniğimizde diz ağrısı yakınması nedeni ile art
roskopi ya da total diz artroplastisi planlanarak yatırılmış ı 4 
hasta ile yapılmıştır. Bu hastalara kliniğimizde rutin olarak 
çekilen anteroposterior, diz yan, tünel ve tanjansiyel grafile
ri yanında diz, 30° ve 45° fleksiyonda iken basarak postero
anterior grafiler çekilmiştir. Direkt grafiler Gazi Üniversitesi 
Radyoloji AD' da, röntgen çekimi sırasında hasta başında ya
zarlardan biri bulunarak çekilmiştir. Tibia yüzeyine röntgen 
ışının paralel olmasını sağlamak için semifleksiyon grafileri 
için röntgen tüpü ıoo kaudale yöntendirildi (Şekil ı). Bu 
grafilerden medial ve lateral kompartmanlarda eklem mesa
feleri ayrı ayrı ölçülerek kaydedilmiştir. Direkt grafiler nega-

c 
Şekil 1. (A) Diz tam 
ekstansiyonda iken 
anteroposterior, 
(B) diz semi fleksiyonda 
tüp dize 90° açılı iken ve 

B 

(C) diz semifleksiyonda tüp 1 oo 
kaudale açılandırıldığında tibia 
plato yüzeyi ile röntgen ışın 
demeti arasındaki ilişki. 

taskop üzerinde yazarlardan biri tarafından standart bir cet
vel kullanılarak yapılmıştır. Hastaların ameliyatları sırasında 
ameliyat tipine göre artroskopi ya da açık cerrahi sırasında 
eklem kıkırdak lezyonları, Outerbridge sınıflandırmasına gö
re; ı- normal kıkırdak, 2- süperfisial fibrillasyon veya yumu
şama, 3- fragınantasyon ve derin fissürler, 4- subkondral ke
miğe uzanan erozyon olarak değerlendirildi (5). Direkt grafi
lerin ölçülmesi ile elde edilen eklem mesafelerinde daralma 
miktarları ile cerrahi sırasında tespit edilen kıkıı·dak lezyon 
derecesi arasındaki ilişkiler Pearson Correlation Coefficients 
kullanılarak araştırıldı. 

BULGULAR 

Çalışma sonunda tam ekstansiyonda çekilen grafilerde ek
lem aralığının ortalama 2.66 mm (SD, 1.6) olduğu, 30° 
fleksiyonda çekilen grafilerde elde m aralığının ortalama ı .5 
mm (SD, 1. 7) olduğu ve 45° ile çekilen grafilerde eklem 
aralığının 1.7 mm (SD, 0.9) olduğu görüldü. 30° ile çekilen 
ve 45° fleksiyonda çekilen grafiler, tam ekstansiyonda çeki
len grafiden, eklem aralığını gösterme açısından, istatiksel 
olarak farklı bulundu (P=O.OOO). 30° ve 45° fleksiyonda çe
kilen grafiler arasında ise eklem aralığını gösterınede an-
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lamlı bir farklılık olmadığı görüldü (P>O.l). Medial femo
ral kondil ve medial tibial plato kondromalazi derecelerin
de anlamlı bir farklılık olmadığı belirlendi. Medial tibial 
plato ile lateral tibial plato kondromalazi derecelerinin 
konele olduğu görüldü. Cerrahi sırasında yapılan eklem kı
kırdağında tespit edilen kondromalazi dereceleri ile rönt
gen bulguları karşılaştırıldığında radyolojik olarak tespit 
edilen eklem mesafesinde daralmanın sadece medial tibial 
platoda tespit edilen kondromalazi derecesi uyumlu olduğu 
görüldü (P<O.OS). 

Sonuç olarak, gonartozun radyolojik değerlendirmesinde 
fleksiyonda çekilen grafiler eklem aralığındaki daralmayı da
ha fazla göstermektedir ve radyolojik olarak tespit edilen da
ralma medial tibial plato için cerrahi yöntemler ile yapılan 
değerlendirme ile korreledir. 

TARTIŞMA 

Son zamanlarda ortaya çıkan farmakolojik tedavi yöntemle
ri ile osteoartritte kıkırdak harabiyerini önlemenin, ya da en 
azından geciktirmenin mümkün olduğu anlaşılmaktadır. Bu 
tedavi yöntemlerinin kontrollü kullanınımının sağlanmasın
da erken kıkırdak harabiyetinin belidenebilmesi önemli bir 
problemdir. Bu konuda MRI, USG ve kondroskopi gibi has
sas yöntemler tanımlanmış ise de bunlar klinik kullanım için 
hem pahalı tetkikler olması hem de diz gibi büyük bir eklern
de etkinliklerinin tam olarak bilinemernesi nedeniyle çözü
me yardımcı olmaktan uzaktırlar. Standart bir direkt grafi ile 
eklem kıkırdak harabiyetinin tespit edilebilmesi bu sorunun 
çözümünde yardımcı olacaktır. Fleksiyonda çekilen diz grafi
lerinin eklem kıkırdak kalınlığını gösterınede daha etkili ol
duğunu gösteren çalışmalar vardır (1,2,4,6,7,8,9). Biz bu ça
lışmada direkt grafiler ile elde edilen değerlendirme sonuçla
rını cerrahi sırasında eklernde yapılan değerlendirme sonuç
ları ile karşılaştırarak bu konuda daha önce yapılmış klinik 
değerlendirmele göre daha objektif bir çalışma yapmış oldu
ğumuza inanıyoruz. 

Diz biyomekaniği ile çalışmalar gözden geçitirildiğinde 
bu bulgular tibiofemoral eklerncieki en çok kontak stresin diz 
28° fleksiyonda iken olduğunu gösteren biomekanik çalışma
lar ile uyumludur (1). Ayrıca osteoartritte eklem kıkırdağın
da en çok aşınma dizin poster·ior y(lzeyinde olmaktadır. Diz 
tam ekstansiyonda iken femoral kondiller anterior tibial 

kondiller üzerinden havalanır ve tibial plato yüzeyi horizon
tal düzleme paralel gönderilen röntgen ışınları ile paralel de
ğildir. Ayrıca yük transferinin medial kampartmanda femo
ral kondilden tibial platoya, kıkırdaktan kıkırdağa, lateral 
kampartmanada ise kıkırdaktan menisküse doğru olduğu, 
medial tibial plato ile lateral tibial plato yüzeylerinin aynı 
yükseklikte olmadığı unutulmamalıdır. 

Sonuç olarak, dizde osteoartrite bağlı gelişen eklem me
safesinde daralmanın gösterilmesinde fleksiyonda çekilen 
grafiler diz osteoartritinin tespitinde standart olarak kabul 
edilen ayakta basarak tam ekstansiyonda çekilen grafilere 
göre daha anlamlı olmakla birlikte eklem mesafesini göster
ınede medial kampartmanda oluşan daralma dışında cerrahi 
bulgular ile korrele olamamaktadır. Lateral kampartmanda
ki kıkıı·dak harabiyerini göstecek yeni grafi pozisyonlarının 
tariflenmesi gerekmektedir. 
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GİRİŞ 

T ota! diz artroplasti tekniklerinde son yıllarda ilerlemeler ol
muştur. T ota! diz artroplastisinde, Insall'un tarif ettiği stan
dart medial parapatellar artrotomi en sık kullanılan yakla
şundır (1 ,2). Aseptik d izde en sık revizyon, ekstansör meka
nizma komplikasyonları nedeniyle yapılır. Büyük serilerde, 
ekstansör mekanizmayı ilgilendiren komplikasyonlar %ı .5-
ı2 oranında görülmüştür (3,4,5). 

T ota! diz artroplastisinde medial para pa tellar yaklaşım 
diz ekiemine mükemmel bir görüş sağlar. Fakat bu yaklaşım 
ekstansör mekanizınaya ve patellanın medial intraosseöz ve 
ekstraosseöz kanlanmasına hasar verir. Subvastus yaklaşım 
sırasında pateliayı laterale disloke etmeden önce, vasrus me
dialis femur origosundan kaldırılır. Bu yaklaşımın teorik ola
rak avantajı kuadriseps mekanizmasını korumasıdır. 

Randomize, prospektif bir çalışma yaparak, total diz pro
tezlerinde subvastus (SV) ve medial parapatellar (MPP) yak
laşımların kuadriseps gücü ve diz skorları açısından karşılaş
tırılması amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Primer os teaartrit mevcut olan ı 9 hastanın 22 dizi çalışına
ya alındı. Hastaların "Hospital for Special Surgery" diz skor
ları belirlendi ve izometrik ve izokinetik kuadriseps testleri _ 
yapıldı. Çalışmaya alınan hçıstaların benzer özelliklere sahip 
olmalarına dikkat edildi. Tüm hastalarda Freeman-Samuel
son total diz artroplasti sistemi kullanıldı. Birinci grubu me- · 
dial parapatellar yaklaşım kullanılan ıo hastanın 10 dizi 
oluşturmuştur. Tüm ameliyatlar rejyonel anestezi altında 
yapıldı ve turnike kullanıldı. Derin ven trombozu profilak
sisi için düşük molekül ağırlıklı heparinler tercih edildi. 
Tüm hastalara intravenöz 72 saat protilaktik antibiyotik ve
rildi. 

Ameliyat öncesi alt ekstremite alinınanı ölçüldü, diz 
skorları hesaplandı ve tüm hastalara Cybex kas testi uygu
landı. Diz fleksörleri ve ekstansörlerinin kuvveti Cybex -
350 izokinetik dinamametre sistemi ile ölçüldü (Lumex Ine., 
Ronkankoma, New York). Her hastanın her iki dizinin flek
sör ve ekstansörlerine izokinetik ve izometrik test uygulandı. 

Hastalar Cybex koltuğuna oturularak pelvisten ve uyluk dis
talinden koltuğa stabilize edildi. 

Diz ekstansiyon ve fleksiyon izometrik testleri 30 ve 60 
derece fleksiyonda yapıldı. Her fleksiyon derecesinde ve her 
deneme arası 20 saniye olmak üzere maksimum 6 deneme 
gerçekleşti. Diz ekstansiyonu ve fleksiyonu için izokinetik 
testler 60 derece/saniyede ( 4 tekrarlama) ve ı80 derece/sani
yede (20 tekrarlama) uygulandı. Testler arası 20 saniye din
lenme süreleri verildi. 

Cerrahi yaklaşım cerrah tarafından randamize şekilde be
lirlendi. Tüm dizlerde orta hat deri insizyonu kullanıldı. Sub
vastus yaklaşım Hofmann'ın ( 6, 7 ,8,9) tarif ettiği şekilde ya
pıldı. Medial parapatellar yaklaşım vasrus medialis ve rektus 
femoris birleşim yerinin 5 mm lateralinden yapıldı (10). 

Ameliyat sonrası her hasta erken dönemde mobilize edil-
di. İkinci postoperarif günde fleksiyon-ekstansiyon egzersiz
leri başlandı. Devamlı Pasif Hareket Cihazı ve diz immobili
zerleri kullanılmadı. 

Hastalara ameliyat sonrası 6. hafta, 3. ay ve 6. ayda HSS 
Diz Skorları, izokinetik ve izometrik diz fleksör-ekstansör kas 
gücü testleri yapıldı (1 ı). HSS diz skorları: ağrı 30 puan; 
fonksiyon 22 puan; hareket ı8 puan, kas gücü ı o puan, flek
siyon deformitesi ı o puan, stabilite ı o puan ve total ıoo pu
an üzerinden işleme alındı. 85-100 puan arası ah;m hastalar 

Tablo 1. Ameliyat öncesi ortalama kas güçleri ve HSS** Diz 
Skorları. 

MPP* SV* p değeri 

izokinetik Ekstansiyon 54.1 (29-93) 43.8 (12-73) =0.4 
(60°/sn) 

izokinetik Ekstansiyon 30.4 (21-44) 24.9 (13-39) =0.25 
. (180°/sn) 
lzometrik Ekstansiyon 44.3 (12-88) . 37.2 (6-61) ;=0.35 

30° Fleksiyon 
izometrik Ekstansiyon 67.4 (36-131) 57.1 (16-105) =0.63 

60° Fleksiyon 
HSS** Skorları 67.Ş (41-93) 69-J (53-79) :=0.9 

* MPP: Medial parapatellar yaklaşım, SV: Subvastus yaklaşım 
** HSS: The Hospital for Spet:ial Surgery · 
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çok başarılı, 70-84 arası başarılı, 60-69 arası zayıf, 60 altı ise 
kötü sonuç olarak değerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Hasta grubunu ı8 kadın ve ı erkek hasta, ortalama yaşları 
66.4 (58-74) oluşturdu. Her iki grup arasında, ameliyat ön
cesi diz skorları, kuadriseps gücü, iki bağımsız örnek testle
rinde belirgin istatistik fark bulunamadı. (P>0.25) (Tablo 
ı). 

Ameliyat öncesi Cybex sonuçları ameliyat sonrası 6 haf
ta sonuçları ile karşılaştırıldı. 60 derece/saniye peak tork eks
tansiyon izokinetik testlerde, ınedial parapatellar grupta ku
adriseps gücünde belirgin fark olup (P=0.02), subvastus gru
buna göre (P= 0.09) daha zayıf bulundu. ı80 derece/saniye 
peak torque ekstansiyon izokinetik testlerde, medial parapa
tellar grupta kuadriseps gücünde belirgin fark olup (P= O.Oı) 
subvastus grubuna göre (P=0.05) daha zayıf bulundu. 60 de
rece fleksiyonda peak torque ekstansiyonu testinde, subvas
tus grubunda ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 6. haftada 
belirgin fark bulunınazken (P=O. ı ı); medial para pa tellar 
grupta anlamlı belirgin fark bulundu ve kuadriseps gücü sub
vastus grubunkine göre daha zayıf bulundu (P= 0.007). Hem 

ınedial parapatellar hem de subvastus grubunda ameliyat 
sonrası diz skorları artarken, farklar anlamlı bulunmadı 

(P=O.ı2 ve P= 0.283 sırasıyla) (Tablo 2). 
Üçüncü ayda, her iki grupta da diz skorlarında istatistik

sel olarak anlamlı artış tespit edildi (MPP grup P=O.Oı3, SV 
grup P= O.Oı 7). İzometrik peak torque ekstansiyon değerleri 
diz fleksiyonu 30 ve 60 derecelerdeki testlerde ameliyat ön
cesi değerler arasında anlamlı fark bulunmamıştır. (MPP 30 
derece P= 0.95, 60 derece p= 0.24; SV 30 derece P= 0.54ı 
60 derece P= 0.29). İzokinetik ekstansiyon peak torque test
lerinde (60 ve 80 derece/saniye) anlamlı fark bulunmadı 
(MPP grup 60 derece/saniye P= 0.6, ı80 derece/saniye P= 
0.95; SV grup 60 derece/saniye P=0.5, ı80 derece/saniye P= 
0.88). Her iki grupta da değerler ameliyat öncesi değerleri 
yakalamıştır (Tablo 2). 

Ameliyat öncesi ile ameliyat sonrası 6. ayda izometrik ve 
izokinetik test sonuçları arasında istatistiksel açıdan anlamlı 
fark bulunmaınıştır (P>0.09). Her iki grupta diz skorları artış 
göstermiştir. (MPP grup P=O.Oı, SV grup P=0.005) SV grup
ta artış daha belirgin olmuştur (Tablo 2). 

Bir hastada derin enfeksiyon gelişmiş ve revizyon uygu
lanmıştır. Hiçbir hastada derin ven trombozu gelişmeıniştir. 

Tablo 2. Total diz artroplastisi sonrası kas gücü değerlerindeki ortalama 
TARTIŞMA 

SV yaklaşımı total diz protezinde femur, tibia ve 
patella hazırlığı için geniş görüş alan sağladığı ka
nıtlanmıştır ( 6). Son yıllarda, subvastus yaklaşımın 
standart medial parapatellar yaklaşıma göre çeşitli 
avantajları olduğu öne sürülınektedir. Avantajları 
ameliyat sonrası ağrıda azalma, patellanın kanlan
masının korunması, patellar tracking ve stabilite
nin daha iyi olması, lateral gevşetme ihtiyacının 
azalması, ameliyat sonrası daha iyi kuadriseps kont
rolü ve gücü, kuadrisepste skar oluşmasının azalma
sı, kan kaybının azalması, rehabilitasyonun kolay 
olması ve hastane yatış süresinin kısalmasıdır 

(9,ı2,13). Bu avantajiara rağmen Hofmann bu 
yaklaşımı belirgin sınırlı görüş alanından dolayı, 
200 lbs'den fazla kilosu olanlarda ve revizyon cer
rahisinde kullanılınasını önermemektedir (6). De
zavantajları ise eklem görüş alanının fazla olmama
sı, nörovasküler dokulara hasar verme olasılığı, 

subvastus hematoma, aşırı-gerilme ve vastus medi
alis içerisinde gelişebilecek iskemidir (9, ı 2,13). 

değişiklikler 

Pre-op 

izekinetik 
Ekstansiyon (60°/sn) 
MPP* 54.1 (25-93) 

SV* 43.8 (12-73) 

izekinetik 
Ekstansiyon (180°/sn) 
MPP 30.4 (21-44) 

sv 24.9 (13-39) 

izometrik 
Ekstansiyon (30° 
Fleksiyon) 
MPP 44.3 (12-88) 

sv 37.2 (6-61) 

izometrik 
Ekstansiyon (60° 
Fleksiyon) 
MPP 67.4 (36-131) 

sv 57.1 (16-105) 

HSS** Skorları 
MPP 67.8 (41-93) 

sv 69.7 (53-79) 

Teak Torque Değerleri (Nm) 

Post-op Post-op 
1.5 ay 3 ay 

36.58 (14-59) 51.6 (18-63) 
P=0.02 P=0.6 
30.8(16-44) 40.1 (13-51) 
P=0.09 P=0.5 

21.2 (4-39) 29.7 (4-54) 
P=0.012 P=0.95 
17.9 (14-23) 25.5 (4-27) 
P=0.05 P=0.88 

35.1 (14-54) 43 (5-43) 
P=0.24 P=0.95 
29.9 (9-48) 37.9 (20-43) 
P=0.2 P=0.54 

41.3 (20-71) 53.5 (23-96) 
P=0.007 P=0.24 
39.6 (21-65) 44.1 (28-55) 
P=0.114 P=0.29 

76.3 (50-91) 85.1 (71-96) 
P=0.12 P=0.013 
73.9 (49-92) 81.2 (69-89) 
P=0.283 P=0.017 

Post-op 
6 ay 

42.6 (23-58) 
P=0.2 
39.5 (21-62) 
P=0.3 

29.1 (16-39) 
P=0.8 
29.6 (21-37) 
P=0.09 

43.5 (29-70) 
P=0.8 
39 (13-55) 
P=0.4 

53.6 (32-78) 
P=0.3 
45.2 (23-66) 
P=0.4 

87.9 (86-98) 
P=0.01 
87.8 (71-97) 
P=0.005 

Ekstansör ınekanizmayı sağlam bırakmak patel
lanın vasküler ve tracking problemlerini çözebilir. 
Patellar tracking ve lateral gevşetmenin değerlen
dirilmesinde subvastus yaklaşımının belirgin avan
tajı vardır. Bu yaklaşımın kapatılması daha anato
miktir ve patellanın aşırı mediale kaydınlma ihti
mali önlenmiş olur (6,8). 

* MPP: Medial parapatellar yaklaşım, SV: Subvastus yaklaşım Patellanın kanlanması parapatellar ekstraosseöz 
damar halkası tarafından olur. Bu halkayı süpreın 

** HSS: The Hospital for Special Surgery 
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(desendan) genikülat, süperomedial ve infemmedial genikü
lat, süperolateral ve inferolateral genikülat ve anterior tibial 
rekürran arter oluşturur (14,15). MPP yaklaşım süprem, su
peromedial ve infemmedial genikülat arteriere zarar verir. 
Ayrıca lateral retinaküler gevşetme yapılan vakalarda intra
osseöz patellarkan akımı belirgin düzeyde azalır (16). 

Yapılan bir çalışmada, MPP yaklaşımın patellar kan akı
mını %35 azalttığı tespit edilmiştir (1 7). Subvastus yaklaşım 
patellanın medial kan akımını korur ve teorik olarak patella 
avasküler nekroz gelişme olasılığı azalır. 

Bu çalışmada subvastus girişimin erken dönemde; 6. haf
tada belirgin kuadriseps gücünde iyileşme sağlayarak postope
rarif rehabilitasyona avantaj sağladığı görülmüştür. Fakat bu 
kantitatif kuadriseps gücü artmasının uzun süreli bir avantaj 
sağlamadığı ve MPP grubun zaman içerisinde ameliyat önce
si değerleri yakalamış olduğu görülmüştür. Hastaların diz 
skorları hem MPP hem de SV grubunda artmıştır; fakat, bu 
artış SV grubunda daha fazla olmuştur. Bu bulgular Faure ve 
arkadaşlarının (7) yaptığı, subvastus yaklaşım uygulanan tek 
evreli bilateral artroplasti çalışması ile bizim çalışmamız ba
ğıntılı bulunmuştur. Kuadriseps gücü erken dönemde SV yak
laşım uygulanan hastalarda daha fazla bulunmuş, fakat 3. ay
da diğer yaklaşım ile eşidendiği görülmüştür. Hastalar bu yak
laşımı MPP yaklaşıma göre 4'te 1 oranında tercih etmişlerdir. 
Faure bu yaklaşımın aşırı kilolu ve fleksiyon kontraktürü bu
lunan vakalarda uygun olmadığını öne sürmüştür. 

Fisher tarafından tarif edilen medial trivektör yaklaşım ve 
vastus medialis split yaklaşım (midvastus) kuadriseps fonksi
yonunu koruyan, iki alternatif yaklaşımdır (12,18,19,20). 
Fischer (18) bir klinik çalışmada trivektör yaklaşımın, stan
dart medial parapatellar yaklaşıma göre daha fazla kuvvet sağ
ladığı ve ayrıca hastaya daha az rahatsızlık verdiğini göster
miştir. Engh ve arkadaşları ( 13 ), vastus medialis split yaklaşı
mını, medial para pa tellar yaklaşım ile karşılaştırmışlar ve late
ral gevşetme, patellar tilt veya translasyon, kuadriseps gücü, 
eklem hareket sınırı veya düz bacak kaldırma testi açısından 
aralarında belirgin bir fark bulamamışlardır. Dalury ve J iranek 
(12) vastus medialis split yaklaşım ile standart medial parapa
tellar yaklaşımı bilateral total diz artroplastisi uygulanan 24 
hastada karşılaştırmışlardır. Vastus medialis split yaklaşımın 
6. haftada daha iyi bir kuadriseps gücü sağladığı, fakat bunun 
medial parapatellar yaklaşım ile 3. ayda eşidendiği görülmüş
tür. Keating ve arkadaşları (19) vastus medialis split yaklaşım 
ile modifiye medial parapatellar yaklaşımı 100 bilateral total 
diz artroplastisinde karşılaştırmışlardır. İki grup arasında belir
gin bir fark bulamamışlardır. 

Sonuç olarak subvastus yaklaşımın erken dönemde sağla-

dığı kuvvet avantajı, anatomik ve vasküler yararları göz önü
ne alınırsa, klasik medial parapatellar yaklaşımın alternatifi 
olarak görülmüştür. Fakat subvastus yaklaşımın uzun süreli 
yararları beklenen düzeyde olmamış olup, bu yaklaşım total 
diz artroplastisinde iyi sonuçların elde edilmesinde, daha ko
lay uygulanabilen standart medial parapatellar yaklaşım ile 
eşit bulunmuştur. 
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GİRİŞ 

Total diz artroplastisi (TDA) sonrası, erken dönemde en 
korkulan kamplikasyon olarak, zaman zaman fatal olabilen 
pulmoner embolizm (PE) görünmektedir. Pulmoner embo
lizmin kökeni olarak da, alt ekstremite venlerinde gelişen 
tromboembolizm görüldüğünden, venöz tromboembolizmin 
öncelikle saptanması ve önlenmesi önem kazanmaktadır. Bu 
amaçla geliştirilen çeşitli farmakolojik ve mekanik profilaksi 
yöntemlerinin değerlendirilmesine yönelik oldukça çelişkili 
veriler bulunmaktadır. Buna ek olarak da, "Doğu" ya da "As
ya" toplumlarında bu riskin göreceli olarak daha düşük oldu
ğuna ilişkin yine çelişkili veriler karşımıza çıkmaktadır. 

Bu prospektif çalışmanın amacı, TDA sonrası, derin ven 
trombozu (DVT) görülme sıklığının ülkemiz insanlarında 
batı toplumlarına oranla daha düşük oranda görüldüğüne 
ilişkin klinik gözlemleı·imizi bu konuda "altın standart" ola
rak kabul edilen "asendan venografi" (AV) yöntemini kulla
narak objektif verilerle sınamak ve rutin farmakolojik profi
laksinin gerekliliğini sorgulamaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Mart 1997 -Ocak 2001 tarihleri arasında merkezimizde de
ğişik nedenlerle TDA uygulanan ve standart protakale uy
gun olarak postoperarif dönemde AV uygulanan lll hasta
nın 124 dizi çalışmaya dahil edilmiştir. Hastalardan 96'sı ba
yan, 15'i ise erkekti. Ortalama yaş 66 (min. 32, mak. 81) idi. 
55 sağ ve 69 sol dize TDA uygulandı. İncelenen TDA'nın 
102'si (%82.2) primer osteoartroz, 20'si (%16.2) romatoid 
artrit ve 2'si (%1.6) diğer hastalıklar nedeni ile uygulandı. 

Tüm hastalar merkezimizde görevli 2 doktor tarafından 
opere edilmiştir. Operasyonda 57 dizde "standart medial para
patellar" ve 67 dizde "subvastus" olmak üzere 2 farklı cerrahi 
yaklaşım kullanılmıştır. Standart yaklaşım uygulanan operas
yonlarda tumike uygulanmış, subvastus yaklaşım kullanılan 
operasyonlarda ise tumike kullanılmamıştır. Tüm hastalarda 
TDA sonrası erken mobilizasyon amaçlanmış; bu amaçla aktif 
hareketlere ek olarak pasif hareket cihazından yararlanılmış, 
48-72 saat içinde yürüme ve yüklenme gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmaya alınan hiçbir hastada, erken aktif-pasif hareket 
ve varis çorabı uygulaması dışında, herhangi bir mekanik ya 
da farmakolojik DVT profilaksisi uygulanmamıştır. Tüm has
talara ortalama pastop 7.5 (min. 3, mak. 19) günde AV uygu-

lanmıştır. Tüm AV sonuçları merkezimiz girişimsel radyoloji 
bölümünde görevli iki uzman tarafından klinik parametreler 
ve klinik DVT bulguları yönünden "kör" olarak değerlendi
rilmiştir. AV'de öncelikle DVT varlığı araştırılmış, eğer 

tromboz varlığı saptanırsa, bunların lokalizasyonu, tıkama 
oranı, tipi, fikse veya serbest oluşu ve radyolojik olarak klinik 
önem gösterip gösterınemesi açısından değerlendirilmiştir. 

AV bulguları ile, etkili olabilecek klinik parametreler (cins, 
yaş, ağırlık, klinik tanı, cerrahi yaklaşım, tumike kullanımı 
v.b.) arasındaki olası farklılıklar, ölçülebilen değerler için 
"bağımsız değişkenler için t-testi", sayılan değerler için ise "X 2 

testi" ve sayısal verilerin 5'in altına indiği gruplarda ise "Fis
her Exact testi" ile istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

SONUÇLAR 

TDA uygulanan olgularda AV venografi yöntemi ile saptanan 
toplam DVT prevalansı, 42/124 (%34) olarak saptanmıştır. 
Bunların 35'i baldırcia (%83), 5'i popliteada (%12), birer ta
nesi ise femoral ve iliale venlerde (toplam %5) belirlenmiştir. 

DVT saptanan olguların 32'sinde (o/o 76) parsiyel, 24'ün
de (%24) ise total venöz oklüzyon görülmüştür. Aynı olgula
rın 18'inde (%43) tek bir odakta, 24'ünde ise (%53) multi
fokal tromboz saptanmış; bunların 39'u (%93) fikse, 3'ü 
(%7) ise serbest olarak değerlendirilmiştir. Radyolojik ince
leme sonrasında klinik açıdan önemli olabilecek 7 (o/o 1 7) 
DVT varlığı belirlenirken, 35 olgudaki (%83) DVT varlığı 
klinik açıdan "önemsiz" olarak nitelenmiştir. 

DVT varlığı saptanan olgularda, PE'yi araştırmak amacı 
ile klinik değerlendirme dışında herhangi bir görüntüleme 
yöntemine başvurulmamıştır. Hiçbir olguda klinik olarak PE 
varlığı saptanmamış; ilk 3 ay içerisinde mortalite ile karşıla
şılmamıştır. 

Gruplar arasındaki farklılıklar X1 testi ile değerlendirildi
ğinde; iki cerrahi yaklaşımın (P=0.90), tumike kullanımının 
(P=0.90), klinik tanının (P=0.09) ve cinsiyetİn (P=0.71) 
DVT prevalansı üzerinde anlamlı bir etkisi belirlenememiş
tir (P>0.05). Aynı klinik parametreler ile; saptanan DVT' 
nin lokalizasyonu (baldır/poplitea/uyluk/iliak), tıkama oranı 
(parsiyel/total), tipi(uni/multi fokal), fikse veya serbest olu
şu ve radyolojik olarak klinik önem gösterip gösterınemesi 
açısından da anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (Fisher 
Kesin Olasılık testi, P>0.05). 
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Kilo ve yaşın olası etkilerini araştırmak amacı ile; DVT 
varlığı saptanan olgular ile sapranınayan olgular arasında da, 
bağımsız değişkenler için t-testi kullanılarak yapılan istatis
tiksel değerlendirmede de anlamlı bir fark saptanamamıştır 
(P>O.OS). 

TARTIŞMA 

TDA sonrası, sık olmasa da fatal PE ile karşılaşılması, potan
siyel kaynak olarak görülen DVT üzerindeki ilgiyi arttırmak
tadır. Ancak bu konuda hala tam olarak yanıtlanamamış so
rular bulunmaktadır. Başta profilaksinin gerekli olup olmadı
ğı olmak üzere; profilaksinin süresi, yöntemi, tarama yönte
mi, hastaneden çıkıştan sonra DVT görülme olasılığı gibi ko
nular hala tam olarak yanıtını bulamamış olup, birbiri ile çe
lişkili çalışmalar yayınlanmaya devam etmektedir. Tüm 
"malpractice" ve sigorta önlemlerine karşın, ABD'de bile, 
hiçbir profilaksi yönteminin uygulanmadığı çalışmalar su
nulmaya devam etmektedir (ı). 

TDA'dan sonra, profilaksi uygulanmayan olgularda DVT 
prevalansı, o/o 70-80 gibi oldukça yüksek oranlarda bildirilmiş
tir. Bu prevalans, kalça artroplastisine oranla 2-4 kat daha 
fazla görünmekle birlikte, yerleşim yeri olarak büyük çoğun
lukla (%85-90), PE yönünden daha az riskli olan baldır ven
lerinde yerleşim göstermektedir. PE açısından daha riskli ola
bilen proksimal trombüsler ile nadiren karşılaşılmaktadır. 

DVT varlığını saptamak amacı ile, yalnızca klinik değer
lendirme yetersiz kaldığı için hala pek çok görüntüleme yön
temi kullanılmakla birlikte, "asendan venografi" yöntemi 
"altın standart" olarak kabul edilmektedir. Bizim de kullan
dığıınız bu yöntem, hem proksimal, hem de baldır yerleşimli 
DVT'ler için eşit derecede sensitif ve spesifik olduğu için 
yaygın bir kabul görmektedir. İnvazif ve göreceli olarak pa
halı bir tarama yöntemi olmakla birlikte, ona alternatif ola
rak öne sürülen ultrasonografi hem yüksek teknisyen-temel
li bir teknik olması, hem de proksimal DVT'leri saptamada
ki yetersizlikleri nedeni ile onun yerini alamamaktadır. 

DVT'nin farmakolojik profilaksisinde, özellikle Avru
pa'da en sık kullanılan "Düşük moleküler ağırlıklı heparin"
ler (DMAH), TDA'dan sonraki DVT prevalansını %30-40 
civarına indirebilmekte; ancak bunu yaparken de %8- ı O'luk 
bir "majör" kanamaya yol açmakta, hem operasyon, hem de 
enjeksiyon yerlerinde kanamayı artırmaktadırlar (2). Diz ek
leminde, kanamaya karşı yara toleransının düşük olması, 
DMAH'lerin kullanımını güçleştirmektedir. DMAH lerin 
kullanımı, epidural hematom riski nedeniyle, rejyonel anes
tezi yöntemlerinin kullanılmasını da güçleştirmektedir. Uy
gulanacak profilaksinin riski, hiçbir zaman, tedavi edilmesi 
gerekli rahatsızlığın riskini aşmamalıdır. 

Son yıllarda yapılan bir meta-analizde, ı 980- ı 997 arası 
yayınlanmış ve venografiyi rutin tarama yöntemi olarak kul
lanmış olan 136 çalışma bulguları biraraya getirilmiş, TDA 
sonrası DVT prevalansı, aspirin profilaksisi ile %53, warfarin 
profilaksisi ile %45, DMAH profilaksisi ile ise %29 oranın-

da bildirilmiştir (3). Aynı tarama yöntemini kullandığım ız 
bizim çalışmamızda, hiçbir profilaksi yöntemi uygulanmayan 
TDA hastalarında saptadığımız DVT prevalansı %34 olup, 
bu oran pek çok çalışmada, çeşitli farmakolojik profilaksi 
yöntemleri uygulanarak elde edilen değerlerin altındadır. 

Yine, son zamanlarda yayınlanan diğer bir çalışmada war
farin profilaksisi uygulanan olgularda %59, DMAH profilak
sisi uygulanan olgularda ise o/o38'e kadar çıkan oranlarda 
DVT varlığı belirlenmiştir. Yine, aynı çalışmada, warfarin 
grubunda biri majör hemarajiye bağlı 3, DMAH grubunda 
ise ı erken ölüm bildirilmekte; majör kanama oranları da, sı
rasıyla %2 ve o/oS olarak verilmektedir ( 4). 

Asya ve Uzakdoğu kökenli bazı çalışmalarda, bizim klinik 
gözleınlerimizle uyumlu olarak, TDA sonrası, batı ülkelerine 
göre daha düşük oranda DVT ve PE prevalansı görülebildiği
ne ilişkin, tümüyle desteklenmeyen veriler bulunmaktadır 
(5). Kısmen kanıtlanmış bu objektif verilerin kaynağı, "Do
ğu-Asya" toplumlarının, başta beslenme olmak üzere gele
neksel ve çevresel faktörlerinin Batı toplumlarından farklı 
olması olabilir. Yine, hipotetik olarak, genetik faktörlerin et
kinliği de söz konusu olabilir. 

Turnike kullanımının DVT gelişimi üzerine etkisi üzeri
ne çelişkili veriler bulunmaktadır. Bizim çalışmamızda elde 
ettiğimiz veriler de, turnike uygulamasının DVT prevalansı 
üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığı yönündeki verileri des
tekler niteliktedir. 

Bu verilerin ışığında, TDA sonrası rutin farınakolojik 
profilaksi uygulaması, olguların en azından o/o60-80'inde ge
rekli olmayan ve kendine özgü ciddi riskler taşıyan bir teda
vinin uygulanınası anlamına gelmektedir. Bu çalışınanın ve
rileri de, ülkemiz koşullarında, TDA sonrası DVT'nin sanıl
dığının aksine cerrahi yöntem, turnike kullanımı, klinik ta
nı ve cinsiyetten bağımsız olarak daha az sıklıkla görüldüğü
nü desteklemektedir. Elde edilen DVT prevalans değerleri, 
Batı kökenli çalışmalarla karşılaştırılması ve mevcut profi
laksi yöntemlerinin olası ciddi komplikasyonları dikkate 
alındığında, daha etkin ve güvenli yöntemler geliştirilinceye 
kadar, TDA sonrası DVT yönünden rutin farınakolojik pro
filaksi uygulaması için yeterince ikna edici kanıtlar elde edi
lemediği kanısına ulaşılmıştır. 
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Son yıllarda total diz protezi (TDP) uygulamalarındaki artış 
ile birlikte revizyon gerektiren olguların sayısında da artış ol
maktadır. Tüm TDP uygulamalarının yaklaşık %5'ine takip 
eden dönemde revizyon gerekebilir ( 1). Revizyon nedenleri 
genellikle septik ve aseptik olarak ayrılır. Aseptik nedenler 
olarak aks bozukluğu, instabilite, travma, ekstansör mekaniz
ma yetersizliği, gevşeme, nedeni tespit edilemeyen ağrı belir
tilebilir (2). Son yıllarda TDP uygulaması sonrası derin en
feksiyon oranı %1-2 olarak bildirilmektedir (3,4). Enfeksi
yon tedavisinde tek veya iki aşamalı revizyon cerrahisi uygu
lamaları yapılabilir (5-14). 

TDP revizyon uygulamasında başarılı olunmasında; uy
gun alt ekstremite aksının elde edilmesi, implantların uygun 
pozisyonda yerleştirilmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda yeterli 
yumuşak doku balansının sağlanması, eklem çizgisinin resto
rasyonu, uygun patellar aks temini ve günlük yaşam gereksi
nimini karşılıyacak düzeyde eklem hareket açıklığının temi
ni gereklidir (15). 

Çalışmamızda, septik ve aseptik nedenlerle gevşeme tes
pit edilen olgulara uygulanan TDP revizyonu sonrası klinik 
ve radyolojik bulgularının değerlendirilmesi amaçlandı. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Kasım 1996 ve Nisan 1999 tarihleri arasında TDP revizyonu 
uygulanan 16 olgu retrospektif olarak değerlendirildi. Olgu
ların 13'ü kadın (%81), 3'ü erkek (%19) olup ortalama yaş 
65 yıl (43-80 yıl), ortalama takip süresi 22.6 ay (12-41 ay) 
idi. Olguların klinik ve radyolojik değerlendirilmesinde KSS 
(Knee Society Sc o re) kriterleri kullanıldı ( 16). Olguların 
septik-aseptik ayrımı klinik olarak; ağrı, kızarıklık, ısı artışı, 

şişlik ve drenajın olup olmadığı tespit edilerek, laboratuar 
ayırımı ise; beyaz küre sayısı, sedimanrasyon hızı ve C-reak
tif protein değeri, eklem ponksiyonu, sintigrafi, frozen ve do
ku kültürü değerlendirmeleri kullanılarak yapıldı. Bu değer
lendirme kriterleri kullanılarak ayıncı tanısı yapılan 12 
(% 7 5) septik olguda iki aşamalı, aseptik olarak değerlendiri
len 4 (%25) olguda ise tek aşamalı revizyon cerrahisi uygu
landı. Tüm olgularda standart medial parapatellar yaklaşım 
kullanıldı. Tek aşamalı revizyon cerrahisi uygulanan olgular
da, protezin çıkarılması, debridman ve doku kültürü alındık
tan sonra protezler antibiyotikli çimento kullanılarak tespit 
edildi. İki aşamalı revizyon cerrahisi uygulanan olgularda ise 
ilk ameliyatta protezin çıkarılması, debridman, frozen incele
mesi, doku kültürü için örnek alınmasından sonra protez şek
line benzetilmeye çalışılan antibiyotikli çimento uygulaması 

ile eklem aralığı korundu. Doku kültüründe üreme olan ol
gulara üretilen mikroorganizmanın antibiyotik hassasiyetine 
göre ortalama 28 gün (21-40 gün) İV, ortalama 34 gün (28-
42 gün) oral antibiyotik tedavisi uygulanırken septik olarak 
değerlendirilen, ancak derin doku kültürlerinde üreme tespit 
edilemeyen 2 olguya ise 2x1 gr vankomisin 4 hafta süre ile 
İV, 2x750 mg siprofloksasin 4 hafta süre ile oral olarak uygu
landı. İki aşamalı revizyon cerrahisi uygulanan olgularda kli
nik olarak enflamasyon bulgularının tamamen düzelmesi, C
reaktif protein değerinin ve eritrosit sedimanrasyon hızının 
normal değerlere gelmesinden sonra uygulanan ikinci aşa
mada protezler antibiyotikli çimento ile tespit edildi. Primer 
artroplasti uygulamasında patellar komponenti değiştiritmiş 
6 (%3 7.5) olgunun revizyon cerrahisi sırasında tamamının 
patellar komponenti çıkarılarak, biri dışındaki 5 olguya yeni 
patellar komponent çimento ile tespit edildi. Primer TDP 
uygulamasında patellar komponenti değiştirilmeyen olgula
rın revizyon cerrrahisi uygulamasında yalnızca patelloplasti 
ve patellar denervasyon yapıldı. 

Ameliyat öncesi ve sonrasında eklem çizgisindeki deği
şiklikler radyografik olarak, fibula dış çıkıntısı-feımır protez 
distali arasındaki mesafe ölçülerek yapıldı (17). Femoral 
komponentin anatomik restorasyonunun radyolojik değer
lendirilmesi için femur medial epikondil-femur protez dista
li arasındaki mesafe ölçülerek kaydedildi (18, 19). Defektie
rin sınıflaması AORI (Anderson Orthopaedic Research Ins
titute) (20) kriterler kullanılarak yapıldı. Tromboemboli 
profilaksisi için 5000 İÜ düşük moleküler ağırlıklı heparin 
subkütan olarak günde tek doz 15 gün süreyle uygulandı. Ça
lışmamızda elde edilen bulguların istatistiksel değerlendiril
mesinde Student t-testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Olguların KSS klinik değerlendirme kriterlerine göre reviz
yon ameliyatı öncesi diz puanı ve fonksiyonel puanı sırası ile 
ortalama 46.3 (31-62) ve 34.3 (10-50), revizyon sonrası ise 
sırası ile ortalama 84.3 (55-90) ve 75.0 (60-90) olduğu tespit 
edildi. Diz puanı ve fonksiyonel puanın ameliyat öncesi de
ğerleri ile ameliyat sonrası değerleri istatistiksel olarak karşı
laştırıldığında aradaki fark anlamlı idi (P<O.OOl). KSS rad
yolojik değerlendirme kriterlerine göre revizyon ameliyat 
öncesi ile revizyon ameliyat sonrası yapılan ölçümlerde alfa, 
beta, gama, sigma açılarının ortalama değerleri istatistiksel 
olarak karşılaştırıldığında, aradaki fark anlamsız bulundu 
(P>0.05). Olguların ameliyat sonrası son kontrollerinde hiç-
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bir zonda 2 mm' den daha fazla radyolusent bölge tespit edil
medi. Eklem çizgisinin değerlendirilmesinde kullanılan fibu
la dış çıkıntısı-femur protez distali arası mesafe revizyon ön
cesi ortalama 31.5 mm iken, revizyon ameliyatı sonrası orta
lama 40.5 mm, femur medial epikondil-femur protez distali 
arası mesafe ise ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası sırası ile 
23 mm ve 24 mm olarak bulundu. Septik nedenlerle reviz
yon uygulanan olguların eritrosit sedimentasyon hızı (ESH, 
1 saatlik) ve C-reaktif protein (CRP) düzeyleri sırası ile ame
liyat öncesi ortalama 71.3 mm/sa ve 5.71 mg/dl, ameliyat 
sonrası son kontrollerde ise 17.3 mm/sa ve 0.6 mg/dl idi. 
Aseptik nedenlerle revizyon gereken olgularda ise ESH ve 
CRP düzeyleri ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası son kont
rollerde sırası ile ortalama 24 mm/sa ve 0.67 mg/dl, 20.7 
mm/sa ve 0.57 mg/dl idi. Enfeksiyon tanı kriterlerinden bir 
diğeri olan frozen uygulaması aseptik olarak değerlendirilen 
4 (%100) olguda da negatif (her bir büyük büyütmede 5'den 
az polimorfonükleer lökosit bulunması) iken, septik olarak 
değerlendirilen olgulardan 1 'inde (%8.3) negatif, 4'ünde 
(%33.3) şüpheli (her bir büyük büyütmede 5-9 polimorfo
nükleer lökosit bulunması), 7'sinde (%58.3) ise pozitif (her 
bir büyük büyütmede 10 ve daha fazla polimorfonükleer lö
kosit bulunması) idi. Septik olarak değerlendirilen olgular
dan lO'unda (%84.4) ameliyat sırasında alınan derin doku 
kültürlerinde üreme tespit edildi. Üretilen mikroorganizma
lar 4 olguda (%33.3) metisiline dirençli S. aureus, 4 olguda 
(%33.3) metisiline duyarlı S. aureus, 1 olguda (%8.3) ente
robakter, 1 olguda (%8.3) ise asinetobakter idi. Ameliyat sı
rasında protez çıkarılması ve debridman sonrası femurdaki 
defektin değerlendirilmesinde; olguların l'inde (%6.2) Fl, 
9'unda (%56.5) F2A, 6'sında (%37.4) F2B defekt tespit edi
lirken, tibiadaki defektin değerlendirilmesinde 8 olguda 
(%50) Tl, 8 olguda (%50) ise T2A defekt tespit edildi. Fe
mura ait defektlerin giderilmesinde 15 (%93.7) olguda metal 
desteklerden, 4 (%25) olguda greft sıkıştırma yönteminden 
yararlanılırken, tibiaya ait defektlerin giderilmesinde ise 3 
olguda (%18.7) metal destek, 5 olguda (%31.2) ise greft sı
kıştırma yöntemi kullanıldı. Femurda Fl defekti olan olgu 
dışındaki tüm olgularda tibial ve femoral komponentlerin 
stabilitesini artırmak için uzun stern kullanıldı. 

Kamplikasyon olarak olgularımızın 3'ünde (%18.7) deri 
nekrozu, l'inde (%6.2) patella kırığı, l'inde (%6.2) serebral 
emboli sonucu oluştuğu düşünülen bilinç bulanıklığı, 1 'inde 
(%6.2) psödoanevrizma tespit edildi. Olgulardareenfeksiyon 
görülmedi. 

TARTIŞMA 

Revizyon TDP uygulamalarının başarılı uzun dönem sonuç
ları bildirilmiştir (21-28). Total diz protezi uygulaması sonra
sı oluşan derin enfeksiyon, en sık revizyon nedenlerinden bi
risi olup primer uygulama sonrası %0.5 ile %5 oranları ara
sında görülmektedir (29,30). Enfeksiyon nedeni olarak en 
sık tespit edilen etken stafilokoklar ve gram negatif bakteri-
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lerdir (30). Total diz protezi uygulaması sonrası gelişen derin 
enfeksiyonun tedavisinde kullanılan tek ve iki aşamalı reviz
yon uygulamalarının iyi sonuçları bildirilmiştir (5-14 ). Gök
san ve Freeman (5) tek aşamalı revizyon cerrahisi uyguladık
ları ve ortalama takip süresi 5 yıl olan 18 olguluk çalışmala
rında 2 olguda reenfeksiyon geliştiğini belirtmişlerdir. Gold
man ve ark. ( 13) enfeksiyon nedeniyle 2 aşamalı revizyon 
ameliyatı uyguladıkları 60 olgunun 64 dizini ortalama 7.5 yıl 
izlemişler ve olguların %9'unda reenfeksiyon görüldüğünü 
bildirmişlerdir. Backe ve ark. (31) 12 olguyu içeren ç<!-lışma
larında, 2 aşamalı TDP revizyonu uygulanan 9, artrodez uy
gulanan 3 olgunun ortalama 31 aylık takiplerinde reenfeksi
yon görmediklerini bildirmişlerdir. Şener ve ark. (32) enfek
siyon nedeni ile lO'una iki aşamalı, 4'üne tek aşamalı TDP 
revizyonu sonuçlarını bildirdikleri çalışmalarında, iki aşama
lı revizyon uygulamalarında %10, tek aşamalı uygulamalarda 
%50 reenfeksiyon tespit ettiklerini bildirmişlerdir. Bayrakçı 
ve ark. (33) enfeksiyon nedeni ile iki aşamalı TDP revizyo
nu uyguladıkları 9 olgunun hiçbirisinde reenfeksiyon geliş
mediğini, ancak bu olgulardan birisinde revizyon sonrası 3. 
ayda gelişen yüzeyel enfeksiyonun debridman ve antibiyotik 
uygulaması ile sorunsuz iyileştiğini bildirmişlerdir. Çalışma
mızda revizyon nedeni enfeksiyon olan 12 olguya 2 aşamalı 
revizyon cerrahisi ve revizyon nedeni enfeksiyon olmayan 4 
olguya tek aşamalı revizyon cerrahisi uygulaması sonrası or
talama 22.6 aylık {12-4 1 ay) takipte enfeksiyon tespit edil
medi. Revizyon uygulanan olgularımızın ameliyat sonrası 
son kontrollerde enfeksiyon tanısı için kullandığımız klinik 
ve laboratuvar tanı kriterlerinde özellik yoktu. Eritrosit sedi
mentasyon hızı ve C-reaktif protein düzeylerinin normal se
viyelerde olduğu tespit edildi. 

TDP revizyonu uygulamasında anatomik eklem çizgisi 
restorasyonu, başarılı sonuç elde edilmesi için gereklidir. Fig
gie ve ark. (34) patella yüksekliği ve e kle m çizgisindeki de
ğişikliklerin primer TDP sonuçlarına olan etkilerini incele
dikleri çalışmalarında eklem çizgisinin 8 mm' den daha az yer 
değiştirdiği olgularda sonuçların daha iyi olduğunu bildirmiş
lerdir. Eklem çizgisinin resrotasyonu sırasında kullanılabile
cek referans noktalarından biri olan femur epikondili normal 
olarak eklem çizgisinden ortalama 2-2.5 cm kadar proksimal
de olup femurun revizyonu sırasında kemik defektlerin gide
rilmesi için greft ya da metal destekler kullanılarak eklem 
çizgisi ile epikondiler arası mesafenin bu sınırlarda tutulması 
amaçlanmalıdır (18,19,35). Partington ve ark. (35) eklem 
çizgisinin restorasyonunun TDP revizyonu sonuçlarına etki
sini değerlendirdikleri çalışmalarında, 99 olgunun 107 dizine 
revizyon uygulamışlar ve revizyon sonrası eklem çizgisindeki 
değişiklikleri, primer artroplasti öncesi ve revizyon öncesi el
de ettikleri değerler ile karşılaştırmışlar; eklem çizgisinde pri
mer artroplasti öncesi 16 mm olan eklem çizgisi yüksekliğin
de ameliyat sonrası ortalama 1 mm artış olduğunu belirtmiş
lerdir. Ayrıca revizyon sonrası 107 olgunun 85'inde (% 79) 8 
ının'ye kadar yükseklik artışı olan olgularda KSCS'nin (Knee 
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Society Clinical Score) yüksek olduğunu belirtirken eklem 
çizgisi yüksekliğinde 8 mm' den daha fazla artış tespit ettikle
ri olgularda bu değerin daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. 
Çalışmamızda, eklem çizgisinin değerlendirilmesi için kulla
nılan femur medial epikondili-femur protez distali arası me
safe, revizyon öncesi ortalama 23 mm iken revizyon sonrası 
ortalama 24 mm, fibula dış çıkıntısı-femur protez distali ara
sı mesafe ise ameliyat öncesi ortalama 3 ı .5 mm iken ameli
yat sonrası ortalama 40.5 mm olarak ölçüldü. Revizyon TDP 
öncesi ve sonrası ölçülen eklem çizgisi yüksekliği arasındaki 
farkın ortalama 9 mm olması, Partington'un (35) yaptığı ça
lışma göz önüne alındığında kabul edilebilir sınırlarda oldu
ğu kanısındayız. Defektierin giderilmesi ve eklem çizgisinin 
restorasyonu amacıyla olgularımızın %93.7'sinde femura, 
%ı8.7'sinde tibiaya metal destek kullanılmış olup revizyon 
öncesi KSS diz puanının ortalama 46.3 iken revizyon sonra
sı 84.3'e, fonksiyonel puanın ortalama 34.3 iken 75.0'e yük
seldiği tespit edildi. 

Revizyon cerrahisinde kemik kaybı veya kötü kemik ka
litesi bulunduğunda, standart protezler ile yeterli stabilite 
sağlanması güçtür. Çimento ile veya çimentosuz yöntemle 
tespit edilen uzun stemlerin kullanılması ile protezlerin fik
sasyomı artırılabilir (2,ı4,25,36-43). Teorik olarak uzun 
stern kullanılmasının stres dağılımını engelleyerele protez fik
sasyomınu olumsuz etkilediği, osteopeni ve periprostetik kı
rıklara neden olabileceğinin belirtilmesine karşın, Murray 
(ı 4) çimento lu uzun stemli 40 olguluk revizyon uyguladığı 
çalışmasında, ortalama 4.8 yıllık takip sonunda, çok iyi so
nuç elde ettiğini bildirmiş ve kullandığı protez fiksasyonuna 
ait kötü sonuç bildirmemiştir. Hass ve ark. ( 44) çimentosuz 
intramedüller stern kullanarak TDP revizyonu yaptıkları 76 
olguyu içeren çalışmalarında ortalama 3.5 yıl takibi tamam
lanan 65 olgunun %84'ünde iyi ve çok iyi sonuç aldıklarını 
bildirmişlerdir. Çalışmamızda biri dışında ıs olgumuzcia kul
lanılan çimentosuz uzun stem ile ilgili sorun gelişmedi. 

Çalışmamızda takip süremizin kısa olmasına karşın pri
mer TDP uygulaması sonrası gelişen enfeksiyonun tedavisin
de 2 aşamalı revizyon cerrahisinin etkin yöntem olduğu, ek
lem çizgisinin anatomik yapıya uygun olarak restorasyonu
nun klinik sonuçları olumlu yönde etkiteyeceği ve özellikle 
kemik defekti olan olgularda protez stabilitesini artırmak 
için çimentosuz uzun stern kullanılmasının başarılı sonuç el
de edilmesi için uygun olacağı kanısındayız. 
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SS-071 

Artroskopik Tedavi Edilen Diskoid Lateral Menisküs Vakalarımız 

Sinan Karaoğlu, Mehmet Halıcı, Şevki Kabak, Ali Baktır 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

ÖZET 

Amaç: Diskoid menisküsün insidans ve orta dönem takip sonuçlarını ortaya koymayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Yapılan 2054 diz artroskopisinde 49 diskoid menisküs saptandı. Yaş ortalaması 29 (14-62), 22 sağ 27 sol diz tutulumu var
dı. Tamamı lateral menisküste olup 3ı tanesine diskoid menisküste yırtık olmayıp, diğer sebeplerden dolayı semptomlu idi. Yırtığı olmayan 
hastaların diskoid menisküslerine müdahelede bulunulmadı. Bir Wrisberg ligaman tip, ı2 inkomplet tip, 36 da komplet tip diskoid menisküs 
tespit edildi. Yırtık olup müdahele edilenlerden ise biri Wrisberg ligament tip, 5'i inkomplet tip, ı2'si da komplet tip diskoid menisküs idi. 
Yırtık tipleri açısından ı o radier, 7 horizontal ve ı mikst tip yırtık saptandı. Wrisberg tipi olan hasta dışında tedavi olarak parsiyel menisek
tomi uygulandı. Wrisberg tipi olan hastaya total menisektomi uygulandı. Artroskopik müdahele yapılan ıs hastanın ikisi adresinde buluna
madı, bir hastanın şikayetleri geçmed i ve 5 ay sonra reartroskopi yapılıp lateral menisküsünün hiatus lokalizasyonunda yeniden yırtıldığı sap

tanarak total menisektomi yapıldı. 

Bulgular: Takip süresi ortalama 40 ay olup son kontrollerinde hastalar Lysolm diz skorlamasıyla değerlendirildiler. Buna göre 6 hasta çok iyi, 
7 hasta iyi, 2 hasta orta ve ı hasta kötü skora sahip idi. 

Sonuçlar: Literatüre oranla yakın sonuçlar göstermekte olup, biz de buna paralel olarak parsiyel menisektomiyle bu hastaları tedavi etmenin 
önemli avantajları beraberinde getirdiğini söyleyebiliriz. 

Diskoid menisküs sıklıkla lateral menisküste görülen disk 
seklindeki bir menisküs varyasyonudur. Literatürde sıklığı % 
ı.4 ile %ı 7 arasında değişmektedir. Lateral menisküs nor
malde tibia platosunun %20'sini kaplar. Diskoid menisküste 
ise bu oran artarak menisküs 5-13 mm kalınlığında ova!, dü
zensiz, sirkül er bir yapı oluşturarak tibia platosunu örter (1 ). 

Diskoid menisküsün etiyolojisi tam olarak aydınlanlma
mıştır ve bu konuda farklı sınıflamalar yapılmaktadır. Bunla
rın içinde en çok W atana be sınıflaması kullanılmaktadır. 
Watanabe diskoid menisküsleri komplet, inkomplet ve 
Wrisberg ligament tipi olmak üzere üçe ayırmaktadır (9,ıO). 

Biz bu çalışmada kendi serimizdeki diskoid menisküsün 
insidans ve orta dönem takip sonuçlarını ortaya koymayı 
amaçladık. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Eylül ı990- Eylül 2000 tarihleri arasında, Erciyes Üniver
sitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da
lında toplam 2054 diz artroskopisi yapılmış olup bunların 
49'unda (%2.4) diskoid menisküs saptandı. Bunların 20'si 
(%41) kadın 29'u (%59) erkek idi. Yaş ortalaması teşhis sı
rasında 29 (14-62), 22 sağ 2 7 sol diz tutulumu vardı. Tama
mı lateral menisküste olup 3 ı tanesinin diskoid meniskü
sünde yırtık olmayıp, diğer sebeplerden dolayı semptomlu 
idi. Y ırtığı olmayan hastaların diskoid menisküslerine mü
dahelede bulunulmadı. 49 hastadan biri Wrisberg ligament 

tip, ı2'si inkomplet tip, 36'sı da komplet tip diskoid menis
küs idi. Yırtık olup müdahele edilenler ise biri Wrisberg li
gament tip, 5'i inkomplet tip, 12'si da komplet tip diskoid 
menisküs idi. Yırtık tipleri açısından ıo radier, 7 horizontal 
ve ı mikst tip yırtık saptandı. Diskoid menisküsü olan 49 
hastanın kayıtları çıkarılarak telefonla arandı. Dört hastaya 
ulaşılamadı. 

BULGULAR 

Wrisberg tipi olan hasta dışında tedavi olarak parsiyel meni
sektomi uygulandı. Wrisberg tipi olan hastaya total menisek
tomi uygulandı. Artroskopik müdahele yapılan ıs hastanın 
ikisi adresinde bulunamadı, bir hastanın şikayetleri geçmedi 
ve 5 ay sonra reartroskopi yapılıp lateral menisküsünün hi
atus lokalizasyonunda yeniden yırtıldığı saptanarak total me
nisektomi yapıldı. 

Diskoid menisküsüne müdahele edilmeyen ( yırtığı olma
yan) ve telefonla memnuniyet durumu öğrenilen 29 hasta
nın günlük yaşantı ve işlerinde herhangi bir şikayeti olmadı
ğı öğrenildi. Bunlardan 4 tanesi profesyonel düzeyde olma
yan spor yapıyor ve yine şikayetleri yoktu. Diskoid meniskü
sü olan ancak medial menisküs yırtığı ve medial kondilde kı
kırdak lezyonu nedeniyle müdahele edilen bir üçüncü lig fut
bolcusuncia ise günlük yaşantıda şikayeti olmamasına rağ
men ağrı ve tekrarlayan effüzyonlar nedeniyle profesyonel 
futbolu bırakmak durumunda kalmıştı. 
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Diskoid menisküsündeki yırtığa müdahele edilen ve tele
fonla ulaşılabilen 16 hasta kontrole çağrıldı. Takip süresi or
talama 40 ay idi. Bu hastalar Lysolm diz skorlamasıyla değer
lendirildiler. Buna göre 6 hasta çok iyi, 7 hasta iyi, 2 hasta 
orta ve 1 hasta kötü skora sahip idi. 

TARTIŞMA 

Diskoid menisküs sıklıkla lateral menisküste görülen disk 
seklindeki bir menisküs varyasyonudur. Erkeklerde daha sık 
görülür ve neredeyse daima lateral menisküste olur (3 ). 

Kliniğimizde yapılan 2054 artroskopi içinde görülme sık
lığı ise %2.4 olarak tespit edilmiştir. Bu sıklık literatürde % 
0.9 (3) ile %16 (5) arasında değişmekte olup çeşitli ırk ve 
bölgelere göre değişebilmektedir. Ülkemizden Sarpel ve ark. 
(8) da %4 insidans bildirmiş olup çok geniş çok merkezli se
rilerle daha kesin bir görüş elde etmek gereğini kabul etsek 
de ülkemizdeki sıklığın uzak doğuda görülenden daha az ol
duğu söylenebilir. 

Tedavi de semptomatik olmayanlar için herhangi bir giri
şim önerilmemektedir (2,4,6,7). Komplet ve inkomplet dis
koid menisküste, yırtığın küçük ve dejenerasyonun az oldu
ğu durumlarda menisküsün parsiyel rezeksiyonu yapılmakta
dır. Posterior boynuzun stabil olmadığı ve dejenerasyonun 
fazla olduğu olgularda ise total menisektomi tercih edilmek
tedir (3,8). Vakalarımızın posterior boynuzu stabil olmayan 
birine primer olarak total menisektomi yaptık. Komplet ya 
da inkomplet diskoid menisküslü vakalarımızdan ise primer 
olarak total menisehami yapmak zorunda kaldığımız olma
dı. Ancak bir vakamızı 5 ay sonra tekrar artroskopi yaptığı
ımzda hiatus lokalizasyonunda yırtık olduğunu gördük ve yır
tık çıkarıldığında menisküsün ön ve arka kısımlarının insta
bil iki parça olarak kalacağı görülerek total menisektomi ya-
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pıldı. Bu hasta açısından iki ayrı ihtimal vardır. Birincisi yır
tığın yeterince sağlam kenara kadar düzeltilmemesi ve daha 
sonra ilerleyerek semptom yapması. İkincisi ise yeni bir trav
ma ve yırtığın oluşması şeklindedir. Bu hastaya ait video ka
yıtlarının bulunamaması nedeniyle kesin bir yorumda bulu
namıyoruz. 

Total olarak vakalarımızın sonuçları gözden geçirildiğin
de ise 13 (%81.3) hasta çok iyi ve iyi skorasahip olup litera
türe benzerlik göstermektedir (3,8). 

Sonuç olarak bizim serimizde diskoid menisküs sıklığı 

%2.4 olduğunu ve parsiyel menisektomiyle bu hastaları teda
vi etmenin önemli avantajları beraberinde getirdiğini söyle
yebiliriz. 
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SS-072 

Meniskofemoral Ligament Yaralanması (Olgu sunum~) 

H. Özcanlı, M. Özenci, S. Gür 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

AMAÇ 

Diz ekiemi posteriorunda yer alan meniskofemoral ligament 
lateral menisküs arka boynuzu ile medial femoral kondil ara
sında yer alır. Lateral menisküs stabilitesini artıran bir yapı
dır. Bu bağın yaralanmalarının önemli klinik belirti ve bul
gu oluşturmadığı bilinmektedir. Bu calışmacia menisküs yır
tığı ön tanısı ile artroskopi uygulanan ve artroskopi sırasında 
meniskofemoral ligament lezyonu saptanan iki olgu sunul
muştur. 

OLGULAR VE YÖNTEM 

Olgu 1: 21 yaşında erkek hasta sağ dizinde voleybol oynar
ken, burkulma şişlik yakınmaları ile başvurdu. Yapılan mu
ayenesinde effüzyon, lateral eklem aralığında hassasiyet ve 
hareketle bu bölgede ağrı saptandı. Olguya lateral menisküs 
lezyonu ön tanısı ile artroskopi uygulandı. 

Artı·oskopik gözlernde anterior meniskofemoralligament 
(Humphry) lezyonu dışında m eniskal ve intraartiküler pato
loji saptanmadı. Yı rtık ligament eksize edildi. Postoperarif 
tam yüklenme ve Kuadriseps egzersizleri ile izlenen olgunun 
yakınmaları 1. ay sonunda kayboldu. 

Olgu 2: 40 yaşında erkek hasta düz koşu sırasında dizinde 
burkulma sonrası, dizde şişlik ve ağrı yakınması ile başvurdu. 
Yapılan muayenesinde diz hareketleri ile ağrı ve eklem çizgi
si hassasiyeti saptanan olguya menisküs yırtığı ön tanısı ile 
artroskopi uygulandı. Artroskopik gözlernde anterior menis
kofemoral ligament lezyonu dışında patolojiye rastlanmadı 
ve yırtık ligament eksize edildi. Postoperarif dönemde Olgu 
l'deki tedavi protokolu uygulandı. Semptomlar 1.5 ay so
nunda tamamen kayboldu. 

TARTIŞMA 

Meniskofemoral ligamentler lateral menisküs arka boynuzu 
ile medial femoral kondil arasında yerleşirler. Arka çapraz 
bağ ile komşulukianna göre isim alırlar: anterior meniskofe
moralligament (Humphry), posterior meniskofemoralliga
ment (Wrisberg). Literatürde ligamentin bulunma sıklıgı de
ğişik oranlarda bildirilmektedir. Lateral menisküs arka boy
nuz stabilitesinde etkilidirler ayrıca yapılarında yüksek oran
da serbest sinir ucu bulundurmaları nedeniyle proprioseptif 
özelliklerinin olduğu düşünülmektedir. 

Meniskofemoral ligamentler MRG sırasında lateral me
nisküs yırtığı ve osteokondral fragınanları taklit etmeleri ne
deniyle klinik önem kazanırlar. 

Meniskofemoralligamentin lateral menisküs arka boynu
zu ile ve arka çapraz bağ arasında yakın ilişkili olmaları ne
deniyle tek başına yaralanmaları nadirdir. Meniskofemoral 
ligament yaralanmalarının klinik sonuçlarına dair literatür
de bilgi bulunmamaktadır. 

Kliniğimizde menisküs yırtığı ön tanısı ile artroskopi uy
guladığımız 2 olguda izole meniskofemoralligament lezyonu 
saptadık ve her iki olguda ligamentin eksizyonu sonrasında 
semptomları ortadan kalktı. 

SONUÇ 
Meniskofemoral ligament, lateral menisküs arka boynuzu
nun stabilitesine etkili bir bağdır. MRG sırasında menisküs 
yaralanması ya da intraartiküler avülsiye osteokondral frag
ınanları taklit edebilir. Yaralanmal arında klinik semptom 
olusturmasina dair bilgi bulunmamasına rağmen diz yakın
maları olan, 2 olgumuzda, izole meniskofemoral ligament 
lezyonu saptanmıştır. 
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Özet 

Amaç: Bu çalışmamızda amacımız artroskopik menisküs tamiri yapılan olgularımızın klinik sonuçlarını retrospektif olarak incelemek ve de
ğerlendirmektir. 

Hastalar ve Yöntemler: Ocak 1993-Mart 2000 tarihleri arasında, periferik vasküler bölgedeki 1 cm'den uzun, instabil, vertikallongitudinal 
menisküs yırtığı olan 73 hastaya menisküs tamiri uygulandı. Bu olgulardan yeterli takibi yapılan 61 'i çalışmamızın materyalini oluşturdu. 
Hastalarımızın 43'ü erkek, 18'i kadındı. Ortalama yaş 26.9 (17-42) idi. 34 hastanın sağ, 27 hastanın sol dizinde; 36 iç, 25 dış menisküste ta
mir uygulandı. Artroskopik menisküs tamir tekniği olarak 47 olguda "inside-out", 14 olguda "outside-in" teknikleri kullanılmıştır. Menisküs 
lezyonuna ek olarak, 24 hastada ön çapraz bağ yırtığı, 5 hastada tibia plato kırığı saptandı ve tedavileri eşzamanlı olarak yapıldı. 

Sonuçlar: Ortalama olarak 44 ay (12-87) takip edilen hasta grubumuz Modifiye Marshall Diz Skoru (MMDS) ile değerlendirildi; Ortalama 
skor 28.84 olarak bulundu. 4 olguda ameliyat sonrası dönemde diz ekieminde hareket kısıtlılığı gelişti ve artroskopik gevşetme ve yoğun re
habilitasyon ile tam hareket açıklığı kazanıldı. Tüm hastalarımız ortalama 6 aydan sonra eski sportif aktivitelerine döndüler. 

Çıkarımlar: Bu çalışmamız ile periferik vasküler bölgedeki, menisküs cisminin zarar görmediği yırtıklar tamir edilirse tamamen iyileşebildi
ğini gözlemledik. Menisküs yırtıklarının tedavisinde amaç, mümkün olabildiğince menisküsleri korumaya ve tamir etmeye yönelik olmalı
dır. 

Annenciale tarafından ilk menisküs tamirinin ı883 yılında 
yapılmasına rağmen, menisküsün anatomi, fonksiyon ve te
davisine ilişkin bilimsel temeller uzun yıllar sonra ı936'da 
King tarafından atılmış ve ı 980'li yıllarda Artroskopik yön
temin de yardımıyla menisküs tamiri ivme kazanmıştır. Bu
nun yanında ı948'de Fairbank tarafından total menisekto
mili dizlerde artroza ilişkin kötü sonuçlann gösterilmesi ve 
özellikle Arnoczky'nin çalışınasında tamir edilen meniskü
sün iyileşebileceğinin kanıtlanması üzerine, meniskiderin 
mümkünse uygun vakalarda tamir edilmesi ve korunınası fik
ri pek çok yazar tarafından kabul görmeye başlamıştır. Ayrı
ca Cox köpekler üzerinde yaptığı çalışmasında, yırtık menis
küslerin kıkırdakta yaptığı dejeneratif etkinin sonucuna bağ
lı olarak ınenisküsün önemini vurgulamıştır. Yine aynı dö
nemde Seedhoın yaptığı biyomekanik çalışmada, meniskü
sün o/oı5-34'lük kısmının çıkarılmasıyla ekleme gelen yükün 
%350 arttığını göstermiş ve ınenisküslerin diz içi yapılar 

içindeki önemine dikkat çekmiştir. Pek çok yazar tarafından 
kabul edildiği üzere menisküslerin yük taşıma, yük dağıtma, 
şok absorbsiyonu, lubrikasyon, kapsül ve sinovya sıkışmasına 
engel olma, serew-home mekanizmasına yardım ve ön çapraz 
bağın (ÖÇB) yetersiz olduğu durumlarda dizin ön arka stabi
litesine katkıda bulunma gibi çok önemli görevleri vardır. 

Tüm bu bilgilerin ışığında, total menisektoıniden kaçınılma
ya başlanmış, parsiyel menisektomi yerine uygun vakalarda 
ınenisküs tamiri uygulanmaya başlanmıştır. Tüm ınenisküs 
yırtıklarının o/o ı 0-20'si, longitudinal yırtıkların ise %30'u ta
ınire uygun yırtıklardır. Önceleri DeHaven tarafından açık 
yöntem olarak başlayan menisküs tamirleri daha sonraki yıl
larda artroskopinin getirdiği kolaylıklada pek çok ortopedik 
cerrah tarafından uygulanabilir hale gelmiştir. Takip eden 
yıllarda özellikle artroskopik tekniklerin gelişınesine paralel 
olarak farklı sütür teknikleri ve tespit materyalleri ortaya 
çıkmış ve bunlarla ilgili pek çok çalışına yapılmıştır. 

Çalışmaınızın amacı konvansiyonel sütür materyalleri ile 
yapılan artroskopik menisküs tamirlerinin başarısı ve orta 
dönem sonuçlarını irdeleınektir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Ocak ı 993-Mart 2000 yılları arasında, periferik vasküler böl
gedeki ı cm'den uzun, instabil, vertikal, longitudinal ınenis
küs yırtığı olan 73 hastaya menisküs tamiri uygulandı Bu 
hastalardan yeterli takibi yapılan 6 ı 'i çalışmamız ın materya
lini oluşturdu. Hastalar, aynı merkezde farklı öğretim üyeleri 
tarafından opere edilmişler ve prospektif olarak değerlendi
rilınişlerdir. Hastaların ortalama yaşı 26.9 (17-42) ve 43 ta-
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nesi erkek, ı8'i kadın idi. Hastaların 24'ünde sağ diz, 27'sin
de sol dizde menisküs tamiri uygulandı. Lezyonların 36 tane
si iç menisküs, 25 tanesi dış menisküsteydi. Artroskopik me
nisküs tamir tekniği olarak 47 olguda "inside-out", ı4 olgu
da "outside-in" teknikleri kullanılmıştır. Hastaların 24'ünde 
menisküs lezyonu ile birlikte ön çapraz bağ ( ÖÇB) yırtığı, 5 
hastada ise tibia plato kırığı saptandı ve tedavileri eşzamanlı 
olarak yapıldı. Yırtığın olduğu ilk travma ile ameliyat arasın
da geçen ortalama süre 3 (ı -6) aydı. 

Teknik: içerden dışarıya sütür tekniği Canon tarafın
dan tarif edilen, dışardan içeriye dikiş tekniği ise Johnson 
tarafından tarif edilen teknikler kullanılarak gerçekleştiril
miştir. Dikiş materyali olarak ilk vakalarda Prolene 2/0, da
ha sonraki vakalarda ise PDS 2/0 ve bu ipliğin kopması 
üzerine PDS O numara iplik kullandık. Dikiş tekniği olarak 
ilk vakalarda yalnızca horizontal dikiş, daha sonraki vaka
larda kombine horizontal ve vertikal dikiş uyguladık. Ta
mir sırasında yırtığın boyuna bağlı olarak, en az 2 ve en faz
la 7 olmak üzere ortalama 3 dikiş gerçekleştirdik. Yirmi 
dört hastadaki ön çapraz bağ lezyonu aynı seansta ı8'inde 
"bone-pa tellar tendon-bone", altısında ise hamstring ten
clonu ile rekonstrükte edildi. 5 hastadaki tibia plato kırığı 
yine aynı seansta olmak üzere artroskopik lifring tekniği 
kullanılarak tedavi edildi. 

Ameliyat sonrası bakım: Postoperarif hemen "cryocuff 
"uygulanmasına başlanan hastaların koltuk değneği ile parsi
yel yüklenmesine izin verildi. İlk 2 hafta dizi O derece ekstan
siyonda tutan breys ile izometrik Kuadriseps ve Hamstring 
egzersizlerine başlandı. İki hafta sonra 0-90 derece harekete 
(ROM) izin verildi. Altıncı haftadan sonra "full ROM" ve 8. 
haftadan sonra tam yüklenmeye geçildi. Hastaların adale gü
cü iyi ise, 4. ayın sonunda spora dönmesine izin verildi. ÖÇB 
rekonstrüksiyonu ile birlikte menisküs tamiri yapılan vaka
larda hızlandırılmış ÖÇB rehabilitasyon protokolü 6-8 hafta 
parsiyel yük ve kısıtlı fleksiyonla uygulandı. 

SONUÇLAR 

Ortalama olarak 44 ay (12-87) takip edilen hastalarımızda 
ameliyat sonrası fonksiyonel sonuçlar Modifiye Marshall 
skorlama sistemine göre değerlendirildi. Bu değerlendirmede 
hastaların subjektif olarak; ağrı, şişlik, merdiven çıkınada 
zorluk, ses gelmesi ve uyuşma, boşalma, spora veya işe geri 
dönüş, objektif olarak ise; yürüyüş, koşu, tek bacak üzerinde 
zıplama, çömelme, diz ekiemi lokal bulguları, kas kuvveti, 
uyluk çapı ve hareket açıklığı gibi bulgular sorgulanmakta
dır. Değerlendirme 30 puan üzerinden yapılmakta olup 26-
30 puan çok iyi, 21-25 puan iyi, ı6-20 puan orta ve ı6 pu
anın altı kötü sonuç olarak belirlenmektedir. Buna göre 4 ı 
hastada çok iyi, ı 4 hastada iyi, 3 hastada orta ve 3 hastada 
kötü sonuç elde edildi. Ortalama skor 28.84 olarak bulundu. 
Ayrıca ikna edilebilen 24 hastaya ilk ameliyattan ortalama 6 
ay sonra "second-look" artroskopi yapıldı. Bu hastalardan 
2ı'inde yırtık menisküsün tamamen iyileştiği ve yırtık ke
narlarının ayırt edilemediği görüldü. Zon 2'de yırtığı iyileş
memiş olan ve ağrı, takılına gibi şikayetleri devam eden 3 

hastaya parsiyel menisektomi yapıldı. Son kontrolde, bu has
taların eski şikayetlerinin kalmadığı gözlendi. "Second-look" 
yapılan hastaların hiçbirinde ilk arneliyara göre ilerlemiş 

kondropati saptanmadı. 
"Second-look" artroskopi yapılamayan ve dizde tekrarla

yıcı effüzyon ile lezyon tarafında hassasiyeti olan 3 hastada 
nonsteroid antienflamatuar ve fizik tedavi ile şikayetlerin 
azaldığı ancak tamamen geçmediği görüldü. Bu 3 hasta orta 
sonuç ve "second-look" artroskopide şikayetlerinin devam 
etmesi nedeniyle parsiyel menisektomi yapılan 3 hasta ise 
kötü sonuç elde ettiğimiz hastalardı. 

Menisküs tamiri ile birlikte ÖÇB rekonstrüksiyonu yap
tığımız 24 hastada klinik olarak mükemmel sonuç elde ettik. 
Bu hastalardan on beşinin "second-look" artroskopisinde 
menisküsün tamamen iyileştiği ve kullanılan otogreftin for
munu koruduğu gözlendi. Bunun yanında ÖÇB rekonstrük
siyonu ile birlikte artoskopik "lifting" tedavisi uyguladığımız 
plato kırıklarının gerek radyolojik gerekse "second-look" ya
pılabilen 3 vakacia artroskopik tanı ile kınğın tamamen kay
nadığını gözlemledik. 

4 olguda ameliyat sonrası dönemde diz ekieminde hare
ket kısıtlılığı gelişti ve artroskopik gevşetme ve yoğun reha
bilitasyon ile tam hareket açıklığı kazanıldı. Tüm hastaları
mız 6 aydan sonra eski sportif aktivitelerine döndüler. 

Hiçbir hastada nörovasküler komplikasyonla karşılaşıl
madı, yine hiçbir hastada enfeksiyon bulgusuna rastlanmadı. 

TARTIŞMA 

İlk olarak Fairbank tarafından total menisektominin kötü 
sonuçlarının gösterilmesi, daha sonra Arnoczky'nin çalışma
larında menisküsün kanlanmasıyla ilgili bilimsel temeller ve 
bunun sonucunda tamir edilen menisküsün iyileşebileceği
nin gösterilmesi menisküsün korunması fikrini doğurmuştur. 
Gerek Seedhom gerekse Maquet'in yaptığı biyomekanik ça
lışmalarda menisküsün parsiyel olarak çıkarılmasında bile 
ekleme gelen yüklenmenin birkaç kat arttığının gösterilmesi 
bu fikri desteklemiştir. Bunun sonucunda pek çok ortopedik 
cerrah uygun vakalarda, özellikle periferik menisküs yırtıkla
rının tamiri konusunda hemfikir olmuş ve farklı teknikler 
günümüze kadar uygulanagelmiştiL DeHaven ile başlayan 
açık menisküs tamiri uygulanması, artroskopinin kullanım 
alanına girmesiyle artroskopik menisküs tamiri olarak popü
larize olmuş ve bu çalışmalarda oldukça yüz güldürücü sonuç
lar alınmıştır. Ortalama takip süremiz in uzun ( 44 ay) olma
masına rağmen, gerek fonksiyonel sonuçlarda elde ettiğimiz 
%90'lık tatminkar sonuç gerekse second-look artroskopide 
24 tamir edilmiş menisküsten 2ı'inde iyileşmenin bulunma
sı nedeniyle endikasyonu uygun vakalarda menisküsün tami
ri ve korunması gerekliliğini savunmaktayız. 

Günümüzde menisküs tamirine ilişkin kriterlerde yazarlar 
arasında hemen hemen fikir birliğine varılmıştır. Bu kriterler: 
yırtığın ı cm'den uzun ve vertikallongitudinal olması, Zon ı 
ve Zon 2'de yerleşmiş ve instabil olması şeklinde geniş kabul 
görmektedir. Bunun yanında hastanın yaşının 45'in üzerinde 
olması, Zon 3 yırtık olması, kompleks veya radial yırtık olma-
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sı ise tartışmaya açık kriterler olarak bildirilmektedir. Altmış 
bir hastalık serimizde, yırtık uzunluğu ı 0-40 mm arasında de
ğişmekte ve hepsi vertikal longitudinal idi. Ayrıca yırtıkların 
hepsi instabil olup 4 7 tanesi Zon ı, ı 4 tanesi ise Zon 2 yerle
şimliydi. Bu nedenle çalışma grubumuzdaki tüm yırtıklar ta
mir edilme kriterlerine uymaktaydı. Kırk beş yaşın üzerinde 
hastamız olmadığı için bu konuda kesin bir kanaarimiz olma
makla beraber, yaşla birlikte meniskal dejenerasyonun artma
sı ve iyileşmeye olumsuz etkisinin olabileceği düşüncesiyle 
ileri yaştaki hastalarda endikasyon konurken daha titiz davra
nılması gerektiği kanısındayız. Yırtık yaşı ile menisküs iyileş
ınesi arasındaki ilişki halen tartışmalıdır. Barber bu konuda 
bir ilişki olmadığını belirtirken, Henning ve Cooper akut yır
tıkların iyileşme oranlarının daha yüksek olduğunu göster
mişlerdir. Hasta grubumuzcia ilk yaralanma ile tamir arasında
ki süre ortalama 3 aydı. Gerek fonksiyonel sonuçların tatmin 
edici olması (%90) gerekse tamir edilen menisküslerin ço
ğunluğunun (2ı/24) second-look artroskopide iyileşmiş bu
lunması nedeniyle ilk 3 ayda yapılacak menisküs tamirlerinin 
tatmin edici sonuç vereceği kanaatindeyiz. Öte yandan me
nisküs tamirlerinde dizin stabil olup olmaması da sonuçlara 
doğrudan etki etmektedir. Başarılı sonuç elde etmek için di
zin stabil olması şarttır. Aksi takdirde, ÖÇB yetmezliğinde 
meniskiise gelen makaslama kuvvetleri iyileşmeyi engelleye
cek ve yeniden yırtık oluşmasına sebep olabilecektir. DeHa
ven (20) instabil dizlerde yaptığı menisküs tamirlerinde %33 
oranında yeniden yırtık gördüğünü belirtmiştir. Barber'ın ça
lışmasında ise; stabil dizlerde yaptığı menisküs tamirlerinde 
başarı %8ı, instabil dizlerde %67 olarak verilmektedir. Jakob, 
menisküs tamiri sonrası tekrar yırtık meydana gelen 8 hasta
dan üçünde ÖÇB instabilitesi bulmuştur. Van der Reis ve 
Cannon'un yaptığı çalışmada, anatomik olarak iyileşme ÖÇB 
rekonstrüksiyonu yapılan dizlerde %75, izole menisküs tami
ri yapılan dizlerde %53; klinik olarak iyileşme ÖÇB rekonst
rüksiyonu yapılanlarda %92, izole menisküs tamiri yapılanlar
da %70 olarak bulunmuştur. Birçok yazar ÖÇB rekonstrüksi
yonu sırasında açılan tünellerden açığa çıkan kanama ve fib
rin pıhtısının menisküs iyileşmesini arttırdığını ve bu neden
le menisküs tamirleriyle ÖÇB rekonstrüksiyonunun birlikte 
yapılmasını önermektedir. Buna karşın Doral ve ark.'nın ı4 
hastalık çalışmasında, subakut ÖÇB kopması olan fakat pas
teromedial ve lateral stabiliteleri olan sporcuların, sadece me
niskal tamir ile başarılı olarak tedavi edilebilecekleri ifade 
edilmektedir. Yine Fu ve ark.'nın çalışmasında benzer yönde 
görüşlere yer verilmektedir. Hasta grubumuzdaki ÖÇB yet
mezliği olan 24'üne menisküs tamiriyle birlikte ÖÇB rekonst
rüksiyonu yaptık. Rekonstrüksiyondan 6 ay sonra second-lo
ok artroskopik muayene yapılabilen ı2 hastada menisküsün 
tama yakın iyileştiğini saptadık. Bu tip vakalarda dizin stabi
litesini temin etmek ve olası ikincil menisküs yırtıklarından 
sakınmak amacıyla ÖÇB yırtığı olan hastalarda menisküs ta
miriyle aynı anda ÖÇB rekonstrüksiyonunun da yapılması 
gerektiği kanaatindeyiz 

Menisküs tamiri açık veya artroskopik olarak yapılabil
mektedir. DeHaven tarafından popülarize olan açık menis-

küs tamiri günümüzde yerini çoğunlukla artroskopik tekni
ğe bırakmıştır. Açık menisküs tamirleri sıklıkla meniskosi
novyal bileşkedeki yırtıklar için ve özellikle de menisküsün 
ı/3 posterior bölümündeki yırtıklar için tercih edilirler. 
Olumsuz yönleri ise; sadece periferik yırtıklma ulaşılabilme
si, geniş bir d isseksiyon gerektirmesi ve değişik sütür teknik
lerinin uygulanmasındaki zorluklar olarak bilinmektedir. 
Biz hasta grubumuzda, gerek bazı yırtıkların Zon 2'de bulun
ması gerekse artroskopik tekniğin daha hızlı uygulanabilir 
ve daha az invazif olduğu düşüncesiyle artroskopik teknik 
kullandık. 

Artroskopinin kullanımının hızla yaygınlaşmasıyla bir
likte yıllar içinde menisküs tamirinde uygulanan teknikler 
de değişime uğramıştır. Artroskopik yöntemler içinde "insi
de-out" (içerden dışarı) dikiş konulması ilk geliştirilen yön
temdir. Orta ve özellikle posterior yerleşimli yırtıklarda uy
gulanması daha kolaydır. Ancak nörovasküler yaralanma ris
ki yüksektir. Özellikle posteriara yakın tamirlerde pastera
medial ve pasteralateral insizyonla yumuşak dokuların dis
seksiyonu ve ekartasyonu gerekmektedir. Bizim hasta seri
mizdeki "inside-out" tekniği uyguladığımız 4 7 hastadan 23 
tanesi orta 24 tanesi ise orta-arka yerleşimliydi. Tekniğin uy
gulanması sırasında gerek ekartasyon için kendi geliştirdiği
miz küçük aletler kullanmamız gerekse dikkatli yumuşak do
ku disseksiyonu yapmamız nedeniyle herhangi bir nörovas
küler yaralanma ile karşılaşmadık. "Outside-in" tekniği 

Johnson tarafından tanıtılmıştır. Yöntem perkütan uygula
ma kolaylığı nedeniyle özellikle dış menisküsün orta ve pos
terior longitudinal yırtıklarında tercih edilmektedir. Nöro
vasküler yaralanma riski oldukça azdır. Vaka serimizden ı4 
olguda "outside-in" tekniği kullandık. Bu yöntemin sakınca
sı konan sütürlerin menisküs içinden iğne yardımıyla körle
me olarak geçirilmesi ve kapsül üzerinde bağlanması nede
niyle horizontal planda kalabilmesidir. İğnenin perkütan 
anatomik planlara uygun olarak geçirilmesi durumunda her
hangi bir komplikasyonla karşılaşılacağını düşünmüyoruz. 
Yapılan biomekanik çalışmalarda m eniskal tamir için en 
güçlü sütür tipinin vertikal matı·is olduğu belirtilmektedir. 
Vakalarımızda yırtığın yeri ve tipine göre vertikal ve hori
zontal dikiş yöntemlerini kombine olarak kullandık. Tamir 
edilen menisküslerin stabilitesi ile herhangi bir problem gör
medik. Özellikle "second-look" yapılabilen ve menisküsün 
tam iyileştiğini saptadığımız 21 olgu nedeniyle kullandığımız 
teknik ve dikiş tipinin yeterli stabiliteye sahip olduğunu dü
şünüyoruz. Gerek fonksiyonel sonuçlarımızın mükemmel ol
ması gerekse ameliyat sonrası kamplikasyon oranıınızın ol
dukça düşük (% 7) olması nedeniyle endikasyonu uygun va
kalarda konvansiyonel yöntemlerle menisküs tamirinin ol
dukça başarılı olduğuna inanıyoruz. 

Sonuç olarak periferik vasküler bölgedeki menisküs yır
tıklarının tedavisinde amaç, mümkün olabildiğince menis
küsleri korumaya ve tamir etmeye yönelik olmalıdır. 
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GİRİŞ 

Menisküslerin, dizde yük taşınması ve aktanlması konusun
daki önemi anlaşıldıktan sonra, genç hastaların travmatik 
yırtıklannın tedavisinde menisküslerin korunması yönünde
ki çabalar artmıştır. İyileşen menisküslerin, normal meniskü
se benzer fonksiyon görerek, dizde osteoartrit gelişimini ön
lediği gösterilmiştir (1,2). Aynı şekilde menisküs tamiri ya
pılan hastaların klinik sonuçlarının, parsiyel menisektomiye 
göre daha iyi olduğu da kanıtlanmıştır (3 ). Günümüzde, me
nisküs tamiri için birçok farklı tekniğin kullanıldığını gör
mekteyiz. Bu çalışmanın amacı, aynı teknik ile artroskopik 
içten dışa menisküs tamiri uygulanan ardışık 30 hastanın so
nuçlarını değerlendirmektir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

1995-2000 yılları arasında, artroskopik menisküs tamiri yapı
lan ve düzenli olarak kontrole gelen 30 hasta prospektif ola
rak incelendi. On bir kadın, 19 erkek hastanın ortalama yaş
lan 26 (14-37), ortalama izlem süresi 22 (10-51) aydı. 

Olguların hepsinde yırtığın tamir kararı artroskopik değer
lendirme sonrası verildi. Menisko-sinovyal bileşkeden en faz
la 4 mm uzakta, longitüdinal, vertilcal düzlemde ve menisküs 
gövdesinde harabiyere yol açmamış yırtıklara tamir endikas
yonu kondu. Diğer yerleşimde ve tipte menisküs yırtıkları ta
mir edilmedi. Bütün olgularda, yaklaşık 4 cm'lik postero-me
dial veya postero-lateral kesi ile eklem kapsülüne ulaşılarak, 
damar ve sinirler tamir sırasında korundu. Tamir için, aynı ta
raf portaiden skop yerleştirildi, karşı portaiden tek lümenli uy
gun eğimli kanüllerin (Zone Specific Meniscal Repair 
System, Linvatec) içinden geçirilen özel iğneler kullanıldı 

(Resim 1). Tamir için, yırtık kenarlannın tazelenmesi ve si
novyal abrazyon sonrası, O abzorbe olmayan dikişler kullanıl-

Resim 1. içten dışa menisküs tamirinin artroskopik görüntüsü. 

dı, yırtık başına ortalama 4 dikiş (2-9) yerleştirildi. Vertilcal ve 
horizontal matris dikişler menisküsün hem alt hem üst yüzüne 
yerleştiriterek yırtık uçlarının tam olarak karşı-karşıya gelme
si sağlandı. Birlikte bağ tamiri yapıldıysa, menisküs tamir di
kişleri, bağ tamiri tamamlandıktan sonra bağlandı. 

On iki lateral, 18 medial menisküs tamir edildi. On yedi 
olguda izole menisküs tamiri yapıldı, 13 olguda birlikte ön 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu da uygulandı. Ön çapraz bağ re
konstrüksiyonu 10 olguda kemik-patellar tendon-kemik 
grefti ve metal interferans vidası ile, 3 olguda semi-tendino
sus gracilis grefti ve endobutton-ligament washer tespiti ile 
yapıldı. 

Ameliyat sonrası izole tamirlerde 4 hafta süreyle kısmi 
yük vermeye izin verildi, diz hareketleri kısıtlanmadı. He
rnen diz hareketleri ve aktif kuadriseps egzersizleri başlandı. 
On çapraz bağı rekonstrükte edilen hastalar için klasik reha
bilitasyon protokolünde bir değişiklik yapılmadı. Hemen diz 
hareketine başlandı; 6 hafta bir çift koltuk değneği ile kısmi 
yük verdirildi. Dördüncü ayda düz koşuya, 5. ayda antren
manlara ve 6. ayda müsabaka sporuna dönüş izni verildi. 
Hastalar 6 hafta, 3 ay, 6 ay, 10 ay ve daha sonra yıllık olarak 
kontrollerle izlendi. Hiçbir olguda dizlik kullanılmadı. 

Sonuçlar IKDC skalasına göre değerlendirildi ( 4 ). Laksi
te ölçümü için Jakob tarafından geliştirilen ve dizler arası 
laksite farkını mm olarak ölçmeye izin veren, basit, mekanik 
bir cihaz olan Rolimeter kullanıldı (Şekil 2). Dizinden ya
kınmaları olan tüm hastalarda, ayrıca 7 asemptomatik olgu
da kontrol MRG'si elde edildi. 

Resim 2. Enstrümanlı laksite ölçümü için kullanılan Rolimeter. 
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Şekil 1: IKDC Skorunun alt gruplarına göre dağılımı. A: Normal diz, 
B: Normale yakın diz, C: Anormal diz. 

SONUÇLAR 

Hastaların IKDC skorlarının alt gruplara göre dağılımı Şekil 
ı'de görülmektedir. Buna göre, son kontrolde IKDC skorla
masına göre 21 hastada normal diz, 6 hastada normale yakın 
diz, 3 hastada anormal diz elde edildi. 

Anormal dizierin 2 tanesinde re-rüptür saptandı. Her iki 
olguda da medial menisküs tamiri yapılmıştı. Olguların bir 
tanesi izole tamir, diğeri ise birlikte ön çapraz bağ rekonst
rüksiyonu yapılmış olan bir hastaydı. İkinci olguda, ameli
yattan 6 ay sonra bir travma öyküsü saptandı, diğerinde ise 
ciddi bir travma öyküsü yoktu. Anormal diz elde edilen 3. 
hastada ise ameliyattan 9 ay sonra antrenman sırasında cid
di bir travma sonrası rekonstrükte edilen bağın koptuğu sap
tandı, bu hastada ınenisküs tamiri asemptomatik idi, kontrol 
MRG ile menisküs içinde anormal sinyal intensitesi yoktu 
ve iyileşme sağlanmış görünüyordu. 

Resim 3. 24 yaşında kadın hasta. Ön çapraz bağ 
rekonstrüksiyonu ve medial menisküs arka boynuz periferik 
yırtığının tamirinden 12 ay sonraki MR görüntüleri. Medial 
menisküs normal görünümde. 

Resim 4. 22 yaşında erkek hasta. Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 
ve medial menisküs tamiri sonrası 14. aydaki MR görüntüleri. Hasta 
asemptomatik, ancak MRG'de anormal sinyal intensitesi devam 
ediyor. 

Artroskopik İçten-Dışa Menisküs Tamiri Sonuçları 

IKDC skoru ile normal diz elde edilen 7 hastada, tamir
den ortalama ı ı ay sonra kontrol MRG'si elde edildi. Bu 
hastaların 4'ünde tamir bölgesinde anormal sinyal intensite
si vardı, kalan 3 olguda ise normal ıneniskal sinyal elde edil
di (Şekil3 ve 4). Hiçbir olguda, menisküsün iki parçası ara
sında ayrılma yoktu. 

TARTIŞMA 

Menisküslerin dizdeki yük taşıma görevlerinin önemi anla
şıldıktan ve total menisektominin uzun dönem kötü sonuç
ları belirginleştihen sonra, menisküs yırtıklarında eksizyon 
yerine tamirin önemi ortaya çıkmıştır. De Haven ve ark. ile 
Aglietti ve ark., başarılı menisküs tamiri sonrası, dizde oste
oartritik bulguların ortaya çıkmadığını göstererek, iyileşen 
menisküsün fonksiyon gördüğünü ve parsiyel menisektomiye 
olan üstünlüğünü kanıtlamışlardır (1 ,3). Günümüzde, tamir 
için en uygun yırtık tipi, genç hastada meydana gelmiş, akut, 
travmatik, vertikal düzlemde ve menisko-kapsüler bileşke
nin OA ının koınşuluğunda yer alan yırtıklardır (5,6). Bazı 
yazarlar, ınenisektoıninin kötü sonuçları nedeniyle lateral 
ınenisküsteki radial yırtıklara da tamir önermektedir. Radial 
yırtıklarda, sirkuınferensiyal liflerin devaınlılığının bozula
rak, ınenisküsün yük taşıma özelliğinin kaybolması nedeniy
le, biz bu tip yırtıkları tamir etmemeyi uygun bulduk. 

Literatürde, izole ınenisküs yırtıklarının tamiri sonrası % 
50-75 iyi sonuç, birlikte ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan has
talarda ise %70-90 arasında iyi sonuç rapor edilmektedir 
(2,7,8,9). Menisko-sinovyal bileşkeden uzaklaştıkça, menis
küsün damarlanması azalacağı için taınirin başarı şansı da 
düşer. Bazı yazarlar, iyileşmeyi artırıcı yöntemler kullanarak, 
iyileşmeme riskini göze alıp, bu yırtıkları da tamir ederler 
(1 O, ı 1). Bazı serilerdeki düşük başarı oranları, bu tip hasta
ların da çalışınaya dahil edilmiş olmasındandır. Bizim çalış
mamızda, ınenisko-sinovyal bileşkenin 4 mm koınşuluğun
daki vertikal, travmatik yırtıklara tamir yapılmış, diğer yırtık 
tiplerine parsiyel menisektomi uygulanmıştır. Sadece iyileş
me olasılığı yüksek olan yırtıkları tamir etmemiz nedeniyle, 
%90 gibi yüksek oranda başarılı sonuç elde edilmiştir. 

Henning, anatomik olarak iyileşınesi tam olmayan yırtık
ların 2/3 'ünün bulgu vermediğini göstermiştir (12). Bu ne
denle, sadece klinik değerlendirme yapılan serilerde, iyi so
nuçların daha yüksek oranda olması beklenen bir sonuçtur. 
Yırtık iyileşmesini değerlendirmek için artrografi veya art
roskopi gibi invazif yöntemlerin kullanıldığı ve anatomik de
ğerlendirme yapılan çalışmalarda, başarı oranları daha dü
şüktür. Bizim seriınizde, değerlendirmenin klinik olarak ya
pılması, yüksek orandaki başarılı sonuçların başka bir nede
ni olabilir. 

Tamir sırasında, yırtık dudakları ile birlikte, peri-menis
kal sinovyuınun da abrazyonla canlandırılınasının, iyileşme
yi artırıcı bir yöntem olduğu çeşitli deneysel ve klinik çalış
malarda gösterilmiştir. Bizim olgularıınızda, sinovyal abraz
yona özel bir önem vermemiz, 4 ının aralıkiara ınenisküsün 
hem alt hem de üst yüzeyinden, abzorbe olmayan dikişler 
kullanarak tamir yapmamız, tamirin hem primer stabilitesi-
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nin tam olarak sağlanmasına, hem de iyileşme için gerekli 
olan sekonder biyolojik uyarının da ortaya çıkmasına sebep 
olmuştur. 

Menisküs iyileşmesini değerlendirmede en yanıltıcı yön
temlerden birisi MRG'dir. Çeşitli çalışmalarda, başarılı ta
mirlerden sonra bile, MRG'de menisküs içinde anormal sin
yal intensitesinin devam ettiği gösterilmiştir (6,13,14). Bi
zim çalışmamızda, asemptomatik 7 olgunun dördünde 
MRG'de anormal sinyal intensitesinin devam etmesi de bu 
konuda yeni çalışmalara ihtiyaç olduğunun bir göstergesidir. 
Kontrast madde verilerek yapılan MR artrografi veya yeni 
geliştirilen özel "fast spin-echo" sekansları ile menisküs iyi
leşmesinin daha yüksek doğruluk ta gösterilebildiği yayımlan
mıştır (15). 

Sonuç olarak, bu çalışmada tekniğine uygun artroskopik 
içten dışa menisküs tamiri ile olguların o/o90'ında klinik ola
rak, normal ve normale yakın diz elde edilmiş olması, yönte
min etkinliğinin bir göstergesidir. Menisektominin uzun dö
nem sonuçları göz önüne alındığında, tamir endikasyonu 
olan menisküslerin korunması için her türlü çaba gösterilme
lidir. 
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SS-075 

Dizde Mekanik Yakınmalara Yol Açan Eklem İçi Kitlelerde 
Artroskopik Tedavi 

Reha Tandoğan, Necip Cesur, Hüseyin Demirörs, Cengiz Tuncay, Filiz Can 

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Anlwra 

GİRİŞ 

Dizde takılına ve kilitlenme gibi mekanik yakınmalar genel
likle bir menisküs yırtığı, serbest cisim veya kondral lezyona 
bağlı olarak ortaya çıkarlar. Çok daha nadir olarak, soliter, 
eklem içi iyi huylu tümör veya tümör benzeri yapılar da bu 
tip yakınmalara yol açabilir. Özellikle travma öyküsü olma
yan hastalarda böyle bir patolojinin varlığı akılda tutulmalı
dır. Bu çalışmada, dizde mekanik yakınınalara yol açan ek
leın içi kitle nedeniyle artroskopik olarak tedavi edilen 13 
olgu retrospektif olarak incelenmiştir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Artroskopik cerrahi yapılan 2200 hastalık bir seride 27 ol
gunun eklem içi kitleler nedeniyle tedavi edildiği saptandı. 
Bu olgulardan 13'ü dizde mekanik yakınmalar nedeniyle 
başvurmuştu ve çalışınanın materyalini oluşturdu. Hastala
rın 5'i erkek, 8'i kadındı, ortalama yaş 34 (18-58) olarak 
saptandı. 

Yakınınalar ve klinik bulgular 
Hastaların hiçbirinin öyküsünde ciddi travma saptanmadı. 
Olguların ıO'unda ağrı, 7'sinde ise dizde effüzyon yakınması 
mevcuttu. Hastaların hepsinde dizde çeşitli hareketler sıra
sında takılına yakınması vardı. Dört olguda terminal ekstan
siyon kısıtlılığı saptandı, iki olgu ise kilitli diz ile başvurmuş
tu. İki hastada peri-patellar bölgede hareketli kitle palpasyon 
ile hissedilebiliyordu. Hastaların yakınmalarının başlamasın
dan cerrahi tedaviye kadar geçen süre ortalama ıo aydı (10 
gün-24 ay arası). 

Görüntüleme yöntemleri 
Bütün olgularda direkt radyogramlar elde edildi. Elli dört ve 
58 yaşında iki hastada Ahlback evre ı gonartroz bulgusu sap
tandı. Hiçbir olguda ciddi kemik harabiyeri yoktu. Hastala
rın 6 tanesinde ameliyat öncesi manyetik rezonans görüntü
leme tetkiki yapılmıştı. Bunların hepsinde eklem içindeki 
lezyon tanıınlanabiliyordu. Kalan 7 olguda ise tanı, artrosko
pik inceleme sırasında konuldu. 

Cerrahi bulgular 
Bütün olgulara, turnike altında, standart antem-lateral ve 
antero-medial portaller kullanılarak artroskopi yapıldı. Tüm 

olgularda interkondiler çentikten girilerek posterior kam
partman ayrıntılı olarak incelendi. Olguların hepsinde çevre 
dokudan belirgin olarak farklı renk ve karakterde, soliter, 
sap lı, mobil kitleler saptandı. Kitlelerin yerleşimi Şekil ı 'de 
görülmektedir. En sık yerleşim alanı patella-femoral bölgey
di. 

Hoffa 

Posteri or 
%8 

Lezyon Yerleşen Yerler 

Tibio
femoral 

%23 

Şekil 1. Lezyonların yerleşim bölgeleri. 

Patella
femoral 

%46 

En küçük lezyon ıoxıO mm, en büyük lezyon 40x30 mm 
boyutlarındaydı. Tüm kitleler artroskopi portali gerektiğinde 
genişletiterek tek parça halinde çıkartıldı. Klinik olarak pig
mente villonodüler sinavit düşünülen olgularda, kitlenin ta
banına uyan bölgeye parsiyel sinovektomi uygulandı. Artros
kopik inceleme sırasında hiçbir hastada yakınmalara sebep 
olabilecek başka eklem içi patolojiye rastlanmadı. Ekleın içi 
dren yerleştiriterek portaller kapatıldı ve kampresyon banda
jı yapıldı. 

Ameliyat sonrası dönem 
Hastaların dizierindeki dren ameliyattan 24 saat sonra çıkar
tıldı, tolerans ölçüsünde hemen yük vermeye izin verildi, ak
tif ve pasif diz hareketlerine başlandı. Hastalar 24 saatte, ku
adriseps egzersizleri ve non-stemid-anti-enflamatuar ilaçlarla 
taburcu edildi. Ameliyat sonrası dönemde herhangi bir 
komplikasyona rastlanmadı. Hastalar, 3. hafta, 6. hafta, 3. ay 
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ve ı. yılda kontrol edildikten sonra yıllık kontrollere çağın l
dı. Ortalama izlem süresi 48 (12- 79) aydı. 

SONUÇLAR 

Son kontrolde, olguların tamamında dizdeki mekanik yakın
maların kaybolmuş olduğu görüldü. Ameliyat öncesi diz ha
reketleri kısıtlı olan olgularda hareket genişliğinin kazanıldı
ğı saptandı. Hiçbir olguda effüzyon yoktu. Sporcu olan 4 has
ta, herhangi bir yakınma olmadan aynı seviyede sporlarına 
döndüler. Kalan 9 hastanın ise günlük yaşam aktiviteleri sı
rasında bir yakınması yoktu. Hiçbir olguda klinik olarak re
kürens saptanmadı. 

Kitlelerin patolojik incelemesinde, 9'u lokalize pigmente 
villonodüler sinavit (Resim ı), ı 'i lipoı11a arboresens, ı 'i 
psödokist, 2'si non-spesifik sinovyal kitle olarak saptandı. 
Hiçbir olguda malinite bulgusuna rastlanmadı. 

Resim 1. Patello-femoral ekleme girerek mekanik yakınmalara yol 
açan lokalize PVNS kitlesinin MR ve histolojik görüntüleri. 

Non-spesifik sinovyal kitle olarak değerlendirilen iki ol
guda, ameliyat sırasında, çevre sinovyadan farklı renk ve ka
rakterde, belirgin bir kapsülle çevrili, üzerinde yer yer kana
ma odakları olan kitleler saptandı. Bu lezyonlarda mikrosko
pilc olarak yüzeyde fibrin, stromada yaygın kanama odakları, 
hemasiderin pigmenti ve seyrek olarak dev hücreler saptan
masına rağmen, patolojik olarak PVNS demek için yeterli 
bulgu elde edilemediği için non-spesifik sinovyal kitle olarak 
kabul edildi (Resim 2). 

Resim 2. Hoffa arkasında yer alan, üzeri kanamalı sinovyal kitlenin 
artroskopik ve histolojik görünümleri. Patolojik tanısı: non-spesifik 
sinovyal kitle. 

Psödokist olarak tanımlanan lezyonun mikroskopilc ince
lemesinde, ortasında nekroz, çevresinde anormal damarsal 

yapılar içeren fibröz dokudan oluşan bir duvardan oluşan no
düler bir yapı saptandı. Bu yapının pedikülünden torsiyone 
olmuş ve nekroza gitmiş bir kitle olduğu düşünüldü (Resim 
3 ). 

Resim 3. Lateral çıkmazda yer alan saplı kitlenin MR ve histolojik 
görüntüleri. Patoloji tanısı psödo-kist. 

TARTIŞMA 

Dizde mekanik yakınmaların en sık nedenleri menisküs yır
tıkları ve kondral lezyonlardır. Ancak, özellikle travma öy
küsü yoksa, nadir bir sebep olarak eklem içi kitleler akla gel
melidir. Bazı olgularda tekrarlayan non-travmatik effüzyon
lar, mekanik yakınmalara eşlik edebilir; bazen kitlenin ken
disi diz içinde palpe edilebilir. Diğer yakınmalar, sık görülen 
menisküs ve kondral lezyonlardan çok farklı değildir. 

Eklem içi yumuşak doku kitlelerinin tanısında direkt rad
yogramlar genellikle yardımcı değildir. MRG ile lezyonlara 
büyük çoğunlukla tanı konabilir. Ancak, çoğu hastada tanı 
ve tedavide en güvenilir yöntem artroskopidir. Ön tanısı ne 
olursa olsun, artroskopi sırasında, medial ve lateral çıkmaz, 
supra patellar bölge, anterior kampartman ve interkondiler 
çentikten posterior kampartmanın görüntülenmesi, her has
tada yapılmalıdır. Nitekim olgulanmızın 7'sinde tanı, bu in
celeme sayesinde konabilmiştir. Cerrahın menisküs ve kıkır
dak yapılara konsantre olması ve diğer bölgelere özen göster
ınemesi sonucu bu lezyonlar atlanabilir. 

Bu seride kitlelerin % 69'u lokalize pigmente-villonodü
ler sinavit (LPVNS) olarak saptanmıştır. Pigmente villono
düler sinovit, sinavyanın etiyolojisi bilinmeyen proliferatif 
bir hastalığıdır. Nadir görülen bu hastalığın yıllık insidansı 
milyanda 1.8 olarak rapor edilmiştir (1). Üçüncü ve dör
düncü delcaddaki erişkinlerde ve yük taşıyan büyük elelem
lerde daha sık görülür. En fazla diz ekieminde yerleşir, ancak 
birçok başka eklernden ve tendon kılıfından köken aldığı 
gösterilmiştir. Dizde lokalize ve diffüz tip olarak iki şekilde 
ortaya çıkar. Lokalize tipte, genellikle pediküllü bir veya iki 
lezyon olarak karşımıza çıkar, cerrahi eksizyon sonrası tek
rarlama riski yok denecek kadar azdır. Buna karşın diffüz ti
pinde tüm sinovya tutulmuştur, birlikte kıkırdak ve kemik 
harabiyeri de ortaya çıkabilir. Diffüz tipinin tedavisi cerrahi 
sinovektomidir, ancak olguların yaklaşık üçte birinde rekür
rens bildirilmiştir (2,3 ). Rekürrensi önlemek amacıyla rad
yosinovektomi ve kriyoterapi gibi adjuvan yöntemlerin kul
lanımı bildirilmiştir (4,5). Lokalize formunda, lezyon saplı 
ise, patella-femoral veya tibio-femoral kampartmanda sıkı-
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şarak takılına veya kilitlenme bulguları verebilir. Literatür
de, birkaç hastadan oluşan olgu sunumu şeklinde raporlar 
mevcuttur. Bu raporlarda, serbest cisim, menisküs yırtığı ve 
patella çıkığı gibi daha sık görülen hastalıkların ön tanısı ile 
cerrahi yapılan hastalarda mekanik yakınmaların 

LPVNS'ye bağlı olduğu saptanmıştır (6-ıO). Basit cerrahi 
eksizyonun sonuçları yüz güldürücü olmuş ve rekürrens gö
rülmemiştir. Bizim olgularımız da bu yönleri ile benzer özel
likler göstermektedir. 

Lipoma arboresens, subsinovyal dokunun, villöz, lipo
matöz proliferasyonu ile karakterize, nadir bir lezyondur 
(1 ı, ı 2). En sık diz ekieminde ve supra-patellar poşta görü
lür, ancak kalça ve omuz gibi eklem tutulumları bildirilmiş
tir. Etiyolojisi bilinmeyen bu hastalık, kendini giderek artan 
effüzyonlar, ağrı ve hareket kısıtlılığı ile gösterir. Uzun süre
li öyküsü olan hastalarda diz ekieminde dejeneratif değişim
ler olabilir, ancak genellikle radyogramlar normaldir. 
MRG' de T- ı ve T-2 ağırlıklı kesitlerde, yağ dokusu ile aynı 
özelliğe sahip, villöz lipomatöz proliferasyon ile karakterize
dir. Yağ baskılamalı sekanslarda, sinyal intensitesi kaybolur. 
Tedavisi cerrahi eksizyondur. Artroskopik veya açık eksiz
yon yapılabilir, artroskopide lezyon, sarı renkli globüler ve 
villöz çıkıntılarla karakterize bir kitle şeklindedirOJ). Lite
ratürde, bildiğimiz kadarıyla mekanik yakınmalara yol açan 
olgu bildirilmemiştir. Bu nedenle bizim olgumuz bu konuda
ki ilk örnektir. 

Non-spesifik sinovyal kitle olarak değerlendirilen iki lez
yonun da, artroskopide normal sinavyumdan yapı ve renk 
olarak farklı olduğu ve belirgin bir kapsül ile çevre dokudan 
ayrıldığı görüldü. Hastaların mekanik yakınmalarının, eksi
yondan sonra kaybolması, bize bu lezyonların gerçekten de 
yakınmaların sebebi olduğunu ispatlamış oldu. Benzer mik
roskopik özellikler göstermelerine karşın, bu olgularda, 
LPVNS diyebilemek için yeterli patolojik özellikler saptana
madı. Bu lezyonlarda görülen kanama odaklarının etiyoloji
de travmanın rolüne mi yoksa, tekrarlayan sıkışmalar sonra
sı lezyon içine olan kanamaya mı işaret ettiğini söylemek 
mümkün değildir. Etiyolojisi karanlık olan bu sinovyal lez
yonların da dizde mekanik yakınmalara yol açabileceği akıl
da tutulmalıdır. 

Psödokist olarak tanımlanan lezyonun pedikülünden tor
siyone olmuş ve nekroza gitmiş iyi huylu bir kitle olduğu dü
şünülmüştür. Lezyondaki nekroz bulguları nedeniyle natürü 
konusunda bir yorum yapmak mümkün olamamıştır. Litera-

türde, torsiyone olmuş bir PVNS olgusunun benzer yakınma
lara yol açtığı rapor edilmiştir (14). 

Bu 13 olguluk seri, bize eklem içi kitlelerin nadir de olsa, 
dizde mekanik yakınmalara sebep olabileceğini göstermekte
dir. Ön tanı ne olursa olsun, artroskopi sırasında, posterior 
kompartmanı da içine alacak dikkatli bir inceleme yapma
nın önemini bir kez daha vurgulamak gerekir. Eklem içi iyi 
huylu, soliter kitlelerin çoğu PVNS'tir ve patello-femoral 
kampartmanda yerleşir. Bu lezyonlarda, basit eksizyonun so
nuçları yüz güldürücüdür. 
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Diz Osteokondral Kırıkları N e Düzeyde İ yileşiyor? 
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1Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 
2Özel Çağ Hastanesi 

3 Ankara Numune Hastanesi 

Diz eklemi travmasından sonra ligament ve menisküs yaralan
malarının tedavi seçenekleri ve bu yapıların iyileşme potansi
yelleri iyi bilinmesine karşın, kondral yaralanmalardan sonra
ki iyileşme süreci ve klinik sonuçlar tartışınalıdır. Değişen de
recede subkondral kemik içeren osteokondral kırıkların, teda
vi sonuçları daha başarısız olan izole kondral kırıklada karşı
laştırıldıklarında farklı özelliklere sahip oldukları görülür. 

Bu çalışmada akut osteokondral kırığı olan ve eklem yü
zeyinin devamlılığını sağlamak için cerrahi fiksasyon yapılan 
olgulardaki tamir proçesi değerlendirildi. Kondral füzyon cia
kusunun histopatolojik ve biyomekanik özellikleri, gelecek
teki çalışmalara ışık tutmak amacı ile araştırıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, ı 986- ı 999 yılları arasında Ankara Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 
takip edilen hastalardan, yaralanınayı takip eden ilk hafta 
içinde cerrahi olarak tedavi edilen akut ve izole osteokond
ral kırıklı 2ı olguyu kapsamaktadır. Sadece rijid internal fik
sasyon için yeterli büyüklükte kondral yüzey içeren vakalar 
çalışmaya alınmıştır. 

Hastaların yaralanına sırasındaki ortalama yaşları 

ı6.7'dir (9- 24). Olguların ll'i kadın, ıO'u erkektir. Hasta
ların S'inde medial feınoral kondilde, lO'unda lateral femo
ral kondilde, 6'sında patellacia osteokondral kırık lokalize 
edilmiştir. 

Fiksasyon için farklı materyaller kullanılmıştır. Patellacia 
osteokondral kırığı olan 9 yaşındaki hastamızda, epifiz çekir
deklerine zarar vermemek amacıyla, fiksasyon materyali ola
rak Kirschner teli (k-teli) kullanılmıştır. Patella lokalizasyo
nu olan 4 hastada Herbert vidası, ı hastada AO/ASIF mini 
spongioz vida, femoral kondil lokalizasyonu olan ı5 hastada 
AO/ASIF mini spongioz vicia kullanılmıştır. 

Hastaların tümüne erken ROM egzersizleri veya rehabili
tasyon programları uygulanmıştır. Ayrıca progresif kas güç
lendirme egzersizleri de önerilmiştir. 

Hastaların ekstremitesine yük vermesine 6 hafta izin ve
rilmemiş, sonraki 4 haftada parsiyel yük verdirilmiş, daha 
sonra kınğın füzyon durumuna göre tam yük verilmiştir. 

SONUÇLAR 

Ortalama klinik ve radyolojik takip süresi 4 yıldır (2-14 yıl). 

Hastaların tümüne kırık hattının incelenmesi ve fiksasyon 
materyallerinin çıkarılınası amaçlanarak "second-look" art
roskopik girişim uygulanmıştır. 

"Second-look" artroskopik operasyonda ekleın yüzeyleri
nin devamlılığı ve iyileşen kırık hatları incelendi. Subkond
ral bölgedeki kemik kaynama sebebiyle kırık hatlarının tümü 
sağlam ve düzgün yüzeyler olarak gözlendi. Hiçbir fragınanda 
instabilite veya separasyon yoktu. Kıkırdak-kıkırdak birleş
me yerlerinin probla palpasyonunda 9 olguda yumuşaına var
dı. Bu bölgelerde fibrilasyon görünümü ınevcuttu. Dört olgu
da ise kıkırdak yüzeylerin birleşme bölgelerinde küçük fissür
ler vardı, ancak hiçbiri instabil değildi. 

Bu artroskopik bulguları daha objektif olarak değerlen
dirmek için kıkırdak birleşme yüzeylerinden subkondral ke
miği de içeren 2 mm çapında silindirik biyopsi materyalleri 
alındı. Biyopsi materyallerinin değerlendirilmesinde olgula
rın hiçbirinde histolojik yapının hiyalin veya ekleın kıkırda
ğı yönünde ınatürasyon göstermediği, ancak alttaki kemik 
dokunun düzensiz proliferasyonunun iyileşmeyi düşündürdü
ğü sonucuna varıldı. 

TARTIŞMA 

3 ının'den büyük fragınanı olan osteokondral kırıkların ken
diliğinden iyileşme olasılıklarının olmadığı düşünülmektedir 

(ı). Görece daha büyük osteokondral fragınanlarda fiksas
yon gereklidir. Eğer yaralanına yük taşıyan yüzeylerdeyse, 
anatomik redüksiyon ve stabil internal fiksasyon şarttır 

(2,3 ). 
Lokalizasyon, yaralanma derecesi ve hasta yaşı oste

okondral kırıkların iyileşme potansiyelini etkileyen faktör
lerdir. Epifiz çekirdekleri halen açıkken gelişen yaralanmalar 
daha fazla iyileşme olasılığına sahiptir (4,5,6). Osteokondral 
kırıkların adolesan grupta daha fazla görülmesinin en önem
li nedeni subkondral kemik doku komşuluğundaki kıkırdak 
dokunun kalsifiye alanındaki zayıflıktır (2). Postoperarif ta
kiplerde hiçbir hastamızda tam separasyona rastlamadık. 

Hasta popülasyonumuzun daha çok adölesan grupta olması 
bu durumun en önemli sebebidir. 

Daha önceki çalışmalarımızda, patellofemoral ekleın 

uyuınsuzluğunun, bu tip yaralanmalardaki en önemli etken 
olduğunu gördük (2,3). Rotasyonel stresleri takiben gelişen 
patellanın patolojik lateral deplasmanı, lateral feınoral kon-
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dil ve patella eklem yüzeyinde değişen seviyelerde yaralan
malara yol açmaktadır. Bu yaralanmaların en ciddi olanı os
teokondral kırıklara sebep olur. Bizim çalışmamızda da late
ral femoral kondil ve patella kıkıı·dak yüzeyi en çok karşılaş
tığımız kırık bölgeleridir. 

Osteokondral kırıkların anatomik redüksiyon ve stabil 
internal fiksasyonu konusunda görüş birliği olmasına karşın, 
fiksasyon materyali konusunda birçok seçenek bulunmakta
dır (2,3,4,7,8). Kınğın büyüklüğüne göre vida başı çapının 
uygunluğu, fiksasyonun güvenli bir şekilde devamı, kampres
yon yapabilme özelliği ve femoral kondilin spongioz yapısı, 
olgularımızın çoğunda AO/ASIF mini spongioz viciaları ter
cih etmemizin en önemli etkenleridir. Ancak vida başının 
eklem yüzeylerini rahatsız etmesi ve bu yüzden çıkarılma zo
runluluğu bu sistemin dezavantajıdır ( 4 ). Bu dezavantajların 
Herbert vidasında bulunmaması önemli bir avantaj gibi gö
rünmektedir, ancak yetersiz kampresyon yapması sebebiyle 
uygun iyileşme sağlayamadığına yönelik yayınlar mevcuttur 
( 4). Patellar yerleşimi olan 4 osteokondral kırık lı hastamıza 
Herbert vidası uyguladık. Bu hastalarımııda kaynama prob
lemi ile karşılaşmadık. Kanüle viciaların kullanılmaya baş
lanması ile artroskopik olarak bu tip kırıkların fiksasyonu da
ha kolay hale gelmiştir. Böylece artrotominin, dizin ekstan
sör mekanizması üzerindeki olumsuz etkilerinden kaçınmak 
mümkün olmaktadır. 

Fiksasyon metodu ne olursa olsun, erken hareket iyileşme 
için esastır. Erken pasif hareket, daha iyi matriks oluşumuna 
yardım eden konciroitin sülfat sekresyonunu indükler. Düz
gün ve pürüzsüz kıkıı·dak yüzeyler elde edebilmek için erken 
pasif hareketin çok önemli olduğunu bildiren yayınlar vardır 
(9,10,11). 

Uygun tedavi protokollerine rağmen osteokondral kırık
larda kaynama kemik yüzeylerden olmakta, kondral birleşme 
bölgelerindeki iyileşme parsiyel olmaktadır (4,12,13). Kay
nama bölgesinde düzenli hiyalin kıkırdak oluşamamasının 
nedeni, bu bölgelerdeki yüksek kollajen seviyesinin sağlana
mamasından kaynaklanmaktadır. Kondral iyileşmenin bazı 
olgularda sadece fibröz, bazı olgularda biraz daha kaliteli bir 
doku ile olduğu bildirilmiştir (14,15). Bu doku mekanik, 
kimyasal ve yapısal olarak hiyalin kıkırdağa oranla 2-3 kat 
daha zayıftır ( 4,5). Bizim çalışmamızda elde ettiğimiz histo
patolojik ve klinik muayene sonuçları da bu bulgularla para
lellik göstermektedir. 

Günümüzde osteokondral kırıkların tedavisinde, perios
tal flepler, iliak kemik veya sternumdan kültüre edilen me
zankimal hücrelerin implantasyonu, prekültüre edilen oto
jen veya allojen koncirosit implantasyonu gibi birçok proto
kol uygulanmıştır (4,9,16). Ancak bu yöntemlerden hiçbiri
nin diğerlerine üstünlüğü yoktur. 

Diz Osteokondral Kırıkları Ne Düzeyde İyileşiyor? 

Sonuç olarak osteokondral kırıklarda küçük bir parça da 
olsa kemik dokunun bulunmasıyla, geniş kıkırdak yüzeyleri 
içeren kırıklarda bile tedaviye daha iyi yanıt alındığı anlaşıl
maktadır. Stabil bir fiksasyon ile geniş kıkırdak yüzeylerin 
kurtarılması mümkün olabilmektedir. Çalışmamızda eklem 
yüzeyinin devamlılığının korunmasına rağmen kıkırdak bir
leşim alanlarında uygun iyileşmenin elde edilemediğini gör
dük. Kondral iyileşme olasılığını artıracak olan ve halen üze
rinde çalışılan faktörlerin bulunmasına kadar, internal fik
sasyonun en iyi tedavi seçeneklerinden biri olduğuna inanı
yoruz. 
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Eminensia İn ter kondilaris Kırıklarının T ranskuadrisipital T endinöz 
Giriş ile Artroskopik Fiksasyonu 

M.N. Doral, Ö.A. Atay, G. Leblebicioğlu, O. Tetik, A. Hicazi, E. Turhan, A. Üziimciigil 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto/Jedi ve Travmatoloji AD 

Özet 

Giriş: Diz, 'eminensia interkondilaris' kırıklarının artroskopik fiksasyonunda yeni bir teknik tanımlanmaktadır. Bu teknikte, kırık parçanın 
fiksasyonu için kullanılan kanüle vidalar, yeni tanımladığımız transkuadrisipital tendinöz' giriş kullanılarak uygulanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Myers ve Mc Keever sınıflandırmasına göre yer değiştirmiş Tip 2 ve Tip 3 eminensia interkondilaris kırığı olan 12 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Hastalarımızın lO' u çocuk (9-14 yaş), biri adolesan (17 yaş) ve biri erişkindi (21 yaş). Ortalama izlem süresi 49 ay olan 
hastaların kontrollerinde Lysholm skorlaması, Tegner aktivite seviyesi ve IKDC sınıflandırması dikkate alındı ve yapılan değerlendirmede 
çok iyi ve iyi fonksiyonel sonuçlar elde edildi. Dizierin KT-1000 ile manuel maksimum değerlendirilmesinde, karşı dizlerle 3 mm den daha 
fazla fark bulunmadı. Kaynaınama, fonksiyonel instabilite gibi komplikasyonlara rastlanmadı. 

Sonuçlar: Bu yeni teknik ve yeni porraluygulanarak kırık parçanın redüksiyonu ve rijid fiksasyonu, artrotoıniye gerek kalmadan, tam artros
kopik olarak sağlanabilmektedir. Bu teknikle hastaların erken mobilizasyonu ve günlük aktivitelerine kısa sürede dönmüş olmaları artı bir 
değer olarak kabul edilmiştir. 

Tedavi edilmemiş eminensia interkondilaris kırıkları sonu
cunda nonunion ile birlikte ön çapraz bağ fonksiyonel insta
bilite bulguları da görülmektedir. Demek ki, bu kırıklarda 
anatomik redüksiyon diz ekleminin geleceği yönünden 
önemli bir etken olarak karşımıza çıkmaktadır. Buna bağlı 
ÖÇB semptomatik bulguları çoğunlukla çocuk ve adolesan
larda görülür ( 1). Buna karşılık erişkinlerde de görülmeye 
başlamıştır (7, ll, 19,20). Bu tür kırıklarda anatomik redüksi

yon ve fiksasyon diz ağrısı, ekstansiyon kaybı ve ÖÇB !aksi
sitesi gibi kalıcı problemleri ortadan kaldırınaktadır. 

(10,12,15,27). Minimal deplase kırıklar komplike olmayan 
ve tanımlanmış metotlarla konservatif olarak tedavi edilebi
lir. Ancak deplase kırıkların tedavisi tam olarak tarif edilme
mekle birlikte bu kırıkların redüksiyon ve fiksasyon teknik
lerinde belirlenmiş bir metot yoktur. Bu bölgenin kırıkları 
için daha önceden öngörülen değişik redüksiyon ve fiksas
yon metotlarının morbiditelerinin yüksek olduğu bilinmek
tedir (11,20,25 ,21 ,2 7). Bu kırıklar için artroskopi eşliğinde
ki uygulamalar geçtiğimiz on yıl içerisinde yaygın kullanım 
alanı bulmuştur. Fakat çoğunda, teknik zorluklar, redüksi
yonda sorunlar yaratmaktadır (3,12,14,16,18, 22,24). Çalış
mamızda, deplase eıninensia interkondilaris kırıklarının art
roskopik olarak redüksiyonu ve antegrad kanüle vicia ile fik
sasyonunu içeren yeni bir teknik tanımlanmaktadır. 

YÖNTEM 

Şubat 1995 ile 1998 yılları arasında, Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'nda 
deplase eminensia kınğı nedeniyle artroskopik olarak fiksas
yonu yapılan on iki hasta çalışınaya dahil edilmiştir. On has
ta çocuk (9-14 yaş arası), bir hasta adolesan (17 yaş) ve bir 
hasta da erişkindi (21 yaş). Bütün hastalarıınızın kırıkları ye

niydi ve hepsi travmayı izleyen ilk on gün içinde değerlendi
rildi. Hepsinin ortak şikayeti travmanın ardından hızla geli
şen şişlik, hareket kısıtlılığı ve üzerine basamama idi. Bulgu

lar, ağrı, şiş, tam fleksiyon ve özellikle ekstansiyon kaybıydı. 
Radyolojik incelemede tibial eminensia kırığı, Myers ve 
McKeever'ın tanımladığı şekilde deplasınan derecesine göre 
üç gruba ayrıldı (19,20). Zaricznyj'in Tip 4 olarak tanımladı
ğı kırık çalışmamızda kullanılınadı (27). Direkt radyolojik 
incelemeye ek olarak beş diz, kırık fragınan veya fragmaların 
boyutu açısından bilgisayarlı tomografi (BT) ile değerlendi
rildi. BT kullanılmasının sebebi, çoğu zaman sadece düz rad
yografiler ile intakt posterior bağlantının veya total deplase 
kırık fragınanların boyutunun değerlendirilmesindeki yeter
sizlik ve bunun da fiksasyon metodunu seçınede kolaylaştırı
cı ipuçları verınede belirleyici olınamasıydı. Heınartroz aspi
re edildikten sonra diz hareket sının ve stabilite yönünden 
tekrar muayene edildi. Tip III ve redükte olmayan Tip II 
eıninensia interkondilaris kırıkları antegrad kanüle vicia ile 
yeni bir artroskopik teknik uygulanarak redükte ve fikse edil
di. Bütün hastalara ameliyat sonrası ınenteşeli bir dizlik ve 
rehabilitasyon programı uygulandı. Egzersizlere, dizlik sıfır 

dereceye kilidenerek ve koltuk değneği yardımıyla parsiyel 

XVII. ULUSAL ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 265 



SÖZEL SUNUMLAR Eminensia İnterkodilaris Kırıklarının Transkuadrisipital Tendinöz Giriş İle Artroskopik Fiksasyonu 

ağırlık verdirilerek erken dönemde başlandı. Üç hafta içinde 
hastaların dizlik açıları serbest bırakıldı ve tam ağırlık vere
rek yürümeleri sağlandı. Radyografik olarak kınğın kaynaclı
ğı tespit edilip, operasyondan 6-8 hafta geçtikten sonra diz
lik uygulamasına son verildi. Ortalama 8 hafta içinde hasta
ların kendi günlük aktivitelerine dönmelerine izin verildi. 
Artroskopik kontrol ve kanüle vicianın çıkarılması ameliyat
tan bir yıl sonra gerçekleştirildi. Sübjektif şikayetler açısın
dan hastalara standart bir anket uyguladı ve diz semptomla
rıyla, aktivite durumları hakkında fikir sahibi olundu. Şika
yeti olan hastaların rutin klinik diz muayenesi yapıldı ve 
özellikle ÖÇB taksisitesinin objektif klinik bulguları üzerin
de duruldu. Klinik muayene, farklılıkları azaltmak amacıyla 
sadece bir araştırmacı (MND) tarafından yapıldı. Bütün has
talara ön-arka ve yan karşılaştırmalı diz grafileri çekildi. Ti
bianın anterior translasyonu açısından bütün hastalar "KT-
1000 arthrometer" ile değerlendirildi, "International Knee 
Documentation Committee" (IKDC) tarafından yayımla

nan kriterler kullanıldı. Bu arada Lysholm fonksiyonel skor
laması ve T egner aktivite skalası da belirlendi. 

TEKNİK 
Artroskopik yaklaşım, genel anestezi altında ve pnömatik 
turnike uygulamasıyla yapıldı. Sırtüstü yatar pozisyonda ön
celikle diagnostik artroskopi için 4 mm, 30°lik skop kullanıl
dı. Cerrahi enstrümanların kullanılması için anterolateral ve 
antemmedial portaller ve drenaj için de medial suprapatellar 
porta! kullanıldı. internal yapıların değerlendirilmesi ve eş
lik eden patolojilerin saptanmasında prob önemli bir yar
dımcı olarak dikkatle kullanıldı. Ameliyatın birinci aşama
sında kırık hematomu drenaj ı, debridman ve kırık sahasının 
görüntülemesi sağlandı. Öncelikle yağ yastıkçığı, menisküs 
ve transvers ligament gibi dokular kırık sahasından uzaklaş
tırıldı. Kırık fragınanın medial-lateral boyutu ölçüldü ve 
prob ile dikkatli bir şekilde redükte edildi (Şekil la, b). 

Resim 1 a, b. Kırık parçanın, transvers ligament interpozisyonu ne
deniyle deplase görüntüsü. 

Kırık fragınanın tek parça halinde ve yeterince büyük ol
ması, fiksasyon sırasında vicianın kırık fragınanı parçalama 
risk yüzdesini azaltır. 40°'nin üzerindeki diz fleksiyonu inter
kondiler eminensiada ÖÇB'nin gerilimi ile kırık bölgede 
traksiyona neden olur ve redüksiyona yardım eder, bu ne
denle diz hafif fleksiyonda iken iki kılavuz pin ile interkon-

diler eminensia sabitlenir. Bu nedenle kılavuz pinlerinin ti
bial "spine"a dik olarak kanabilmesi için diğerlerinden fark
lı olarak transkuadrisipital tendinöz portali geliştirdik. Bu 
porta! orta hatta patellanın superior palünün 1 cm yukarısı
dan girilerek uygulanmaktadır (Şekil- 2a, b, c, d). 

Resim 2 a, b, c, d. "Transkuadrisipital tendinöz porta!" kullanılarak, 
PF aralıktan geçtikten sonra fragınanın redüksiyon sonrası iki adet 
K-teli ile sabitlenmesi. 

İnsizyonu takiben matkap kullanımı ve vicianın yerleşti
rilmesi sırasında femoral ve retropatellar kıkıı·dak yüzeyinin 
konınınası için 4.5 ının'lik artroskopik kanüle set 
(Smith&Nephew, Ine., MA) kullanıldı. 2. 7 ının'lik kanüle 
matkap 1.25 mm çaplı kılavuz telinin üzerinden ilerletildi ve 
uygun uzunlukta (preoperatif radyogramlar değerlendirile
rek) self tapping 3.5 ının'lik kanüle vida (AO/ASIF, 
Mathys) fragınanın içine yerleştirildi. Eğer kırık fragman ye
terince büyük ise, ikinci bir vida uygulanarak fiksasyon kuv
vetlendirildi. Redliksiyon kaybının önlenmesi için kırık frag
man üzerine prob yardımıyla "drilling" işlemi sırasında baskı 
uygulandı. Vicianın uzunluğu, proksimal tibial büyüme plağı 
ile ilişkisi açısından, kontrol amaçlı radyografiler çekilerek 
görüntülendi (Şekil3a, b). 

Resim 3 a, b. Kanüle vidalar ile fiksasyon sonrası artroskopik ve X
ray görüntüleri. 

Artroskopik olarak ÖÇB'nin anatomik olarak uygun tan
siyon ve anatomik olarak uygun pozisyonda olduğu gösteril
di. "Anterior iınpingement", vida başlarının artiküler kıkır
dak ile kontağının olmadığı, ÖÇB içerisine yeterince gömül
düğü görüldü. Kırık fiksasyonunun stabilitesi ve ÖÇB'nin 
fonksiyonelliğinin kontrolü amacıyla Lachman ve öne çek
mece testleri uygulandı. 

SONUÇLAR 

Hastaların takibi 3 1-6 7 ay (ortalama 49 ay), ortalama yaş ise 
14 yıl 3 ay olarak belirlendi. Yedi hasta erkek, 5 hasta kadın
dı. Yedi hastanın sol dizi, 5 hastanın sağ diz yaralanınası 
ınevcuttu. Etiyolojide 10 hastanın kırığı bisikletten düşme, 2 
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hastanın ise futbol aynarken oluşmuştu. Klinik olarak bütün 
hastalarda ağrı, hemartroz ve diz hareketlerinde kısıtlılık var
dı. Klinik muayenede 10-25 arasında (ortalama ı8) ekstan
siyon kaybı olduğu saptandı. Bütün hastalarda hemartroz, as
pirasyonu takiben ise ligamentöz laksite pozitif bulundu. 
Hastaların çekilen ilk radyografilerinde tanıları konulmuştu. 
Kırık şekilleri Myers ve McKeever'a göre sınıflandırıldı. An
cak beş hastada son kararın verilmesi için bilgisayarlı tomog
rafi ye ihtiyaç duyuldu. Tip II olarak düşünülen bu beş olgu
nun BT sonrası Tip III kırık gurubuna dahil edilmesi dikkat 
çekmişti (19,20). Hastaların görüntüleme değerlendirilmele
rinin sonunda, kırıklarının 5 tanesinin Tip II, 7 tanesinin 
Tip III olduğu gözlendi. İki hastada saptanan Tip II kırıkta, 
transvers ligamentin kırık fragınanın redüksiyonuna engel 
olduğu ve bu interpozisyonun dışlanmasıyla redüksiyon elde 
edildiği dikkat çekiciydi. Kırık fragınanların boyutları 13 ve 
ı9 mm (ortalama ı6 mm) arasındaydı ve hepsi tek parça ha
lindeydi. Radyografik kontrollerinde iyileşmenin 6 ila 8 haf
ta arasında meydana geldiği görüldü. Bütün hastalar günlük 
yaşam aktivitelerine herhangi bir fonksiyon kaybı olmaksızın 
döndüler. Sadece bir hastaya kontrol artsoskopi ve implant 
çıkartılması işlemi uygulandı. Bu hastanın artroskopik ince
lemesinde orta derecede retropatellar kondromalazi tespit 
edildi ve başkaca bir bulguya rastlanmadı. Ayrıca, ÖÇB'nin 
bütünlüğü ve gerginliğinormal olarak tespit edildi. Vida ba
şını bulmamızda zorluk çektiğimizden ötürü, vida çıkarılır
ken fluoroskopi yardımı gerekti. Takip eden muayenelerde 
hiçbir hastada rezidüel ağrı ve instabiliteye rastlanmazken, 
hastaların tümünün eski sportif aktivitelerine dönmüş ol
dukları belirlendi. Bütün hastalarda ekstansiyon ve fleksiyo
nun tam, bağların sağlam olduğu belirlendi. Takip röntgen
lerinde, bütün hastalarda karşı taraf diz ekiemi kontrol grubu 
kabul edildi ve kaynamanın tam olduğu saptandı. İki hasta
da eminensianın (bir Tip Il ve bir Tip III) çok hafif belirgin
leştiği görülürken, hiçbir hastada büyüme plağında patoloji 
saptanmadı. Lysholm skalası fonksiyonel değerlendirme 

amaçlı kullanıldı ve Tip Il kırıkları için 92 (85-96), Tip III 
kırıkları için ise 93 (83-96) olarak bulundu. Tegner aktivite 
seviyeleri kırık tipinden bağımsız olarak bütün hastalarda 9 
düzeyindeydi. Hastaların sübjektif yakınmaları ve semptom
ları her iki kırık tipi için de "IKDC-grad A" olarak tespit 
edildi. ÖÇB fonksiyonunun KT- ı 000 ile objektif olarak de
ğerlendirilmesi klinik bulgularımızı doğruladı. Dokuz hasta 
da KT- ı 000 manuel-maksimum testi sonucuna göre yan ya
na farklar (6 hasta Tip II, 3 hasta Tip III) 3 ının'den daha az 
bulundu. Buna karşılık 3 hastada (bir Tip II hasta 5 mm, bir 
Tip III hastada 5 mm ve bir Tip III hastada 6mm) yan yana 
farklılıklar 3 mm'den daha fazla tespit edildi, ancak hiçbir 
hastada fonksiyonel bir diz instabilitesi bulunmamaktaydı. 
Bu tekniğin uygulandığı hastaların takibinde, kırık tipinin 
instabilite derecesini etkilemediği gözlemlendi (P= 0.636, 
Fisher kesin olasılık, Ki-Kare testi). 

TARTIŞMA 

Çalışmaımza dahil edilen hastaların çoğu bisikletten düşme 

hikayesi olan ı 4 yaş altındaki çocuklardı. Bizim de bu kırık
Iara eşlik edebilecek diğer yaralanmalada ilgili sonuçlarımız 
daha önce rapor edilenlerle uyumlu bulunmakla beraber 
özellikle iki olgumuzcia tespit edilen medial kollateral liga
ment yırtığı dikkat çekmekteydi (6,8,9,1l,ı6,ı9,20,25). Li
teratürde bu tür kırıkların tedavisi için ortak bir görüş yok
tur. Kimi yazar cerrahi tedaviyi tavsiye ederken (3,6,8,ıO, 
ı2,ı4,ı6,ı8,22,24,27), bazıları ise daha konservatif tedavi 
yolunu tercih etmektedir (2ı,26). Meyers ve McKeever ken
di orijinal makalelerinde de ifade ettikleri gibi bu kırıkların 
tedavisinde sınıflama göz önünde bulundurulmalı ve ona gö
re müdahale planlanmalıdır (19). Bununla beraber klinikte 
kırık fragmanların değerlendirilmesi hiç de kolay değildir. 
Özellikle tip II ve III gibi değişik tipierin sınıflamasında rad
yoloji her zaman yardımcı olamayabilınektedir. Bizim çalış
mamızda, BT'nin tip II ve tip III kırıkların ayrımında önem
li bir tanı aracı olduğu gösterilmiştir. Beş olguınuzda, kınğın 
ilk tanı anında tip II olarak değerlendirilmesine rağmen, BT 
yardımıyla fragınanların tamamen ayrılmış olduğu tespit 
edilmiştir. Bize göre Meyer ve McKeeven'ın geliştirmiş oldu
ğu sınıflama oldukça karmaşık olmakla birlikte, hem majör 
gruplar hem de bu grupların alt grupları arasında ayrımların 
yapılınası oldukça güçtür. Biz de Chandler ve Miller ile kırık 
sınıflamasının deplase ve non-deplase gibi basit bir şekilde 
sınıflandırılması gerektiği fikri ile aynı görüşteyiz (5). Emi
nensia interkondilaris kırığı ihmal edilmiş birkaç çalışmada 
doğal seyrin, ekleın taksitesi ve/veya hareket kısıtlılığı şek
linde olduğu belirtilmektedir (3,8,11,13,ı 7, 25-27). Dolayı
sıyla, stabil minimal deplase kırıklar konservatif olarak teda
vi edilebilirken, deplase ve instabil kırıklarda anatomik re
düksiyon ve rijid fiksasyon önerilınektir. Artroskopik yön
temlerle de bu kırıkların tedavisi mümkün olup, açık yön
temlerle karşılaştırıldığında bir çok avantajı bulunmaktadır. 
Artroskopinin artrotomiye oranla çok daha az morbiditeye 
sahip olmasının yanında endoskopik tedaviler sırasında eşlik 
edebilecek yaralanmalar belirlenip aynı anda tedavisini yap
mak mümkündür. Hepsinden önemlisi, artroskopi, kırık böl
geleri arasına interpoze olmuş yumuşak dokuların, özellikle 
transvers ligaınentin uzaklaştırılınasına izin verir ve redliksi
yon yapılınasına kolaylık sağlar. Bizim serimizde, iki olguda 
transvers ligaınentin uzaklaştırılması sayesinde redüksiyon 
kazanılmıştır. Ayrıca lateral ve ınedial ınenisküslerinde in
terpoze olarak redüksiyonu engellediği rapor edilmiştir 

(4,5,27). Bunların da ötesinde, artroskopi yardımıyla avülse 
olan parçanın değerlendirilmesi daha sağlıklı yapılabilmekte 
ve fragınanların bütünlüğü korunabilınektedir. Tek ve büyük 
bir parça olabileceği gibi, vida ile fiksasyonu mümkün olma
yan çok parçalı kırıkların da bulunabileceği literatürele gös
terilmiştir (2,22). 

Yakın zamana ait literatürele başarılı artroskopik redük
siyon ve fiksasyon metotları tanımlanmıştır (2,3,5,ı2,ı4,ı6, 
ı8,22,24 ). McLennan, tip III kırıkları artroskopik olarak re
dükte edip perkütan yolla fikse etmiş ve artroskopinin avan
tajlarını ilk olarak bildirmiştir (24). Eğer kırık çok parçalı 
veya çok küçük ise, tel, PDS ve non-absorbable sütür çe-
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şitleriyle kırık fragınanları fikse edilebilir (2,ı8,22). Van 
Loon ve Marti tarafından AO/ASIF kortikal vicia fiksasyo
nu ile ekstra artiküler retrograd bir metot tanımlanmıştır 
(24 ). Küçük ve ince kırık fragınanı bulunan olgularda koni
kal vicia ile fiksasyonu rijid olarak elde etmenin zor olduğu
nu düşünmekteyiz. Bu çalışmada anlatılan teknik ile Lubo
witz&Grauner'in erişkin hastalarda tanımladığı anterograd 
intra-artküler yöntem ve Berg tarafından çocuklarda tanım
lanan aynı metot arasında benzerlik bulunmaktadır (3, ı 4). 
Bu raporlar ile bizim çalışmamız arasındaki esas farklılık, 
kullanılan kaniile vicianın yerleştirilmesinde seçilen portal
dir. Diğer yayınlarda antegrad kaniile vicia için antemınedi
al porta! kullanıldığı belirtilmiştir, ancak bu porta! kullanı
ını sırasında patellar tendon ve inferior patellar polusa ı cm 
kadar ınedialden komşu bir giriş seçilınekte, ayrıca posterior 
tibial korteksin ınatkap, kılavuz pini ve vicia geçerken nöro
vasküler yapıların zarar görmemesi açısından çok dikkatli 
olunınası gerekmektedir. Bunun için operasyon sırasında 
röntgen ve fluoroskopi gerekmektedir. Bizim tanımladığımız 
teknik ile transkuadrisipital tendinöz porta! kullanılarak 

maksimum interfragınanter kampresyon elde etmek için kı
lavuz telleri kırık yüzeye dik olarak yönlendirilebilir ve böy
lece operasyonun aşamaları sırasında daınar-sinir yapılarını 
korumak için fluoroskopiye gerek kalmamış olur. Eğer, kırık 
parça yeterince büyük ise rotasyonel sorunların önüne geç
mek amacıyla iki adet vicia yerleştirilmesi tercih edilir. Ay
rıca operasyon sırasında ÖÇB'nin uygun gerginliğinin kaza
nılmış olmasına dikkat edilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
ÖÇB'nin aşırı derecede gergin olmasının önüne geçmek 
amacıyla da aşırı redüksiyondan kaçınınaınız gerekmektedir. 
Dolayısıyla interpoze olımış dokuların uzaklaştırımı sırasın
da tibial krater ve fragınandaki kansellöz kemiğin korunma
sına gayret edilmesi gerekınektedir (14). T ekniğimizde, has
talarda vidalar büyüme plağını geçmiş olmasına rağmen ti
bianın uzunluğu ile ilgili herhangi bir problem ile karşılaşıl
mamıştır. Çocuklarda matkap ucunun oluşturduğu deliğin 
büyüme plağı üzerine olumsuz bir etkisinin olmadığının 
akılda bulundurulması gerekınektedir (17). Bu kırıkların te
davileri sırasında gelişebilecek komplikasyonlardan biri de 
interkondiler eıninensianın şekil ve boyutlarında değişiklik 
meydana gelmesidir (13,23). Bu tür sonuçların inkomplet 
redüksiyon nedeniyle oluştuğu düşünülmektedir (13,23 ). 
Biz de iki olgumuzcia redüksiyonları başarılı olmasına rağ
men bu tür radyolojik değişikliklere rastladık. Kırık frag
ınanların boyutlanndaki büyüıneyi, kırık iyileşmesi sırasın
da lokal kan akımın artması şeklinde yorumlayan yazarlar 
vardır (20,25). Bu işlemin dezavantajı ise konulan kaniile 
vicianın çıkartılınası için ikinci bir cerrahi işleme gerek ol
masıdır ki vicianın üzeri çeşitli yumuşak dokulada kaplı ola
cağından ötürü bu, kolay değildir. Metal kaniile vicia kullan-

mak yerine absarbe edilebilen materyalierin kullanıını en 
iyi alternatif olarak gözükmektedir. Çocuklarda görülen bu 
kırıklarda rapor edildiği gibi, biz de serimizde aletlerle yapı
lan ölçümlerle üç hastaınııda ÖÇB taksisitesine rastladık; 
ancak, bu hastaların yakınınaları yoktu ve fonksiyonel ola
rak stabildiler (25-27). 

Bu yazıda, artroskopik teknik ile erken fonksiyonel reha
bilitasyona izin veren, daha az komplike ve daha güvenli fik
sasyon sağlayan yeni bir metot sunulmuştur. 
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Diz Hareket Kısıtlılıklarında Artroskopik Artrofibrolizis 

Yaman Sarpel, Aydıner Kalacı, İsmet Tan, Atilla Aydoğan 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Balcalı-Adana 

Uzun süren immobilizasyon, diz içi cerrahi girişim, yetersiz 
postoperarif rehabilitasyon gibi nedenlerden intraartiküler 
yapışıktıklar oluşur (2,4,5,6). Bunun sonucu meydana gelen 
hareket kısıtlılıkları ciddi fonksiyon kaybına ve aktivite dü
zeyinin düşmesine yol açar. Oluşan diz hareket kısıtlılıkları
nın farklı tedavileri vardır: anestezi altında elle manipülas
yon, açık artrolizis ve artroskopik artrolizis (3 ). Artroskopik 
yöntemin daha az travmatik olması, postoperarif ağrının az
lığı ve rehabilitasyonun kolaylığı gibi avantajları mevcuttur. 

Eski yayınların aksine, bu problemin çözümünde artros
kopik artrofibrozisin başarılı olması, son yıllarda kullanımını 
artırmıştır. 

Biz de çalışmamızda kliniğimizde uyguladığımız artrosko
pik amafibrozis sonuçlarımızın hakkında klinik bilgi verme
yi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmato
loji Anabilim Dalı'na 1994-2000 yılları arasında diz hareket 
kısıtlılığı nedeniyle başvuran ve takipleri olan artroskopik 
artrofibrolizis uygulanan 6'sı kadın (%42), 8'i erkek (%56) 
14 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortalama yaşı 
33.2 (10-56), ortalama takip süresi 53.6 (8-81) ay idi. Beşi
nin sol, 9'unun sağ dizde şikayeti mevcuttu. 

Hastaların anamnezinde, 2'sinde septik artrite sekonder, 
2'sinde açık menisektomi sonrası, 3'ünde ekiemi ilgilendiren 
kırık sonrası, 4'ünde diz çevresi kırık nedeniyle immobilizas
yona bağlı, l'inde ateşli silah yaralanması, l'inde juvenil ro
matoid artrit ve birinde de diz protezi sonrası hareket kısıtlı
lığı geliştiği öğrenildi. Tüm hastaların preoperatif diz 
ROM'ları ölçüldü. 

Genel anestezi altında 30 derecelik skop, manüel aletler, 
shaver kullanılarak artroskopi yapıldı. Ek patoloji olarak, 
septik artriti olan iki hastada sinovyal hipertrofi, 1 hastada 
lateral menisküs yırtığı, 1 hastada "loose body", 3 hastada kı
kırdak lezyonu vardı. Manuel ve motorlu aletler kullanılarak 
artrofibrolizis uygulandı ve ek patolojilere ayrıca müdahele 
edildi. 

Kampresyon bandajı sarılıp antienflamatuar ve soğuk uy
gulama başlandı. Fostop birinci gün hastaların drenleri çeki
lerek CMF (continuous passive motion) cihazıyla hareket 
başlandı. Hastalar izometrik ve progresif rezistif egzersiz prog
ramları ile ortalama 4. günde taburcu edildi. 

Fostop geç dönemde kontrollere çağrılan hastalarda diz 
ROM'ları ve hasta memnuniyeti araştırıldı. 

SONUÇLAR 

Ortalama 53.6 (8-81) aylık takip süresi sonunda hastalar de
ğerlendirildi. Tüm hastalar sonuçlardan memnundu. 

Preoperatif ortalama 64.7 (20-120) derece olan diz fleksi
yonunun 100 ( 60-150) dereceye, -8.75 (-30-0) derece olan diz 
ekstansiyonunun -5.3 (-15-0) dereceye gerilediği gözlendi. 

Postoperarif sonucu tatminkar olmayan iki hastada prob
lemin rehabilitasyon yetersizliğinden kaynaklandığı düşünü
lerek müdahale yenilendi ve başarılı olundu. 

TARTIŞMA 

Uzun immobilizasyon, diz içi cerrahi girişimler (bag rekonst
rüksiyonları vb.), diz içi kırıklar, septik artrit sekeli, ilizarov
la ekstremite uzatmaları, total diz protezi vb. gibi durumlar
da diz içi yapışıktıklar gelişir ve kişide ciddi fonksiyon kaybı
na yol açar (1,2, 3,4,5,6). 

Diz hareket kısıtlılığı anestezi altında manipülasyon, açık 
artrolizis veya artroskopik artrofibrolizisle tedavi edilebi
lir(3). Açık artrolizis invazif bir girişimdir. Hastaların reha
bilitasyon güçlüğü nedeniyle nüks fazladır. Hospitalizasyon 
süreleri uzundur. Anestezi altında manipülasyonun erken re
habilitasyona olanak sağlaması, hospitalizasyon süresinin kı
sa olmasıyla birlikte her zaman yeterli sonuç alınamaz. 

Kamplikasyon oranı fazladır (kırık vb.) ( 4). Erken dönemde 
tanı konulduğunda artroskopik girişim, erken rehabilitasyo
na olanak sağlaması, hospitalizasyon süresini kısaltması, pos
toperarif analjezi ihtiyacını azaltması, kamplikasyon oranı
nın azlığı nedeniyle tercih edilebilir. 

Bu çalışmada, deneyimli ellerde yapıldığı, endikasyanla
rına uyulduğu, hasta uyumunun tam olduğu ve rehabilitas
yon programının yeterli uygulanabildiği durumlarda diz ha
reket kısıtlılıktarının tedavisinde artroskopik artrofibrolizi
sin önemli bir yeri olduğu kanısına vardık. 
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Patellofemoral problemierin tedavisinde ekstansör "mala
lignment"ın düzeltilmesine yönelik literatürde çok sayıda 
yumuşak doku ve kemik operasyonlan tarif edilmiştir 
(ı,2,4,5,6,7,8,9). Patellar instabilite oluşumunda vastus me
dialis oblikus kasının proksimal yerleşimi ve çevre kaslada 
senkronizasyon bozukluğu, troklear displazi, patella alta, pa
tella baja, yaygın eklem laksitesi mekanik faktörler olarak 
ileri sürülmüştür (8). Cerrahi tedavi proksimal, distal ve 
kombine "realignment" girişimleri, alignmentı ethlerneyen 
girişimler olarak kategorize edilebilir. Proksimal girişimlerde 
lateral retinaküler gevşetme, medial plikasyon, vastus medi
alis oblikus transferi, medial patellofemoral ligament tamir 
ve rekonstrüksiyonu, distal ve kombine girişimlerde patellar 
tendamın mediale transferi, tuberositas tibianın anterior, 
medial ve anteromedial deplasmanı, distal medial ve poste
riara transferi, semitendinozus transferi,tuberositas tibia os
teotomileri cerrahi seçeneklerdir. Artroskopik sinoviektomi, 
debridman, patella denervasyonu, koncirosit transplantasyo
nu, patella osteotomileri; patellektomi replasman artroplas
tisi alignınentı etkileıneyen tedavilerdir (7,8). ı888'de Roux 
tarafından tanımlanan, ı938'de Hauser tarafından popülari
ze edilen tuberositas tibianın ınedial ve distale transferi eriş
kin hastaların tedavisinde başarı ile uygulanmıştır. iskelet 
matmitesine ulaşmaınış hastalarda tuberositas tibiaya yöne
lik girişimlerin tibia proksimal epifizinde erken kapanına, re
kurvatum deforınitesi, traksiyon spurları ve tuberositas tibi
anın distale migrasyonuna yol açtığı bildirilmiştir (1,6). Pa
tellektomi ise günümüzde diğer tedavi yöntemleriyle sonuç 
alınamayacak olgularda kurtarıcı işlem olarak önerilmekte
dir (4,8). Bu sonuçlar ışığında bizim amacımız kendi serimiz
de uyguladığımız tedavilerin endikasyon ve sonuçlarını de
ğerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Temmuz ı977- Ocak 2000 tarihleri arasında kliniğimizde ı9 
hastanın 2ı dizine ı ı konjenital, 6 rekürren patella çıkığı, 4 
patellofeınoral uyumsuzluk tanılarıyla cerrahi tedavi uygu
landı. Dört dize yumuşak doku girişimi, 2 dize patellektomi, 
ıs dize yumuşak doku girişimi ile beraber tuberositas tibi
anın transferi uygulandı. Hastalardan ı ı'i kadın, 8'i erkek 
olup, ortalama yaşları ı9 idi (4.5 -35). Üç olgunun Down 
sendromu, ekleın laksitesi olan ı olgunun Marfan sendromu 
tanılan mevcuttu. İki kardeş hastada aile öyküsü olmaması
na rağmen, birisinde bilateral, diğerinde tek taraflı rekürren 

patella çıkığı mevcuttu. Preoperatif 13 hastanın ağrı yakın
ması ile başvurduğu tespit edildi. Krepitasyon ıo dizde pozi
tif bulundu. Korkutma testi ıs dizde pozitif idi. On beş dizin 
Q açıları 20 derece üzerinde, 3 dizde ıo dereceden fazla ge
nu valgus deformitesi ınevcuttu. Radyolojik incelemelerde 
hastaların AP lateral, tanjansiyel grafileri değerlendirildi. İn
sal! Salvati indeksine (5) göre ı O d izde patella alta tespit 
edildi. Bir hastada intraartiküler "loose body" saptandı. Altı 
hastanın travma öyküsü vardı. 

Down sendromu tek taraflı, konjenital patella çıkığı 

olan bir olguda ve konjenital çıkık zemininde ileri derecede 
patellofeınoral ekleın dejenerasyonu olan bir olguya patel
lektoıni uygulandı. iskelet yaşı iınmatür olan 2 hastadan 
Down sendromlu bir olguya aynı seansta bilateral, diğerine 
tek taraflı lateral gevşetme, ınedial plikasyon yapıldı. Bilate
ral konjenital çıkığı olan bir olgunun Q açısı ve valgusu 
normal olan dizine lateral gevşetme, ınedial plikasyon, Q 
açısı 40 derece olan diğer dizine lateral gevşetme, medial 
plikasyon, tuberositas tibianın ınediale transferi uygulandı. 
iskelet matmitesine ulaşmış, Q açısı 20 derece üzerinde 
ve/veya 10 dereceden fazla gemı valgus deforınitesi olan, diz 
ekstansiyondayken patellanın laterale şifti olan olgularda 
tuberositas tibia transferi uygulandı. Bilateral patellofemo
ral problemi olan 8 hastadan ikisine bilateral girişim uygu
lanırken, diğer hastalara tek taraflı girişim yapıldı. Üç has
taya aynı seansta artroskopi yapıldı; postoperarif 3 hafta 
splint atel ile iınınobilizasyon yapıldı; 3. hafta sonunda aktif 
ve aktif asiste hareketlere izin verildi. 

SONUÇ 

Hastaların takibinde ağrı, aktivite düzeyi, patellar stabilite, 
diz hareket açıklığı, krepitasyon ve hasta ınemnuniyeti de
ğerlendirildi. Tam hareket açıklığı, krepitasyon, ağrı, aktivi
te kısıtlılığı veya rekürren çıkık olmaması mükemmel sonuç, 
hareket açıklığında ı o dereceden az kısıtlılık, hafif spor akti
vitelerine katılabilıne, minimal krepitasyon, minimal ağrı 

veya sertlik kriterlerinden bir veya daha fazlasının olması iyi 
sonuç, hareket açıklığında ıo dereceden fazla kısıtlılık, orta 
derecede ağrı veya sertlik,orta veya ileri derecede krepitas
yon, günlük aktivitelerde hafif kısıtlılık kriterlerinden bir 
veya daha fazlasının olması orta sonuç, rekürren çıkık kötü 
sonuç olarak değerlendirildi (2). 

Hastalar ortalama 3.9 yıl ( 6ay- ı O yıl) süre ile takip edil-
di. 2 ı cerrahi prosedür sonrası patellektomi uygulanan iki 

270 XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 



Patellofemoral Problemlerde Cerrahi Tedavi 

hastanın birinde iyi sonuç, takibinde dizde dejeneratif deği
şiklikler ve aktivite kısıtlılığı gelişen, diğer hastada kötü so
nuç elde edildi. Lateral gevşetme, medial plikasyon yapılan 4 
dizde 3 mükemmel, ı iyi sonuç alındı. Farklı seanslarda bila
teral rekürren patella çıkığı tanısı ile Q açısı normal olan di
zine lateral gevşetme, medial plikasyon yapılan hastanın bu 
dizinde mükemmel sonuç elde edildi. Bu hastanın diğer di
zinde ve bir başka tek taraflı rekürren çıkık olgusunda tube
rositas tibianın transferi sonrasında redislakasyon tespit edil
di. Hastalar ikinci kez opere edilerek tuberositas tibia daha 
mediale alındı. Ancak takibinde patellanın sublukse olduğu 
görüldü. Kötü sonuç olarak değerlendirildi. Tuberositas tibi
anın transfer edildiği diğer 13 dizin 7'sinde mükemmel, 4'ün
de iyi, 2 dizde orta sonuç sonuç elde edildi. Down sendrom
lu bilateral girişim yapılan olguda yumuşak doku girişimi ve 
Marfan sendromlu eklem laksitesi olan olguda tuberositas ti
bianın transferi ile mükemmel sonuçlar alındı. Aynı seansta 
artroskopi uygulanan üç dizden ikisinde patellacia grade 2 de
jenerasyon tespit edilerek traşlama yapıldı. Bu hastaların ta
kibinde iyi sonuç elde edildi. Kamplikasyon olarak bir hasta
da postoperarif erken dönemde yumuşak doku enfeksiyonu 
görüldü. Kemik enfeksiyonu oluşmayan ve cerrahi müdahele 
gerektirmeyen hasta kültür antibiyogram sonucuna uygun 
antibiyotiklerle tedavi edildi. Erken dönemde hareket kısıt
lılığı gelişti ise de takibinde diz hareketleri kazanılarak iyi so
nuç alındı. Yirmi bir cerrahi prosedür sonrası ı6 d izde(% 76) 
iyi ve mükemmel sonuç elde edildi. İki hastada (%9.5) tek
rar operasyona gerek görüldü. 

TARTIŞMA 

Redislakasyon "realignment" girişimleri sonrası sık görülen 
bir komplikasyondur. Crosby ve Insall distal realigment işlem
lerinde %ı9, proksimal realigment ile %25, De Cesare Hauser 
prosedüründe %7, Chrisman ve arkadaşları Hauser prosedü
ründe o/o ı 7, Roux Goldwaith prosedüründe %5 oranında re
dislokasyon bildirmişlerdir (9). Bizim serimizde 2 hastada 
(%9.5) literatürle uyumlu oranda redislakasyon görüldü. 

SÖZEL SUNUMLAR 

iskelet matmitesine ulaşmamış hastalarda tuberositas ti
biaya yönelik girişimlerin tibia proksimal epifizinde erken 
kapanma, rekurvatum deformitesi, traksiyon spurları ve tu
berositas tibianın distale migrasyonuna yol açtığı bildirilmiş
tir ( 4). Biz de epifizleri açık olan hastalarda kemiksel girişim 
yapmamayı uygun gördük. Yumuşak doku girişimlerini tercih 
ettik. 

Rekürren patella çıkığı Down sendromunun bir parçası 
olarak görülebilmektedir. Dugdale ve Renshaw inceledileleri 
2ı0 hastanın %8'inde disloke ve disloke edilebilir patella 
saptamışlardır. Ancak hastaların pek azında fonksiyonel ka
pasite yetersizliği nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmıştır (3). 

Patellektomi sonrası dizde hareket kısıtlılığı, ekstansör 
güç kaybı, yük dağılımındaki değişmelere bağlı erken dejene
rasyon görülebilmektedir. İki patellektomi olgumuzun birin
de dizde dejeneratif değişiklikler ve hareket kısıtlılığı geliş
mesi nedeniyle kötü sonuç alındı. Diğer yöntemlerle sonuç 
alınamayan olgularda sınırlı endikasyonlarda uygulanması 
patellektominin diğer girişimlerle karşılaştırılmasım güçleş
tirmektedir ( 4,8). 

Patellar instabilite literatürde belirtildiği gibi bizim seri
mizde de (%57) kadınlarda biraz daha sık görülmektedir. Ge
nu valgus ve Q açısının yüksekliğinin predispozan faktörler 
olabileceği belirtilmiştir (9). 

Olgularımızın ve uygulanan işlemlerin çeşitliliği ve olgu 
sayımızın azlığı nedeniyle kesin yargı belirtmemizin olanak
sızlığını biliyoruz. Ancak patellofemoral problemlerde distal 
ve proksimal "realignment" işlemleriyle uygun olgularda ba
şarılı sonuçlar alınabileceği kanısındayız. 
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Özet 

Amacımız ağrılı bir postoperarif dönemi olan ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonlarında intraartiküler (İA) morfin ve İA tenoksikamın 
analjezik etkilerini karşılaştırmaktı. 

Gereç ve Yöntem: Çalışmayı hamstring tendonlarıyla artroskopik olarak rekonstrükte edilen 42 ÖÇB yırtıklı hasta oluşturdu. Tüm hastalar 
aynı genel anestezi protokolüyle ameliyat edildi. Randamize olarak üç gruba ayrılan hastalardan 15'ine ınorfin (İA, 2 mg), 15'ine tenoksi
kaın (İA, 20 mg) ve 12'sine de serum fizyolojik (İA, 25 ml) turnike açılmadan 10 dk önce verildi. Postoperarif dönemde ağrı düzeyleri vizü
el analog skala (VAS) ve ilave analjezik gereksinimleri kaydedilerek değerlendirildi. 

Bulgular: Ağrı skorları ve ilave analjezik ilaç kullanımı tenoksikam grubunda daha düşük bulundu (P < 0.05). 

Sonuçlar: ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası ağrıda İA uygulanan tenoksikamın morfine kıyasla daha iyi bir analjezik etkiye sahip olduğu kana
atine vardık. 

İdeal analjezik arayışları, gün geçtikçe daha çok ön çapraz 
bağ (ÖÇB) ameliyatı yapılmasıyla birlikte önem kazanmak
tadır. Bu konuda son zamanlarda intraartiküler (İA) analje
zikler üzerinde çalışılmaktadır ve morfin bazı yazarlarca etki
li bulunurken bazılarınca da etkisiz bulunmuştur (15). Yine 
NSAID'ler ağrıyı önlemede yaygın olarak kullanılmalarına 
rağmen, lokal kullanımlarına ilişkin çok az çalışma vardır 
(5). Tenoksikam, uzun yarı ömürlü olması ve intraartiküler 
kullanımının mümkün olması nedeniyle uygun bir ilaçtır. 

Çalışmamızda İA tenoksikam ve İA morfinin ÖÇB re
konstrüksiyonu sonrasındaki ağrı üzerine etkisini kontrol 
grubuyla da karşılaştırarak ortaya koymayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızı 42 ASA-I (American Society of Anesthesiolo
gists, 1965) hastada yürüttük. Hastaların tamamına hamst
ring tendonları kullanarak ÖÇB rekonstrüksiyonu yapıldı ve 
standardize edilmiş bir genel anestezi protokolü uyguladık. 
Çalışmayı etkilememesi için indüksiyonda verilen fentanil 
(1 mg/kg-1) dışında ilave doz fentanil yapılmadı. Yaralar ka
patıldıktan sonra İA ilaç verilmesini takiben ı O dakika ka
dar beklendihen sonra turnike gevşetildi. Hastalar aldıkları 
İA ilaca göre 3 gruba ayrıldı. Grup !'deki hastalara (kontrol 
grubu n=ı2) 25 ml serum fizyolojik (SF), Grup Il'deki hasta
lara ( morfin grubu, n= ı5) 25 ml SF içinde 2 mg morfin ve 
Grup Ili'deki hastalara (tenoksikam grubu, n=ı5) 25 ml SF 

içinde 20 mg tenoksikam İA yoldan verildi. 
Hastalara preoperatif dönemde vizüel analog skala (VAS) 

kullanması öğretildi: O-ı O arasında seviyelendirilmiş cetveller
de O, ağrısız durumu, 10, dayanılmaz ağrı yı ifade ediyordu. Pos
toperarif 0.5, ı, 2, 3, 4, 5, 6, ı2, 24 ve 48. saatlerde VAS de
ğerleri kaydedildi. V AS 5 ya da daha fazla olduğunda ve has
ta talep ettiğinde analjezik olarak petidin 0.5 mgkg·1 İM olarak 
yapıldı ve kaydedildi. Bu süre içinde kaşıntı, bulantı-kusma ve 
ürüner retansiyon gibi yan etkiler de bakıldı ve kaydedildi. 
Ağrı skorları, Kruskal-Wallis testiyle değerlendirildi, eğer an
lamlı fark görülürse gruplar arasında Mann Whitney-U testi 
yapılarak hangi gruplar arasında fark olduğu ortaya kondu. 
Postoperarif analjezik gereksinimleri de ki kare testiyle değer
lendirildi. 
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Şekil 1. Grupların ağrı skorları. 
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Tablo 1. Hasta gruplarının genel verileri 

Gruplar Tenoksikam Morfin Kontrol 

Erkek: Kadın 15:0 14:1 12:0 

Yaş 26.6±5.7 27.0±6.3 26.2±6.2 

Boy (cm) 171±9 170±11 170±7 

Kilo (kg) 76.5±10.3 76.8±8.9 77.0±10.6 

Anestezi süresi (dk) 95.6±12.1 98.3±16.9 95.8±11.6 

SONUÇLAR 

Gruplar arasında yaş, cins, boy, kilo ve operasyon süresi ba
kımından anlamlı fark yoktu (Tablo I, P>O.OS). Kontrol gru
bu ile diğer iki çalışma grubu arasında ağrı skorları yönünden 
anlamlı bir fark tespit edildi. Moı·fin ve tenoksikam grupları 
arasında ise 30. dakika hariç anlamlı bir fark yoktu (Şekil ı, 
P=O.oı) 

Diğer yandan analjezik gereksinimi açısından morfin ve 
tenoksikam grubu arasında 3. ve 6. saatlerde anlamlı bir fark 
görüldü (sırasıyla P<O.Oı ve P<O.OOOı, Şekil2). 

Yan etkiler açısından anlamlı bir fark görülmedi (Tab lo II). 
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Şekil 2. Grupların analjezik gereksinimleri. 

TARTIŞMA 

Hastanede kalış süresini azaltmak ve maliyeti düşürmek için 
birçok cerrahi prosedürün günübirlik uygulanması için çaba 
gösterilmektedir. ACL rekonstrüksiyonunun maliyetini araş
tıran bir çalışmada bu prosedürün günübirlik uygulanması 
durumunda maliyetin %58 oranında düşürülebileceği bildi
rilmiştir (9). ACL rekonstrüksiyonu postoperarif dönemde 
şiddetli ağrı ile birliktedir. ACL rekonsrüksiyonundan sonra 
anatomik olarak ağrının kaynağı rekonstrüksiyon bölgesi ve
ya tendon greftinin alındığı bölge olabileceği gibi ağrı her iki 
bölgeden de kaynaklanıyor olabilir. ACL rekonstrüksiyonu 
sonrası ağrının lokalizasyonunu belirlemeyi amaçlayan bir 
çalışmada, her iki bölgenin de hastanın ağrı persepsiyonunu 
önemli ölçüde etkilediği belirtilmiştir (3). Efektif ağrı teda
visi ile hastanede kalış süresi kısaltılabilir. 

Günübirlik cerrahinin güvenli uygulanabilmesi için hem 
efektif bir ağrı tedavisinin uygulanması, hem de opioidlerin 
sistemik uygulanması sonucu ortaya çıkabilecek yan etkiler
den kaçınılması çok önemlidir. Bu yüzden sistemik yan etki
leri daha az olduğu için lokal etkili analjeziklerin kullanımı 

Tablo 2. Gruplarda görülen yan etkiler 

Tenoksika Morfin Kontrol 
...... 

Gruplar n=15 % n=15 % n=12 % X' p 

Bulantı-Kusma 3 20 2 14 3 25 0.60 >0.05 

Kaşıntı - o 2 14 2 16 2.45 >0.05 

Üriner retarısiyon 1 7 3 20 2 16 1.16 >0.05 

gittikçe daha fazla popülerlik kazanmaktadır. NSAID'lerin 
etki mekanizmaları kesin olarak bilinmemekle beraber, mer
kezi sinir sistemi üzerinden veya periferik etkili ağrı medi
atörlerini direkt etkileyerek etki gösterdikleri düşünülmekte
dir. NSAID'ler aynı ~amanda cerrahi travmayı izleyen enfla
matuar değişikliklerden sorumlu olan prostaglandin sentezi
ni lokal olarak inhibe ederek de etki gösterirler. Proksikamın 
topikal uygulanımını izleyen dönemde, ilacın lokal doku se
viyesi iV uygulamadan sonraki doku seviyesinden önemli öl
çüde yüksek bulunmuştur (12). Ketoprofen jelin topikal uy
gulamadan sonraki doku seviyesi plazma seviyesinden 100 
kat daha fazla bulunmuştur (1 ). 

Tenoksikam, oksikam grubundan eliminasyon yarı ömrü 
uzun olan NSAI bir ilaçtır (10). Diz artroskopilerinden son
ra parenteral olarak ağrıyı azaltmak için kullanılmaktadır. 
Tenoksikam suda çözündüğü ve çözücü ajan gerektirmediği 
için intraartiküler enjeksiyon için uygun ve güvenli bir ilaç
tır (2). El Hakim ve ark. (4) iA 20 mg tenoksikam ile iV 20 
mg tenoksikamın diz artroskopilerinden sonra postoperarif 
ağrı üzerine etkilerini karşılaştırmışlar, İA uygulanan tenok
sikamın daha iyi analjezi sağladığını ve daha az ek analjezik 
ihtiyacı olduğunu belirtmişlerdir. intraartiküler 20 mg te
noksikam ile 40 ml o/o0.25'lik konsantrasyonda bupivakainin 
etkilerini karşılaştıran diğer bir çalışmada, ağrı skorlarının 
benzer olmasına rağmen, postoperarif ilk gün analjezik ihti
yacının tenoksikam grubunda daha düşük olduğu gösteril
miştir (2). 

Bizim çalışmamızda ise tenoksikam grubundaki V AS de
ğerleri kontrol grubuna göre ı. saat hariç tüm zamanlarda 
anlamlı olarak düşük seyretmiştir. Birinci saatte farklı olma
masının nedeni postoperarif bakım biriminde ilk 30 dk için
de ağrı skorları yüksek olan hastalara opioid analjezik uygu
lanması ve bu etkinin birinci saate de devam ediyor olması 
olabilir. 

Bazı klinik çalışmalarda iA opioid kullanımı artroskopik 
ACL rekonsrüksiyonu sonrası postoperarif ağrı üzerine etkili 
bulunmuştur (7,8). Bu klinik çalışmalarda İA morfin kulla
nımının önemli ölçüde ağrı skorlarını düşürdüğü ve sistemik 
analjezik kullanımını azalttığı belirtilmiştir. Bazı çalışmalar
da ise artroskopik cerrahi sonrası İA morfin kullanımının 
analjezik etkisi gösterilememiştir ( 6, ll, 13). Bu çalışmalar 

değişik artroskopik prosedürleri içermekte ve enflamasyonun 
var olup olmadığından hiç söz edilmemektedir. İntraartikü
ler morfinin etkinliği konusunda çelişkili yayınlar olduğu 

için ve intraartiküler uygulanan tenoksikamın etkinliği, art
roskopik girişimlerde çok az, ACL operasyonlarında hiç araş-
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tınlmadığı için kontrol grubu ile karşılaştırılmalı çalışmayı 
uygun bulduk. Sonuçları etkileyebilecek iki önemli nokta 
turnikenin açılma süresi ve kullanılan volüın miktarı idi. Ça
lışmamızda Joshi ve arkadaşlarının (7 ) önerdikleri gibi ilaç
larımızı 25 ml volüın içinde uygulamayı ve ilaç uygulamasın
dan sonra turnikeyi açmak için ı O dk beklemeyi tercih ettik. 

Stein ve arkadaşlarının (16) bizim kullandığımızdan da
ha düşük doz ve daha yüksek volüm kullanarak artroskopi 
sonrası postoperarif dönemde elde ettikleri analjeziye benzer 
şekilde bizim çalışmamızda da ınorfinin etkisi İA enieksiyon
dan 3 saat sonra ortaya çıkmaya başlamış ve 6. saatte analje
zik ihtiyacında belirgin bir azalma gözlenmiştir. Bu da bize 
morfinin maksimum etkisinin 3 ile 6. saatlerde olduğunu dü
şündürmektedir. 

Richardson ve ark. (15) İA ı ıng morfin uyguladıkları 
grupta bizim bulgularıınıza benzer şekilde V AS değerlerini 
ilk 4 saat içinde kontrol grubununki ile benzer bulmuşlar, 6. 
ve 24. saatlerde daha düşük ağrı skorları ve daha az analjezik 
ihtiyacı olduğunu belirtmişlerdir. Aynı çalışmada 5 mg İA 
morfinin etkisinin daha erken başladığını, ı mg İA morfine 
göre daha düşük ağrı skorlan ve daha az analjezik gereksini
mi olduğunu belirtmişlerdir. Düşük doz İA morfinin etkisi
nin daha geç başlamasının nedeninin enflamatuar reaksiyo
nun oluşması için gerekli sürenin geçmesinden çok dozla il
gili olduğunu düşündüklerini ifade etmişlerdir. 

Reuben ve ark (ı 4) ise ACL cerrahisi sonrası intraartikü
ler uygulanan 5 ıng morfinin yeterli analjezi sağlaınadığını, 
hastanın analjezik ihtiyacını azaltınadığını ifade etmişlerdir. 
Ancak, onlar araştırmalarında morfini kontrol grubu ile de
ğil 30 ml %0.25'lik bupivakain ile veya 30 ml %0.25'lik bu
pivakain +5 ıng morfin (İA veya İV) ile karşılaştırmışlardır. 

Çalışmamızda tenoksikaın ve ınorfin grubu karşılaştırıldı
ğında ise, V AS değerleri tüm zamanlarda tenoksikam gru
bunda daha düşük seyretmesine rağmen ilk 30 dakika hariç 
istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamamış, ancak 3. 
ve 6. saatlerde ilave analjezik gereksinimi olan hasta sayısın
da morfin grubuna göre daha anlamlı bir azalma gözlenmiş
tir. Morfinin etkisinin de aynı saatlerde ortaya çıktığı göz 
önüne alınırsa, tenoksikamın bu saatlerde daha etkili olduğu 
söylenebilir. 

Gruplarda gözlenen yan etkiler anlamlı olarak değişiklik 
göstermemiş tir. 

Sonuç olarak, tenoksikam ve morfin grubunun ağrı skor
larının benzer olmasına rağmen tenoksikamın analjezik etki
sinin daha hızlı başladığı ve daha uzun sürdüğü, opioid anal-

jezik gereksiniminin azaldığı söylenebilir. Ancak, bu konuda 
ideal doz, volüm ve ilaç uygulandıhan sonra turnikenin açıl
ması için gereken süre konusunda çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Ön çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmaları özellikle kontak spor
larda sık karşılaşılan diz yaralanmalarındandır. Günümüzde 
ÖÇB artroskopik olarak rekonstrükte edilmekte ve bu cerra
hi girişim sırasında da en sık olarak kemik-patellar tendon
kemik ya da hamstring tendon otogreftleri kullanılmaktadır. 
Kullanılan her iki greftin de bazı avantajları ve dezavantajla
rı bulunmaktadır (1). Özellikle eklemden uzakta tespit edi
len hamstring tendon greftlerinde, greftin tünel içerisinde 
yukarı-aşağı ve yaniara hareketi sonrasında açılan tünellerde 
genişleme olduğu ve bu genişlemenin hamstring tendonları 
için dezavantaj olduğu belirtilmektedir. Hamstring tendon
ları ile ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında femoral ve tibial 
tünellerdeki genişlemeleri tespit etmek, bu genişlemenin diz 
eklem gevşekliğine etkisini tespit etmek amacı ile bu çalış
mayı planladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hamstring tendonları ile artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu 
yapılan ve yaş ortalaması 23 (16-34) yıl olan, ı 8 olgu çalış
ma kapsamına alındı. Semitendinozus (ST) tendonunun ye
terli uzunlukta olduğu olgularda greft olarak sadece ST, ye
terli uzunlukta olmadığı olgularda ise berberinde grasilis (G) 
tendonu 4 kat olarak kullanıldı. Femoral tarafta tespit Endo
button ile yapıldı. Tibial taraftaki tespit ise tünelin distaline 
yerleştirilen vidaya bağlanan 2 numara Ti-cron sütüder ile 
sağlandı. Ameliyattan sonra ortalama 21. (12-36) ayda olgu
ların dizleri bilgisayarlı tomografi ve lateral grafiler çekilerek 
değerlendirildi. Tibial ve femoral tünellerin transvers çapla
rı çekilen bilgisayarlı tomografilerden, ön-arka çaplar ise la
teral radyografilerden ölçüldü. Ayrıca olguların KT- ı 000 ci
hazı ile ön-arka plandaki diz eklem taksiteleri de eş zamanlı 
olarak değerlendirildi. İstatistiksel değerlendirmelerde Stu
dent-T testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Ameliyat sırasında ı8 olguya açılan tibial tünellerin ortala
ma çapı 8. 7 (7- ı O) mm, fe moral tünelleı·in ortalama çapı ise 
7.8 (6-9) mm olarak bulundu. Ortalama 2ı aylık izlem son
rasında tibial tünelin transvers çapı ortalama 9.2 ( 7- ı 2) mm, 
ön-arka çapı ortalama 9. 7 ( 8-13) mm, fe moral tünelin trans
vers çapı ortalama 8.5 ( 6- ı ı) mm, ön-arka çapı ortalama 9. ı 
(7- ı2) mm olarak bulundu. Ameliyat sonrasında hem tibial 

hem femoral tünelde yapılan ölçümler ile ameliyat sırasında 
açılan tünel çapları arasında anlamlı fark olduğu tespit edil
di (P<0.005). Hastaların klinik değerlendirmesinde tüm has
talarda diz ekiemi hareket açıklığının tam olduğu, KT- ı 000 
cihazı ile yapılan diz ekiemi laksite ölçümlerinde sağlam diz 
ve opere edilen diz arasında tüm olgularda 3 ının'den daha az 
fark olduğu gözlendi. 

TARTIŞMA 

ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında femoral ve tibial tünel ge
nişlemesi ile ilgili pek çok çalışma yapılmıştır. Bu genişleme
nin neden kaynaklandığı ve klinik önemi daha tam olarak 
anlaşılmış değildir. Tünel genişlemesi ilk olarak allogreftler 
ile yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonları sonrasında rapor edil
miştir. Daha sonra interferans vidalarına göre greftin ekiem
den daha uzakta tespit edildiği Endobutton yönteminde tü
nel genişlemesinin daha çok olduğu bildirilmiş ve bunun En
dobutton tespit yönteminin dezavantajı olduğu ileri sürül
müştür (2,3 ). Buna karşın kemik-patellar tendon-kemik 
otogrefti ile yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonlarında da tünel 
genişlemesi bildirilmiştir (4,5). Bildirilen tünel genişlemele
ri klinik sonuçlar üzerinde etkili görünmemektedir (2-5). 
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrası görülen tünel genişlemesi tek 
bir sebebe bağlı olmayıp multifaktoriyeldir (6). İmmünolojik 
faktörler, mekanik faktörler, nonspesifik enflamatuar yanıt, 
ısı nekrozu, greftin tünel içerisinde hareketi, hızlı rehabili
tasyon tünel genişlemesine neden olabilecek faktörler ara
sında sayılır ( 6). Bizim çalışmamızda da hamstring tendonla
rı ve Endobutton kullanılarak yapılan ÖÇB rekonstrüksüyo
nu sonrasında hem tibial, hem de femoral tünellerde geniş
leme olduğu saptanmıştır. Bu tünel genişlemesinin KT- ı 000 
ile yapılan diz ekieminin ön-arka plandaki laksite ölçümleri
ne olumsuz bir etkisi olmadığı belirlenmiştir. Sonuç olarak 
2 ı aylık takip sonunda Endobutton ile yapılan ÖÇB re
konstrüksiyonunda tibial ve femoral tarafta oluşan tünel ge
nişlemesinin diz eklem stabilitesine olumsuz etkisi olmadığı 
kanaatine varılmıştır. 
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Otojen patellar tendon grefti kullanılarak artroskopik ön 
çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılan 628 hastada oluşan int
raoperarif komplikasyonlar değerlendirildi. Olguların tü
münde kemik-patellar tendon-kemik greftleri kanüle inter
ferans viciaları ile tespit edildi. Hastaların yaşları 16-49 ara
sında olup, ortalama yaş 28'dir. Hastaların 560'ı (%89.2) er
kekti. Otuz sekiz (%6) olguda 40 kamplikasyon izlendi. En 
sık rastlanan kamplikasyon tibial fiksasyonun yetersizliği ol
du (24 olgu, %3.5). Femoral tünel fiksasyonunun yetersizliği 
7 (%1) olguda izlendi. Dört (%0.6) olguda patella kırığı 
meydana geldi. Üç (%0.4) olguda femoral tünel patladı. Bir 
(%0.1) olguda greft yere düşürüldühen sonra antiseptik so
lusyonlarla yıkanarak kullanıldı. Bir (%0.1) greft fe moral in
terferans viciasının yivleri ile kesildi. Artroskopik ön çapraz 
bağ rekonstrüksiyonu sırasında meydana gelen komplikas
yonların tamamı ameliyat sırasında çeşitli yöntemler kulla
nılarak giderildi ve hastaların klinik sonuçlarını önemli öl
çüde etkilemediği görüldü. 

GİRİŞ 

Artroskopik ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunun erken ve 
ileri dönem komplikasyonları ile ilgili çeşitli yayınlar mev
cuttur. Ancak intraoperatif komplikasyonlarla ilgili çok sı
nırlı bilgi vardır. Bu çalışmanın amacı otojen kemik-patellar 
tendon-kemik (K-PT-K) grefti kullanılarak yapılan primer 
artroskopik ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ameliyatlarında 
ortaya çıkabilen intraoperatif komplikasyonları ve bunları 
çözümleme yöntemlerini analiz etmektir. Çok merkezli ve 
prospektif olarak yürütülen bu çalışmadaki tüm ameliyatlar 
deneyimli artroskopistler tarafından gerçekleştirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 1995 - Şubat 2001 tarihleri arasında otojen K-PT-K 
kullanılarak yapılmış olan tüm primer artroskopik ön çapraz 
bağ rekonstrüksiyonu ameliyatları çalışmaya dahil edildi. 
Hastaların yaşları 16 ile 49 arasındaydı. Toplam hasta sayısı 
628, 560 hasta erkekti. Ameliyatlarda genel, epidural veya 
spinal anestezi kullanıldı ve tüm ameliyatlarda turnike kulla
nıldı. Ön çapraz bağ dışındaki tüm kıkıı·dak doku ve menis
küs patolojilerine uygun girşimler yapıldı. Anterior longiti
dünal insizyon ile 10 mm genişlikte, 10 cm uzunluktaki greft 

patellar tendonun orta 1/3 kısmından alındı. Medial plato
nun yaklaşık 3 cm distalinde periosteal flep kaldırıldı. Olgu
ların çoğunda "notchplasty" yapıldı. Tibial tünel hazırlanır
ken kılavuz 55 dereceye ayarlandı. 10 mm çaplı tibial tünel 
açıldı. 7 mm offsetli transtibial femoral kılavuz yardımıyla 
sütür taşıyıcı tel yerleştirildi. On mm çaplı oyucu ile femoral 
tünel hazırlandı. Greft 10 mm çaplı tünellerden geçebilecek 
şekilde hazırlandı. Her iki kemik blokta açılan ikişer delik
ten no 2 ethibond sütüder geçildi. Greft, tünellerden sütür 
taşıyıcı tel yardımıyla geçirildi. Sonra kemik blok anteriarda 
kalacak şekilde pozisyon verildi. Greftin anterioruna esnek 
kılavuz teli yerleştirildi. Tel, ekleme greft defektinden "fat
pad"den geçirilerek sokuldu. Telin üzerinden kanüle interfe
rans vidası geçirilerek greft sabitlendi. Vicialama aşamasında 
diz hiperfleksiyonda tutuldu. Distalde grefti gererek diz bir
kaç kez tam fleksiyon ve tam ekstansiyona getirildi. Otuz de
rece fleksiyonda tibia posteriara irilirken yine esnek kılavuz 
tel yardımıyla kanüle interferans vidası greftin kemik tarafı
na gelecek şekilde sıkıştınlarale greft sabitlendi. Lateral por
ralden vakumlu dren yerleştirildi ve insizyonlar rutin yön
temle kapatıldı. Elastik bandaj sarıldıktan sonra turnike in
dirilerek arneliyara son verildi. Ameliyat sonunda diz artros
kopisi formlarına bilgiler kaydedildi. Daha sonra bu fonnlar 
değerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Otuz sekiz arneliyana 40 intraoperatif kamplikasyon gözlen
di. En sık karşılaşılan kamplikasyon 24 olgu ile tibial fiksas
yonun yetersizliği oldu (%3.5). Bu durumda interferans vicia
sı çıkarılarak greft tekrar gergin tutulup daha geniş çaplı bir 
interferans vidasıyla vidalandı ve greftin ucundaki sütürler 
tibiada greft defekti kullanılarak açılan bir tünel veya tibia 
korteksine tutturulan bir AO vidası üzerine bağlandı. Tibial 
fiksasyonun gevşediği 21 hasta 35 yaşın üzerindeydi. 

Femoral tünelde fiksasyon yetersizliği 7 (%1) olguda gö
rüldü. Bu soruna 3 olguda esnek telin tünelin içine yeterli 
uzunlukta sokulmamış olması yüzünden oluşan greft-vida aşı
rı açılaşması neden oldu. Bir olguda ikinci bir interferans vi
dası daha kullanılarak stabilite elde edildi. Diğer iki olguda 
vida çıkarılarak boşluk kemik grefti ile doldurulduktan son
ra tekrar vidalandı. Dört olguda ise osteoporoz nedeniyle sta
bilite elde edilemedi. Bu sefer daha büyük bir vida aynı yere 
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yerleştirildihen sonra greftin ucundaki sütüder anterolateral 
femur korteksine ikinci bir insizyonla yerleştirilen bir AO vi
dası ya da serklaj teli ile oluşturulan bir implanta gergin şe
kilde bağlandı. 

Patella kırığı 4 olguda görüldü (%0.6). Greft almak için 
yapılan osteotomi hattının praksimale uzaması ile oluşan 
longitidünal kırıklardı. Bir tanesi ek tespit gerektirmeyen bir 
fissür olarak izlendi. Diğer 3 olguda Kirschner teli ve serklaj 
ile internal fiksasyon yapıldı. 

Femoral tünelin vicialama aşamasında patlaması 3 
(%0.5) olguda izlendi. Tümünde tibial tünel açısı 55 derece
den fazla olduğundan femoral kılavuz ancak ekstansiyona ya
kın derecelerde yerine yerleştirilebilmiş ve bu yüzden tünel 
arka korteksin hemen birişiğinde yer almaktaydı. Bu durum
da inteıferans vidası ve greft çıkarıldı . Greftin ucundaki sü
türler No 5 Ethibond ile değiştirildi. Anterolateral insizyon 
ile femura ulaşarak greftin ucundaki sütüder AO vidası ya da 
serklaj teli ile yapılan implanta bağlandı. 

Bir olguda (%0.1) femoral interferans viciasının yivleri 
grefti kemik tendon birleşme bölgesinden kopardı. Greftin 
her iki parçası dışarı çıkarılarak tendon kısmına No 5 Ethi
bond ile Krackow sütüderi geçirildi. Greftin kemik kısmı 
tekrar femoral tünele sokularak ameliyat sürdürüldü. Tibial 
kısımda da Krackow sütüderi vicia post üstüne bağlandı. 

Bir olguda da (%0.1) greft yere düştü. Greft önce bol 
miktarda serum fizyolojik ile yıkandıktan sonra 20 dakika 
chlorhexidine gluconate solusyonunda bekletildi ve tekrar 
kullanıldı. Bu hasta bir hafta süreyle i.v. antibiyotik aldı. 
Hiçbir enfeksiyon bulgusu olmadan mükemmel klinik sonuç 
ile iyileşti. 

Ameliyatların sonunda yapılan stabilite ve hareket ge
nişliği kontrolünde patoloji yoktu. Postoperarif dönem ta
kiplerinde de grefti yere düşen hastanın antibiyoterapisi ve 
patella kırığı olan hastalardan üçünde rehabilitasyonun daha 
az agresiv yapılması dışında bir farklılık gözetilmedi. 

TARTIŞMA 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunun postoperarif dönemi ile 
ilgili birçok yayın vardır. Bunlar sıklıkla artrofibrozis, tünel 
genişlemesi, geç dönemde görülebilen kırıklar ve tendon 
rüptürleri ve vicia migrasyonları ile ilgilidir. Ancak intraope
ratif komplikasyonlarla ilişkin bilgi oldukça kısıtlıdır. Bu ça
l ışmadaki amacımız, otojen K-PT-K grefti ile artroskopi des
tekli ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılan olgularda han
gi komplikasyonlarla karşılaşabileceğimizi, bunların neden 
ortaya çıktıklarını, nasıl ve hangi yöntemlerle çözümleyebi
leceğimizi ve ameliyat sonuçlarını etkileyip etkilemedikleri
ni analiz etmekti. 

Ameliyatların %6'sında görülen tibial fiksasyonun yeter
sizliği, özellikle 35 yaşın üzerindeki hastalarda meydana gel
miştir. Bu da kemik kalitesinin önemini akla getirmektedir. 
Brown, kadavra çalışmasında 68 -71 yaş arasında interferans 
vicialarını gevşetecek yükün 32- 55 yaşlar arasındakine göre 
belirgin şekilde azaldığını göstermiştir (I). Bizim çalışmamı
zın bulgularına bakıldığında daha genç bireylerde de kemik 

kalitesinin önemli ölçüde azalmış olabileceği dikkati çekmek
tedir. Femoral tünelin açısı nedeniyle intrinsik stabilitesi da
ha yüksektir ve gevşeme komplikasyonu daha az sıklıkta iz
lenmektedir. Fiksasyon yetersizlğiği görülen olguların yarısın
da da hatanın cerrahi teknikten kaynaklandığı görülmekte
dir. İnterferans viciaları yeterli stabiliteyi sağlamadığında sü
türleri kemik tüneller, konikal vicialar veya diğer implantlar 
üzerinden bağlamanın etkin bir yöntem olduğu görülmüştür. 
Stapleton, kemik bloklardan geçirilen No 5 Ethibond sütür
lerin 523-779 N kadar kuvvetli olabildiğini göstermiştir (6). 

Christen 490 olguda 6 (% 1.2) intraoperatif patella kırığı 
bildirmiştir (7). Bu oran bizim çalışmamızda izlenen 592 ol
guda 4 (%0.6) patella kırığı oranıyla benzerdir. Bu kampli
kasyon greftin patellanın orta kesiminden ve 1/3 derinliği 
geçmeyecek şekilde, motorlu kesici yardımıyla alınması ile 
önlenebilir. Bu çalışmadaki patella kırıkları motorlu kesici 
olmaksızın greft alınan olgularda görüldü. 

Kontamine olmuş greftlerin basitracin-polymixin-B ile 
temizlenmesinden sonra %30 oranında pozitif kültür elde 
edildiği Cooper'ın çalışmasında görülmektedir (12). Goebel 
%4'lük klorheksidin glukonat içinde 30 dakika bekletmenin 
etkili bir yöntem olduğunu göstermiştir (13 ). Greftin konta
mine olduğu durumlarda, başka greft seçeneklerine yönel
mek kadar bizim yaptığımız ve literatürdeki diğer örneklerde 
olduğu gibi sterilize ederek kullanmak da geçerli bir yöntem
dir. 

Greftin interferans vidası ile kesilmesi nadir görülen bir 
komplikasyondur. Yivleri keskin olmayan interferans viciala
rının kullanımı ve vicianın greftin kemik tarafına yerleştiril
mesi ile bunun önüne geçilebilir. Greft kesildiğinde ya başka 
bir greft seçmek ya da Arciero'nun da tarif ettiği, bizim de 
modifiye ederek kullandığımız Krackow sütüderini post/tü
nel üzerinden bağlama tekniği kullanılabilir (14). 

Femoral tünel patlaması, tamamen tünelin oyulma açısı 
ile ilgili bir kamplikasyon olarak izlenmektedir. Tibial tünel 
kılavuzunun 55 dereceye ayarlanarak tünelin çok dik açılma
ması böylece oyucunun femura uygun açıcia yaklaşması bu 
komplikasyonu önleyecektir. Çift insizyon tekniğine dön
mek ( 1 7) ya da femoral korteks üzerinde oluşturulacak bir 
post üzerine grefti bağlamak çözüm olabilir. 

Çalışmaya dahil edilen 628 hastanın artroskopi destekli 
ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu sırasında karşılaşılan 40 
kamplikasyon çeşitli yöntemler ile çözüme ulaştırılmaya ça
lışıldı.Hastaların izlemlerinde erken ve geç dönemlerde, int
raoperarif komplikasyonlara ilişkin sonucu etkileyecek so
runlar ile karşılaşılmadı. İşlerin her zaman yolunda gitmeye
bileceğini unutmamak ve alternatif fiksasyon malzemelerini 
elimizin altında hazır tutmak komplikasyonların çözümünde 
yardımcı olacaktır. 
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Artroskopik Ön Çapraz Bağ Cerrahisi Sonrası 
İnstabilite Dışı Revizyon Gereksinimi 

Mehmet S.Binnet, Kenan Bayrakcı, Cengiz Yılmaz, Murat Arıkan, Olcay Oktay 

A. Ü. İbni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

Ön çapraz bağın ortadan kalkmasıyla başlayan ilerleyici 
semptomatolojiye yönelik cerrahi tedavi sonuçlarının da 
ilerleyici patolojilereve tekrarlayıcı girişimiere yol açmama
sı tedavinin en arzulanan ve hedeflenen yönünü oluşturmak
tadır. 

Anabilim dalımııda 1988-2000 yılları arasında 367 olgu
nun 381 dizine kemik bloklu patellar tendonun orta 1/3 kıs
mı ile ön çapraz bağ tamiri uygulanmıştır. Olgularımıza bu gi
rişim uygulandığı sırada ortalama yaş, 23.9'dur (17-42 yaş). 
Cinsiyet dağılımı %84 erkek, %16 kadındır. Etiyopatogenez, 
%79 olguda sportif kökenli, %20.9 'inde ise spor harici gün
lük yaşamdaki yaralanma mekanizmalarıyla gelişmiştir. 

Serimizin dizierindeki fonksiyonel yetersizliğin ortaya 
çıkmasındaki etkin değişken, yaralanmanın şiddeti olmuştur. 
Olgularımızda tedavi gereksinimi ise ön çapraz bağ kopma
sıyla birlikte gelişen progresif patolojiler olmuştur. Bu çerçe
vede öncelikli eşlik eden patoloji meniskus yırtıklarıdır. Bu
nu osteokondral tezyonlar takip etmektedir. Klinik sendro
mun ortaya çıkışındaki değişken ise yaralanmadan sonraki 
aktivite seviyesi olmuştur. 

Cerrahi tedavi endikasyonu dizde gelişecek progresif pa
tolojilerden korunarak, eklemin işlevsel kapasitesini artır

mak için konulmuştur. Cerrahi teknik olarak tek insizyonlu 
artroskopik girişim uygulanmıştır. Bu teknikle öncelikle me
nisküslerdeki patolojilerin tedavisi, interkondiler alanın ha
zırlanması ve notchplasti rutin uygulanmıştır. Kemik bloklu 
ligamentum patellanın orta 1/3 bölümü greft olarak hazırla
narak anatomik uyumluluk içerisinde izometrik olarak yer
leştirilmiştir. Uygulanan tek insizyon tekniği ile bağ geomet
risine daha kolay ulaşılabildiği izlenilmiştir. Uygulamaları
mızda femoral tespit "interference" vidası ile, tibial tespit ise 
kemik bloğu tutan sütürlerin mini spongioz vida üzerinde 
bağlanması ile sağlanmıştır. Tibiada "interference" vida tes
pite ilave olarak konulmuştur. Greftin dinamik yerleşimi il
kesine dayanan ve tespitteki güvenilirlikte desteklenen bu 
tamide normal bağ fonksiyonianna mümkün olduğunca ya
kınlık elde edilmiştir. 

Cerrahi sonrası tüm olgularımııda Shelborn'un hızlandı
rılmış rehabilitasyon protokolü uygulanmıştır. 

Rutin takipler içerisinde ı ı olgunun primer tamir sonra
sında gelişen nüks instabilite dışında farklı nedenlerden do
layı tekrar girişimine gereksinimleri olmuştur. Bu olguları
mızdaki patolojiler ise, ı 'inde patella kırığı, 3 olguda ekstan-

siyon kısıtlılığıyla seyreden Cycplos sendromu, 6 olguda ise 
cerrahi sonrası gelişen kronik enfeksiyonlardır. Patella kırığı 
ve Cycplos sendromuna yönelik tek bir revizyonla patoloji
ler ortadan kaldırılmışsa da, en olumsuz gelişmeler kronik 
enfeksiyonun geliştiği olgu grubunda izlenilmiştir. Bu olgular 
en az iki en fazla yedi olmak üzere ortalama 4.1 kez tekrarla
yıcı cerrahi gereksinimi olmuştur. 

Bu olgu grubu grubunun primer girişim sırasındaki yaşı 
21.3'tür (19- 24). İki olgu kadın 9 olgu ise erkektir. Ortala
ma 6. 7 yıl (1- ı 2) takip edilen olgularımızın yapılan takiple
rinde bir olguda tedaviye sonuç alınamamış ve enfeksiyon 
zaman zaman aktif olarak devam etmiştir. Bu süreç içerisin
de iki olgu aktif sportif yaşamına son vermek zorunda kalmış
tır. İki olgu ahivasyon seviyelerini düşürerek sportif aktivas
yonlarına ve günlük yaşamiarına devam etmişlerdir. Geriye 
kalan yedi olgu ise cerrahi öncesi ahivasyon seviyelerine 
ulaşmışlardır. 

Her ne kadar teknik faktörler içinde düşünüise de, enfek
siyon ve artrofibrozis de biyolojik başarısızlık kategorisinde 
ele alınmaktadırlar. ÖÇB tamirinden sonra enfeksiyon sey
rek görülmekte ise de, ancak yıkıcı olabilmektedir. Greftin 
çıkarılması için enfeksiyonun derecesi, etken organizma, 
greft tipi ve fiksasyon tipi göz önünde bulundumlsa da hiçbir 
olgumuzcia greftin çıkarılmasına gereksinim duyulmamıştır. 

Artrofibrozis ve infrapatellar kontraktür sendromları bel
kide en rahatsız edici başarısızlık nedeni olmuştur. Fibrozis 
ekstansiyon arkında belirgin kısıtlamaya neden olur. Tedavi
lerimizdeki hedef ekstansiyondaki mekanik bloğun kaldırıla
rak hareketin restorasyonudur. 

Tüm bu revizyon gereksinim doğuran nedenlerin seyri 
ÖÇB'den yoksun bir dizden daha kötüdür. Uluslararası lite
ratürden farklı olarak, sonuçları çeşitli faktörlerin etkisine 
açık olan girişimlerimiz, zaten bir risk cerrahisi olan ön çap
raz bağ cerrahisinin her aşamasını daha da önemli kılmakta
dır. 
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Notchplastinin "Notch" Morfolojisine Etkisi 
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Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Aydın 

Ön çapraz bağ ( ÖÇB) ile interkondiler "notch" arasındaki 
ilişki günümüze kadar pek çok araştırmaya konu olmuş, in
terkondiler "notch" darlıklarının ÖÇB yırtıklarına neden 
olabileceği bildirilmiştir (ı). Özellikle ÖÇB rekonstrüksiyo
nu sonrasında konulan greftin notch'a sürtünmesi greftte 
aşınınaya ve yetmezliğe neden olmaktadır. ÖÇB cerrahisin
de, kesin endikasyonlar olmamakla beraber, notchplasti, 
greft sürtünmesini önlemek ya da notch içerisinde görüş ala
nını artırmak amacı ile yapılan bir girişimdir (2). Notchplas
tinin ameliyat sonrası dönemde notch morfolojisinde kalıcı 
değişiklikler yapıp yapmadığına dair ayrıntılı çalışmalar yok
tur. Biz bu prospektif çalışmada notchplastinin ameliyat son
rası dönemde notch morfolojisine olan etkilerini araştırınayı 
amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Hamstring tendon otogrefti ve Endobutton kullanılarak art
roskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan ardışık ı ı olguda 
notchplasti yapıldı. Yaş ortalaması 23 (17-31) yıl olan olgu
larda, 5 mm eninde osteotom yardımı ile interkondiler notc
h'un lateral duvarı 5 mm kalınlığında işaretlenerek tüm ol
gularda aynı oranda kemik doku eksizyonu yapılmasına çalı
şıldı. Notchplasti işlemi sırasında düz ve eğri dar gujlar kul
lanıldı. Olguların ameliyattan bir gün önce, ameliyattan 1 
hafta ve 6 ay sonra tam ekstansiyonda her iki diz bilgisayarlı 
tomografileri çekildi. Çekilen tomografilerde notchun ante
rior 0.5 cm'den geçen kesitlerde notch indeksi ölçüldü 
(notch indeksi = maksimum kondil genişliği / maksimum 
notch genişliği) (3). Ameliyat öncesi, ameliyat sonrası 1. 
hafta ve 6. ayda çekilen bilgisayarlı tomografilerde sağlam diz 
ve opere edilen dize ait notch indeksleri karşılaştırılarak, 

notchtaki moıfolojik değişiklikler değerlendirildi. İstatistik
sel değerlendirmelerde M ann-Whitney-U testi kullanıldı. 

BULGULAR 

Ameliyat öncesi dönemde notch indeksi ortalamaları sağlam 
dizlerde 3.63 (2.90-4.35), opere olacak dizlerde 3.61 (2.95-
4.59) olarak bulundu, her iki değer arasında fark tespit edil
medi (P>0.05). Ameliyat sonrası 1. haftada ve 6. ayda sağlam 
dizlerde not ch indeksi ortalamaları sırası ile 3. 7 5 ( 3 .O 1-4.5 7) 
ve 3.65 (3.05-4.16), opere olan dizlerde 3.25 (2.51-4.02) ve 
3.20 (2.74-4.07) olarak tespit edildi. Birinci hafta ve 6. ayda 
çekilen tomografilerde sağlam ve opere dizierin notch indeks
leri ortalamaları arasında fark mevcuttu (P<0.05). 

TARTIŞMA 

İnterkondiler notchun bilgisayarlı tomografi ile değerlendi
rilmesi güvenilir bir yöntemdir ( 4). Bizde bu çalışmamızda 
interkondiler notchun morfolojik yapısını değerlendirmede 
bilgisayarlı tomografi kullandık. Çalışmamızın sonucunda 
notchplasti sonrasında interkondiler notch genişliğinde er
ken postoperarif dönemde bir artma olduğunu ve bu genişlik 
artışının postoperarif 6. ayda da sürdüğünü gözledik. Köpek
lerde yapılan bir deneysel çalışmada notchplasti sonrasında 
interkondiler notch indeksinin erken postoperarif dönemde 
azalmasına karşın 6. ayda ameliyat öncesi değerlerine yaklaş
tığı gösterilmiştir (5). Buna karşın Mann (6) ameliyat sonra
sı birinci yılda notchplastinin kalıcı etkisini göstermiştir. Bi
zim çalışmamızın 6. ay sonuçları da bu son çalışmayı destek
ler niteliktedir. 

Bu çalışma sonrasında her hastaya notchplasti yapılmalı
dır gibi bir sonuç çıkarılamaz. Notchplasti cerrahın tercihine 
kalmış bir girişimdir. Tibial tünelin anteriara yerleştiği olgu
larda, dar femoral notch bulunan ve artroskopi sırasında ye
terli görüntü elde edilemeyen olgularda notchplasti faydalı 
olur. Bu çalışma notchplasti ile notch morfolojisinin değişti
ğini ve bunun erken dönemde kalıcı olduğunu göstermekte
dir. Bir başka deyişle notchplasti sırasında notchun lateral 
duvarından elesize edilen kemik dokusunun yeri erken dö
nemde doldurulmamaktadır. Bu çalışma notchplastinin 
notch morfolojisi üzerine etkilerini en az 2 yıllık takip so
nunda değerlendirmeyi amaçlayan çalışmanın ilk ve erken 
sonuçlarıdır. Uzun takip sonuçlarının bu konuda bize daha 
kesin fikirler vereceği unutulmamalıdır. 
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Özet 

Amaç: Prospektif bir çalışmayla, ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonlarında allogreft ve otojen kemik patellar tendon kemik (KPK) kul
lanılmasının patellar tendon (PT) uzunluğuna etkisini ortaya koymayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntem: Ardışık olarak allogreft (n=20) veya otojen (n= 14) KPK kullanılarak artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 34 has
tanın ameliyat öncesi ve ameliyattan bir yıl sonra çekilen grafilerinden ölçüm yapılarak PT uzunluğundaki değişiklikler kaydedildi. Her iki 
grupta da hızlandırılmış rehabilitasyon programı uygulandı. 

Bulgular: Allogreft KPK kullanılan grupta PT uzunluğunda bir yıl sonra çekilen grafilerde ortalama O. 7 mm kısalma saptanırken, otojen KPK 
kullanılan grupta kısalma miktarı ortalama 1.4 mm olarak saptandı. Kısalmanın yüzde olarak miktarı ise allogreft KPK grubunda %-1.2 iken 
otojen KPK grubunda %-2.8 olarak hesaplandı. 

Sonuçlar: Bu bulgulara göre otojen KPK grubunda daha fazla kısalma görülmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edileme
di (P>0.05). 

Sporun yaygınlaşması ile birlikte daha sık karşımıza çıkan 
ÖÇB yırtılmalarında rekonstrüksiyon ameliyatları da giderek 
artan bir oranda yapılmaktadır. Gün geçtikçe daha çok odak 
noktası haline gelen bu tip ameliyatların olumlu ve olumsuz 
yönleri araştırılmaktadır. ı963'te Jones'un (4) popülarize et
tiği kemik patellar tendon kemik (KPK) grefti ön çapraz bağ 
(ÖÇB) rekonstrüksiyonlarında kullanılan en yaygın yöntem 
olmuştur. Donör sahaya özgü patella kırığı (5), tendinit (3), 
tendon rüptürü ( 1) gibi bir çok kamplikasyon bildirilmiştir. 
ı987'de Paulos ve arkadaşlarının (8) infrapatellar kontraktür 
sendromunu tanımlamasından sonra, özellikle otojen patel
lar tendon grefti kullanılan vakalarda postoperarif patellar 
tendon kısalmasından bahsedilmiş olup, araştırılan konular
dan birisi de budur (7-9). Prospektif bir çalışmayla, ön çap
raz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyonlarında allogreft ve otojen 
kemik patellar tendon kemik (KPK) kullanılmasının patel
lar tendon (PT) uzunluğuna etkisini ortaya koymayı amaçla
dık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamızı, Ekim ı 997 - Mart 2000 tarihleri arasında Erci
yes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalında ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılmış hastalar 
oluşturdu. Hastaların daha önceden diz ameliyatı geçirmeleri 
ya da Osgood-Schlatter hastalığı bulgusu taşımaları çalışma 
dışı kalma sebebi olarak kabul edildi. Hiçbir hasta ÖÇB yırtı
ğı sonrasındaki 8 hafta içinde ameliyat edilmedi. Her iki 
grupta da dört nokta prensipli menteşeli diz breysi, postope-

ratif dönemde 8 hafta süreyle kullanıldı ve hızlandırılmış re
habilitasyon programı uygulandı. Otojen KPK kullanılan 

hastalarda greft ı/3 ortadan alındı ve ameliyat sonunda de
fekt sadece peritenon seviyesinde sütürle kapatıldı. Kriteriere 
uyan ve ardışık olarak allogreft (n=20) veya otojen (n=ı4) 
KPK kulanılarak artroskopik ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan 
34 hastanın ameliyat öncesi ve ameliyattan bir yıl sonra çeki
len grafilerinden ölçüm yapılarak PT uzunluğundaki değişik
likler kaydedildi. Ölçümler için diz 30° fleksiyonda iken çeki
len yan grafiler kullanıldı (Şekil ı). Her hastanın preoperatif 
ve postoperarif filmlerinde ölçülen patella ve pa tellar tendon 
uzunlukları birbirine orantısal olarak eşidendi ve farklı za
manlarda çekilen grafilerin magnifikasyondan doğan farkları 
elimine edilmeye çalışıldı. Daha sonra patellar tendon uzun
lukları arasındaki milimetre ve o/o cinsinden değişiklikler kay
dedildi. İki grup arasındaki kısalma miktarları karşılaştırılır
ken Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Şekil1. Yan grafide 
patella (P) ve patellar 
tendon (PT) 
uzunluklarının ölçülmesi. 
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BULGULAR 

Gruplar arasında yaş ve cins açısından istatistiksel açıdan 
fark yoktu (Tablo ı). Allogreft KPK kullanılan grupta PT 
uzunluğunda bir yıl sonra çekilen grafilerde ortalama O. 7 mm 
kısalma saptanırken (3.9 mm kısalma- 2.ı mm uzama) oto
jen KPK kullanılan grupta kısalma miktarı ortalama ı .4 mm 
(5.9 mm kısalma 1.0 mm uzama) olarak saptandı. Kısalma
nın yüzde olarak miktarı ise allogreft KPK grubunda %-1.2 
iken otojen KPK grubunda %-2.8 olarak hesaplandı. Bu so
nuçlar istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermedi (P>0.05). 

Tablo 1. 

Gruplar sayı erkek kadın yaş Kısalma Kısalma 

(ortalama (ortalama 
mm) %) 

Otojen KPK 14 13 1 29.2±7.1 1.4 2.8 
Allogreft KPK 20 19 1 30.1 ± 6.9 0.7 1.2 

SONUÇLAR 

Otojen KPK grefti ile ÖÇB rekonstrüksiyonları hala yaygın 
yöntemlerden olmasına karşın, direkt ya da indirekt olarak 
greft donör saha problemleri, yöntemin düşündürücü yönü
dür (1,3-5,7-ıü). 

ı 98 7' de Paulos ve arkadaşları ( 8) infrapatellar kontrak
tür sendromunu tanımlamış, Burks ve arkadaşları da (2) kö
peklerdeki deneysel çalışmalarıyla otojen KPK greftiyle 
ÖÇB rekonstrüksiyonu sonrasında patellar tendoncia kısal
ma olduğunu göstermişlerdir. Bu iki yazının yayımlanmasıy
la beraber bu konu üzerinde çalışmalar artmıştır ( 7-9). 

Çalışmamızdaki bulgulara göre otojen KPK grubunda da
ha fazla kısalma görülmesine rağmen istatistiksel olarak an
lamlı bir fark tespit edilemedi (P>0.05). Çeşitli yayınlarda 
patellar tendondaki kısalmanın ilk 6 ay içinde geliştiği bildi
rilmiştir (2,6). Bu yüzden takip süremizin yeterli olduğunu 
rahatlıkla söyleyebiliriz. 

Literatürdeki bazı çalışmalarda görülen kısalmaların çe
şitli şekillerde açıklanması muhtemeldir. Örneğin tendon 
defektinin tendamın tüm kadarıyla beraber kapatılması ten
donda hem akut bir kısalınaya, hem de zamanla fibrotik çe
kilmeler şeklinde kısalmaya, yol açabilir. Diğer bir teori, er-

ken postoperarif dönemde kuadriseps kasındaki inhibisyon 
nedeniyle ilk 6 aydaki fibrotik çekilmdere yeterince karşı 
koyulamayışı şeklinde ortaya atılabilir ve özellikle kapalı ki
netik zincir egzersizleri ile kombine edilmiş hızlandırılmış re
habilitasyon yöntemlerini uygulamak bu olumsuzluğu önle
yebilir. Paulos'un (8,9) da belirttiği gibi rehabilitasyon yön
teminin infrapatellar kontraktür sendromuna etkisi bulun
maktadır. 

Sonuç olarak otojen KPK kullanılarak yapılmış ÖÇB re
konstrüksiyonunda daha fazla patellar tendon kısalması tespit 
edilmesine rağmen, bu durumun istatistiksel açıdan anlamlı 
bir farkı bulunmamaktadır. ÖÇB rekonstrüksiyonunda oto
jen KPK grefti seçimi iyi bir seçenek olmasına rağmen, yine 
de literatürün önerdiği gibi, agresif rehabilitasyon yöntemle
rinin tercihi, akut enflamatuar dönem geçene kadar ameliya
tın ertelenmesi ve tendon defekti kapatılırken retraksiyona 
yol açan uygulamalardan kaçınılması uygun olacaktır. 
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GİRİŞ 

Gelişimsel kalça çıkığı ülkemizde en yaygın ortopedik hasta
lıklardan biri olmaya devam etmektedir. 

Kalça gelişimi, pre, peri ve posnatal devrede sürmekte 
olup, özellikle çevresel faktörlerden etkilenmektedir. Çevre
sel faktörler; ilk gebelik, çoğul gebelik, makat gelişi, oligo
hidroamniöz, bebeği hatalı giydirme, bezleme, taşıma, kun
daklama, beşiğe bağlama vs. olup %70 oranında etkilidir 
(6,7,8,11). 

Yeni doğan ünitesinde, sürekli yapılan eğitimler esnasında, 
daha önce tıbbi ve folklorik kaydı yapılmamış geleneksel bir 
uygulama olduğu ailelerden öğrenildi (1,2,4,5,9,10,15,16). 
Buna göre, yenidoğan devresinde ilk 40 gün içinde yapılan 
banyolardan sonra bebeğin hacaklarından başaşağı tutup sal
landığı öğrenildi. Aileler sebep olarak, bacak ve boynunun 
uzun olmasını veya ağzına kaçan suların temizlenmesini söyle
mektedirler. 

Kalça ekleminin travmaya en açık olduğu devre, doğum 
öncesi son bir hafta ve doğumdan sonra ilk üç haftadır. Bu 
devrede genetik faktörlere veya birbiri üzerine ilave olan her 
bir çevresel faktör kalça gelişimini negatif yönde etkiler 
(6,7,8,1 1). 

Ülkemizde GKD konusunda gelenekler, uygulamalar ve 
bilgi düzeyini anlamak için prospektif bir çalışma yapıldı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

15-50 yaşlarında evli kadınların GKD hakkındaki bilgi düze
yi ve GKD riskini arttıran kundaklama, beşiğe bağlama ve 
yeni tespit edilen, bebeğin doğumdan sonraki ilk 40 gün 
içinde banyolarında, ayaklarından tutup baş aşağı sallama 
geleneğini içeren anket formu hazırlandı. Erzurum, Sivas, 
Kayseri, Karaman, Samsun, Ankara, Adana, İzmir, İstanbul 
ve Edirne'de 2122 anket uygulandı, 1892 anket değerlendi
rilmeye uygun bulundu. Deneklerin arasında çocuk sahibi 
olanların sayısı 1 708'dir. Veriler kuantum istatistik paket 
programı ile değerlendirildi. Sonuçların anlamlılığı için t
testi %95 güven aralığında uygulandı. 

BULGULAR 

Ailesinde kalça sorununa bağlı aksayan oranı %8.6'dır. Be
beğine kundak yapan %44.6 olup, anne yaşı büyüdükçe bu 

oran artmaktadır. Banyodan sonra ayaklarından tutup salla
yan %4 7' dir. Ailesinde aksayan kişi olanların kundaklama 
oranı %57, ayaklarından sallama oranı %67'dir. Buna karşı
lık, bebeklerini ayaklarından saHamayanların sadece %35'i 
kundak yapmaktadır. Diğer gruba göre fark anlamlı bulun
muştur. Bebeğin kundaklanması gerektiğini belirtenler 
%28'dir. Kundaklama sebebi olarak %20'si cevapsız bırakır
ken, %22'si sağlık, %1 7.8'i gelenek ve %16.9'u bakım kolay
lığını belirtmişlerdir. 

Bebeğin kundaklanmaması gerektiğini söyleyenierin an
cak %19.4'ü kalça çıkığı riskini bilirken, %19'u cevapsız bı
rakmıştır. Anne yaşı küçüldükçe, kalça çıkığı riskini bilenler 
anlamlı olarak azalmaktadır. Beşiğe bağlamanın %8 oranın
da olduğu ve yaşla bu oranın arttığı görülmektedir. Annde
rin %90'ı GKD'nin önemli bir hastalık olduğunu bilirken, 
%15'i aileden gelen bir sorun olabileceğini bilmektedir. Kal
ça çıkığının önlenebilir olduğunu bilen anne oranı %65 
iken, tedavi edilebileceğini bilen anne oranı %80'dir. İnsi
danslarda bölgeler arası anlamlı farklılık görülmüştür. 

TARTIŞMA 

Kalça gelişimi pre, peri ve post natal devrede genetik, hor
monal ve çevresel faktörlerin etkisinde devam eder ( 6). 

Genetik faktörler %30, çevresel faktörler ise %70 ora
nında gelişmeyi etkiler (6, 7, 8). 

Ülkemizde bilinen en önemli çevresel risk faktörleri kun
daklama ve beşiğe bağlama olarak tespit edilmiştir (1, 2, 4, 5, 
16). 

Bu çalışmalar esnasında, kliniğimize tek kasığında şişlik 
ve bacağını yukarı çekerneme şikayetiyle üç haftalık bir be
bek getirildi. Hikayesinden baş aşağı saHanınayı takiben ka
sıkta şişlik olduğu, bebeğin devamlı ağladığı ve bacağını çe
kemediği öğrenildi. Muayene sonucu, bebeğin kalçasının 
Eleksiyon mekanizmasının bozulduğu görüldü. Kalça gelişimi 
için, Eleksiyon açıklığının çok önemli olduğu bilinmektedir. 

Gelenekle ilgili bilgi bulmak üzere yapılan çalışmalar iki
ye ayrıldı. Öncelikle, geleneğin daha önceden bilinip, bilin
mediğine dair Halk Sağlığı, Sosyal Pediatri ve Folklor Bölü
mü öğretim üyeleri ile kişisel konuşmalar yanında, literatür 
tarandı. Bu konuda hiç bilgi kaydı olmadığı öğrenildi (1,2, 4, 
5,9,10,15,16). 
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Bunun üzerine, Türkiye'de gelişimsel kalça çıkığı konu
sunda bilgi düzeyi ve gelenekleri belirlemek için bir anket 
formu hazırlanarak, ülke genelinde 2122 adet uygulandı. 
1892 anket değerlendirmeye alındı. 

Anketler, bireylerin doğum yerine göre değerlendirilme
ye alınmıştır. Anketierin değerlendirilmesi sonucu, ailesinde 
aksayan birey olanların, kundaklama ve ayaktan sallama ora
nının daha fazla olduğu ve farkın istatistiksel olarak anlamlı 
olduğu görüldü. Bu iki geleneğin paralel gittiği tespit edildi. 

Ayaktan sallama ve kundaklama geleneğinin, Orta ve 
Doğu Anadolu ile Akdeniz ve Karadeniz Bölgeleri'nde yo
ğunlaştığı; Ege ve Trakya'da az görüldüğü saptanmıştır. Bir
den fazla çevresel risk faktörünün beraber olması, kalça geli
şiminin olumsuz yönde etkilenmesini arttırmaktadır. Eğitim 
düzeyi, iklim, çocuk sayısı gibi birçok faktör bu geleneğin 
sürmesini etkilemektedir. 

Doğum Hemşireliği kitabında bebek doğduktan hemen 
sonra, ayaklarından tutulurken başından desteklenmesi ge
rektiği yazmaktadır. Yani klasik eğitimde, bebeği ayakların
dan başaşağı tutarak traksiyona maruz bırakmak ve sallamak 
yoktur ( 14). Bazı sağlık personelinin toplumdan etkilendiği 
düşünülebilir. 

Dr. T. Fujii ile yapılan kişisel görüşme sonucu, 25-30 yıl 
önce Japonya'da da aynı geleneğin olduğu ve eğitimle yok 
edildiği öğrenildi (8). GKD insidansı yüksek iki ülke olarak 
aynı gelenekiere sahip olmak şaşırtıcıdır. 

Bundan başka, ülkemizde erişkin kalça ekiemi değerlen
dirilmesi için yapılan üç çalışmada, kalça CE açısı, "sharp" 
açısı gibi değerlerin ülkenin batısından, doğusuna gidildikçe 
daha çok displazi yönüne kaydığı görülmektedir. Kundakla
ma, ayaktan sallama geleneklerinin olduğu bölgelerde disp
lazi oranının batıdan daha yüksek olması dikkat çekicidir ve 
araştırınayı gerektirmektedir (3, 12, 13). 

Bebek bakımı gelenekleri, gelişimsel kalça displazisi üze
rine bilgi düzeyi ve bunların erişkin kalça değerleri üzerine 
etkileri hakkındaki çalışmalarımız devam etmektedir. 

SONUÇ 
Ülkemizde kalça displazisi insidansı için hem erişkin hem de 
yenidoğan devresinde ayrıntılı çalışmalar yapılmalı; kundak
lama, ayaklardan tutup baş aşağı sallama gibi risk faktörleri 
konusunda aileler ve sağlık personeli eğitilmelidir. 
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Gelişimsel Kalça Displazisi Tanısında Ultrasonografinin Yeri 

M. İ. Safa Kapıcıağlu, Mehmet Arazi, İsmail Koçak, Abdurrahman Kutlu 

Selçuk Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Onopedi ve Travmatoloji AD 

Özet 

Amaç: Bu çalışmada, gelişimsel kalça displazisinin (GKD) erken tanısında ultrasonografik (US) incelemenin etkinliğinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem: Eylül1997 ve Ağustos 2000 arasında 278 bebeğin 556 kalça eklemi, GKD yönünden US ile değerlendirildi. Tüm hasta
Iann ayrıntılı öyküleri ve fizik muayene bulguları kaydedildi. Hiçbir hastaya primer radyolojik inceleme yapılmadı. US inceleme, Graf'ın ta
nımladığı yöntem kullanılarak, Ortopedi polikliniğinde ve tek bir yazar tarafından yapıldı. Tüm olguların aynı zamanda klinik muayeneleri 
yapılarak bulguları kaydedildi. Olguların 156'sı kız (%56), 122'si erkek (%44), ortalama yaşlan ise 2 aydı (1 gün-8 ay). Klinik muayene bul
gulan ile US bulgularının seçiciliği ve duyarlılığını tespit etmek amacıyla, istatiksel olarak karşılaştırılma yapıldı. 

Bulgular: Kalçaların Graf'a göre US tiplerine dağılımında, 388 Tip l-a (%69.8), 106 Tip I-b (%19), 26 Tip Il-a ( 0/cı4.7), 27 Tip ll-b (%4.9) 
ve 9 Tip III-IV (%1.6) olarak değerlendirildi. Toplam 36 (%6.5) kalçada US ve klinik yöntemler ile patoloji tespit edildi. Klinik muayene 
bulgulannın US yönteminin bulguları ile karşılaştırıldığında, seçiciliği %55.2, duyarlılığı ise %84.6 olarak tespit edildi. 

Sonuçlar: Yenidoğan GKD'nin tanısında klinik muayene bulguları subjektif özellikte olup, tek başına tanıda yeterli değildir. Deneyimli el
lerde yapılacak ultrasonografik inceleme ise, erken tanıda kolay uygulanabilir, invazif olmayan, radyoaktiviteye maruz bırakmayan, güvenilir 
bir yöntem olarak dikkat çekmektedir. 

GİRİŞ 

Günümüzde gelişimsel kalça displazisinin (GKD) erken tanı 
ve tedavisinde ultrasonografik (US) inceleme yaygın olarak 
uygulanan bir tanı aracıdır. Özellikle Avusturya'lı ortopedik 
cerrah R. Graf ve ark. (1) tarafından ilk olarak 1978'de ta
nımlanan kalça US inceleme yönteminin güvenirliği ve ge
çerliliği günümüzde yaygın olarak kabul görmüştür (2-6). 

Bu çalışmanın amacı, Graf yöntemi ile anabilim cialımız
da 1997 yılından bu yana taradığımız 278 bebeğin US bulgu
larını sunmak ve tekniğin etkinliğini değerlendirmektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Eylül 1997 ve Ağustos 2000 tarihleri arasında, 278 bebeğin 
556 kalça ekiemi GKD yönünden US ile değerlendirildi. 

Tüm hastaların ayrıntılı öyküleri ve fizik muayene bulguları 
özel olarak hazırlanan US formuna kaydedildi. Hiçbir hasta
ya primer radyolojik inceleme yapılmadı. Anabilim cialımız
da 1997'den itibaren, anabilim dalımıza ait US cihazı ile kal
ça US incelenmesi, rutin olarak uygulanmaya başlamıştır. 

US yöntemi: US yöntemi Grafın (1) tanımlamasına uy
gun, statik yöntemle yapıldı. Tüm US incelemeler tek bir ya
zar tarafından ve anabilim dalı polikliniğinde, US odasında, 
5 mHz lineer problu Hitachi marka US cihazı ile yapıldı (Şe
kil 1). US inceleme öncesi tüm kalçaların klinik muayenesi 
yapıldı. Grafın tanımladığı özel US masasında yan yatar po-

Resim 1. Ultrasonografi 
cihazı ve Graf 
yönteminin 
uygulamasında 

kullandığımız özel masa. 

zisyonda önce sağ sonra sol kalçanın US incelemesi yapıldı 
(Şekil 2). Elde edilen sonagramlar üzerinde sırası ile zemin 
çizgisi, kemik ve kıkırdak çatı çizgisi çizildi. Alfa ve beta açı
lar ölçülerek, kalçanın Grafa göre tipiendirilmesi yapıldı. 
Tiplendirmeye göre tedavi verildi. Tip I olarak değerlendiri
len kalçalar hiçbir tedavi önerilmeden gönderildi. Tip II kal
çalar 3. ayda kontrole çağrıldı ve tekrar muayeneleri yapıldı. 
Patolojik kalçalara pavlik tipi abclüksiyon cihazı verildi. 

Resim 2. Graf'ın 
tanımladığı statik 
yöntemin uygulanması. 
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istatiksel değerlendirme: Klinik muayene bulguları ile 
US bulgularının seçiciliği ve duyarlılığını tespit etmek ama
cıyla istatiksel olarak değerlendirme yapıldı. 

BULGULAR 

Olguların ı56'sı kız (%56) ve ı22' si erkek (%44) ve ortala
ma yaşları 2 aydı (1 gün-8 ay). Kalçaların Graf a göre US 
tiplerine dağılımında, 388 Tip l-a (%69.8), ıo6 Tip I-b 
(o/oı9), 26 Tip Il-a (%4.7), 27 Tip II-b (%4.9) ve 9 Tip III
IV (%1.6) olarak değerlendirildi. ı ll (%40) olguda makadi 
geliş, aile öyküsü, tortikollis gibi en az bir risk faktörü tespit 
edildi. Risk grubu içinde en sık rastlanılan risk faktörü pozi
tif aile öyküsüydü (36 hasta, %27.6). 

Klinik muayenede, 290 (%53.6) kalçanormal olarak de
ğerlendirildi. 250 (%45.0) kalçada ise abclüksiyon kısıtlılığı 
kaydedildi. Sekiz (o/oı.4) kalçada Ortolanİ testi pozitif olarak 
değerlendirildi. US inceleme sonrasında Ortalani testi pozi
tif olan 8 kalçadan birinde ve abclüksiyon kısıtlılığı tespit 
edilen kalçalardan, 23 7' sinde US inceleme normal olarak 
değerlendirildi. Klinik muayene bulgularının US yöntemi 
bulguları ile karşılaştırıldığında, seçiciliği %55.2, duyarlılığı 
ise %84.6 olarak tespit edildi. Öte yandan US ile çıkık ola
rak değerlendirilen 30 kalçan ın 7' sinde ( %23.3) Ortolan i 
testi pozitif, 23' ünde ise abclüksiyon kısıtlılığı vardı. 

Klinik muayene bulguları nonnal olan 6 kalçada US ince
leme ile patoloji tespit edildi. Buna göre toplam 36 (%6.5) 
kalçada US ve klinik muayene ile patoloji tespit edildi (Şekil 
3A-E). Bu hastalardan 13' üne (%2) bol ara bezi ile izlem, ı7' 
sine (%3) Pavlik bandaj, 4' üne (%0.7) genel anestezi altın
da kapalı redliksiyon ve pelvipedal alçı uygulandı. İki bebeğin 
tedavilerine başka hastanelerde devam ettiği öğrenildi. 

Resim 3. A-E: iki aylık kız bebekte 
sağ kalçada (A) tip lll, sol kalçada (B) 
tip IV kalça displazisi mevcut. 
Hastaya Pavlik bandaj uygulandıktan 
sonra 4 ay (C) ve 7 ay (D) sonraki 
kontrol US lerde her iki kalçada 
displazi düzelmiş. Tedaviden 14 ay 
sonraki kontrol radyografisinde her 
iki kalçanın görünümü (E). 

Gelişimsel Kalça Displazisi Tanısında Ultrasonografınin Yeri 

TARTIŞMA 

Son yıllarda teşhis ve tedavi ile ilgili kaydedilen ciddi geliş
melere rağmen GKD ortopedinin önemli bir sorunu olmaya 
devam etmektedir ( 2,3, 7 -ı O). GKD prognozunda erken tanı 
çok önemlidir (5,9,11-ı3). Erken tanı ile tedavi daha kolay, 
daha ucuz ve komplikasyonları daha kabul edilebilir olmak
tadır. Yenidoğan döneminde tanı konulan hastalarda anato
mik redliksiyon elde etme oranı %96 iken, 3. ayda bu oran 
%70' !ere inmektedir (lO,ı1,14,ı5). 

Erken tanıda klinik muayene yöntemleri uzun yıllardır 
kullanılmaktadır ve bu yöntemleri GKD taramasında etkili 
bir yöntem olduğunu sonucunda olan çok sayıda çalışmacı 
vardır (13,16-21). Bununla birlikte tek başına klinik muaye
ne ile patolojik kalçaların gözden kaçması az rastlanmayan 
bir durumdur. Ayrıca klinik muayenede sıklıkla kullanılan 
Ortalani ve Barlaw testleri ile bile %50' ye varan yanlış tanı 
koyulması mümkün olmaktadır (21). Abclüksiyon kısıtlılığı 
ise daha çok yüzeyel bir bilgi vermektedir. 

Günümüzde GKD erken tanısında US inceleme, seçkin 
bir yöntem olarak dikkat çekmektedir. Yeni doğan kalçası
nın büyük bir bölümünün kıkıı·dak yapıda olması US ile ana
tomik yapıların gösterilebilmesine olanak sağlar. US incele
me, özellikle artrografi, manyetik rezonans görüntüleme gibi 
yöntemlerle karşılaştırıldığında, aynı zamanda pratik, ucuz 
ve noninvazif bir yöntemdir. Yenidoğan ve süt çocuğu kalça
sının değerlendirilmesinde iki temel US yöntemi vardır. 

Bunlardan birincisi Grafın (ı) tanımladığı statik yöntem di
ğeri ise değişik yazarlarca kullanılan dinamik yöntemdir 
(22,23). Diaz ve ark. (6) bu yöntemlerin içinde en güvenilir 
olanınınGraf yöntemi olduğu belirtir. Avusturya ve Avru
pa'nın pek çok ülkesinde Grafın popularize ettiği statik yön
tem kullanılmaktadır. Ülkemizde de ortopedik cerrahlar ara
sında yaygın olarak Graf yöntemi kullanılmaktadır (2,3,5, 7). 
Biz de anabilim dalımızda Grafın tanımladığı statik yöntemi 
kullanıyoruz. Graf yöntemi tercih etmemizin en önemli ne
denleri standartizasyonun olması ve buna bağlı olarak belir
lenen kalça tiplerine göre tedavi ve izleminin daha program
lı yapılabilmesidir. 

Çalışmamızda en sık tip I kalçalar tespit edilmiştir ( 494 
kalça, %88.8). Bunun yanında 27 kalça tip II-b ve 9 kalçada 
tip III-IV olarak değerlendirilerek, tedavi programına alın
mıştır. Tip III ve IV kalçalar arasında standart sonagram el
de edilemediğinden ayrım yapılmamıştır. Klinik ve US ince
leme bulguları birlikte değerlendirildiğine, toplam 36 kalça
da patoloji (%6.5) tespit edilmiştir. Bu çalışmadaki hiçbir 
kalçaya cerrahi girişim gerekli olmamıştır. Bu bulgu, US İn
celemenin erken tanıya izin vermesi ve cerrahi tedavi oran
larının azalmasına neden olması görüşünü desteklemektedir. 

Çalışmamızdaki bulgular ışığında GKD taramasında kli
nik muayenenin konusunda tecrübeli kişilerce yapılması ha
linde bile yüksek oranda yanıimalara neden olabileceğini 
göstermiştir. Bu nedenle klinik muayene US inceleme ile 
desteklenmelidir. US inceleme, GKD'nin erken tanısında, 
kolay uygulanabilir, tarama amaçlı kullanılabilecek, invaziv 
olmayan ve güvenilir bir yöntem olarak dikkat çekmektedir. 
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Asetabüler Gözyaşı Damlası ve Kalça Ultrasonografisi 
G. Erl<Ula, E. Çelikbaş, İ. Kılıç, F. Demirkan 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

GİRİŞ 

Asetabüler gözyaşı damlası (AGYD) ilk kez 1905 yılında 

Kahler tarafından tanımlanmıştır ( 4). Kalçan ın AP grafile
rinde, asetabulumun alt iç ucunda oluşan U biçiminde şekil
dir (5). Gözyaşı damlası şeklinde genişleme, çizgilerin birbiri
ni çaprazlaması, üçgen şeklini alma gibi patolojik değişiklik
lerin protrüzyo asetabuli, Legg-Perthes-Calve, enfekte ve ne
oplastik kalça lezyonları, koksa vara, koksa brevis ve gelişim
sel kalça displazisinde ( GKD) görülebildiği bildirilmiştir 

(1,2,12,13). Aynı zamanda GKD'nin kapalı redüksiyonu ve 
yapıldığı yaşa bağlı olarak cerrahi redüksiyonu ile tedavisinde 
AGYD'nin şeklinde zaman içinde normale dönüş olduğu bil
dirilmiştir (1,3,7,10,11). GKD'nin erken tanısında da kalça 
ultrasonografisinin en değerli yöntem olduğu kanıtlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya, Graf tekniği ile yapılan USG tetkikler arasından 
eşzamanlı AP pelvis grafileri mevcut olan 29 erkek 24 kız top
lam 53 bebek alındı. Bebeklerin ortalama yaşı 4.26± 7 aydı. 

AP pelvis grafilerinde sağ ve sol obturator delikierin lon
gitudinal çap uzunluklarının biribirine oranınabakıldı (6,9). 
AGYD şekli pelvik rotasyanda bozulduğu için pelvik rotas
yon endeksi 0.8'in altında olanlar çalışma dışı bırakıldı. Pel
vik ratasyon endeksi uygun olan grafilerde asetabüler endeks 
(AI), AGYD açısı, ölçülebilenlerde CE açısı, D mesafesi 
(AGYD dış kenan ile femur metafizi iç kenan arasındaki 
mesafe), AGYD şekli, AGYD genişliği (W) ölçüldü. 

USG değerlendirmelerinde alfa ve beta açıları ölçüldü. 
Bulunan değerler istatistiksel olarak Mann-Whitney U ve 
korelasyonla değerlendirildi. 

BULGULAR 

Değerlendirmeye alınan toplam 103 kalçanın 54'ünde AP 
grafilerde AGYD tespit edildi. AGYD 8 kalçada normal, 
37'sinde genişlemiş, 1'inde daralmış, 8'inde üçgen şeklindey
di. AGYD'nin ortalama görülme yaşı 5.43±3 aydı. Üçgen 
şeklindeki AGYD'nin diğerlerine göre daha geç aylarda gö
rüldüğü fark edildi (ortalama 7.5±3.9 ay). İstatistiksel olarak 
AGYD açısıyla W, yaşla W arasında anlamlı ilişki olduğu 

bulundu (P<0,05). AGYD açısıyla D, W ile D, asetabüler 
endeksle alfa, CE açısıyla D, yaşla D, alfa açısıyla W, beta 
açısıyla W arasında negatif korelasyon tespit edildi. AGYD 
açısıyla alfa açısı arasında negatif korelasyon olmasına rağ
men sayının az olması nedeniyle istatistiksel olarak anlamlı 
olmadığı düşünüldü. AGYD görülmeyen kalçalarda (toplam 

49 kalça) asetabüler endeks normal görünümlü olanlara gö
re belirgin olarak yüksekti. 

SONUÇ 

Asetabüler gelişimle AGYD arasında bir ilişki olduğu daha 
önceden yapılan yayınlarda da bildirilmişti (14,10,11). Ça
lışmamızın sonuçlarında asetabüler endeksle alfa açısı arasın
da elde ettiğimiz negatif korelasyon bize yaşamın ilk dört 
ayında asetabüler endeks ölçümünün güvenilirliğini ultraso
nografik sonuçlarla desteklemiştir. Buradan da gelişimsel 

kalça displazisinin değerlendirilmesinde ilk dört ayda kalça 
USG'nin yapılmasının mümkün olmadığı durumlarda AP 
grafilerde asetabüler endeks ölçümlerinin değerli olabileceği 
sonucu desteklenmiştir. Bu çalışmada ayrıca, AGYD' sinin 
görülme yaşı literatürde belirtildiğinden daha erken bulun
muştur (10). 
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SS-089 

Yenidoğanda Gebelik Haftasının Kalça Matüritesine Etkisi 

İsmail Cengiz Tuncay, Hüseyin Demirörs, Murat Özçelik, Nevzat Reha Tandoğan 

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi AD 

Özet 

Amaç: Yeni doğan döneminde gelişimsel kalça çıkığının tanısı için Graf metoduna göre yapılan ultrasonografik muayenenin değerlendiril
mesinde doğum gebelik haftasının kalça matüritesine öneminin araştırılması 

Gereç ve yöntem: Ocak 1998 ile Aralık 2000 tarihleri arasında 736 bebeğin 1472 kalçasına Graf yöntemi ile ultrasonografi yapıldı. Bebek
ler 38 haftadan daha küçük, 38 hafta ve daha büyük doğanlar olarak gruplandırıldı. 26-37 haftalık gruptaki 264 bebeğin 144'ü kız, 138'i ilk 
çocuk, 16'sı makat gelişi, 4'ünde pozitif aile öyküsü, 38-42 haftalık doğan 472 bebeğin 248'i kız, 37'si makat gelişi, 244'ü ilk bebek, S'inde 
pozitif aile öyküsü mevcuttu. Ultrasonografik muayene 38'den daha küçük haftalık grupta ortalama 9.7 (3-12 hafta) hafta, 38 ve daha büyük 
haftalık grupta 10.3 (3-18 hafta) haftada yapıldı. 

Bulgular: 26-37 haftalık gruptaki 264 bebeğin ilk muayene sırasındaki alfa açısı ortalama 62.4 derece olarak bulundu. 34 kalçaya 6-12. haf
tada takip ultrasonografi yapıldı. 18 kalça Tip Ila(-), Ilb, Ilc tedavi grubunda saptandı ve tedavi edildi. 38-42 haftalık gruptaki 472 bebeğin 
ilk muayenedeki alfa açıları ortalama 59.2 derece olarak ölçüldü. 42 kalçaya 6-12. haftada takip ultrasonografi yapıldı, 27 kalça Tip Ila(-), 
Ilb, Ilc, Illb olarak saptandı ve tedavi edildi. 

Sonuç: Her iki grup arasında kalça matüritesi yönünden istatistiksel olarak bir fark saptanamamış olup Graf yöntemi ile yapılan ultrasonografi
lerin değerlendirilmesinde doğumdan sonraki geçen haftalar sadece göz önüne alınmalı, tiplendirme ve tedavileri bu süreye göre yapılmalıdır. 

GİRİŞ 

Yeni doğan döneminde klinik muayeneler ile gelişimsel kal
ça çıkığı (GKD) tanısı koyabilmenin yetersizliği ultrasonog
rafik muayene yöntemleri tanımlandıktan sonra anlaşılmış
tır. Graf tarafından ı978 yılında ortaya atılan ultrasonogra
fik muayene metodu günümüzde en sık olarak kullanılan 
yöntemdir. Graf metoduna göre sonuçların değerlendirilme
si ve tedavilerin planlanması miadında doğan bebeklerde 
farklı, prematür doğanlarda farklıdır. Bu çalışmada Başkent 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ankara Hastanesinde Ocak ı988 
ile Aralık 2000 yılları arasında ultrasonografik muayeneleri 
ve takipleri yapılan yeni doğanlar 38 haftadan küçük, 38 haf
ta ve daha büyük doğanlar olarak gruplandırılarak değerlen
dirilmiş ve tedavileri yapılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Ocak ı998 ile Aralık 2000 tarihleri arasında Başkent Üni
versitesi Tıp Fakültesi Ankara Hastanesinde 736 yeni doğa
na kalça ultrasonografisi yapıldı. 

Bebekler 38 haftadan daha küçük, 38 hafta ve daha bü
yük doğanlar olarak gruplandırıldı. 26-3 7 haftalık gruptaki 
264 bebeğin ı44'ü kız ve 138'i ilk çocuktu. ı6'sı makat geli
şi doğmuş ve 4'ünde ailede GKD öyküsü mevcuttu. 38-42 
haftalık doğan 472 bebeğin 248'i kız ve 244'ü ilk bebekti. 
37'si makat gelişi doğmuş ve S'inde ailede GKD öyküsü mev
cuttu. 

Ultrasonografik muayene 38'den daha küçük haftalık 

grupta ortalama 9.7 (3-12 hafta) haftada, 38 ve daha büyük 
haftalık grupta ıo.3 (3- ı8 hafta) haftada yapıldı. 

Ultı·asonografik muayene, Siemens SI-400 ultrasonografi 
cihazı ile 7,5 Mhz lineer probe kullanılarak Grafın tasarımı 
olan bebek kalça ultrason masasında bebek yan yararken sta
tik yöntemle yapıldı. 

Yapılan ultrasonografik muayenin sonuçları Grafın tarif
Iediği şekilde tiplendirildi. 

BULGULAR 

26-37 haftalık gruptaki 264 bebeğin ilk muayene sırasındaki 
528 kalçasının alfa açıları ortalaması 62.4 derece olarak bu
lundu. 494 kalça Tip I olarak değerlendirildi. 34 kalçaya 6 ile 
ı2. haftalık dönemde takip ultrasonografi yapıldı. ı4 kalça 
Tip Ila (-), 3 kalça Il b, ı kalça Ilc olarak değerlendirildi. Bu 
ı8 kalça Graf kriterlerine göre tedavi grubunda olduğundan 
tedavi edildi. 

38-42 haftalık gruptaki 472 bebeğin 944 kalçasının ilk 
muayenedeki alfa açıları ortalaması 59.2 derece olarak ölçiil
dü. 902 kalça Tip I olarak değerlendirildi. 4 2 kalçaya 6-12. 
hafta içinde takip ultrasonografi yapıldı, ı9 kalça Tip Ila(-), 
5 kalça Ilb, 2 kalça Ilc, ı kalça Illb olarak saptandı ve teda
vi edildi. 

Birinci gruptaki tedavi gerektiren patolojik kalçalar ı8 
(%3.4 ), ikinci gruptaki tedavi gerektiren kalçalar 27 
(%2.86) olarak bulundu. İki grup arasında istatistiksel olarak 
fark olup olmadığını ortaya koymak için iki yüzde arası far-
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kın önemlilik testi ( t-testi) yapıldı. (alfa<O.Oı, sd= 
0.009343, t = 0.5779). Yapılant-testi sonucunda her iki grup 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

TARTIŞMA 

Gelişimsel kalça displazisi tanısında ultrasonografi giderek 
daha sık kullanılmaktadır. Ultrasonografinin kolay yapılabil
mesi, ucuz olması, radyasyon vermemesi ve yeni doğan döne
minde kalçada kemik ve kıkırdak dokuların ayrımını iyi gös
termesi kullanımını artırmaktadır. 

Graf tarafından yeni doğanın kalça ultrasonografisi ta
nımlandıktan sonra değişik araştırmacılar ultrasonografiye 
ilgi duymuşlar ve farklı teknikler geliştirmişlerdir (3). Fakat 
bu yöntemler arasında öğrenilmesi en kolay, değerlendirme
si en basit ve güvenilir olan Graf yöntemidir ve günümüzde 
dünyada daha yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Lewis ve ark. yapmış olduğu 5 yıllık prospektif çalışma 
sonucunda ı 7 792 yenidoğandan sadece yüksek riskli 2.683 
yeni doğana statik kalça ultrasonografisi yapmışlar. Sonu
cunda o/oo 0.34 oranında geç tanı konmuş GKD saptamışlar 
ve basit statik ultrasonografinin sadece yüksek riskli bebek
ler yerine tüm yeni doğanlara yapılmasını önermişlerdir (5). 

Yeni doğan döneminde Graf tekniği ile yapılan statik 
kalça ultrasonografisinin değedendirilip tipiendirilmesi ult
rasonografinin yapıldığı andaki takvim yaşı ile birlikte yapıl
maktadır. Tiplendirınede özellikle Tip Ila ( + ), Ila (-) ve Ilb 
kalçalar özellik içermektedir. (Tablo ı) Miadında doğanlar
da uygulama basit olmakla birlikte prematür doğanlarda de-

Tablo 1. Graf tekniğine göre yapılan kalça ultrasonografilerinin 
sınıflandırılması 

Tip a açısı J3 açısı Açıklama 

Tip la >60 <55 
Tip Ib >60 >55 
Tip Ila(+) 50-59 >55 6 haftadan büyük, 

3 aydan küçük 
Tip Ila(-) 50-59 >55 6 haftadan büyük, 

3 aydan küçük 
Tip llb 50-59 >55 3 aydan büyük 
Tip Ilc 43-49 <77 
Tip D 43-49 >77 
Tip Illa <43 >77 Kapsül yukarı doğru, 

kıkırdakta dejenerasyon yok 
Tip lllb <43 >77 Kapsül yukarı doğru, 

kıkırdakta dejenerasyon var 
Tip IV <43 >77 Kapsül horizontal veya 

aşağı doğru 

ğerlendirme iki şekilde yapılmaktadır. Kalçaların ultrasonog
rafik tiplendirilmesi, miadında doğanlar gibi takvim yaşına 

Yenidoğanda Gebelik Haftasının Kalça Matüritesine Etkisi 

göre yapılmaktadır. Bu bebeklerde tedaviyi planlarken ise er
ken doğduğu haftalar takvim yaşından çıkartılıp, miadında 
doğmuş gibi yeni yaşı hesaplanmaktadır. Takvim yaşına göre 
tedavi edilmesi gereken yeni doğan, ikinci hesaplama ile yaş 
ayarlamasından sonra takip grubuna geçebilmektedir ( 4). 

Gardiner ve ark. yaptığı çalışmada 82 matür ve 82 pre
matür yenidoğanda kalça morfolojilerini değerlendirmişler 
ve iki grup arasında anlamlı bir fark sapramamışlardır (2). 
Bick ve ark. yaptığı çalışmada ise 92 prematür yenidoğanda 
o/o 7 oranında tip Ila kalça tespit etmişlerdir. Bu kadar düşük 
oranda immatür kalça görülmesini kemiksel asetabular kena
rın kısa olmasına ve Y-eklem kıkırdağının geniş olmasına 
bağlamışlardır (ı). 

Bu çalışmamızda, prematür doğanlarda o/o 3.4 ve miadın
da doğanlarda o/o 2.86 olarak saptadığımız tedavi edilmesi ge
reken kalçalar istatistiki olarak farklı bulunmadı. Bu sonuç
lar Gardiner ve Bick'in çalışmalarını desteklemektedir. 

Ayrıca Ocak ı997 ile Ocak ı988 yılları arasında Başkent 
Üniversitesi Ankara Hastanesinde yapılan diğer bir çalışma
da miadında doğan ı54 bebeğin 308 kalçasından tedavi ya
pılanlar %2.6 olarak bulunmuştur ( 6). Bu çalışmamızdaki te
davi yapılan miadında doğan yeni doğan grubunun o/o 
2.86'lık sonucu da bu çalışma ile uyumludur. 

Bu çalışmalar, Graf yöntemine göre yapılan statik yeni 
doğan kalça ultrasonografisinin tiptendirilmesi ve tedavisi
nin planlanmasında sadece doğumdan sonraki takvim yaşı
nın dikkate alınmasının yeterli olduğunu göstermektedir. 

Yeni doğan döneminde kalça ultrasonografisi her yeni 
doğan bebeğe yapılması önerilen basit, kolay ve ucuz bir test
tir. Değerlendirme ve tedavi planı için sadece doğumdan 
sonraki takvim yaşı dikkate alınmalıdır. Bu yöntemle 
tedavinin planlanması ve takibi kolaylaşacak, ortaya 
çıkabilecek karışıklıklar önlenebilecektir. 
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5 .. 18 Yaşlar Arasında Normal Kalçalarda Kalça Displazisi Radyolojik 
Tanı ve izleminde Kullanılan Değişik Ölçüm Yöntemlerinin incelenmesi 

Abdurrahman Özçelik, Hakan Ömeroğlu, Ulukan İnan, Bülent Özyurt 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Eskişehir 

GİRİŞ 

Düz kalça radyografileri kalça patolojilerinin çoğunda oldu
ğu gibi gelişimsel kalça displazisinin (GKD) tanı ve izlemin
de de günümüzde "altın standart" olarak kullanılmaya devam 
edilmektedirler. Bu çalışmanın amacı jüvenil ve adölesan 
yaş grubunda sıkça kullanılan radyolojik ölçüm yöntemleri
ni normal kalçalarda değişik yönlerden incelemektir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Bir yıllık bir süreçte anabilim dalımız polikliniğine başvuran 
ve değişik nedenlerle ön-arka pelvis grafisi istenen ve grafi
leri normal olarak değerlendirilen ı 79 bireyin grafileri ince
lemeye alındı. 9ı kız ve 88 erkek sağlıklı jüvenil ve adölesan 
bireylerin ortalama yaşı ı 1.5±3.9 (5- ı8) yıldı. 

Toplam 358 kalçada ilk iki yazar tarafından merkez-ke
nar (CE) açısı, asetabular baş indeksi (AHI), asetabular in
deks (Al) açısı, asetabular eğim açısı (AA), ACM açısı ve 
modifiye MZ uzaklığı ölçüldü. 

CE açısı (O), Wiberg'in tanımladığı şekilde femurbaşı 
merkezinden geçen ve gövde orta hattına paralel olan çizgiy
le, femurbaşı merkeziyle asetabulumun en dış noktası arasın
daki çizgi arasındaki açı olarak ölçüldü ( 6). Asetabular baş 
indeksi (%), Heyman ve Hemdon'un tanımladığı şekilde 
frontal planda femurbaşının asetabulum tarafından örtünme
yen yüzdesi hesaplanarak ölçüldü (ı). Asetabular indeks açı
sı ölçülürken referans çizgisi olarak Y kıkırdağı henüz tam 
kapanmamış olan 5- ı ı yaş arası çocuklarda Hilgenreiner çiz
gisi [ 4], Y kıkırdağı kapanan 12- ı 8 yaş arasındakilerde ise her 
iki asetabulum tavanındaki kaş şeklindeki sklerozların medi
al uç larını birleştiren çizgi ( 5) kullanıldı. Asetabular indeks 
açısı (O), bu referans çizgileriyle asetabulumun en dış kenan 

arasındaki açı olarak ölçüldü. Asetabular eğim açısı (O), 
Sharp'ın tanımladığı şekilde iki gözyaşı damlasının alt uçla
rını birleştiren çizgiyle, gözyaşı damlasının alt ucuyla aseta
bulumun en dış kenarını birleştiren çizgi arasındaki açı ola
rak ölçüldü (3). ACM açısı (O), Idelberger ve Frank tarafın
dan tanımlandığı üzere asetabulum merkezi ile asetabulum 
derin noktası arasındaki çizgiyle, asetabulum derin noktası, 
asetabulumun en dış kenan arasındaki çizgi arasındaki açı 
olarak ölçüldü (2). MZ uzaklığı (mm), klasik olarak Tön
nis'in tanımından (5) farklı olarak tarafımızdan modifiye 
edilen bir yöntemle asetabulum (M) ve femurbaşı (Z) mer
kezlerinden geçen ve gövde orta hattına paralel çizilen iki 
çizgi arasındaki uzaklık olarak ölçüldü. Z noktası M noktası
nın lateralindeyse elde edilen değerler(-), medialindeyse ( +) 
olarak ifade edildiler. 

Verilerin istatistiksel değerlendirmesi bir kişisel bilgisa
yar programı (SPSS 9.0 for Windows) yardımıyla yapıldı. Ki
kare testi, Pearson korelasyon testi ve t-testi kullanılan ista
tistiksel yöntemler olup P<0.05 anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

358 kalçada ortalama değerler şöyle saptandı; CE=28.5±6.5 
(12-52), AHI=ı4.3±6.3 (0-33), Al=8.7±6.0 (-7-28), 
AA=43.1±4.3 (32-56), ACM=43.0±3.4 34-51), MZ=l.5±2.1 
(-5-8). 

Yaş grupları arasında erkek/kız oranı açısından farldılık göz
lenmedi (X2=0.930, P=0.343). Yaş grupları arasında AHI ha
riç tüm yöntemlerin ortalamaları arasında farklılık gözlendi. 
Cinsiyetler arasında ise sadece ACM ve MZ ortalamaları ara
sında anlamlı fark gözlendi. Sağ ve sol kalçalar arasındaysa hiç
bir yöntemde ortalamalar arası farklılık gözlenmedi (Tab lo ı). 

Tablo 1. Altı değişik ölçüm yönteminin yaş grubu, cinsiyet ve taraf açısından ortalama değerleri (ortalama±standart sapma). *; Anlamlı fark 

5-11 y 12-18 y p Erkek Kız p Sağ Sol p 

(N=172) (N=186) Yaş (N=176) (N=182) Cinsiyet (N=179) (N=179) Taraf 

CE 25.4±5.5 31.3±6.0 0.000* 28.7±6.2 28.2±6.7 0.458 28.1±6.5 28.8±6.4 0.288 

AHI 13.9±6.7 14.6±5.9 0.259 14.5±6.0 14.1±6.6 0.604 14.6±6.3 13.9±6.2 0.267 

Al 12.9±4.6 4.8±4.4 0.000* 8.2±5.5 9.1±6.4 0.184 8.2±5.8 9.2±6.2 0.125 

AA 45.5±3.5 41.0±3.8 0.000* 43.0±4.3 43.2±4.3 0.577 43.2±4.3 43.1±4.3 0.863 

ACM 44.4±3.1 41.8±3.2 0.000* 43.7±3.3 42.5±3.5 0.001* 43.3±3.3 42.8±3.5 0.169 

MZ 0.6±1.6 2.3±2.2 0.000* 1.1±2.1 1.9±2.1 0.000* 1.3±2.0 1.7±2.2 0.071 
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Tablo 2. 6 ölçüm yönteminin birbirleriyle olan ilişkilerinin Pearson korelasyon testi ile analizi.ilk sayılar korelasyon katsayılarıdır (R), 
parantez içindeki sayılar ise P değerleridir 

AHI Al AA ACM MZ 

CE -0.71 (0.000) -0.74 (0.000) -0.65 (0.000) -0.31 (0.000) 0.64 (0.000) 

AHI - 0.34 (0.000) 0.29 (0.000) 0.11 (0.032) -0.48 (0.000) 

Al - - 0.60 (0.000) 0.41 (0.000) -0.54 (0.000) 

AA - -

ACM - -

İncelenen 6 yöntemin tümünün birbiriyle istatistiksel 
olarak anlamlı derecede ilişkisi olduğu gözlendi (Tablo 2). 

TARTIŞMA 

CE açısı frontal planda femoral başın lateral örtümünü ta
nımlamakta ve açının büyümesiyle femoral başın örtümü 
doğru orantılı olarak artmaktadır. Çalışmamızda cinsiyet ve 
taraf arasında CE açıları ortalamaları açısından bir fark gö
rünmezken jüvenil yaş grubunun adölesan yaş grubuna oran
la yaklaşık 6 derece daha düşük bir CE açısı ortalamasına sa
hip olduğu dikkat çekicidir. Jüvenil ve adölesan yaş grupları 
arasındaki bu farklılık iskelet gelişimi sürecinin yaşanmasın
dan kaynaklanmaktadır. 

AHI, frontal planda femoral başın asetabulumdan taşma 
yüzdesini tanımlamaktadır. Genellikle %30'dan fazla örtün
meme veya taşma nonnal olarak kabul edilmemektedir. AHI 
açısından yaş grubu, cinsiyet ve taraf ortalamaları arasında 
bir farklılık görülmemesi bu parametrenin çocuk ve adölesan 
yaş grubunda hemen tümüyle sabit değerlere sahip olduğu 
düşüncesini doğurınuştur. 

AI açısında yaş grupları arasında görülen büyük fark öl
çüm yönteminin farklılığına bağlıdır. Adölesan ve erişkin 
yaş gruplarında kullanılan farklı referans çizgisi dolayısıyla 
değerler bu yaş gruplarında oldukça küçüktür. AI açısında 
cinsiyet ve taraf ortalamaları arasında da belirgin bir fark bu
lunmaması 5-18 yaş arasında bu parametrenin bu değişken
lerden etkilenmediğini göstermektedir. 

AA, frontal planda asetabulumun eğimini göstermekte
dir. Bu parametrede de sadece jüvenil ve adölesan yaş grup
ları arasında fark bulunmuştur. Bu da bize çocuk büyüdükçe 
asetabulum eğiminin azaldığını göstermektedir. 

ACM açısı asetabulumun derinliği ile ilgili bir ölçüm 

-

-

0.22 (0.000) -0.31 (0.000) 

- -0.69 (0.000) 

yöntemidir ve açının küçülmesi derin bir asetabulum lehine 
kabul edilmektedir. Çalışmamızda adölesanların jüvenillere 
oranla biraz daha derin asetabulumlara sahip oldukları göz
lenmektedir. Kanımızca erkek ve kız ACM açıları arasında
ki istatistiksel olarak anlamlı görünen fark klinik olarak faz
la anlamlı değildir. 

MZ uzaklığı iki sferik merkez arasındaki uzaklığı tanımla
maktadır. Çalışmamızdaki veriler değerlendirildiğinde ise 
adölesan yaş grubunun daha fazla protrüze başiara sahip ol
duğu görülmektedir. 

Feınoral başın frontal planda lateral örtümü ve asetabu
lumdan taşına derecesi, asetabulumun eğimi ve derinliği ve 
de feınur ve asetabulum merkezlerinin birbirlerine olan uzak
lığı ilişkili radyolojik kavramlar olarak 5-18 yaş arasında kar
şımıza çıkmaktadırlar. Birinin ölçümü diğer parametreler 
hakkında kabaca fikir verebilınektedir. 5-18 yaş grubunda 
jüvenil dönemden adölesan döneme geçiş olan yaklaşık 11-
12 yaşlar civarında radyolojik parametrelerde önemli deği
şimler olduğu akıldan çıkarılmamalıdır. 
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GİRİŞ 

Legg-Calve-Ferthes (LCP) hastalığının tedavisi tartışmalı, 
tedaviye hastalığın doğal seyrinin etkisi ise tam açıklanabil
miş değildir. Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen ve tedavisi se
çenekleri çok olan bir hastalıktır. Tartışmanın odak noktası 
bugün tedavi alternatifleridir. Klinik takip, örtünmenin; 
konservatif olarak abclüksiyon alçıları ve cihazlarla, cerrahi 
olarak asetabulumu veya femuru ilgilendiren operasyonlarla 
sağlanmaya çalışılması temel tedavi yöntemleridir. Tedavi
nin amacı yetişkin dönemde oluşabilecek osteoartriti engel
lemektir. Tedavi sonunda fe m ur başı yuvarlaklığının korun
duğu durumlarda bu amaca ulaşılabileceği, çalışmalarda gös
terilmiştir. 

Cihaz tedavisi LCP tedavisinde major yöntemlerden bi
ridir. Bu tedavinin uzun dönem sonuçları elimizde bulunma
maktadır. Buna ek olarak standart bir cihaz sistemi de yok
tur. 

Bu çalışmada, Tachdijan ortezi kullanan hastalada aynı 
yaş ve radyolojik durumdaki klinik takibi bulunan hastalar 
karşılaştırılarak cihaz tedavisinin hastalığın doğal seyri üzeri
ne etkisi değerlendirilmeye çalışılmıştır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Cihaz tedavisi uygulanan 23 LCP hastasının 23 kalçası ve sa
dece klinik olarak takip edilen 25 hastanın 28 kalçası retros
pektif olarak takip edilmiştir. Hastaların yaşları 6-9 arasında 
ve minimum takip süresi ı o yıldır. Altı yaşından önce Tho
mas cihazı verilen hastalar çalışına dışı tutulmuştur. 

Cihaz grubunda 20 erkek, 3 kız hasta bulunmaktadır. Or
talama yaş 6.82 (6-9 SD 0.98) ve ortalama takip süresi ı2.3 
(10-22 SD 3.13) yıldır. 

Takip grubunda 23 erkek, 2 kız hasta bulunmaktadır. Or
talama yaş 7.03 ( 6-9 SD 1.03) ve ortalama takip süresi ı 7.85 
(1 0-33, SD 8. ı 9) yıldır. Dört hastanın bilateral kalça tutulu
mu vardır. Bir hastanın kalçalanndan biri cerrahi olarak te
davi edilmiş ve bu kalça değerlendirme dışı tutulmuştur. Ta
kip grubuna cihaz veya cerrahi tedavi önerilmesine rağmen 
tedaviyi kabul etmeyen hastalarla, özel olarak takibe alınan 
hastalar alınmıştır. 

Bütün hastalar için tedavi planı aynıdır. İlk amaç kalça 
hareketlerinin tam olarak kazanılmasıdır. NSAİ ilaçlar, ev 
ya da hastanede deri traksiyonu, aktif fizyoterapi bu amaçla 
kullanılmıştır. Tüm hastalarda, bir tedavi protokolüne alın-

madan önce 30 derece abclüksiyon hareketi kazanılmıştır. 
Hastaların ortalama cihaz kullanma süresi ı 4 aydır (ı 2-

ı8). Ön-arka ve lateral çekilen radyogramlarda lateralde kal
sifikasyon görülen hastalarda cihaz tedavisi sonlandırılmıştır. 

İki grup arasında seks dağılımı, yaş ve takip süresini de
ğerlendirınekte ki-kare testi kullanılmış ve istatiksel olarak 
anlamlı fark bulunamamıştır (P=0.484 ). 

Hastalar Herring derecelerine göre retrospektif olarak 
değerlendirildi. Takip grubunda 8 Herring A, ı5 Herring B 
ve 5 Herring C kalça bulunmaktadır. Cihaz verilen Grupta 5 
Herring A, ı ı Herring B, 7 Herring C kalça bulunmaktadır. 
Bu grupların dağılımı açısından ANOV A uygulanmış an
lamlı fark bulunmamıştır (P=0.625). 

SONUÇLAR 

Hastalar Stulberg klasifikasyonuna göre değerlendirildi. 

Stulberg klasifikasyonuna göre grup ı' de kalça sınırları n or
mal kalçalar vardır. Grup 2'de, femur başında hafif yükseklik 
kaybı, fakat ön-arka ve kurbağa grafilerde karşılaştırıldığında 
2 mm' den az uyumsuzluk vardır. Grup 3 kalçalar daha eliptik 
şekildedir, femur başı çemberden 2 mm'den fazla sapmıştır. 
Grup 4'de femur başında düzleşme, grup 5'te ise asetabulum
da değişiklik olmadan femur başında kollaps mevcuttur. 
Stulberg 1 ve 2 iyi sonuç, Stulberg 3 ve 4 orta ve kötü sonuç 
olarak kabul edilir. Buna göre, takip hastalarının o/o65.2ı iyi, 
%34. 79'u orta ve kötü sonuç olarak kabul edildi. Cihaz kul
lanan hastaların o/o53.57'si Stulberg ı ve 2, o/o46.43'ü ise 
Stulberg 3 ve 4 olarak iyileşti. Tablo ı 'de hastaların tedavi 
yöntemleri ve sonuçlarına göre dağılımı gösterilmiştir. Tüm 
Herring A hastalar her iki grupta da Stulberg ı ve 2 olarak 
iyileşmiştir. Tek yönlü ANOV A uygulanarak tedavi meto-

Tablo 1. Stulberg derecesi ve tedavi yöntemi karşılaştırmalı 
tablosu 

Stunberg Yöntem Toplam 

Takip Cihaz 

i 8 i2 20 

2 7 3 i O 

3 9 6 i5 

4 4 2 6 

Toplam 28 23 51 
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dunun sonuca etkisinin olup olmadığı test edilmiştir. Grup
lar arasında istatistiksel olarak fark bulunmadı (P=0.38). 
Herring A hastalar çıkarıldıktan sonra test tekrar uygulandı
ğında gene gruplar arasında tedavi sonucu açısından fark bu
lunmamıştır (P=0.38). 

TARTIŞMA 

LCP tedavisi temel olarak femur başının örtünınesi üzerine 
kurulmuştur. Örtünme femur başının asetabuluma yönlendi
rilmesi anlamına gelir. Bunu alçı, cihaz veya cerrahi olarak 
elde edebiliriz. Femur başının asetabuluma yönlendirilmesi 
ile asetabulum rejenere olan asetabulum üzerine "molding" 
etkisi yapar. T edavide iki noktanın üzerinde durulmaktadır. 
1- kalça abclüksiyon ve iç rotasyondayken femur başının ase
tabulum içinde durmasının sağlanması, 2- mümkün oldu
ğunca avasküler femur başının üzerinden vücut ağırlığının 
kaldırılması. 

1971 yılında Petrie ve Bitenc yönlendirme amaçlı alçı te
davisini önerdiler ve 60 hastada bu yöntem ile %91 iyi-orta 
sonuç bildirdiler. Cooperman ve Stulberg 4 farklı yöntem ile 
tedavi edilmiş 248 hastanın sonuçlarını bildirdiler. Sonuçlar 
Stulberg klasifikasyonuna göre değerlendirildi. Sferik uyuın
lu kalçalar içinde, Scottish-Rite ortezi ile tedavi edilmiş has
taların %64'ü, koltuk değneği verilen hastaların %50'si, Ne
wington abclüksiyon ortezi verilen hastaların %71'i ve feıno
ral varus osteotomisi uygulanan hastaların % 70'i bulunuyor
du. Bizim çalışmamızda takip edilen grupta %65 ve cihaz 
kullanan grupta %53 tatminkar sonuç elde edildi. Tüm so
nuçlara bakıldığında aralarında anlamlı fark olmadığı söyle
nebilir. 

Çalışmamızda grupları objektif kriteriere göre karşılaştır
maya çalıştık. Bu nedenle Herring derecelerini ve yaşı ınajor 
kriter olarak aldık. Herring klasifikasyonunun seçilmesinin 
nedeni hem prognostik değerinin ispatlanınış olması, hem 
de "intraobserver" ve "interobserver" güvenilirliğinin olma
sıdır. Yaş ise prognoz açısından en önemli kriterlerden biri
dir. Yrjonen hastalık başlangıcındaki yaşın ve iskelet matu
dtesine erişildiğinde feınur başının şeklinin en önemli prog
nostik endeksler olduğunu belirtmiştir. Çalışmamızda riskli 
baş kriterleri değerlendirilınedi, çünkü bunların derecelen
dirme sistemine çok az katkı yaptığı gösterilmiştir. Bu kriter
leri kullanan çalışınalarda cihaz tedavisinin hastalığın seyri
ni değiştitınediği gösterilmiştir. Literatürde doğal seyir çalış-

Tablo 1. Stulberg derecesi Herring derecesi karşılaştırmalı 
tablosu 

Stunberg Herring Toplam 

A B c 

1 11 8 1 20 

2 2 6 2 10 

3 o 8 7 15 

4 o 4 2 6 

Toplam 13 26 12 51 

ınaları olmamakla beraber, çalışmamızdaki klinik takip gru
bu hastalığın doğal seyrini taklit edebilir. Bu hastaların tek 
aldığı tedavi aktif fizyoterapi olmuş ve bu tedavinin radyolo
jik sonuçlar üzerine etkisi de bilinmemektedir. 

Cihaz tedavisinin etkisiz olmasının nedenleri birkaç tane 
olabilir. Cihazın dizaynındaki yetersizliğe bağlı femur başı ile 
asetabul um uyumunun tam olarak sağlanamaması bunlardan 
biri olabilir. Meehan ve ark. Scottish Rite ortezi kullanan, 
grup -4 tutulumu olan, 6 yaşın üzerinde ve fragınantasyon 
evresindeki hastalarda hastalığın doğal seyrinin kötü yönde 
etkilendiğini belirtmiştir. Örtünen ve asetabuluma yönlen
dirilen kısmın başın posterioru olduğunu ve zaten bu bölge
nin hastalıktan etkilenınediğini gösterdiler. Bizim çalışma
mız Rab'ın sonuçlarını desteklemektedir, şöyle ki ileri dere
cede nekrozu olanlarda cihaz ile örtünmenin sağlanmasının 
mekanik temeli yoktur ve kullanılmakta olan cihazlar nekro
tik bölgenin örtünınesinde yeterli olmamaktadır. 

İskial destekli Tachdijan cihazı, kalçayı istediği pozisyon
da tutabilecek özelliğe sahip değildir. Cihazın tasarımından 
dolayı örtünmenin tam olarak sağlanması mümkün gözük
memektedir. Cihaz içinde gerekli olan abclüksiyon miktarı 
da tam olarak bilinmemektedir. Ön arka grafiler örtünınenin 
derecesini tam olarak yansıtmamaktadır. Tachdijan cihazı 
maksimum 45 derece abclüksiyon ve 10 derece iç ratasyon 
sağlayabilmektedir. Cihazın tüm bu dezavantajlarınarağmen 
uzun dönem sonuçları yukarıda refere edilen çalışmalardan 
farklı değildir. 

Tedavinin süresi konusu da tartışmalıdır. Araştırınacılar 
tedavi sürecinin başlaması ile baş deformasyonunun sona er
diğini göstermişlerdir. Bu nedenle femur başının reossifikas
yonunun başlaması ile tedavi sonlandırılmaktadır. Bunun 
aksine Herring ve ark. iyileşme fazında bile femur başında 
major deforınasyonların oluşabileceğini belirtmiştir. Bu ne
denle cihaz tedavisinin ne zaman kesileceği konusu tam ola
rak açıklığa kavuşmamıştır. 

Tachdijan cihazının uzun dönem radyolojik sonuçları et
kilemediği çalışmamızda gösterilmiştir. Bumın nedeni hasta
lığın tabiatma veya hastalar tarafından kullanılan cihazın ta
sarımına bağlı olabilir. Rab, yaygın nekroz olan durumlarda 
örtünme tedavisinin mekanik temelinin olmadığını belirt
miştir. Bu çalışına tedavi şeklinin yeterince faydalı olduğunu 
göstermemekle beraber, faydasız olduğunu da göstermez. So
nuçlar tedavinin süresinden, cihazın tasarımından ve hasta
lığın üç boyutlu analizinin tam olarak yapılmamasından et
kilenmiş olabilir. Elde ettiğimiz sonuçlar, literatürde yayın
lanmış diğer cihazlarla ilgili çalışmalardan farklı değildir. 

Buna göre LCP hastalığının cihaz ile tedavisi tekrar değer
lendirilıneli ve cihaz ile örtünınenin sağlanmasının daha ras
yonel kriterlerinin belirlenmesi gerekir. 
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GİRİŞ 

Perthes hastalığında prognozu belirleyen en önemli faktörler 
hasta yaşı ve ekiemeleki deforınite şiddetidir (7). Isınail ve 
Macnicoll baş tutulum şiddeti (Herring'e göre) ve artrogra
fi ile saptanan yuvarlaklığın nihai sonuç açısından en güve
nilir parametreler olduğunu göstermiştir. 

Perthes hastalığının tedavisindeki temel amaç, eklem 
uyumunun korunması ve femur başının asetabulum tarafın
dan örtünme derecesinin en yüksek düzeyde tutulabilmesi
dir. Feınur başının gerçek şekli ve değişik pozisyonlarda ase
tabulumla olan ilişkisinin belirlenmesi, uygulanacak tedavi 
yönteminin seçiminde çok önemlidir (1,7). 

Artrografi, Perthes hastalığında tedavi yönetıninin belir
lenınesi amacıyla uzun yıllardır kullanılmaktadır. Artrografi 
sayesinde direkt grafi ile izlenemeyen başın kıkırdak kısmı
nın şekli, asetabulumla ilişkisi dinamik olarak izlenebilir. 
Ancak yöntemin uygulanabilmesi için genel anestezi, eklem 
içi radyoopak madde enjeksiyonu gerekir ve gonadlar işlem 
sırasında radyasyona maruz kalır (3,5,6). 

Son yıllarda Perthes hastalarında MRG (manyetik rezo
nans görüntüleme) kullanıını değişik amaçlarla popularize 
olmuştur (7). Sinovyal hipertrofiyi, kemik iliği değişiklikle
rini MRG ile erken dönemde saptamak, hatta prognoz hak
kında yorum yapmak mümkün olabilmektedir. MRG'nin 
non-invazif bir test oluşu, anestezi gerektirıneınesi ve çok 
planlı incelemelere olanak sağlaması önemli avantaj larıdır. 
En önemli dezavantaj klasik yöntemin statik bir inceleme ol
ması ve değişik pozisyonlardaki eklem ilişkisini görüntüle
ınede yetersiz kalınasıdır (2,6). 

Bu çalışmanın amacı konvansiyonel MR makinası kulla
narak bipozisyonel görüntüler elde etmek, elde edilen bu gö
rüntüleri artrografi bulgularıyla karşılaştırarak MRG'nin 
Perthes hastalığında artrografiye bir alternatif oluşturup 
oluşturınadığını inceleınektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
MRI ve artrografi ile değerlendirilen 10 Perthes hastasının (9 
erkek, 1 kız) ll kalçası retrospektif olarak değerlendirildi. 
Tümünde radyolojik olarak yaygın baş tutulumu saptanan 
(Catteral3 veya 4, Herring B veya C) hastaların ortalama ya
şı 6'ydı (3-1 1). Artrografi genel anestezi altında ve skopi kı-

Şekil 1. Artrografik 
indeks klasik olarak 
başın en geniş çapının 
orta noktasından çıkılan 
bir dik çizginin 
uzunluğunun yarıçapa 

bölünmesi şeklinde 
hesaplanır (solda}. Tam 
sferik bir başta normal 
değerin 1 olması 

gerekir. Perthes hastalarında ölçüm için orta noktadan çıkılan 
dikmenin kullanılması, en fazla çökme genellikle başın lateralinde 
görüldüğü için deformiteyi tam olarak yansıtamaz. Bu nedenle 
indeks revize edilerek başın en deforme noktasının orta noktaya 
uzaklığı ile yarıçap arasındaki uzaklık oranı olarak revize edilmiştir (5}. 

lavuzluğunda yapıldı. Minimum 4 grafi elele edildi (nötral ön
arka, abclüksiyon-iç rotasyon, adelüksiyon ve yan). MR görün
tüleıne için 0.5 Tes la konvansiyonel (kapalı) MR sistemi kul
lanıldı. Nötral pozisyonda inceleme tamamlandıktan sonra 
çocuğun kalçası 20 derece abdüksiyon-fleksiyon ve iç rotas
yona getirildi ve MR tetkiki tekrarlandı. Hem sagital hem de 
koronal planda Tl ve TZ ağırlıklı kesitler elde edildi. 

Gerek artrogramlar, gerekse MR görüntüleri eklem uyu
mu, feınur başındaki deforınitenin şiddet ve yerleşimi, aseta
buluınun femur başını örtme oranı açısından değerlendirildi. 
Femur başında hörgüç oluşumu, medial eklem aralığında ar
tış, meclial göllenme, abdüksiyonda menteşe görünümü (hin
ge abduction) ayrıca değerlendirildi. Femur başı yuvarlaklığı-

Şekil 2 A, B. Asetabulum-baş 
indeksinin kemik ve kıkırdak 
köşeye göre ölçülmesi. 
Artagram (A) ve MR görüntüsü (B}. 
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nı objektif değerlendirmek için yeniden tanımlanmış artmg
rafik indeks (5) (Şekil 1), örtünme miktarının değerlendiril
mesi için asetabulum-baş indeksi kullanıldı (3) (Şekil2A, B). 

SONUÇLAR 

Koronal planda 8, sagital planda ise 2 hastada femur başı 
düzleşmesi saptandı. İki hastada tipik hörgüç görünümü var
dı ve abdüksiyonda femur başı asetabuluma dayanmaktaydı. 
Eklem morfolojisi MR kesitlerinde artrogramlar ile aynı gö
rüntüler elde edildi (Şekil3A, B, Şekil4A, B). 

Şekil 3 A, B. Nötral pozisyonda 
asetabulum-femur başı ilişkisi ve 
kalça abdüksiyonunun bu ilişki 

üzerindeki etkisi. Superolateralde 
hörgüç oluşumu ve abdüksiyon 
grafisinde medialde boya birikimi 
dikkati çekiyor (aklar). 

Şekil 4 A, B. MRG ile femur başı asetabulum ilişkisinin bipozis
yonel olarak değerlendirilmesi. 
Nötral (A) ve abdüksiyon iç ratasyon görüntüsü (B). 

Artrografik indeks artrogramlarda 0.82, koronal MR gö
rüntülerinde 0.82 ve sagital MR görüntülerinde 0.88 olarak 
ölçüldü. Artrografik indeks açısından artrogram ile koronal 
MRG arasında istatistiksel fark yoktu (F=0.858, r'=0.97). 
Ancak koronal ve sagital MR değerleri arasındaki fark an
lamlıydı (0.003, r'=0.55). 

Asetabulum-baş indeks değerleri hem kılmdak (labruın) 
hem de kemik köşeye göre ölçüldü. Artrogramlar için kemik 
indeks 71 (60-82), Iabral indeks 84 (73-92) olarak ölçülür-

ken, bu oranlar MR görüntülerinde 69 (58-78, kemik) ve 84 
(72-91, labrum) olarak bulundu. Artrogramlar ve MR görün
tüleri arasında, hem kemik hem de kıkırdak köşe referans 
noktası alınarak yapılan ölçümler açısından fark saptanmadı 
(sırasıyla, F=0.215 ve F=0.878). 

TARTIŞMA 

Ferthes hastalığı genellikle 4-1 O yaş arası çocukları etkileyen 
bir hastalıktır. Etiyolojisi hala tam olarak aydınlatılamaınış 
bu hastalıkta feınur başı epifiz kanlanınası geçici olarak bo
zulur. Epifizde oluşan nekroz keıniğin dayanıklılığını azalta
rak femur başında şekil bozukluğuna ve femur başı asetabu
luın uyumunun bozulmasına neden olur (7). 

Hastalık ne kadar küçük yaşta başlarsa deforınite oluşma 
riski o denli az olur. Nihai sonucu olumlu yönde etkileyen 
bir diğer faktör ise, hastalığın aktif döneminde feınur başı yu
varlaklığının korunabiimiş olmasıdır (1). Büyük çocuklarda 
(9 yaş üstü), feınur başı sferisitesi yitirildiği, asetabulum-baş 
arasındaki ilişkinin bozukluğu kalçalarda prognoz kötüdür. 
Bu nedenle kendi kendine iyileşen (self-liınited) bu hastalık
ta tedavinin amacı, iyileşme tamamlanana kadar yuvarlak ve 
asetabulumla uyumlu bir feınur başını muhafaza etmektir 
(7). 

Bu yaş grubunda femur başının önemli bir kısmı hala kı
kırdak yapıda olduğu için direkt filmlerle baş konturları hak
kında yeterli bilgi edinilemez. Gerek başın gerçek şeklini gö
rebilmek gerek değişik kalça pozisyonlarında ekleın uyumunu 
görüntüleyebilmek amacıyla sıklıkla artrografiye başvurulur. 
Artrografi ile kalça anatamisini dinamik olarak mükemmel 
şekilde görüntülemek mümkün olsa da, testin anestezi gerek
tirınesi, eklem içine madde enjeksiyonu ve radyasyon gibi de
zavantajları testin sık kullanımını kısıtlar. Lateral planda gö
rüntü elde etmek mümkün olsa da, diğer kemik yapıların kal
ça ekiemi ile örtüşınesi sagital planda koronal plan kadar ay
rıntılı inceleme yapabilme imkanını kısıtlar (3,6). 

MRG'nin tıp pratiğine girmesiyle pek çok hastalıkta bi
yolojik dokuların ayrıntılı görüntülenmesi mümkün olmuş
tur. Ferthes hastalığında MRG ile hastalık erken dönemde 
tanınabilmekte, epifiz ve metafiz değişikliklerinin boyutları 
kesin olarak saptanabilınekte ve dolayısıyla prognoz hakkın
da tahminlerde bulunulabilmektedir. Multiplanar inceleme 
yöntemin olanağı bir diğer önemli avantajıdır. MRG incele
mesi için intraartiküler girişim gerekli değildir, küçük çocuk
larda hafif sedasyon uygulansa da genel anestezi gerektirmez. 
Ancak statik bir inceleıneyle, Ferthes hastalığında merak 
edilen tüm sorunlara yanıt bulunamaz. Son yıllarda açık sis
tem MR makinaları kullanılarak Ferthes hastalarında dina
mik görüntüler elde edilebileceği, bu görüntülerden elde edi
len bilginin artrografik bilgilere benzer olduğuna dair yayın
lar yapılmıştır. Radyoloji literatüründe yayınlanan bu çalış
maların tümü açık sistem MR ile hastalar yan dekubitus po
zisyonda yarınlarak yapılmıştır (2,6). Açık sistem MR her 
yerde bulunmayan ve görüntü kalitesi konvansiyonel maki
nalara kıyasla yetersiz bir sistemdir. Bu çalışmada görüntüler 
konvansiyonel makina kullanılarak ve supin pozisyonda elde 
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Şekil 5 A, B. Sagital rekonstrüksiyon görüntüleri nde, nötral 
pozisyondayken anteriardan 
taşan (A) femur başının fleksiyon sonrası asetabulum içine yönlen
diği görülüyor (B). 

edilmiştir. 

MR görüntülerinin analizi sonucu elde edilen veriler 
hem genel izienim hem de objektif parametreler açısından 
artrografi ile elde edilenlerle büyük benzerlik taşımaktadır. 
Koronal planda gerek sferisite değerleri gerek asetabuluru baş 
indeksi açısından iki yöntem arasında istatistiksel farkın ol
maması MRG'nin artrografiye iyi bir alternatif olduğunu 
göstermektedir. Cerrahi tedaviyi ( varus-derotasyon-ekstan
siyon osteotomisi veya üçlü pelvik osteotomi) yansılayan po
zisyonda elde edilen 20 derece abclüksiyon-iç ratasyon ve 
fleksiyon görüntüleri ile müdhale sonrası örtünınenin nasıl 
olacağı sorusu açıklıkla cevaplanabilıniştir. 

Ferthes hastalığında başın genellikle anterior ve laterali
nin tutulduğu bilinmektedir. Femur başı laterale olduğu gibi 
anteriara da taşmaktadır ( 4). Bu nedenle tedavi planlaması 
yapılırken sadece lateralin değil aynı zamanda anteriorun da 
örtünınesi hedeflenmelidir. MRG incelemesiyle artrografiye 
ek olarak sagital plandaki deformite ve kalça fleksiyonunun 
örtünme üzerindeki etkileri de ayrıntılı olarak görüntülene
bilıniştir (Şekil SA,B). 

Sonuç olarak Ferthes hastalarında femur başının şekli, 
tutulum miktarı ve asetabuluru ile değişik pozisyonlardaki 
ilişkisinin görüntülenmesi amacıyla kapalı sistem MR ile el
de edilen görüntüler artrografiye alternatif olarak kullanıla
bilir. Yöntemin non-invazif oluşu ve radyasyon gerektirme
ınesi yanında eşzaınanlı sagital incelemeye de olanak sağla
ınası önemli üstünlükleridir. 
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Ankara Numune Hastanesi 3. Orıopedi ve Travmatoloji Kliniği 

AMAÇ 

Legg Cal ve Ferthes (LCF) hastalığı modern ortopedinin ha
len çözümleyemediği problemlerden biridir. Hastalığın ne
denleri ve doğal seyri kadar tedavide izlenecek yol konusun
daki tartışmalarda devam etmektedir (3). Hastalığın tedavi
sinde izlenecek yol üzerinde görüş birliğine varılamamasının 
en önemli nedeni doğal seyrin yaş, cinsiyet, tutulum miktarı 
gibi faktörlerden şiddetle etkilenmesi ve bunun yanında 
beklenmedik iyi ya da kötü sonuçlarla neticelenebilmesidir 
(2,3,ı2). 

Artrografi, şiddetli Ferthes hastalarında cerrahi veya ci
hazlama için en uygun pozisyonun belirlenmesi için kullanı
la gelmektedir. Artrografiyle femur başlarının asetabulum ta
rafından ne kadar ve hangi pozisyonda örtülebildiği, asetabu
lum ve femur başlarının uyumu ve femurun kartilajenöz de
formitesi gösterilebilir. Bu bilgiler ışığında yapılacak cerrahi 
prosedüre çok daha sağlıklı şekilde karar verilebilmektedir 
(4,5,9,ıO). 

Bu çalışmamızda cerrahi tedavisi planlanan Ferthes has
talarında hangi prosedürün gerçekleştirileceğine karar veril
mesinde dinamik artrografi uygulamasının yerini vurgulama
yı amaçladık. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Çalışmaya Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde Nisan ı993-Aralık 
2000 tarihleri arasında fizik muayene ve radyografik incele
me sonrasında cerrahi endikasyon konulan ı5 LCF hastası
nın ı8 kalçası dahil edildi. Tüm hastalarımız erkekti. Hasta
ların yaşları 6 ile ı ı arasında (ortalama 7 yaş-6 ay) değişmek
teydi. ı8 kalçadan ıO'u Catterall tip 3, S'i Catterall tip 4 ola
rak sınıflandırıldı. 

Hastalara genel anestezi verildikten sonra cerrahi prose
dür esnasında eklem kapsülü direkt vizüalize edilerek içine 
See radyoopak madde verildi. Radyoopak maddenin eklem 
içinde iyice yayılması için pasif hareket yapıldı. Sırasıyla ek
lem nötralde, abclüksiyon-iç rotasyonda, abdüksiyon-dış ro
tasyonda ve addüksiyon pozisyonlarında olmak üzere radyog
rafiler alındı. Grafiler femur başı asetabulum ilişkisi yönün
den incelendi. Femur başlarının iç veya dış ratasyon ve ab
düksiyonda örtüldüğü hastalara femur proksimal bölgeye de
rotasyon varus osteotomisi; artrografide "hinge" abdüksiyon 
tespit edilen ve dolayısı ile abdüksiyonda femur başı asetabu-

lum ilişkisi bozulan hastalara; şayet "hinge" abdüksiyon ad
düksiyon pozisyonunda asetabulum dışına alınabiliyorsa eles
tansiyon valgus, bu pozisyonda da asetabulum dışına alına
mıyorsa asetabuluma şelf prosedürü uygulandı. 

Femoral osteotomi uygulanan hastalarda fiksasyon için 
haris-müller tipi plak kullanıldı. Opere edilen tüm hastalara 
postoperarif 1.5 ay alçı ile immobilizasyon uygulandı. 1.5 ay
dan sonra pelvipedal alçı çıkarılarak yük verme ve tam hare
kete izin verildi. Hastalar 45 er günlük aralada (ilk 3 ay 45'er 
günlük daha sonra ilk yıl 3'er ay sonrasında 6'şar ay arayla 
kontrollere çağrıldı. Kontrollerde hastalar radyolojik, hare
ket genişliği, topallama yönünden değerlendirildi. Ortalama 
takip süremiz 26 aydı. 

SONUÇLAR 

ıs kalçadan abclüksiyon iç ratasyon ve abclüksiyon dış rotas
yon grafilerinde konsantrik redüksiyon sağlanan ı ı 'ine dero
tasyon varus osteotomisi, "hinge" abclüksiyon saptanan ve 
femur başındaki indentasyonu addüksiyon pozisyonunda ase
tabulum dışına alınabilen 5 kalçaya valgus ekstansiyon oste
otomisi indentasyonu; asetabulumdan uzaklaştınlamayan 3 
hastaya şelf asetabuloplastisi uygulandı. 

Ortalama 26 aylık izlem sonrasında, demtasyon varus os
teotomisi uygulanan Catterall tip 3 olan 9 hastadan, 6'sı 

Stullberg tip 2 ve Catterall tip 4 olan 2 hastadan biri, Stull
berg tip 3; biri Stullberg tip 4 olarak bulundu. Ekstansiyon 
valgus osteotomisi uygulanan Catterall tip 2 olan ı hasta 
Stullberg tip 3 Catterall tip 4 olan 4 hastadan biri Stullberg 
tip 2, 2'si tip 3 ve biri tip 4 olarak değerlendirildi. Şelf aseta
buloplasti yalnızca Catherall tip 4 olan hastalara uygulandı 
ve bu hastalar dan 2'si Stullberg tip 4 ve 2 si Stullberg tip 5 
olarak değerlendirildi. 

Son kontrollerde kalça hareket aralıkları ve fonksiyonla
rı 13 hastada iyi, 4 hastada orta ve bir hastada kötü olarak 
değerlendirildi. Hastalarda enfeksiyon, osteotomi sahasın
dan kırık, kaynamama, geç kaynama problemleri görülmedi. 
Serimizdeki hiçbir hastaya implant çıkarımı dışında ek cer
rahi prosedür uygulanmadı. 

TARTIŞMA 

LCF hastalığında tedavinin asıl amacı kalça ekleminde defor
mite ve uyumsuzluğun ve dolayısıyla bunların erişkin hayatta 
yol açacağı osteoartritik değişimierin önlenebilmesidir (6). 
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Tedavi femur başının mümkün olduğu kadar iyi remodelizas
yonunu sağlamalıdır ( 6, 7). Bunu sağlanabilmesi için kalçan ın 
hareket genişliğinin korunması ve proksimal epifizin femur 
başının asetabulum tarafından korunacak şekilde örtünınesi 
gereklidir (ll). Özellikle femur başı sferisitesi LCP hastalı
ğında en önemli prognostik faktörlerden biridir. Femur başı 
ve asetabulum arasında sağlanacak uyum, tedavinin başarısı
nı birinci dereceden ethleyebilen bir diğer faktördür ( 7,8). 
Bu koşulların sağlanabilmesi için femur başının deformitesi
nin, eklem uyumluluğunun doğru olarak saptanması şarttır . 

Femur başındaki deformitenin önemli bir bölümü kıkır
dak bölümde olduğundan bu deformitenin konvansiyonel 
radyografilerle saptanabilmesi zor, hatta imkansızdır (4,10). 
Artrografi bu kartilajenoz deformitelerin gösterilmesi ve de
ğerlendirilebilmesinde vazgeçilmez bir araç olmayı sürdür
mektedir (4). 

Genel olarak LCP hastalığında sınıflamalar ve prognos
tik risk faktörleri direkt grafilerle saptanmaktadır. Noninva
zif bir yöntem olan direkt radyografi ile hastalığın evresi ve 
gidişatı hakkında bilgi edinmek ve hatta cerrahi veya kon
servatif yöntemlerden hangisinin seçileceğine karar vermek 
mümkün olmaktadır. Ancak, günümüzde LCP hastalığının 
tedavisinde ana prensip haline gelen örtünmenin hangi po
zisyonda sağlanabileceğinin saptanması için çeşitli pozisyon
larda alınan direkt grafiler yetersiz kalmaktadır. Eklem yapı
sı ve kıkıı·dak patolojilerini gösterebilen bir yöntem olan art
rografi hastaya ne operasyon yapılacağı konusunda daha sağ
lıklı bir fikir verebilir (4,5,ıO). 

İledemiş LCP hastalığında özellikle ossifiye femur başı 
fragınantasyon ve rezorpsiyona gittiğinde osifiye femur epifi
ziyle kıkıı·dak femur başının kontürü arasında ciddi farklar 
vardır. Femoroasetabular ilişkinin değerlendirilebilmesi an
cak MR ya da artrografi gibi kıkırdak femur başının kontür
lerini gösterebilen bir yöntemle mümkündür (1). 

LCP hastalığının değerlendirilmesinde giderek daha yay
gın şekilde kullanılmaya başlanan manyetik rezonans görün
tülemenin femur başının örtünmesi ve eklem uyumluluğu
nun gösterilmesinde artrografi kadar başarlı olduğu gösteril
memiştir. Jaramillo ve ark. MR' ın abdüksiyonda femur başı
nın asetabuluma girmesine yardımcı mı, yoksa "hinge" ab
düksiyondan dolayı dışarı çıkışına neden mi gösterebildiğini 
ancak deformitenin artrografik tanımıyla tam korelasyon 
sağlamadığın ı göstermişlerdir (ı ı). 

Artrografi eklem içine ek kontrast madde enjeksiyonun
dan dolayı sıvı dağılımını MR'a göre çok daha iyi optimize 
edebilmektedir. Bu medial eklem mesafesinin çok daha iyi 
değerlendirilebilmesini sağlamaktadır (ı ı). 

MR görüntülemenin artrografiye göre ana avantajları in
vazif olmaması, epifiz ve fizeal kıkırdağın ve eklem mesafesi
nin aynı anda değerlendirilmesine izin verınesi ve karşı ta
rafla karşılaştırmaya imkan tanımasıdır. Ancak bizim hasta 
grubumuzdaki hastalara cerrahi endikasyonu daha önceden 
konulduğundan artrografi ek bir invazif işlem olarak kabul 
edilmeye bilir. 

Üsteatominin planlanmasında üç boyutlu tomografi ve 
MR kullanılması henüz deney aşamasındadır. 

Biz dinamik artrografinin özellikle yapılacak cerrahi pro
sedürlin belirlenmesinde özellikle femur başı asetabulum iliş
kisini ve bunların pozisyonel değişimini en iyi şekilde göster
diğinden çok önemli bir araç olduğunu düşünmekteyiz. 
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SS-094 

Legg ... Calve ... Perthes Hastalığında Herring Tip ... C 
Kalçalarda İntertrokanterik Varus Osteotomisinin 

Geç Dönem Radyolojik Sonuçları 

Ömür Çağlar, Fevzi Özgür,M. Cemalettin Aksoy, Muharrem Yazıcı, Mümtaz AljJaslan 

HacettejJe Üniversitesi TıjJ Fakültesi OrtojJedi Travmatoloji AD, Ankara 

GİRİŞ 

Legg-Calve-Perthes hastalığının tedavisi, ağır tutulumlarda 
özellikle 6 yaşından büyük hastalarda halen tartışmalıdır. 
Ağır tutulum gösteren hastaların uzun dönem sonuçları röla
tif olarak kötüdür. Tedavinin asıl amacı, hastalığın doğal 
seyrini değiştirmek ve uzun dönemde iyi sonuçlar elde et
mektir. Femur başını asetabulum içinde kapsamayı ve böyle
ce iyileşme için optimum çevreyi sağlamaya yönelik tedavi 
yöntemleri tartışmalıdır (Hoikka ve ark. [ı]). Bu çalışmada 6 
yaşından büyük, Herring tip C hastalarda vanıs osteotomisi
nin uzun dönem radyolojik sonuçları değerlendirilmiştir 
(Hen·ing ve ark. [2]). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Uniplanar femoral varus osteotomisi ile tedavi edilen 24 
hastanın Herring tip C 26 kalçası radyolojik olarak retros
pektif değerlendirildi. Grup içinde 22 erkek ve 2 kız hasta 
vardı. On yedi kalça sol, 9 kalça sağ idi. İki hastada bilateral 
tutulum vardı ve aynı tedavi uygulandı. Tedavi sırasında or
talama yaşları 8.3 (7 -ll, SD 0.92 yaş) idi. Tüm hastalar ope
re edildiklerinde başlangıç veya fragınantasyon evresinde ve 
Herring tip C kalçaya sahiptiler. Ortalama takip süresi 13.03 
(10-20, SD-2.40) yıklı. Cerrahi öncesinde tüm hastalarda 
ossifiye epifizin abdüksiyonda kapsanması konfirme edildi. 

SONUÇLAR 

Hastaların en son postoperarif radyografileri Stulberg klasifi
kasyonuna göre değerlendirildi (Stulberg ve ark. [3]). Altı 
kalça Stulberg grup ı-2 olarak iyileşti. (2 grup ı;4 grup 2) ; 
ı 4 kalça Stulberg grup 3 ve 5 kalça grup 4 olarak iyileşti. Bir 
kalça grup 5 olarak iyileşti. Bu sonuçlara göre kalçaların 
%23. ı 'i sferik kongruent; o/o 73. ı 'i asferik kongruent ve 
o/o3.8'i asferik inkongruent olarak iyileşti. 

TARTIŞMA 

Legg-Calve-Perthes hastalığının tedavisi tartışmalıdır. Etiyo
loji halen bilinmezliğini korumakta ve tedavi yöntemleri pa
tolojiye indirekt olarak etki etmektedir. Uzun dönem sonuç
ları etkileyen en önemli faktörler, hastalığın başlangıcında 
hastanın yaşı ve iskelet gelişimini tamamlamış hastalarda fe
mur başının şeklidir. Bu çalışmada tüm hastalar matür kemik 

yaşına eriştiklerinden, hastaların uzun dönem durumları hak
kında yargılama olasıdır. Catterall ı97ı yılındaki orijinal ma
kalesinde grup 3 ve grup 4 35 hastasının sonuçlarını yayımla
dı (Caterall ve ark. [4]). Bu çalışmada, 6 hastanın sonuçları 
iyi olarak açıklandı. ı 987 yılında İppolito ve arkadaşları tek 
kalçası etkilenen 6ı hastada uzun dönem sonuçları açıkladı
lar (İppolito ve ark. [5]). Hasta grubu içinde 27 kalça Catte
rall grup 3-4 idi ve yaşları 5 yaşından büyüktü. Bu hastalar, 
ağırlık uygulamadan pelvipedal alçıda tedavi edilınişler. Has
taların yalnızca 3'ü (o/o 1 1.1) Stulberg grup 2 ile iyileşmiş. ı8 
hasta Stulberg grup 3 ile (%66.6) ve 6 hasta (%21.6) grup 4 
ile iyileşmiş. Bir başka çalışınada Kelly ve ark. 80 hastanın 
"non- containment" tedavi sonuçlarını açıkladılar (Kelly ve 
ark.6). %80 hastada iyi sonuç açıkladılar fakat bu çalışmada 
tüm yetersiz ve kötü sonuçlar Catterall grup 3-4 ve altı yaşın
dan büyük hastalarda alınmış. Bu şekilde hasta sayısı 34 imiş. 
Şu anki çalışmanın sonuçları İppolito ve ark. sonuçlarına uy
makla beraber, Kelly'nin sonuçlarına göre daha kötü bulun
du. Çalışma sonuçlarını diğer "non- containment" sonuçları 
ile karşılaştırdığımızda femoral varus osteotoınisinin belirgin 
olarak doğal seyri etkilemediğine karar verildi .. 

Bu çalışmanın sonuçları, Herring tip C kalçalarda, prok
simal femoral varus osteotomisinin hastalığının seyrini iyi 
yönde etkileyecek en iyi seçenek olmadığını gösterdi. Litera
türde proksimal feınoral varus osteotoınisini savunan yazıla
rın aksine; seçilmiş hastalarda (Herring tip C ve ileri yaş) 
cerrahinin, doğal seyir üzerinde belirgin bir etkinliği olmadı
ğı saptandı. 
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SS-095 

Salter Osteotomisinin Yeni ve Değişik Bir Modifikasyonu: 
Basamaklı Osteotomi 

(Ön Çalışma) 

A. Kaygusuz, 1 A. Bora, 1 R. Bahadu·2 

1 İnönü Üniversitesi TıpFakültesi Ortopecli Kliniği 
2İnönii Üniversitesi Fen Edebiyat Fakültesi 

Özet 

Salter innominare osteotomisi ı96ı yılından beri özellikle gelişimsel kalça çıkığına bağlı asetabular yetmezlikterin tedavisinde kullanılan seç
kin bir osteotomidir (10,11). Bu osteotominin bilinen belli başlı iki modifikasyonu vardır. Bunlar, Westin ve Kalamchi osteotomileridir 
( 8, ı ı) W estin osteotomisi Salter ve Pembertan osteotomisinin kombinasyonu şeklinde yapılmakta medial duvar bütünüyle osteotomize edil
memektedir. Kalamchi osteotoınisi ise ınedialde çentikleştirilerek ekstremitede uzunluk farkına yol açınamaktadır (ll). Bizim tasarladığımız 
osteotoıni ise laterale yönelen osteotoıninin bir büyük ve bir küçük basamak halinde birbiriyle bağlantılı iki ayrı bacak halinde sonlandırıl
ması, sonuçta distal parçadaki büyük basaınağın, proksimal parçadaki küçük basamağa kitlenınesiyle oluşturulınaktadır. Tasarlanan bu oste
otoıni geometrik üç boyutlu bir osteotomidir ve yapılan hesaplamalar sonucu, asetabular indekste matematiksel olarak 5 ila 20 derece arasın
da bir düzeltıne yapınası mümkündür. Osteotoıni kitlendihen sonra iki adet yivli Kirschner teli ile tutturulınakta, ayrıca herhangi bir iliak 
grcfte gerek duyulınaınaktadır. 

GİRİŞ 

Salter innominare osteotomisi 1961 yılından beri özellikle 
asetabular yetmezliklerde asetabular indeksi düzeltmek ve fe
mur başının daha iyi örtünınesini sağlamak amacıyla kulla
nılmaktadır (1,2,3,4,5,6). Westin 1980 yılında Salter üste
otomisinin PemberSal olarakta isimlendirilen değişik bir 
şeklini yayınlamıştır. 1981 yılında ise Kalamchi yine Salter 
osteotomisinin farklı bir şeklini tarif etmiştir. Westin üste
otomisinde osteotomi Salter ve Pembenon osteotomisinin 
farklı bir şekli gibidir; eğri bir osteotomidir; medial duvar 
sağlam bırakılır, böylece siyatik sinir yaralanması yönünden 
daha güvenli olmaktadır. Kalamchi osteotomisinde ise prok-

Resim 1. 

simal parçadan üçgen şeklinde bir kemik çıkarılarak distal 
parça bunun içine gömülmekte, böylece ekstremitede bir 
uzama olmamaktadır ( 8, ll). Basamak! ı osteotomide ise te
orik olarak asetabular indekste 10 derecenin üzerinde bir dü
zeltıne sağlamak mümkündür ve osteotomiyi devirmek için 
ayrıca bir üçgen iliak grefte ihtiyaç yoktur. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Osteotomi yeni tasarlanan bir osteotomi olduğundan önce
likle plastik kemik modelde uygulanarak geometrik modeli 
çıkarıldı. Tasarlanan osteotomi devrilerek yeni pozisyonun
da Kirschner telleri ile sabitlendi (Resim 1). Daha sonra de
ğişik yönlerden gözlenerek asetebulumdaki dönme ve hare
ket belirlendi (Resim 2,3 ,4). Yine plastik modelde osteotomi 
öncesi ve sonrası femur başı örtünmesindeki değişiklikler 
gözlendi (Resim 5 ,6, 7). Son olarak plastik pelvis modelin 
bilgisayarlı tornagrafik kesitleri alınarak asetebulumdaki 
dönme ölçüldü (Resim 8,9,10). Bu geometrik osteotominin 
matematiksel hesapları İnönü Üniversitesi Fen Edebiyat Fa
kültesi Matematik bölümünde iki boyutlu düzlemde çıkartıl
dı (Tablo 1, Şekill,2). 

CERRAHi TEKNİK 

Salter osteotomisinde olduğu gibi Gigli testeresi siyatik çen
tiğe yerleştirildihen sonra kesime başlanır; innominare ke-
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Resim 2. 

Resim 6. 

Resim 9. 

Resim 3. 

Resim 8. 

Resim 7. 

miğin medial tarafında iliopekti
neal çizgi geçildikten sonra kesi 
durdurulur; daha sonra tepesi, 
proksimalde iç taraftakinin tepesi 
yüksek, dış taraftakinin alçak ol
mak üzere iki adet üçgen dizayn 
edilir. Üçgenler drilleme ve oste
otomi ile kesilerek kesi tamamla
nır (Resim 1). Daha sonra distal 
parça Salter tekniğinde olduğu 

gibi öne, dışa ve aşağı devrilerele 
proksimal parçadaki ikinci üçge
nin tepesine kitlenir (Resim 1). 
Bu yeni pozisyon iki adet terci

hen yivli Kirschner teli ile sabitlenir. Ayrıca iliak greft kon-
m az. 

GEOMETRiK MODEL 

Yapılan osteotoıninin geometrik tasarımı Şekil ı'de görül
mektedir. Şekil 2'de ise kaydırma sonrası oluşan yapı görül
mektedir. Matematik hesap yapılırken model iki boyutlu 
düzleme indirgenerek geoınetride sinüs ve kosinüs kanunları 
olarak bilinen trigonometrik kavramlardan faydalanılmıştır. 
Bu hesaplamalar sonucunda Şekil ı'de işaretlenen kenar 
uzunlukları ve açısal değerlerin dönme açısında (gama) oluş
turdukları farklı değerler Tablo ı'de özetlenmiştir. Buna gö
re Şekil ı esas alınırsa, alfa açısının ı20 derece, beta açısının 
60 derece, Q açısının 70 derece; B kenarının 5cm, C kenan-

Resim 5. 

Resim 4. 

Resim 10. 

nın 4.5 cm, F kenarının yaklaşık 3 cm olduğu bir modelde 
gama açısında ıo derecelik bir açılma olmaktadır. Bu aynı 
zamanda distal parçanın dönme açısıdır ve asetabular in
dekste ı o derecelik bir düzelme anlamı taşır. Bu değişim Şe
kil 2'de görülmektedir. 

TARTIŞMA 

Salter osteotomisi yaygın olarak kullanılan sonuçları iyi bir 
osteotomidir (ı ,2 ,6, 7). Konumuzia ilgili kamp likasyonları 
ise konulan greftle ilgili sorunlar, greft alınan yerle ilgili 
problemler ve distal bölümün medial deplasmanıdır; ayrıca 
asetabulum ile femur başı arasındaki dönme ekseni de bir 
miktar lateralize olmaktadır (1 ı). Basamak lı osteotomide 
greftle ilgili bir komplikasyon, greft kullanılmadığı için 
teorik olarak görülmeyecektir (9). Distal parçanın mediali
zasyonu ise osteotominin dizaynı nedeniyle mümkün 
değildir. Dönme merkezinin lateralizasyonu açısından iki 
osteotomi arasında bir fark yoktur. Basamaklı osteotominin 
dezavantajları ise teknik olarak zor olması ve uygulama 
yaşının osteotominin şekli göz önünde tutularak 3.5-4 
yaşından sonra başlamasının daha uygun olacağıdır. Bu os
teotominin teorik olarak bir uygulama alanının da çiftli ve
ya üçlü osteotomilerde ,osteotominin innominare kısmının 
bu şekilde yapılması halinde aynı avantajları taşıyacak ol
masıdır. 

SONUÇ 

Yeni dizayn edilen basamaklı osteotoıni, bir model olarak 
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herhangi bir greft kullanmadan ve ınedial deplasınana yol 
açmadan asetabular indekste yeterli düzelıne sağlayabilmek
tedir. Ayrıca osteotoıni ikili veya üçlü osteotoıniler ile kom
bine edilebilir. Uygulamada görülen teknik zorluk kesiye 
yardımcı özel kılavuzlada giderilebilecektir. İleride klinik 
uygulamalarla da desteklenebilecek bu çalışına uygun olgu
larda Salter osteotoınisine değişik bir alternatif oluşturabilir 
kanaatindeyiz. 
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Asetabüler Displazi Tedavisinde Yeni Bir 
"T ripl" Osteotomi Modifikasyonu 
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SSK GöztefJe Eğitim Hastanesi II. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Özet 

SSK Göztepe Eğitim Hastanesinde 1995-2000 yılları arasında 11-25 yaşları arasındaki (ortalama 19.6 yaş) 22 hastanın 24 kalçasına yeni bir 
"trip!" osteotomi modifikasyonu uygulandı. Ortalama takip süresi 1.9 yıl (6 ay-4 yıl) idi. Postoperarif radyolojik değerlendirmelerde asetabüler 
indekste ortalama 12.8 derece, CE açısında 22.6 derece ve VCE açısında 20.2 derecelik düzelme saptandı. Harris Kalça Skoru preoperatif 
ortalama 72.4 puandan postoperarif 94.5 puana yükseldi. Postoperarif bir hastada intra-artiküler kırık, bir hastada iskial "non-union" ve bir 
hastada yüzeyel yara yeri infeksiyonu gelişti. 

Anahtar kelimeler: Asetabiiler clisfJ[azi, "trifJl" osteotomi modifikasyonıı 

Asetabüler displazili adölesan ve genç erişkinterin tedavisin
de birçok yöntem tarif edilmiştir. Bu yöntemler iki ana grup
ta toplanabilir. Teknik olarak güç olan Ganz, Minomiya ve 
Wagner osteotomileri ve teknik açıdan daha kolay olan 
Steel ve Tönnis osteotomileri. Steel ve Tönnis osteotomile
ri sonrası başlangıçta alçı tespiti uygulanırken; Tönnis'in 
intraoperatif fazla miktarda internal fiksayon materyali kul
lanması ile alçısız erken harekete izin verilebilecek "trip!" os
teotomi uygulamalan gündeme gelmiştir. İnkomplet iliale os
teotomi çocuklar için tanımlanırken (Pemberton) bilgileri
mize göre yetişkinler için inkomplet innominat osteotomi ve 
kombinasyonları tanımlanmamıştır. 

Çalışmamızda uyguladığımız "trip!" osteotomi modifikas
yonunun diğer uygulamalardan en önemli farklan inkomplet 
iliak osteotomi, subkristal greft alınması, minimal fiksasyon 
materyali gerektirmesi ve alçı uygulamasına ihtiyaç duyul
maması olarak sıralanabilir. 

Bu çalışmamızda yeni "trip!" osteotomi modifikasyonu 
uygulamalanmızın klinik ve radyolojik sonuçlarını sunmayı 
amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı995-2000 yılları arasında SSK Göztepe Eğitim Hastanesi II. 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde asetabüler displazili 22 
hastanın 24 kalçasına modifiye bir "trip[" osteotomi tekniği 
uyguladık Hastaların yaş ortalaması ı9.6 (11-25 yaş), orta
lama takip süreleri 1.9 yıl ( 6 ay-4 yıl ) idi. Üç hasta erkek, ı 9 
hasta kızdı. Asetabüler displazi 9 hastada solda, ı ı hastada 
sağda, 2 hastada ise bilateraldi. Hasta grubu kalça hareketle-

rinde ağrısı olup kısalığı olamayan, femur başının ova! ya da 
sferik olduğu, 30° abdüksiyonda yeterli asetabüler örtmenin 
ve uyumun bulunduğu hastalardan oluşmaktaydı. Radyolojik 
olarak hastaların preoperatif ve postoperarif asetabüler in
deks, CE ve VCE açıları ölçüldü. Klinik değerlendirme ise 
Harris Kalça Skorlama sistemine göre yapıldı. 

CERRAHi TEKNİK 

Hastalar sırt üstü yatar pozisyonda iken gluteal katiantı ya pa
ralel bir insizyonla girildi. İskium kolu osteotomisi veya ek
sizyonu yapıldı. İlioinguinal yaklaşımla iliopsoas tenotomisi 
sonrası pubik tüberkül medialinden pubis kolu osteotomisi 
uygulandı. Musleulus tensor fasya !ata, gluteal tüberküle ka
dar kristanın lateralinden keskin diseksiyonla ayrıldı. Medi
al yapılar ayrılmadan periost kristanın medialinden sı yrılarak 
steril gazlı bezle desteklendi. Tabanı posterimda olan ı5x30 
mm'lik üçgene yakın bir subkristal greft motorlu testere ile 
alındı. SİAS ile SİAİ arasından ilk ı/3'lük kısım motorlu tes
tere ile asetabuluma paralel olacak şekilde osteotomize edil
di. Kalan osteotomi kısmı eğri osteotomlarla medialden siya
tik çentiğe girmeden tamamlandı. Korreksiyon, bacak 4 şek
line getirilerek sağlandı. Greft yerleştirildihen sonra bir K
teli ile tespit edildi. Stabilite testini takiben dokular usulüne 
uygun olarak kapatıldı. Dren kullanılmadı. Bir ünite eritrosit 
süspansiyonu genellikle postoperarif dönemde verildi. Ope
rasyon sonrası yatak içi izometrik kalça egzersizlerine başlan
dı. Koopere hastalarda erken dönemde ayak yere basmadan 
koltuk değneği ile harekete izin verildi. Radyolojik değerlen
elimle sonrası ı .5 ayda tam yük vermeye izin verildi. 
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Resim 1. E., D., 23 yaşında 
bayan. 

Resim 3. inkomplet iliak 
osteotominin 3 boyutlu 
tomografisi. 

SONUÇLAR 

Resim 2. Postoperatif 4. yıl. 

Resim 4. Subkristal "wedge" 
greft. 

Resim 3. inkomplet iliak 
osteotominin 3 boyutlu 
tomografi si. 

Sonuçlar klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi. Klinik 
olarak Harris Kalça Skorlama sistemine göre preoperatif or
talama 72.4 puan (54-88 puan), postoperarif ortalama 94.5 
puana (87-ıOO puana) yükseldi. Radyolojik değerlendirme
de ise preoperatif asetabüler indeks ortalama 26.3° (20°-
400), CE açısı ortalama 2.9° (-)20°-(+) 20°) ve VCE açısı 
ortalama 1.8° (-) 10° -( +) ıoo) iken postoperatif asetabüler 
indeks ortalama 13.5° (10°-25°), CE açısı ortalama 25.5° 
(10°-40°) ve VCE açısı ortalama zzo (10°-35°) olarak sap
tandı. Takiplerde ı hastada intraartiküler kırık, ı hastada 
iskial nonunion ve ı hastada yüzeyel yara yeri infeksiyonu 
gelişti. On hastada uyluk anterolateralinde paraestatik no
raljik tespit edildi. Ancak bu yakınmalar birinci yıldan son
ra azaldı. 

TARTIŞMA 

Pembertan ve W estin tarafından tanımlanan inkomplet ili
ak osteotomide internal fiksasyon materyali posterior kolon 
stabil olduğundan gerekmemektedir. Ancak bu osteotomi ve 
kombinasyonları adolesan ve erişkinlerde bildirilmemiştir. 
Kalça displazilerinde günümüzde en çok kabul gören yön
temler Ganz ve Töımis teknikleridir. Ganz osteotomisi tek
nik olarak güç ve tekrarlanabilirliği zor bir yöntemdir. Tön
nis tekniği ise asetabuluma yakın olduğu kadar içine girme
den yapılabilen etkin bir yöntemdir. Ancak bu teknikte faz
la miktarda internal fiksasyon materyali gerekmektedir. 

Ganz osteotomisinin teknik olarak bizim osteotomimiz
den farkı, krista iliakanın medialine yapışan yapıların ve m. 
sartoriusun SİAS'la beraber ayrılmasıdır. Ayrıca Ganz oste
otomisi tek insizyonla yapılmakta ve özel osteotomlarla iski
um kolu inkomplet olarak kesilip, iliak osteotomi iskium ko
lu ile birleşecek şekilde siyatik çentiğe girmeden yapılmakta
dır. Bizim uygulamamııda iskium kolu osteotomisi Steel ve 
Töımis tekniğindeki gibi ayrı bir kesiyle yapılmaktadır. Glu
teal katlantıya paralel oblik olarak yaptığımız bu insizyon, 
kozmetik olarak daha kabul edilebilir bir iyileşme ile sonuç
lanmaktadır. Tönnis tekniğindeki gibi pozisyon değişikliğine 
gerek yoktur. İskium kolu osteotomisi Steel tekniğinden 
farklı olarak asetabuluma daha yakındır. Bu da fazla miktar
daki düzelmelerde iskium kolu kaynamama olasılığını azalt
maktadır. 

İnkomplet iliak osteotominin diğer bir avantajı ise ana
tomik olvrak stabilite sağlamasıyla beraber iyileşmenin daha 
çabuk olmasıdır. Ayrıca siyatik çentiğe girilmediği için sinir 
yaralanma riski düşüktür. Bunun yanında fazla miktarda in
ternal fiksasyon materyali gerektirınemesi de önemli bir 
avantaj olarak ortaya çıkmaktadır. Subkristal üçgen greft 
alınması ise kristanın yapısını bozmadığından kozmetik ola
rak hasta memnuniyerini arttırmaktadır. 
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SS-097 

İleri Yaş Doğumsal Kalça Çıkığında Uyguladığımız Değişik 
Şelf Ameliyatı Yöntemimizin Değerlendirilmesi 

Savaş Ağaoğlu, Yavuz Önem, Temel Oğuz, Alpkorkuttaş Arifoğlu 

Dr. M.Ü. Acil Yardım ve Travmatoloji Hastanesi II. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

AMAÇ 

İleri yaş doğumsal kalça çıkığında; eklem biyomekaniğini 
bozmayan, avasküler nekroz ve osteoartrite sebep vermeye
cek, redükte-stabil bir kalça elde etmek asıl amaçtır (2,4,5). 
Bu nedenle çıkık kalçadaki tüm patolojileri tek seansta dü
zelttikten sonra yeterli bir asetabular destek elde etmek için 
kliniğimizde geliştirdiğimiz değişik bir şelf ameliyatını olgu
larıımza uyguladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ankara Dr. M.Ü. Acil Yardım ve Travmatoloji Hastanesi 
II. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 1994-2000 yılları 
arasında 32 hastanın 36 kalçasına yeni şelf yöntemimizi uy
guladık. Olguların 28'i (%87.5) kız, 6'sı (%12.5) erkek, yaş 
ortalaması 10 (5-15 yaş) ve patoloji; 25 (%69.5) olguda sağ, 
7 (%19.5) olguda sol, 4 (%11) olguda iki taraflı idi. Ortala
ma takip süresi 3.5 (1-6) yıldır. Girişim laterolongitudinal 
iliofemoral kesi ile yapıldı. Tüm olgularda iliopsoas tenoto
misi, 29 (%80) olguda ise femura kısaltına ve varizasyon-de
rotasyon uygulandı. Yedi (%20) olguda sadece açık redliksi
yon yapıldı. Şelf uygulamasında önce kapsül; femur başının 
yuvalandığı neokatilden aşağı doğru dekortike edilerek ger
çek asetabulumdaki yapışma yerine kadar sıyırıldı. Bu esna
da kapsüllin üst kısmındaki sağlamlığı korundu. Neokatil 
bölgesi dekortike edildi (Şekill). Daha sonra iliak kristadan 
her iki karteksi içeren 2 adet büyükçe greft alındı. Perfora
törle, greftlerin her iki konikal yüzüne geçecek şekilde mul-

Şekil 1. Greftin Alınışı. Şekil 2. Greftin Uygulanışı. 

tipi delikler açıldı. Her iki greft üst üste konulup istenilen 
kalınlık sağlandı. Perfaratörle delinerele kısmen dekone edi
len greftin geniş yüzeyi iliak kemikteki dekortike edilen ne
okotile temas eder ve asetabul um üst kenarına dayanır şekil
de yerleştirilerele 2 adet vida ile tespit edildi (Şekil 2). Greft
lerin hemen altındaki kapsülün sağlamlığının korunması fe
mur başının direkt greft ile temasını önlemesi açısından 
önemlidir. Uygulama redüksiyon ve stabilizasyonun kontro
lu yapılarak sonlandırılır. Hastalarımızı p.o. 1.5 ay pelvipedal 
alçıda, takiben 1.5 ayda Dennis-Brown arelinde tuttuktan 
sonra yürüttük. 

BULGULAR 

Olgularımızın hiçbirinde enfeksiyon görülmedi. Kullanılan 
kemik greftlerinin hiçbirinde rezorbsiyon görülmedi. İyi ol
gularda greftin modele olarak asetabuluma uyumlu hale gel
diği görüldü. Altı olguda (%16.5) avasküler nekroz, 2 olguda 
(%5.5) relüksasyon, 8 olguda (%22) hareket kısıtlılığı (kal
ça fleksiyonu 70-90 derece) görüldü. Olgularımızın, takip sü
resi sonunda radyolojik (CE açısı ve asetabular açı) ve kli
nik bulguları ile; 26'sı (%73) iyi, 6'sı (%16) orta, 4'ü (%11) 
kötü olarak değerlendirildi. 

TARTIŞMA 

İleri yaş doğumsal kalça çıkığında uygulanan cerrahi tedavi
ler, sonuçları itibari ile erken dönem tedavileri kadar yüz gül
dürücü değildir. Bu olgularda; periasetabular osteotomi ola
rak Pemberton, İnnominate Osteotomi-Salter; kombine te
davilerde Kalamchi, Klisic; Pelvic osteotomilerde Chiari, 
Dome veya Dega asetabuloplastileri, "steel triple innomina
te" osteotoınisi gibi asetabular yetmezlik tedavileri her za
man iyi sonuç vermemektedir. Bu sebeple değişik Şelf ame
liyatlarıda uygulanmaktadır. 1 922'de Fairbank'ın (Amerika) 
ilk Şelf ameliyatını yayınladığı günden beri 1935'te Dickson. 
1951'de Anderson, 1961'de Bosworth, 1974'te Wilson, 
1975'te Bickel, 1988'de Bruce gibi yazarlar daha çok kendi 
adları ile anılan değişik Şelf ameliyatları tanımlamışlar ve 
ortalama %70-90 gibi iyi sonuçlar yayınlamışlardır. Bizim 
klinik olarak uyguladığımız Şelf ameliyatı olgularımızdan 

%73 iyi sonuç aldık (1 ,4,5, 7). 
Hiçbir olgumuzcia ameliyat öncesi traksiyon uygulama

dık. Feınoral kısaltmanın, kalçanın hareket sınırları ve asep-
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tik nekrozu yönünden daha az kamplikasyon yaratacağı 

inancında olduğumuzdan; ameliyatta demtasyon ve varizas
yon osteotomisi ile birlikte kısaltına uyguladık. Asetabulum
daki yetmezliği neokatili daldurarak takviye etmeyi düşün
dük. Bu uygulamada asetabular yetmezliği nereden ve ne dü
zeyde takviye edeceğimizi görerek greftleri yerleştirme avan
tajı sağladığından, osteotomilerde olabilecek teknik hatayı 
en aza indirmeye yaradı. Olgularımızda asetabular ratasyon 
ve asetabulum daralması olmadığından; asetabular subkond
ral deformite ve kalçada hareket kısıtlığını da en aza inciirdik 
kanaatindeyiz. Sekiz olgumuzcia %22 hareket kısıtlılığı gö
rüldü fakat bunlarda kalça freksiyonu 70 ile 90 derece arasın
da idi (2,3,6,7,8). 

Resim 1. 8 yaşında kız çocuğu 
ameliyat öncesi. 

Resim 2. Ameliyat sonrası erken 
dönem grafisi. 

Resim 3. 3.5 yıl sonraki grafisi. 

SONUÇ 

Bugüne dek uygulanan Şelf ameliyatı yöntemlerinde benzer
likler mevcutsa da bizim klinik olarak uyguladığımız Ağaoğ
lu Şelf ameliyatı literatür içinde yeni bir yöntemdir. Yönte
min uygulaması kolaydır ve asetabuluınun gelişme potsansi
yeline zarar verıneden-redükte ve stabil-bir kalça ekiemi 
oluşturmaktadır. Açık redüksiyon ile yerine konulan kalçada 
asetabular yetmezliği, ekleme en az dokunarak giderecek Şelf 
ameliyatlarında bizim klinik olarak uyguladığımız teknik, so
nuçları bakımından iyi bir yöntem olup, tekniğin hiçbir 
komplikasyonu yoktur. 

KAYNAKLAR 
l. Beaty J .H.: Congenital and Devdopmental Anomalies of Hip and Pel

vis. Caınpbell's Operative Orthopaedics, Edited by S.Terry Canale. 
Vol:l (1021-1059), A Times Mirror Company, 1998. 

2. Codam S.S.: Devdopmental Dislocation of the Hip: Evolutionary 
Changes in Diagnosis and Treatment. J Pediatr Orthop., Vol: 14:1-2, 
1994. 

3. Çakırgil GS: Kongeniral Kalça Çıkığı Tedavisinde Radikal Redüksi
yon Ameliyatı ve 2790 Vakanın Nihai Sonuçları. Kongeniral Kalça Çı
kığı Sempozyoınu, ı 985. 

4. Ege R., Ağaoğlu S.: Shlef (Çatı) Ameliyatı, Kalça Cerrahisi ve Sorun
ları; (413-421) Türk Hava Kuruımı Basımevi, Ankara 1994. 

5. Klisic P., Jankovic L., Basara V.: Long-Terın Results ofCombined Opc· 
rative Reduction of The Hip in Order Childrcn. J Pediatr Orthop, Vol: 
8:532, ı 988. 

6. Suınıners BN, Turncr A, Wynn-Jones CH: The Şhelf Operation in 
The Manageınent of Lı te Presentation og Congenital Hip Displasia. J 
Bone Joint Surg 70-B:63-68,1988. 

7. Synder M, Forlin E, Xin S and Bmven R.: Results of The Kalaınchi Mo
dification of Salter Osteotomy in The T rcatment of Devdopmental 
Dysplasia of The Hip. J Pediatr Orthop, Vol: 12 No.4:449-453, ı 992 

8. White R.E., Shcrınan F.C.: The Hip-Shelf Proccdure: A long-Terın 
Evaluation. J Bone Joint Surg 62-A: 928-932, 1980. 

310 XVII. ULUSAL ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 
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SS-098 

Gelişimsel Kalça Displazisi ( GKD) Tedavisinde Pemberton 
Üsteotomis inin Yeri: Minimum 1 O Yıllık Takip Sonuçları 

Ahmet Alanay, Mazhar Tokgözoğlu, Cemalettin Aksoy, Akın Çil, Muharrem Yazıcı, Nejat Tokgözoğlu 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi OrtojJedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 

Gelişimsel kalça displazisi (GKD) cerrahi tedavisinde kulla
nılan Pemberton osteotomisi ile ilgili bilgiler oldukça kısıtlı
dır. Bugüne kadar yayımianmış seriler genellikle kısa takipli 
hastaları içerir (1,2,4,7,9,ı5). Uzun takipierin sonuçları hak
kında elimizde yeterli bilgi yoktur. Bunun dışında Pember
tan osteotomisi ile ilgili halen tanşılan konulardan birisi, bu 
osteotomi sırasında "triradiate" kartilajda arrest olması ve 
asetabulumun displazik kalması ve bu olası komplikasyonun 
insidansıdır (ı,2,4,6,7,8,ıO,ı5). Bu yöntemin aynı zamanda 
femur başı üzerinde basınç artışına ve avasküler nekroza ne
den olduğuda ileri sürülmüştür (7). Ayrıca Pembenon oste
otomisinin uygulanabileceği yaş sınırları konusunda da ayrı 
fikirler mevcuttur (2,4,9,ı5). Bu çalışmanın amacı Pember
ton osteotomisi uygulanmış ve en az ı o yıl takibi olan hasta
ların gözden geçirilmesi ve Pembenon osteotomisinin etkin
liğinin ve güvenilirliğinin araştırlmasıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kliniğimizde GKD tanısı alan ve Pembenon osteotomisi ile 
tedavi edilmiş en az ı O yıllık takip süresini geçmiş 2 ı hasta 
tespit edildi. Çalışmaya alınma kriterleri; hastada GKD ol
ması, en az 10 yıllık takibi olması ve daha önce kapalı redük
siyon + pelvipedal alçı (KRPPA) dışında başka bir tedavi 
görmemiş olması idi. Diğer hastalıklara (serebral palsi, miye
lomeningosel vb.) bağlı kalça çıkığı olan veya daha önce 
kalça çıkığına bağlı KRPPA dışında başka tedaviler görmüş 
hastalar ve ıo yıldan az takibi olan hastalar çalışma dışı bı
rakıldılar. Yirmibir hastanın 3 tanesine ulaşılamadı, iki has
ta ebeveyni ise Ankara dışında oturdukları için takibe gel
meyi reddettiler ancak çocuklarının aksamaları ve ağrı başta 
olmak üzere hiçbir şikayetlerinin olmadığını belirttiler. 

Geriye kalan ı 6 hastanın (% 7 ı) ı 9 kalçası değerlendir
meye alındı. Hastaların 2 tanesi erkek (%12) ve ı4 tanesi kız 
(%88) idi. Ortalama takipleri ı 1.5 yıl (10- ı6) idi. Operas
yon anındaki ortalama yaşları ise ı5.5 ay (lı-30) idi. Yedi 
kalçaya osteotomi öncesi tedavi uygulanmaz iken ı2 kalçaya 
daha önce cihaz (ı kalça) veya KRPPA uygulanmıştı. On üç 
kalçaya preoperatif traksiyon uygulanmıştı. Tüm hastalar or
jinal Pembenon'un tanımladığı yöntemle opere edildi. On
beş kalçaya Pembenon osteotomisine ek olarak açık redük
siyon yapıldı. Üç hastaya bilateral GKD nedeniyle bilateral 
osteotomi uygulandı. Tüm operasyonları iki cerrah (MT, 
NT) uyguladı. 

Hastaların hastane dosyaları ve preoperatif, postoperarif 
ve takip radyografileri değerlendirildi. Preoperatifkalça disp
lazi şiddetini değerlendirmek amacıyla Tönnis klasifikasyo
nu kullanıldı ( 13). Osteotominin etkinliğini değerlendirmek 
için radyografilerde asetabular indeks (Aİ) (preoperatif ve 
postoperatif)(l3), Center edge açısı (CE) (takip grafilerin
de) (16) ve Sharp açısı (takip grafilerinde)(l2) ölçüldü. Ek 
olarak son takip grafileri kullanılarak Severin radyografik 
klasifikasyonu ile değerlendirme yapıldı (ll). Klinik değer
lendirılle için Severin klasifikasyonu kullanıldı (ı ı). Severin 
I ve II tatminkar sonuç olarak değerlendirilirken, Severin III 
ve IV tatmimkar olmayan sonuç olarak değerlendirildi 

Komplikasyonların değerlendirilmesi amacıyla dosyalardan 
peroperatif, postoperarif erken ve geç dönem komplikasyon
larla ilgili olası bilgiler tarandı, ayrıca Kalamchi ve MacE
wen klasifikasyonu (3) kullanılarak femur başı avasküler 
nekrozu değerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Pembenon osteotomisi ile tedavi edilen toplam ı 9 kalçan ın 
en az 10 yıllık takibi sonucunda asetabular indeks tüm has
talarda normal sınırlara düzeltilebildi ve hastaların takiple
rinde bir hasta hariç (as), tüm hastalarda nonnal asetabular 
gelişim sağlanabildi (Tablo ı). Severin klinik değerlendirme 
kriterlerine göre ı 6 ( %84) kalçada mükemmel, 2 (%ı O) kal
çada iyi ve bir (%6) kalçada ise kötü sonuç elde edildi. Yine 
Severin radyolojik değerlendirme kriterlerine göre ı8 (%94) 
kalçada tatminkar sonuç elde edildi (Tablo 1) 

Resim 1. On bir aylık kız çocuğu 
(SS) bilateral GKD mevcut. 

Resim 2. Yedi ay ara ile bilateral 
Pembertan osteotomisi ve açık 
redüksiyon uygulanan hastanın 
postoperatif 3. yıl kontrol grafisi. 
Her iki femur başında da 
avasküler nekroz düşündürecek 
bulgu yok. 
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Tablo 1. Hastaların demografik, radyolojik ve klinik verileri 

Hasta Cins Opyaş Takip Pretraks Preted Pre 
(ay) (yıl) Al0 

zt K 12 11 h h 38 
da K 13 10 e h 51 
na K 18 16 e krppa 38 
fd K 18 15 h ci haz 30 
m ş E 13 15 e krppa 36 
ös K 12 11 h krppa 36 
ss K 11 11 e krppa 37 
ss K 18 10 e krppa 40 
ps K 14 12 e h 42 
h k K 12 12 e k rp pa 40 
h k K 18 12 e krppa 33 
fö K 15 10 e h 40 
as K 30 11 h k rp pa 33 
ga K 12 12 h krppa 38 
ga K 18 11 e k rp pa 44 
ge K 18 12 e k rp pa 36 
kk K 18 10 e h 40 
bb E 15 14 e h 34 
ia K 13 11 h h 38 

Ort. 15,7 11,8 38,1 

Altı kalçada (%3 ı) Kalamchi tip II avasküler nekroz 
tespit edilirken (Resim ı,2) (ı,2,4,7,9,ı5), bir kalçada (%5) 
tip III ve iki kalçada (%ıO) ise tip IV avasküler nekroz sap
tandı (Tablo ı). Bu hastaların erken dönem radyografileri 
değerlendirildiğinde tip III ve tip IV avasküler nekrozu olan 
hastalarda erken dönemde de belirgin avasküler nekrozu ol
duğu gözlendi. Tip II avaskiHer nekrozu olan hastalarda ise 
erken ve orta takiplerinde belirgin avasküler nekroz bulgusu 
tespit edilemedi. Hiçbir hastada postoperarif erken ya da geç 
infeksiyon tespit edilmedi. Yine hastaların hiçbirisinde trira
diat kartilajda arrest gözlenmedi. Yeterli bir açı düzeltmesine 
rağmen asetabular gelişimi iyi olmayan tek hastada ise bu du
rum osteotominin eklem içine ıızanmasına ve teknik yeter
sizliğe bağlandı. İki hastaya (na, as) femur başı avasküler 
nekrozu nedeniyle 3 kez ek girişimde bulunulmuştur. 

TARTIŞMA 

GKD nedeniyle Pembertan osteotomisi ile tedavi edilen 
hastaların minimum ıo yıllık takipleri sonucunda %96 rad
yografik ve %96 klinik başarı elde edildi. 

GKD tedavisinde Pembertan osteotomisi ile ilgili teknik 
açıklama ve sonuçlar ilk kez ı 965 yılında Paul Pembertan 
tarafından yayınlanmıştır (9). Ancak bu tedavi yöntemi di
ğer alternatifi olan Salter innomina te osteotomiye göre daha 
az popularize olmuştur ve osteotomi ile ilgili tecrübeler ve 
yayın sayısı oldukça kısıtlıdır (1,2,4, 7 ,9, ı5 ). Bizim bilgimize 
göre Pembertan osteotomisi ile ilgili literarürde yer alan ve 
en az ıo yıllık bir takip süresini içeren homojen bir hasta 
grubu yoktur. Oysa GKD'nin gerçek tedavi sonuçlarını de
ğerlendirebilmek için asetabular ve femoral gelişimin büyük 

Post Takip Takip Tonnis Severin Severin AVN 
Al 0 Sharpo CE0 Radyografi Klinik Kal ar 

22 38 40 1 1 1 H 
26 40 36 2 1 1 H 
18 25 50 2 2 4 4 
8 40 32 1 1 1 H 

18 40 42 2 2 2 4 
16 40 30 2 1 1 H 
19 40 45 2 1 1 2 
18 40 45 1 1 1 2 
8 32 50 2 1 1 2 
22 40 24 2 1 1 H 
12 30 35 1 1 1 H 
14 42 24 2 2 1 2 
23 56 13 1 3 2 3 
22 40 32 2 1 1 2 
36 40 41 2 1 1 H 
15 40 34 2 1 1 H 
12 38 44 2 1 1 2 
12 42 44 2 1 1 H 
15 30 42 1 1 1 H 

17,6 40,1 36,7 H 

ölçüde tamamlandığı en az ı o yıllık bir takip gerektiği bildi
rilmiştir ( 5). 

Pembertan Osteotomisinin etkinliği 
Eyre-Brook ve ekibi (1) GKD tedavisinde Pembertan oste
otomi sonuçlarını ortalama 6 yıllık bir takip sonrası Trevor 
John ve Piksenin (14) klinik ve radyografik bulguları içeren 
skorlama yöntemi ile değerlendirınişler ve 3 7 kalçadan sade
ce bir tanesinde kötü sonuç aldıklarını bildirmişlerdir. Facis
zewski ve ekibi ise ortalama ı O ( 6-20) yıllık takip sonrası Se
verin klinik değerlendirmesine göre %98 klinik ve radyogra
fik başarı bildirmişlerdir (2). Kalman ve arkadaşları ı ile ı5 
yıl arasında değişen takip süresi sonunda 80 kalçanın değer
lendirilmesinde Severin kriterlerine göre %79 radyografik ve 
%8 ı klinik başarı bildirmişlerdir ( 4). Bizim serimizde ise mi
nimum ı o yıllık ve ortalama ı2 yıllık takip sonrası diğer se
rilere benzer şekilde Severin kriterlerine göre %96 radyolo
jik ve klinik başarı elde edilmiştir. Bu sonuç diğer serilerle 
kıyaslanabilecek düzeydedir. Szepesi ve ark'larının serisine 
göre biraz daha başarılı sonuç elde edilmesi bizim serimizde 
uygulanan ortalama osteotomi yaşının daha küçük olmasına 
bağlı olabilir. GKD tedavisinde Pembertan osteotomisini 
değerlendiren bu kısıtlı sayıdaki makalelerin sonucundan da 
anlaşılabileceği gibi bu yöntem oldukça başarılı bir tedavi 
yöntemidir ve geç dönem sonuçları da, iskelet matürasyonu
na kadar asetabulumun normal gelişimini kazanmasını sağla
dığını göstermektedir. Matürasyonun sonunda hastaların bü
yük çoğunluğunda radyografik olarak yeterli bir femur başı 
asetabulum ilişkisi sağlanabilmekte ve klinik olarak da has
talarda sorun olmamaktadır. 
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Pemberton Osteotomisinin güvenilirliği 

Pembertan osteotomisinin etkinliği konusunda kısıtlı bir 
tecrübeye rağmen iyi sonuç verdiği görüşü yerleşmiştir. Ne 
var ki, yöntemin etkinliğinden çok emniyetliliği konsuncia 
kuşkular vardır. Diğer alternatifi olan "innominate" osteoto
miye oranla daha güç bir teknik olduğu ve komplikasyonla
rının daha fazla olduğu düşünülmektedir (7). 

Pembertan osteotomisi ile ilgili bildirilmiş en önemli 
kamplikasyon osteotomi sırasında triradiat kartilajın zede
lenmesi sonucu epifizyel arrest olması ve asetabulumun disp
lazik kalmasıdır. Bu kamplikasyon vaka sunumları şeklinde 
ve bir hayvan çalışmasında iyatrojenik olarak triradiat karti
laj zedelenerek gösterilmiştir (6,8,ıO). Ne var ki bugüne ka
dar yayınlanmış geniş serilerin hiçbirisinde bu komplikasyo
na rastlanmamıştır (1 ,2,4 ). Bizim seri m izde de sadece bir 
hastada osteotomi sonrası iyi bir devrilme ve yeterli bir ase
tabular indeks sağlanmasına rağmen ıo yıllık takip sonrası 
asetabulumun displazik kaldığı görülmüştür. Hastanın posto
perarif erken dönem radyografisi incelendiği zaman osteoto
mide bir teknik hata olduğu ve ilioiskial ayağın tamamlan
madan eklem içine girildiği gözlenmiştir. Triradiat kartilaja 
osteotominin uzanmadığı görülmektedir. Dolayısıyla biz bu 
komplikasyonu yetersiz osteotomiye bağladık. Ayrıca aynı 
hastada tip III femur başı avasküler nekroz gelişmeside aseta
bular displazinin önemli bir nedeni olarak düşünülebilir. 

Bu yöntem ile ilgili bildirilmiş diğer bir kamplikasyon 
asetabulumun femur başına döndürülmesi sonrası femur ba
şının basınç altında kalması ve femur başı avasküler nekrozu 
gelişmesidir (7). Bizim serimizde toplam 3 adet tip III ve IV 
avasküler nekroz gözlendi. A vasküler nekroz izlenen diğer 
birçok büyük seride (1 ,2,4) olduğu gibi bizim hastalarımııda 
da bu olay muhtemelen osteotomi öncesi KRPPA uygulan
masına sekonder gelişmişti ve nitekim her 3 hastada da oste
otomi öncesi avasküler nekroz bulguları mevcuttu. Serimiz
de bildirilen %36 oranındaki tip II avasküler nekroz daha 
önceki serilerde bildirilmemiştir. Ancak yakın zamanda Kım 
ve arkadaşları, kapalı veya açık redüksiyon yapılan hastalar
da erken dönemde ciddi bir avasküler nekroz bulgusu yok 
iken, ı o yıllık takip sonrası tip II avasküler nekroz gelişebil
diğini göstermişlerdir (5). Tip II avasküler nekrozun nedeni
ni tam olarak açıklayamayan ancak ortaya çıkması için en az 
ı o yıllık bir takip gerektiğini bildiren yazarlar, bu komplikas
yonun ciddi bir asetabular gelişme geriliğine ve klinik bulgu
ya neden olmadığını bildirmişlerdir. Tip II avasküler nekroz 
oranının bizim serimizde, diğer serilere göre daha yüksek gö
rülmesinin nedeni muhtemelen diğer serilerde minimum ı o 
yıllık takibi olan hasta sayısının az olmasına bağlıdır.. Kim 
ve arkadaşlarının bildirdiği gibi tip II avasküler nekroz geli
şen hastaların hepsinde asetabular gelişim ve klinik sonuçla
rı iyi idi. 

Pembertan osteotomisi ile ilgili bir diğer kuşku ise oste
otominin uygulanabileceği en küçük yaş sınırıdır. Pembertan 
(9) orjinal makalesinde 8 aylık bir çocuğa uygulamasına rağ
men, küçük çocuklarda kemiğin yumuşak olması nedeniyle 
teknik güçlükler yaşanabildiğini ve ideal alt yaş sınırının ı8 

ay olduğunu bildirmiştir ve diğer serilerde bunu destekiemiş
ler (1,2,4,7), hatta Fasizewski (2) ve Kalman (4) ideal alt yaş 
sınırının 3 yaş olduğunu bildirmiştir. Bizim serimizde ise bir 
hasta haricinde tüm hastalarda osteotomi yaşı ı ı ile ı8 ay 
arasında idi. Operasyon yaşı 30 ay olan bir hastada ostetomi 
sırasında ekleme girilmesi dışında ciddi bir teknik güçlük ya
şanmadı. Bize göre Pembertan osteotomisi inkomplet bir os
teotomi olduğu için, ciddi bir internal fiksasyon gerektirme
den iyi bir stabilizasyon sağlayabilir. Dolayısıyla yumuşak, in
ce kemik ve greftin fiksasyonunda rastlanabilecek zorluklar 
nedeniyle ı2 ve ı8 ay arasındaki çocuklarda komplet bir os
teotomi olan Salter innominat osteotomiye iyi bir alternatif 
olduğunu ve seçilmesi gereken bir yöntem olduğunu düşünü
yoruz. İyi ve geniş bir diseksiyon ve uygun osteotom ile bu 
yöntem, ı 2 ile ı 8 ay arasındaki çocuklarada rahatlıkla uygu
lanabilmektedir. Üsteatominin üst yaş sınırı triradiat kartila
im kapanma yaşı olan 6-8 yaş olarak bildirilmiş olmakla bera
ber V edantam ve arkadaşları ortalama yaşları ı ı (minimum 7 
yaş) olan ı 4 hastada başarılı sonuçlar bildirmiştir. Bizim seri
mizde ise en yaşlı hasta 30 aylık olduğu için bu konuda değer
lendirme yapmak mümkün değildir. 

Sonuç olarak, vaka sayısının azlığına ve % 70'lik takip 
oranına rağmen en az ı o yıllık takibi olan homojen bir has
ta grubunu içeren bu serinin değerlendirilmesinde, pember
tan osteotomisinin GKD tedavisinde etkin ve güvenilir bir 
yöntem olduğu düşünülmüştür. İyi bir diseksiyon ve uygun 
osteotom ile uygulandığında ı2 aydan büyük çocuklarda em
niyetli olarak uygulanabilir ve potansiyel komplikasyonlar 
engellenebilir. 
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SS-140 

Proksimal Femoral Epifiz Kırıklı Çıkığı 

Nusret Köse, 1 İzge Günal, 2 Robert Campbell, 3 Ulukan İnan 1 

10smangazi Ü. TıjJ Fak. Ortop. Trav. AD 
2Dokuz EylülÜ., Tıp Fak. OrtoJJ. Trav. AD 

3UTHSCA Orthop. Traum. 

Çok az ortopedik cerrah meslek yaşamı boyunca bir ya da iki 
den fazla pediatrik kalça kırığı tedavi etme fırsatı bulur ( 1 ) . 
Çocuk kalça kırıkları kınğın anatomik yerleşimine göre 4 ti
pe ayrılır (2). Tip I kırıklarda transepifizyal ayrılma vardır 
(kapital femoral epifiz çıkık ya da değil), Tip II transservikal, 
Tip III servikotrokanterik, Tip IV ise intertrokanterik kırık
tır. Proksimal femoral epifizin transfizyal kırıklı çıkığı ise 
(Delbet Tip lB) çok daha nadirdir (3 ). Literatürdeki olgu su
numlarında hemen daima %100 avasküler nekroz oranları 
bildirilmiştir (3,4,5,6). Avasküler nekroz oranının yüksek ol
ması, hem kırık deplasmanı ile oluşan dolaşım bozukluğuna 
hem de uygulanan tedaviye bağlanmıştır ( 4). Bu çalışma, ço
cuklarda 2 kalçada tip I epifizyal kırıklı-çıkığın cerrahi teda
visinde uyguladığımız yeni bir yöntemi sunmak (7) ve izledi
ğimiz 5 olgudaki sonuçları değerlendirmek amacıyla planlan
dı. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kapital femoral epifizin transfizyal kırıklı çıkığı olan 5 olgu 
(3 kız, 2 erkek ) değerlendirildi. Dört olgu trafik kazası, 1 ol
gu attan düşme sonucu olmuştur. Bir olgunun diğer ekstremi
tesinde multipl kırıklar vardı ve diğer bir olguda kafa trav
ması eşlik ediyordu. Tüm çıkıklar posteriara idi ve iki olgu
da posterior asetabular dudak kırığı vardı (Resim 1 A, B) Ol
guların yaşları ll ile 13 arasındaydı. İki olguda floroskopi 
yardımı ile asetabulum dışında femur boynu ve proksimal fe
moral epifiz özenle kapalı redükte edilip iki K-teli ile fikse 
edildi. Femur başı ve boynu bu aşamada tek bir ünite olarak 
manipüle edilebilecek duruma getirildi. Daha sonra femur 
başı asetabuluma kapalı redükte edildi ve K-telleri üzerinden 
kanüllü vida uygulandı (Resim 2). Bu olgulardan birine da
ha sonra osteokondral fragman eksizyonu nedeniyle açık re
düksiyon uygulanmak zorunda kalındı. Üç olguda klasik pos-

Resim 1. 

Resim 2. 

teriardan açık redüksiyon ve kanüllü vida ya da K-teli ile in
ternal fiksasyon uygulandı. Olgular 6 hafta pel vi pedal alçı ya 
da traksiyon ile takip edildi. 

BULGULAR 

Tüm olgular 12 saat içerisinde opere edildi. Ortalama izlem 
süreleri 3.5 yıldı. Sonuçlar değerlendirilirken kalça ağrısı, 

kalça hareketleri, günlük aktivite ve röntgen bulguları dik
kate alındı. Avasküler nekroz, kondroliz, erken fisiz kapan
ması ve angüler deformiteler, araştırılan komplikasyonlardı. 
Temel kamplikasyon olan avasküler nekroz ve buna bağlı 
fonksiyon kısıtlılığı ve ağrı 3 olguda tespit edildi. İki olguda 
sonuçlar iyi idi (Resim 2). Bu iki olgu posterior asetabular 
dudak kırığı olan olgulardı. Bu olgulardan birine kapalı re
düksiyon diğerine ise açık redüksiyon uygulanmıştı. 

TARTIŞMA 

Çocuklarda proksimal femoral epifizin tam ayrılması ile bir
likte olan travmatik kalça çıkığı (Delbet Tip lB) oldukça 
ender görülen bir yaralanmadır. Literatürde genel olarak bir 
ya da iki olguluk sunumlar vardır (3,4,5,6). 

Tip I transepifizyal kırıklar klasik olarak homojen bir gu
rup olarak değerlendirilir; ancak prognozlarının belirgin ola
rak farklı olması nedeniyle, femur başının disloke olduğu Tip 
I kırıklada femur başının disloke olmadığı Tip I kırıklar ara
sında ayrım yapılmalıdır (8). Kapital femoral epifizde çıkık 
olmadan gelişen travmatik fisiz ayrılması olgularında prog
noz oldukça kötüdür, ancak olaya epifiz çıkığı da eşlik edi
yorsa, hemen her olguda kötü sonuçlar bildirilmiştir. 

Avasküler nekroz, büyüme plağının erken kapanması, 
kondroliz, koksa vara ve non-union bu tip yaralanmalarda 
sık görülen komplikasyonlardır (3 ,4). Temel kamplikasyon 
olan avasküler nekroz ve buna bağlı fonksiyon kısıtlılığı çı-
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kıksız kırıklarda %35 olarak bidirilınişken (1,5,6), feınur epi
fizinin kırıklı çıkığında hemen daima %100 oranlarında bil
dirilmiştir (3,4 ). T ravınanın ciddiyeti, tedavinin gecikmesi, 
yinelenen başarısız redüksiyon girişimleri, hastanın yaşı, reti
nakuluınun tamamen sıyrılınası ve ligaınentuın teresin kop
ınası kamplikasyon oranlarının yüksek olması nedeni olarak 
gösterilınekle birlikte, bu olgularda uygulanan açık redliksi
yon internal fiksasyon yönteminin de sorumlu olduğu bildi
rilmektedir. Bazı yazarlar feınur başı avasküler nekrozunun 
feınoral daınarların feınur başının travma sırasında deplas
ınanı ile yınılınası nedeniyle oluştuğunu bildirirken, diğerle
ri feınoral daınarların femur başı deplasınanı sırasında sadece 
büküldüğü ve teorik olarak erken redüksiyon ile A VN engel
lenebileceğini bildirmişlerdir. Birçok yazar feınur epifizinin 
beslenmesinde ınedial feınoral sirkuınfleks arterin posterosu
perior ve posteroinferior metafizyel dallarının önemini vur
gulamıştır (9,10). Bu nedenle açık redüksiyonda posterior 
yaklaşımın bu daınarları riske atacağı açıktır. Kapalı redüksi
yonun sadece ınanipülasyonla sağlanabilmesi, feınur başı ile 
cisıni arasındaki devamlılık kaybolduğu için pek olası değil
dir. 

Tip I A kırıklarda floroskopi yardımı ile feınur başının 
asetabuluma redükte edilmeden femur boynunun asetabu-

Proksimal Femoral Epifiz Kırıklı Çıkığı 

luın dışında proksimal feınoral epifize özenle kapalı redüksi
yonu ve K-telleri ile fikse edilmesi ve daha sonra kapalı re
düksiyon sağlanması, başarılı sonuç verebilir. Bu kırıkiara 

posterior asetabular dudak kırığının eşlik etmesinin olumlu 
bir faktör olabileceği düşünülmektedir. 
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SS-141 

Sorunlu Çocuk Femur Kırıklarının indirekt Plaklama ile Tedavisi 

Haluk Ağuş, Gürkan Eryanılmaz, Yavuz Kıranyaz, Gürhan Zincircioğlu 

SSK Tepecik Eğitim Hastanesi, 2.0rtopedi ve Travmatoloji Kliniği, İzmir 

Çocuk femur cisim kırıklarının temel tedavi yöntemi kon
servatif olmakla beraber, bazı koşullarda cerrahi yöntemlerin 
uygulanması gerekebilir. Cerrahi yöntemlerin uygulanabile
ceği endikasyonları: 

ı. Konservatif yöntemlerin başarılı olmadığı kırıklar, 
2. Çoklu yaralanma ile birlikte olan kırıklar (kafa travması, 

bilinç kaybı, nörovasküler yaralanma), 
3. ı O yaş üzerindeki çocukların kırıkları, 
4. Patolojik kırıklar, 
S. Açık kırıklar, 

6. Unstabil diz olarak sıralamak mümkündür. 

Çocuk femur kırıklarının cerrahi tedavisinde intrame
düller tespit ve eksternal fiksatör uygulamaları tercih edilen, 
plakla tespit ise daha ender uygulanan yöntemlerdir (3,7,8). 
Bunun nedeni plakla tedavi edilen olguların iyileşme süresi
nin diğer yöntemlere nazaran daha uzun olması, yöntemin 
uygulanmasını geniş doku disseksiyonu gerektirmesi, enfek
siyon ve aşırı büyüme gibi komplikasyonlardır. 

Son yıllarda, uzun kemik kırıklarının cerrahi tedavisinde 
kırık bölgesinin biyolojisine önem veren indirekt redüksiyon 
uygulamaları önem kazanmıştır ki, bu da minimal invazif 
plaklama bu yöntemlerden biridir ( 6,9). Araştırmamızın 

amacı çocukların sorunlu femur kırıklarında minimal invazif 
plaklama yönteminin uygulanabilirliğini ve etkinliğini araş
tırınaktır. 

YÖNTEM VE GEREÇLER 

Temmuz 1994- Şubat 1999 tarihleri arasında 10 hastanın ll 
femur kırığına minimal invazif teknik kullanılarak müdaha
le edilmiştir. Çocuk femur kırıklarının cerrahi müdahale en
dikasyonlarına ek olarak kınğın İM çivi uygulamasına elve
rişli olmaması veya İM çivileme yapılamaınası, plakla tespit 
için endikasyon olarak kabul edilmiştir. Olguların altısı er
kek, dördü kız idi ve ortalama yaş 12 (9-14) yıldı. Olgular en 
az 2 yıl izlendiler. 

Osteosentez materyali olarak 3 hastada düz plak, 2 hasta
da DCP, 4 hastada LCDCP, 1 olguda kondil plağı kullanıl
mıştır. 

Kırık uçları traksiyon yapılarak indirekt olarak redükte 
edilmiş ve traksiyonun niteliği diğer ekstremite ile karşılaştı
rılarak değedendirilip skopi ile kontrol edilmiştir. Plak kın
ğın proksimal ve distalinden yapılan 2-3 cm'lik kesiterden 
periostla kemik arasına yerleştirilmiştir. Mevcut kesilerden 
ulaşılaınayan plak deliklerine delik hizalarından yapılan de
lici leesilerden ulaşılmaya çalışılmıştır. 

Olgularıınız, ameliyat sonrası 1. günde pasif egzersizlere 
başlayıp, 1 hafta sonunda kırık ekstremiteye yük vermeden 
ayağa kaldırılınışlardır. GII kallus görüldühen sonra kısmi 
yüklenıne, GIII kalus görülünce tam yüklenme verilmiştir. 

Olgularımızın son kontrollerinde uzunluk grafileri çekil
miş, femur anteversiyonları BT ile değerlendirilmiştir. Klinik 
olarak eklem hareketleri ve yakınınaları değerlendirilmiştir. 

SONUÇLAR 

Hastaların ortalama izlem süreleri 53.5 (24-83) aydır. Tüm 
kırıklarda sekonder iyileşme saptanmıştır. Kısmi yüklenme 
ortalama 2.5 ayda, tam yüklenme ise 4.2 (3.5-8) ayda veril
miştir. 

Olgularıınııda greflenme uygulanmamış, kaynama soru
nu ve enfeksiyon görülmemiştir. Distal femur fizisinde yara
lanınası olan 1 olguda 1 cm üzerinde kısalık saptanmıştır. İki 
hastada 10 derece üzerinde açılanına vardı ve son kontroller
de 18 derecelik valgusun 14 dereceye, 1 O derecelik öne açı
lanmanın ise 5 dereceye düştüğü saptandı. Anteversiyon öl
çüınlerinin eşleştinneli t testi ile yapılan karşılaştınlmasında, 
olgularımızın her iki ekstremireteri arasında anlamlı bir fark 
bulunmadı (P> 0.05). 

Kinilc olarak olguların diz ve kalça eklemlerinde hareket 
kısıtlılığı yoktu. 

TARTIŞMA 

Çocuk femur kırıklannın tedavisi konservatif olmakla bera
ber, özellikle 6 yaşından sonra ve ek yaralanınası olan çocuk
ların femur kırıkları için cerrahi girişimler önerilmektedir 
( 4). Bununla birlikte, hastanede kalma süresinin uzunluğu, 
tedavi maliyeti ve konservatif tedaviye uyumsuzluk gibi sos
yoekonomik nedenlerin, cerrahi tedaviyi seçmedeki yerleri 
tartışmalı dır. 

Çocuk feınur kırıklarının plakla tedavisi sık tercih edilen 
bir tedavi yöntemi değildir. Anatomik redüksiyon ve kamp
resyon plakla tespitte uygulanan yöntemlerdir (5,8,10). Ge
niş doku disseksiyonu gerektiren bu yöntemde uygulama tek
niğinin kırık damarlanması üzerine olan olumsuz etkisi nede
niyle de, primer iyileşme süresinin uzun olması, enfeksiyon 
oranının yüksekliği ve aşırı büyüme gibi komplikasyonlar iz
lenebilınektedir. 

Çocuk feınur kırıklannın cerrahi tedavisinde İM elastik 
çivilerle tespit en sık önerilen yöntem olmakla beraber, ek
leme yakın parçalı diyafiz kınklarının bu yöntemle tespiti 
güçtür. Bu tür sorunlu kırıklarda kırık iyileşmesini hızlandır-
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mak ve karşılaşılan sorunları en aza indirgemek amacı ile kı
rık parçalarının yumuşak doku bağlantılarını bozmadan 
yapılan minimal invazif plaklama uygulamalarımızda, diğer 
geleneksel yöntemlere uyumlu sonuçlar elde edilmiştir (6). 
Bu yöntemde tam anatomik redüksiyon ve rijid fiksasyon 
amaç değildir ve dikkat edilmesi gereken husus, femurun ka
bul edilebilir uzunluk, aksiyel ve rotasyonel bütünlüğünün 
sağlanmasıdır. Olgularda iyileşme sekonder iyileşme ile ger
çekleştiğinden kaynama süresi kısa olmakta ve olgular gün
lük yaşamiarına daha kısa sürede dönmektedirler. Kırık re
düksiyonunun indirekt olarak yapılması ve uygun redüksiyo
nun indirekt olarak saptanması, yöntemin eleştirilecek bir 
yönüdür ve öğrenme eğrisinin uzun olmasına neden olmak
tadır. 

Olgularımızın ortalama izleme süreleri, gelişebilecek 

komplikasyonların saptanması için yeterlidir, ancak, araştır
mamızdaki olgu seçimi randamize olmadığından ve olgu sa
yımız kısıtlı olduğundan, istatistiksel karşılaştırma yapılma
mıştır. Buna rağmen elde ettiğimiz sonuçlarla minimal 
invazif plaklama yönteminin çocuk femur kırıkları için alter
natif bir yöntem olarak kabul etmek mümkündür. 

Sorunlu Çocuk Feınur Kırıklarının indirekt Plaklama ile Tedavisi 
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SS-142 

Kapalı İntramedüller Fleksibl Titanyum Çivileriyle İzole 
Pediatrik Femoral Şaft Kırıklarının Fiksasyonu 

Mehmet Fırat Yağmurlu, Hasan Hilmi Muraılı, Memdulı Heybeli, Ali Biçimoğlu 

Ankara Numune Hastanesi 3. Orıopedi ve T ravmaıoloji Kliniği 

Femur cisim kırıkları çocukluk çağında sık görülen kırıklar
dır. Son yıllarda yapılan çalışmalarda insidans %8 olarak bu
lunmuştur. Halen çocuk femur cisim kırıklarında klasik ola
rak traksiyon ve ardından alçılama yaygın olarak uygulan
maktadır. Bu tip konservatif tedavinin başarılı olabilmesi 
için bacak uzunluk eşitsizliği ve malunion gibi pediatrik fe
mur cisim kırıklarının potansiyel zorluklarının tanınmasını 
gerektirir. Zaman ve çoğu klinisyenin deneyimi femur cisim 
kırığı olan çocukların konservatif tedavi ile daima iyi i yileşe
mediğini göstermiştir. Özellikle 6 yaş üzerinde femur cisim 
kırıklarının konservatif tedavisi zorluklar içerir ve bu yaş 
grubunda femur cisim kırıklarında ortak bir konsept henüz 
ortaya konamamıştır (2). Konservatif tedavinin uzun süre 
yatağa bağlı kalma, günlük yaşama geç geri dönme, sosyo
ekonomik ve psikolojik kötü etkilerinden dolayı alternatif 
tedavi metotları aranmaktadır. Son yıllarda cerrahi metotla
ra ilginin arttığı gözlenmektedir. Fakat hangi cerrahi tedavi
nin iyi olduğu konusunda her cenahın kendine özgü düşün
celeri vardır ( 6). Cerrahi tedavide ekstemal fiksatör, plak, 
intramedüllar çiviler kullanılmaktadır. Cerrahi tedavinin 
klasik endikasyonları multipl sistem yaralanması, kabul edi
lebilir redüksiyonun kaybı, ıo yaşından büyük çocuklar, pa
tolojik kırıklar, osteoporotik kemik, sosyal endikasyondur. 
Altı-dokuz yaş cerrahi grubunun, daha iyi sonuçlar, kısa hos
pitilizasyon süresi, azalmış hasta ücreti gibi avantajları vardır 
( 4-6). Son yıllarda titanyum elastik çiviler yaygın kullanım 
alanı bulmuştur. Kliniğimizde özellikle 6 yaş üzerindeki fe
mur cisim kırıklarının fleksibl intramedüllar çivi ile operarif 
tedavisini inceledik. 

GEREÇ VE YÖNTEM 
Temmuz ı998-Mayıs 200ı tarihleri arasında 29 hasta'nın 30 
femuru retrograd intramedüllar titanyum fleksibl çivi ile 
opere edildi. Bu hastaların 25'i (%86) motorlu araç kazası, 
4'ü (%14) yüksekten düşme idi. Bu hastaların 6'sı açık kırık
rı. Gustillo Anderson sınıflamasına göre 4'ü tip ı, 2'si tip 2 
idi. Ortalama yaş 7.4 (5-13) idi. Bütün hastalarda fe moral fi
zis'ler açıktı. Hastaların ı8'i erkek, ı ı'i kız idi. Multitravma
rize hastalar bu çalışmaya dahil edilmedi. 

Bütün hastalara femur distalinde metafizier bölgeden me
dial ve lateralden birer adet olmak üzere kısa long insizyonla 
girildi. Kemiğe pencere açıldı, biz ile genişletildi. Medial ve 
lateral femur distal metafizinden birer adet titanyum femoral 

elastik çivi ilerletildi. Kırıklar kapalı redükte edilmeye çalı
şıldı. Kapalı redükte edilemeyen hastalarda "blind-hand" 
tekniği ile kısa insizyonla girilip kırık hattı görülmeden re
düksiyonu engelleyen yumuşak dokular uzaklaştırıldı ve çivi
ler proksimal bölgeye ilerletildi. Hastaların hiçbirisine trak
siyon masası ve tumike kullanılmadı. Hastalar postoperarif 3 
hafta bir splint ile immobilize edildi. ROM egzersizlerine 2. 
haftada başlandı. Takip aylık aralıklarla grafi çekilerek yapıl
dı. Hasta rolere edebildiği zaman parsiyel yük verdirme uygu
landı. Bu süre ortalama 4 (3-7) hafta idi. 

SONUÇLAR 

Ortalama hastanede kalış süresi 4 (2-7) gün idi. Kaynama or
talama 6.4 (5-12) haftada gerçekleşti. Tam ağırlık verdirme 
ortalama 6.3 (5.5-10) hafta idi. Kaynama bütün hastalarda 
sağlandı. En uzun takip 22 ay, enkısa takip ı aylık idi. Femur 
cisim kırık cerrahisinin potansiyel komplikasyonları kayna
mama, infeksi yon, trokanterik arrest, refraktür, myositis ossi
fikanstır. Bizim hiçbir hastamızda bu komplikasyonlardan 
herhangi birisi gelişmedi. Hastalarımızdan birinde çivinin 
praksimale migrasyon u, 3 hastada ı O derece veya altında va
rus/valgus angulasyonu ı hastada anterior-posterior planda 8 
derece angulasyon, 2 hastada minimal rotasyonel deformite 
gelişti. Femur cerrahisinin en önemli komplikasyonlarından 
olan "overgrowth" problemi ciddi olmayan biçimde 7 hasta
da 2 cm.'den daha az bacak uzunluk eşitsizliği şeklinde geliş
ti. Hiçbir hastamızda iınplant çıkarıını dışında ek bir operas
yona gerek duyulmadı. Literatürde de bizim sonuçlanınızla 
benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

TARTIŞMA 

Erişkin popülasyonda femur cisim kırıklarının tedavisi orto
pedide tartışına alanı olarak sonuçlanmış gibi görülmektedir. 
Kilitli intramedüller çivilerin gelişi kaynamanın başarılı 

oranları ve hızlı hasta rehabilitasyonu ile feınur cisim kırık
larının başarılı cerrahi tedavisine yol açmıştır (5). Fakat ço
cuk feınur cisiın kırıklarında ortak bir konsept henüz oluştu
rulaınaınıştır. Kapalı metotlarla yapılan tedavide "overg
rowth" fenomen i iyi tanınmalıdır. Bu fenomen 2- ı O yaş ara
sında fazla olarak oluşur. Femur kırık sonrası tahminen kırık
ların iyileşmesinde hipereıniye sekonder olan fizial stiınülas
yondan dolayı bu yaş grubunda ı-2 cm büyüme eğiliminde
dir. Bu bütün cerrahi metotlarda olduğu gibi titanyuın elas-
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Resim 1. A.T 6y. Kız 
preoperatif ön-arka grafi 

Resim 3. A.T 6y. Kız 
preoperatif 1 . ay 

Resim 2. A.T 6y. Kız 
preoperatif yan grafi 

Resim 4. A.T 6y. Kız 
preoperatif 3. ay 

tik çivi ile yapılan cerrahide de önemli bir problem olması
na rağmen bizim hiçbir hastamızda 2 cın.'den fazla bacak 
uzunluk eşitsizliği oluşmadı. Varus-valgus malaligmenti eks
tensif remodeling potansiyelinden dolayı pediatrik populas
yanda daha az sorundur. Konservatif yöntemlerle angulas
yon, malrotasyon, kısalık gibi durumlar her zaman effektif 
olarak redükte edilemez. Bu yüzden tedavi ikilemi yaygındır. 
Bu ikilem multipl travmalı çocuklarda her ne kadar cerrahi 
lehine bitmiş gibi görünse de izole kırıklarda halen çok yay
gındır (2). 

Griessman ve Kuntscher 50 yıl kadar önce femur kırıkla
rının tedavisi için internal fiksasyonu geliştirmişlerdiL Son 

10 yılda femur kırıklı çocukların cerrahi tedavisinin avantaj
ları anlamlı olarak artmıştır. Pediatrik femoral cisim kırıkla
rının cerrahi stabilizasyonu hospitilizasyonu azaltır, rehabili
tasyon zamanını azaltır ve kınğın malunion ile kısalığının 
azalmış insidansını oluşturur. Psikoz ve gastrointestinal bo
zukluklar bu tür kırıkların konservatif tedavisindeki alçıda 
oluşabilir. Cerrahi tedavi ayrıca hemşire bakımını kolaylaştı
rır, multipl sistem hasarlı ve multipl kırıklı hastaların medi
kal tedavisini kolaylaştırır. Ayrıca dermatolojik bozukluk ve
ya pulmoner disfonksiyonltı çocuklarda alçı ile tedavi zor 
olacaktır ve cerrahi stabilizasyon gerekecektir. Koınplikas
yon, hastanede kalış süresi ve hastane ücreti standart traksi
yon ve alçılama ile cerrahi stabilizasyondan daha fazla ola
caktır. Fizyolojik, eğitimsel ve ekonomik durumlar femur kı
rıklı çocuklarda cerrahi tedaviyi gerektirir (2). 

1986 yılında Mann ve arkadaşları, Ender çivileri ile 
%100 kaynama yayınlamışlardır (2). Çocuklarda fleksibl int
ramedüllar çivilerle stabilize edilen feınur cisim kırıklarında 
elde edilen sonuçlar diğer fiksasyon yöntemlerine göre ( eks
ternal fiksatör, plak, solid intramedüllar çiviler) daha başarı
lı sonuçlar ortaya koymuştur (1-2). Eksternal fiksatör eski
den beri kullanım alanı bulan bir yöntemdir. Avantajları ka
palı redüksiyon, hızlı uygulama, uzunluk veya kampresyonun 
yeterliliğidir. Dezavantajları pin trakt enfeksiyon, kaynama
ma veya geç kaynamadır. Plak eskiden beri ortopedik cerrah
Iarın en çok kullandığı materyalierin başında gelmektedir. 
Avantajları kullanım kolaylığı, cenahın materyali tanıması
dır. Nörovasküler onarım gereken hastalarda da daha uygun
dur (3 ). Dezavantajları geniş eksposure gerektirmesi, plak çı
karımı sonrası refraktür riski, postoperarif olarak geç ağırlık 
verme, implant çıkarıını için sekonder operasyon gerektirir, 
yüksek derecede femoral overgrowth riski vardır Ayrıca plak 
konması için keıniğin deviralize edilmesi yaygındır. Bu yüz
den enfeksiyon riski ve kaynamama/kaynaınada gecikme sık
tır. Her ne kadar Ender çivileri de intramedüllar uygulansa 
pratikte farklar vardır. Fleksibl titanyum çivileı·, Ender çivi
lerine göre kullanım kolaylığına sahiptir, elastik olduğu için 
herhangi bir düzeltme gerektirmez (7). 

Fleksibl titanyum elastik çivilerin avantajları erken kay
nama, yüksek derecede kaynama oranı, stres "shielding"in az 
olması, tam fonksiyona hızlı dönüş, erken mobilizayon, daha 
az kas skan, kısalmış hospitilizasyon süresi, azalmış masraftır 
(2). Fleksibl titanyum çivilerde kemik deviralize edilmediği 
için enfeksiyon ve kaynamama hemen hemen hiç yoktur. En
feksiyon sebebi sadece cerrahi metot değil, titanyuınun en az 
enfeksiyon riski taşıyan materyal olmasındandır. fleksibl int
ramedüllar çivileı·le tedavi edilen çocukların çoğu operasyon 
sonrası alçı veya splintle eksternal destek gerektirmez. Fakat 
biz hastalarıınızda 3 haftalık bir eksternal splint uygulaması 
yaptık. Bu metot özellikle 6 yaş üzeri çocuklarda çok daha ba
şarılı sonuçlar ortaya koymuştur. Literatürde antegrad çivile
me bazı cerrahlar tarafından kullanılmış olmakla beraber bu 
tür bir uygulamanın trokanterik apofizial arest gibi bir komp
likasyonu nedeniyle biz bütün hasralanınıza retrograd çivile
me uyguladık. Kliniğimizde fleksibl çivilerle pediatrik femur 
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cisim kırıklarında çok başarılı sonuçlar elde ettik. İntraopera
tif fiksasyon kolaylığı, hastayı minimal travmatize etmesi, he
matomu bozmayarak (çoğunlukla) biyolojik fiksasyona izin 
vermesi, erken rehabilitasyon ve gerekse implant çıkarımın
daki kolaylık nedeniyle fleksibl intramedüllar çivilerin özel
likle 6 yaş üzerindeki femur cisim kırıklarında en ideal fiksas
yon ve tedavi yöntemi olduğu kanısındayız. 
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Çocuklarda Redükte Edilemeyen Önkol Kırıklarında 
Perkütan Redüksiyon 

Nıısret Köse, Erol Göktürk, Abdurrahman Özçelik, Sinan Seber 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

Çocuklarda önkol kınklarının çoğunda kapalı redüksiyon ve 
alçılama ile başarılı sonuçlar elde edilir (1 ). Büyüme çağında
ki çocuk kemiklerimieki remodelasyon özelliği nedeniyle her 
ne kadar tam bir anatomik redüksiyon her zaman gerekli ol
masa da, çocuklarda önkol kırıklannın gerektiği kadar redük
te edilemeyip kötü redüksiyonun kabulu pek de ender değildir 
(1 ,2,3). Residüel deforınite ile fonksiyon arasında doğrudan 
bir ilişki vardır ( 4,5). Başarılı bir sonuç elde edebilmek için 
amaç, mümkün olduğunca iyi bir redüksiyon olmalıdır. 

Radiusun deplase olup ulnanın sağlam kaldığı kırıklarda re
düksiyon genellikle zordur (6). Deplase, "overriding"li distal 
önkol kınklarında redüksiyon özellikle belirgin lokal ödem ve 
şişliğin olduğu olgularda çok güçtür (7). Çocuklarda açık re
düksiyon ve internal tespit, intraınedüllar çivileme ve ekster
nal fiksasyon gibi çeşitli cerrahi tedavi yöntemleri ile anatomik 
redüksiyon elde etmek olasıdır; ancak, bu yöntemlerin değişik 
koınplikasyonları olabilmektedir. Kırıklarda iyileşmenin ge
cikmesi, iyileşmeme, radio-ulnar sinostos, sinir yaralanınalan, 
iınplantın çıkarılınası için ikinci operasyon gereksinimi ve en
feksiyon riski, cerrahi yöntemde karşımıza çıkabilecek koınpli
kasycmlardır (7,8). Bu çalışmada çocuklarda redükte edileme
yen akut deplase önkol çift kırıkları ile ulnanın sağlam olduğu 
redükte edilemeyen deplase radial kırıklarda perkütan redliksi
yon tekniğinin uygulanması ve sonuçları değerlendirilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı993-2000 yılları arasında redükte edilemeyen önkol kapalı 
kırıldı 23 olgu, küçük periostal devatör ile perkütan redükte 
edildi ve uzun sirküler kol alçısı ile izlendi. Yaralanına nede
ni 22 olguda düşme, ı olgu da ise trafik kazası idi. Beş olgu 
izole radius kınğı, diğerleri önkol çift kırığı idi. Tüm olgular
da önce kapalı redliksiyon denendi; başarılı olunamayan ol
gularda perkütan redüksiyon denendi. Ekiemi ilgilendiren kı
rıklar, büyüme plağını etkileyen kırıklar, kırıklı çıkıklar, yeşi
lağaç kırıkları, patolojik kırıklar ve plastik deforınasyon olan 
kırıklar çalışınaya dahil edilmedi. Yaş ortalaması 9 olan ı5 er
kek ve 8 kız olgunun ( 6 - ı 4 yaşlarında) önkoluna radyolu
sen operasyon masasında skopi yardımı ile kırık seviyesinde 
önkol darsalinde 3 ının insizyon uygulandı. Ucu 3 ının geniş
liğindeki küçük periost elevatörü kırık fragınanlar arasına ge
tirildi ve uygun yöne döndürülerek ve distal fragınana darsal
den ek kuvvet uygulanarak angular deforınite veya deptas
man anatomik olarak redükte edilmeye çalışıldı (Resim ı). 

Resim 1. 

Bazı olgularda radius kırığı redükte edildiğinde, ulna kendili
ğinde redükte olduğundan ulnaya ayrıca girişim gerekmedi. 
Uygulama sırasında devatörün önkol volarına gidip daınar
sinir yapılarını yaralaınaınasına özen gösterildi. Redliksiyon
dan sonra el-bilek ve dirsek eklemleri hareket ettirileı·ek sta
bilite kontrolü yapıldı. Redüksiyonun kaybolduğu 3 olguya 
yeniden redüksiyon yapılıp, redüksiyon perkütan Kirshner 
telleri ile korundu. Bu olgular çalışınaya dahil edilmedi. 01-
gulara 5-6 haftalık uzun kol alçısı uygulandı. Bu süre içinde 
redüksiyonun korunduğu röntgen grafilerle izlendi. Prospektif 
yapılan bu çalışınada olgular ağrı, ekleın hareket genişliği, ve 
röntgenlerde angulasyon ve deptasınan yönünden izlendi. 

BULGULAR 

Ortalama izlem süresi 3 ı aydır (25-48 ay). Tüm olgular 24 sa
at içinde opere edidi ve hastanede kalış süreleri ortalama 2 
gün idi (1-4 gün). Tüm olgularda anatomik ya da anatomiğe 
yakın redüksiyon elde edildi. Her iki planda angulasyon ı5 de
receden az idi. Tüm kırıklar 8 ile 12 hafta arasında tam olarak 
iyileşti (Resim 2 a, b). Yirmi üç olgudan ı8'inde fonksiyonlar 
sağlam olan tarafa yakındı. Üç olguda önkol supinasyonunda, 
iki olguda önkol pronasyonunda 20° kısıtlılık devam ediyordu. 
Hiçbir olguda gecikmiş union, nonunion, enfeksiyon, vaskü
ler komplikasyonlar ya da erken fisiz kapanması gözlenmedi. 
Bir olguda geçici median sinir paralizisi görüldü. 

TARTIŞMA 

Çocuk önkol kırıklannın tedavisinde amaç, biçim bozukluğu 
olmadan fonksiyonların tam olarak kazanılınasıdır. Günü-

Resim 2 a, b. 
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müzde kapalı redüksiyon ve uzun kol alçısı seçkin tedavi 
yöntemidir (1). Ancak kırıklarda çevre yumuşak dokulara 
olan kanama ve ödem, dokuların elastikiyetini olumsuz etki
leyip, deplase önkol kırıklarının kapalı redüksiyonunu engel
leyebilmektedir. Ulnanın sağlam olup radiusun deplase oldu
ğu kırıklarda da kapalı redüksiyon oldukça güçtür ( 6). Bazen 
tam bir gevşemeye rağmen kapalı redüksiyon mümkün ol
maz. Böyle bir durumda açık redüksiyon yapmak ya da hasta
yı yatırıp, kolu eleve ederek şişliğin inmesi beklemek ya da 
yetersiz redüksiyonu kabul etmek gerekebilir (2,3). 

Çocuklardaki önkol kırıklarında ensık görülen kompli
kasyonlardan birisi %12 oranlarında bildirilen redüksiyon 
kaybıdır (9). Biz olgularımızda başlangıçta perkütan teliedi
ğimiz olgular dışında anlamlı redüksiyon kaybı görmedik. 

Çocuklarda uzun kemik kırıklarından sonra angulasyo
nun spantan düzelme miktarı çocuğun yaşına, kınğın büyü
me plağına olan mesafesine, biçim bozukluğunun ciddiyeti
ne ve angulasyomın yönüne bağlıdır. Önkol kırıklarında ka
bul edilebilir angulasyon ve deplasman miktarı tartışmalıdır 
(10,11). Mümkün olduğunca iyi bir redüksiyon, özellikle 10 
yaşından büyük çocuklarda, her zaman amaç olmalıdır. Rezi
düel deformite ile fonksiyon arasında doğrudan bir ilişki var
dır (4,5). Angulasyon özellikle 15 dereceden fazla olduğunda 
önkolda kabul edilemeyecek miktarda su pinasyon ve pronas
yon kısıtlılıkianna neden olabilmektedir. Birçok yazar, ola
bilecek remodelasyon miktan tam olarak bilinemeyeceği 
için, 15 dereceyi geçen angulasyonlarda redüksiyonun tekrar 
denenınesi gerektiğini bildirmiştir. Ayrıca, redliksiyon ne 
kadar iyi olursa, redüksiyon kaybı riski o kadar az olacaktır 
(12). Deformitenin deriye ya da damar-sinir yapılarına bası 
yapabileceği unutulmamalıdır (7). 

Literatürde, perkiitan redüksiyon yönteminin radius bo
yun kırıkları ( 13) ve redükte edilemeyen bayonet pozisyonun
daki distal radius kırıklarında ( 6) kullanıldığı bildirilmiştir. 

Perkütan bir yöntem olmasına rağmen bu teknik ile kırık böl
gesine mikroorganizma bulaştırma olasılığı vardır. Bu da teorik 
olarak da olsa kırık bölgesinde osteomiyelit riskini artırır. 

Açık kırık, damar-sinir yaralanmaları ve bazı patolojik 
kırıklar dışında cerrahi girişimden kaçınılmalı, kapalı yön
temler denenınetidir (1 O, 14). Perkütan redüksiyon tekniği
nin, nörovasküler yaralanma ya da enfeksiyon gibi kompli
kasyonlara neden olmadan 23 olgunun 18'inde çok iyi sonuç 
vermesi, seçilmiş olgularda kullanılabilecek bir yöntem oldu
ğunu göstermektedir. Perkütan redliksiyon tekniği çocuklar
da bazı önkol kırıklannda açık redliksiyon gereksinimini ve 
komplikasyonlarını ortadan kaldırabilir. 
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GİRİŞ 

Ekstansiyon tipi deplase suprakondiler humerus kırıklarında, 
kapalı redüksiyon ve perkütan çapraz çivileme günümüzde 
çok tercih edilen bir tedavi yöntemidir. Bu teknikte, medial 
K-teline bağlı ameliyat sonrası gelişen ulnar sinir yaralanma
ları bilinen bir komplikasyondur. Bu konuyla ilgili yayınlar 
azdır ve perkütan çapraz çivilemeden sonra %1.4- ı5.6 ara
sında ulnar sinir lezyonu bildirilmiştir (1- ı 2). 

Bu iyatrajenik yaralanmanın tedavi yaklaşımında da or
tak bir görüş yoktur. Sinir lezyomınu kendiliğinden iyileşme
ye bırakanlar yanında {3-6,8), eksplorasyon önerenler de 
vardır (1,7,11). 

Sinirin medialdeki K-teli tarafından penetrasyonu, kon
tüzyonu, gerilmesi, medial K-telinin kübital tüneli daraltma
sı ve hipermobil ulnar sinirin yaralanması etiyolojide sanıın
lu tutulan durumlardır (1,4,7,9,11). 

Biz, kapalı redüksiyon ve perkütan çapraz çivileme yaptı
ğımız ekstansiyon tipi deplase humerus suprakondiler kırık
larında ameliyattan sonra karşılaştığımız ulnar sinir lezyonlu 
vakalardaki yaklaşımımızı ve sonuçlarıınızı literatür ışığında 
tartışmayı amaçladık. 

RAST ALAR VE YÖNTEM 

Kliniğimizde ı995-ı999 yılları arasında skopi altında kapalı 
redüksiyon ve çapraz K-teli ile tespit yaptığımız ve ameliyat 
öncesi klinik muayenesinde ulnar sinir hasarı saptamadığı
mız 32 humerus suprakondiler kırıklı olgu retraspektif olarak 
araştırıldı. Olguların tümünde ekstansiyon tipi kırık mevcut
tu ve hepsi tip III (Gartland) yani tam deplase idi. 

Tablo 1. Hasta bilgileri 

Hastaların hepsine acil poliklinik ve ameliyat masasında 
ekstremite nörovasküler muayenesi yapıldı, kooperasyon leu
rulamayan küçük çocuklarda ise, şüpheli bir patoloji varsa 
kaydedildi. Tüm hastalar acil olarak arneliyara alındı. Genel 
anestezi altında ve turnikesiz çalışıldı. Kapalı redüksiyonu 
takiben, dirsek fleksiyon ve ön kol pranasyonda çapraz K-tel
leri yollanci ı (ı .4-1.8 mm). Kırık deplasmanı postemmedial 
ise ilk tel medialden, deplasman pasteralateral ise ilk tel la
teralden yollandı. Rediilcsiyon son kez skopi altında değer
lendirilip, dirsek 90° fleksiyonda ve ön kol nötral ratasyon
da uzun kol alçı ateli yapıldı. Ortalama 3 hafta sonra aktif 
dirsek hareketlerine başlandı ve K-telleri ortalama 4. hafta
da çekildi. 

Ameliyat sonrası dönemde hastanın bilinci yerine gelin
ce ekstremite nöravasküler muayenesi tekrarlandı. Sinir lez
yonu saptadığımız ya da şüphelendiğimiz hastalarda muaye
ne ı gün sonra tekrarlandı ve sinir lezyonu düşündüğümüz 
hastalara 4-6 hf (K-teli çıktıktan sonra) sonrası için elektro
miyografi (EMG) randevusu alındı. 

Ameliyat sonrası ulnar sinir hasarı saptadığımız 4 
(%ı2.5) olgu çalışmaya dahil edildi. Hastaların hiçbirinde 
ameliyat öncesi ve sonrası başka bir komplikasyona rastlan
madı. Dört hastanın yaş dağılımı 3- ı ı idi ve hepsi erkekti. 
Hepsinde neden düşmeydi. Kırık deplasmanı 2 olguda poste
rolateral, 2 olguda da posteromedialdi (Tablo 1). Ameliyata 
giriş süresi ortalama ı 2 saat ( 8- ı 6) idi. Üç olguda medial ve 
lateral ı 'er adet çapraz K-teli, ı ı yaşında olan olgu 4'te ise 
medialden 2, lateralden ı adet çapraz K-teli yollandı. Ame
liyat ortalama 35 dk (20-50 dk) sürdü. Ameliyat sonrası er

OlguYaş/Cinsiyet Sağ/Sol Mekanizma Deplasman K-teli yerleşimi Tel çekim Tedavi iyileşme 

ken dönemde yaptığımız 

fizik muayenede tüm has
talarda saptadığımız ortak 
patolojik bulgu intrinsik 
kas fonksiyon kaybıydı. 

Olgu 3 ve 4'te ulnar der
matomcia duyu kaybı sap
tadık, olgu ı ve 2 ile ko
operasyon kurulamadığın
dan duyu muayenesi tam 
yapılamadı. Tüm hastala
rın radyografik inceleme
lerinde medialden yolladı
ğımız K-tellerinin uygun 

Süresi 

1 3/E Sol merdivenden PM N 4 hf izlem 3 ay- tam 
düşme 

2 4/E Sağ bisikletten PM N 4 hf izlem 2 ay- tam 
düşme 

3 9/E Sol yüksekten PL N 5 hf izlem 3 ay- tam 
düşme 

4 11/E Sağ yolda düşme PL N 6 hf izlem 1 yıl - parsiel 

PM: Posteromedial, PL: Posterolateral, N: Normal yerinde. 
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konumda olduğu gözlemlendi (Resim 1 A) ve hiçbir hasta
ımzda hızlı ilerleyen tip felç saptanmadı. Bu yüzden acil 
eksplorasyonu yada medialdeki K-telinin çıkarılması düşü
nülmedi. Olgularda ilk EMG'den sonra rutin olarak 3'er ay 
aralıklarla EMG ve fizik muayene ile takip uygulandı. 

K-telleri 2 olguda 4. haftada, 1 olguda 5. hafta (olgu 3) ve 
1 olguda da (olgu 4) 6. haftada çekildi (Tablo 1). Takip sü
remiz ortalama 8 ay ( 6ay-l yıl) idi. 

BULGULAR 

EMG'de 3 hastada total aksanal dejenerasyon ve 1 hastada 
(olgu 3) ağır aksanal dejenerasyon saptandı. Kontrol 
EMG'lerde tüm olgularda düzelıne bulguları görüldü, aynı za
manda yapılan klinik muayenelerinde de düzelme saptanan 
olgularda geç dönemde eksplorasyona gerek duyulmadı. 

Tümünde kırıklar deformitesiz iyileşti (Resim lb) ve ek
lem hareket genişliği tamdı. Klinik olarak 3 olguda tam nö
rolojik iyileşme ve 1 olguda da parsiyel iyileşme saptandı. Bir 
olguda (olgu 2) 2. ayda ve 2 olguda da (olgu 1 ve 3) 3. ayda 
tam klinik düzelme saptandı; fakat EMG'de iyileşme bulgu
ları saptanmasına rağmen, son kontrollerin hiçbirisinde 
EMG'de tam bir düzelme saptanamadı. Parsiyel klinik iyileş
me saptadığımız hastanın ameliyat sonrası 1. yıl kontrolünde 
motor fonksiyon tamdı, fakat ulnar sinir dermatomunda hi
poestezi mevcuttu, yine EMG'de düzelme bulguları olmasına 
rağmen tam düzelme yoktu (Tablo 1 ). 

TARTIŞMA 

Ulnar sinirin anatomik yerleşimi, siniri dirsek kırıklarında 
K-teli ile tespit sırasında kolayca travmaya maruz bırakabilir. 
Ulnar sinir felci muayenesinde; küçük parmak ve yüzük par
ınağında erken pençeleşme, bu parmakların ekstansiyonun-

Resim 1 A. Dört 
yaşındaki olgunun 
ameliyat sonrası 
görünümü. Medial 
K-teli kübital 
tünelden 
geçmemiş. 

Resim 1 B. Ol
gunun ameliyat 
sonrası 8. aydaki 
grafisi. 

da ağrı, küçük parmakta ve yüzük parmağının ulnar tarafın
da duyu kaybı, 4-5. parmakların intrinsik kas fonksiyonu 
kaybı, baş parmalda beraber tutmada zayıflık, fleksör karpi 
ulnaris fonksiyonu kaybı ve 4.-5. parmak uzun fleksörlerinde 
güçsüzlük sıkça rastlanan bulgulardır (4,7). Biz iki hastamız
da tam, diğer iki hastada ise şüpheli duyu kaybı saptadık. Tü
münde 4 ve 5. parmakata intrinsik kas fonksiyonu kaybı var
dı. 

Wilkins, perkütan çivilemeden sonra %2-3 ulnar sinir 
yaralanması bildirmiştir (12). Flynn ve ark., 72 vakalık seri
lerinde 1 (%1.4) ulnar siniri hasarına rastlamışlar ve gözlem 
sonrası 6 haftada kendiliğinden d üzelmiştir (3 ). Royce ve 
ark., 143 olguda 3 (%2) ulnar sinir hasarı saptamışlar ve 1 
hastada hızlı ilerleyen tip felç geliştiği için eksplorasyon ya
parak K-telinin direkt sinirden geçtiğini görmüşlerdir. Diğer 
hastalara sadece gözlem yapmışlar ve tümünde 4-6 ayda tam 
düzelme meydana gelmiştir (9). Mehserle ve Meehan, 45 
hastalık serilerinde 1 (%2,2) ulnar sinir hasarı saptamışlar ve 
gözlem sonucu 5 ayda iyileşmiştir (5). Topping ve ark., 27 ol
guda 1 (%3. 7) ulnar sinir hasarı bulmuşlar, sadece medial K
teli repozisyonu yapmışlar ve düzetmiştir (10). Lyons ve ark., 
3 7 5 olguluk serilerinde 19 ( %5) olguda ameliyat sonrası ul
nar sinir hasarı saptamışlar ve kontrollerinde olan 17 hasta
nın 2'sine eksplorasyon, 4'üne meclial K-teli çıkarımı ve ka
lan ll hastaya da gözlem uygulamışlardır. Eksplorasyon yap
tıkları hastalarda sinire penetrasyon görmemişler, 1 olguda 
sinirde ödem, diğerinde de sıkışma saptamışlardır. Sonuçta, 
hastaların tümü tam düzelmiş ve ortalama iyileşme süresi 
18.3 hafta (3-40 hafta) olarak saptanmıştır (4). Rasool, 6 
('Yı:ı5) olguda ulnar sinir hasarı saptamış ve hepsine erken dö
nemde eksplorasyon yapmıştır. İki hastada çivinin sinire di
rekt penetrasyonunu, 3 hastada da çivinin kübital tüneli da
ralttığını bulmuş, ı vakada da ulnar sinir hipermobil oldu
ğundan medial epikondil üzerinde K-teli tarafından sinirin 
penetre edildiği görülmüştür. Tüm hastalarda medial K-teli 
çıkarılıp yeniden yerleştirilmiştir. Hipermobil ulnar sinirli 
vaka hariç tüm olgularda, kübital tünel retinakulumuna gev
şetme yapmıştır. Üç hastada ı-6 ay arasında tam, 2 hastada 
6-8 ay arasında parsiyel iyileşme ve ı hastada da hiç iyileşme 
saptamamıştır (7). Reynolds ve Mirzayan, 46 olguluk serile
rinde 4 (%8. 7) ulnar sinir hasarı görmüşler ve 3 hastada 24 
saatte, ı hastada 8 haftada sadece gözlem yaparak iyileşme 
saptamışlardır (8). Cheng, 8 çapraz çivileıne yaptığı hasta
sında ı (%12.5) ulnar sinir hasarı saptamış ve hasar kendili
ğinden iyileşmiştir (2). Piton ve ark., 32 olgularında 5 
(%ı5.6) ulnar sinir lezyonu görmüşler ve gözlem sonucu 
hepsi düzelmiştir (6). Brown ve Zihar perkütan tellemeye 
bağlı 3 ulnar sinir hasarı bildirmişler ve tümüne eksplorasyon 
yaparak tüm vakalarda çivinin ulnar sinirin içinden geçtiği
ni bulmuşlardır. Tümünde medial K-teli çıkartıtıp direkt 
gözlem altında yeni K-teli yerleştirilmiş ve 3-6 ayda iyileşme 
saptanmış (1). W einberg, sinir lezyonlu 2 hastaya eksploras
yon yapmış ve ı hastada K-telinin siniri perfoı·e ettiğini bul
ınuştur (ll). 

Suprakondiler humerus kırığının perkütan K-teliyle te-
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davis i sonrası, ulnar sinir hasarının o/o 1.4- ı 5.6 arasında oldu
ğu görülmektedir. Biz de o/o ı 2.5 ulnar sinir hasarı saptadık ve 
bu literatürle uyumluydu. Literatürde ulnar sinir lezyon 
oranları çok farklılık göstermektedir, bazı serilerde çok düşük 
bazılarında çok yüksek oranlar bildirilmiştir. Bizce bunda şu 
durumlar etkili olabilir: 
ı. Ameliyat sonrası klinik muayenenin hiç yapılmaması ya

da yetersiz yapılması; 
2. Özellikle kooperasyon kurulamayan küçük çocukların 

muayene zorluğu; 
3. Ameliyat sonrası yapılan alçılı tespitin bulguları gizleye

bilmesi. Lyons ve ark 4 hastada 3.- 4. haftada alçı çıkarıl
dıktan sonra teşhis koymuşlar ( 4). Biz ameliyat sonrası 
uzun kol alçı ateli yapılması taraftarıyız ve nörovasküler 
muayene yapılırken ya arelin çıkarılması ya da hiç olmaz
sa dirseğe kadar gevşetilınesi uygun olur kanaatindeyiz. 

4. EMG'nin hiçbir çalışmada teşhis amacıyla kullanılma
ması. Özellikle fizik muayenede gözden kaçabilen hafif si
nir lezyonlu ve kooperasyon zorluğu çekilen olguları de
ğerlendirınede EMG'nin değeri büyüktür. 

Lyons ve ark., 17 hastanın 4'üne geç dönem eksplorasyo
nu kararını vermek için takip amacıyla EMG çektirınişlerdir. 
Kalan 13 hastada sadece fizik muayeneyi kullanmışlardır ( 4). 
Rasool, Topping ve ark., Reynolds ve Mirzayan, Brown ve 
Zihar sadece klinik muayene ile tedavilerini yönlendirıniş
lerdir (1, 7 ,8, ı O). Biz fizik muayenede ulnar sinir hasarından 
emin olsak da ya da şüphelensek de tüm hastalara K-telleri 
çekildikten sonra hem teşhis, hem de takip amacıyla EMG 
istedik. Üç hastanmda dirsek düzeyinden itibaren total akso
nal dejenerasyon, ı hastamızda ağır aksonal dejenerasyon 
saptadık ve kontrol EMG'lerde düzelme bulguları gördük. 
Ancak, 3 hastamızda klinik tam düzelme ve ı hastaınııda 

klinik motor tam düzelme sapramaımza rağmen, EMG'lerin 
hiçbirinde tam iyileşme bulgusu saptanamadı. Lyons ve ark., 
klinik tam düzelme saptadıkları 4 olguda EMG'de tam düzel
me saptayamamışlardır ( 4). Bizce EMG fizik muayenede ul
nar sinir lezyonu saptadığımız ya da şüphelendiğimiz tüm 
hastalara yaptırılmalıdır, çünkü teşhiste, takipte ve geç dö
nemde eksplorasyona karar verınede önemli bir tetkik aracı
dır. EMG'de tam iyileşme olmasa bile, motor ve duyu fonk
siyonları tam olarak düzelebilir; dolayısıyla olguların son de
ğerlendirmesi fizik muayeneye göre yapılmalıdır. 

Perkütan çivileme sonrası gelişen ulnar sinir lezyonunda 
tedavi yaklaşımı tartışmalı bir konudur ve çok farklı tedavi 
şekilleri göze çarpmaktadır. Sadece gözlem, sadece medial K
telinin çıkarılması, medial K-teli repozisyonu, ekplorasyon + 
medial K-teli repozisyonu, eksplorasyon + medial K-teli re
pozisyonu + kübital tünel retinakulumuna gevşetme yön
temleri tariftenmiştir (ı- ı ı). 

Literatüre bakıldığında, sadece gözlem yapılan 2 7 hasta
da tam düzelme saptanmıştır. Sadece medial çivi çıkarılan 4 
hastada tam düzelme saptanmış, fakat ı hastada redüksiyon 
kaybı sonucu kübitus varus gelişmiştir. Medial çivi repozisyo
nu yapılan ı hasta düzelmiştir. Eksplorasyon + çivi repozis
yonu yapılan 7 hastada tam düzelme, eksplorasyon + çivi re-

pozisyonu + kübital tünel gevşetmesi yapılan 5 hastanın 
2'sinde tam düzelme, 2'sinde parsiyel düzelme ve ı olguda da 
hiçbir düzelıne görülmemiştir (Tablo 2). Sonuçlara baktığı
mızda, uygulanan diğer yöntemlerin sadece gözleme bir üs
tünlüğü yoktur. Biz sadece gözlem yaptığımız 4 hastanın 
3'ünde tam iyileşme, ı'inde parsiyel iyileşme (motor fonksi
yon tamdı, hipoestezi vardı) saptadık. 

Gözlem, ınedial K-teli çıkarılınası ve repozisyonu uygula
nan olgularda iyileşme süresi 24 saat-6 ay arasında değişmek
tedir. Reynolds ve ark., sadece duyusal nöropraksi saptadık
ları 3 hastada ilk 24 saatte düzelıne saptamışlardır (8). Eksp
loı·asyon uygulanan ve tam iyileşme olan olgularda süre ı-6 
ay, parsiyel iyileşme olan olgularda ise 6-8 aydır. Bizim 3 ol
gunmzda 2-3 ayda tam iyileşme gördük, diğer hastamızda ise 
ı yıl sonunda parsiyel iyileşme saptadık. Sinirdeki duysal ya 
da motor tutuluma göre ve sinirdeki hasarın derecesine göre, 
iyileşme süresinin değişmekte olduğunu düşünmekteyiz. 

Eksplorasyon yapılan olgularda ulnar sinir hasarının ne
deni olarak, K- telinin sinire kübital tünel içinde penetrasyo
nu, siniri kontüzyonu ve germesi, K-telinin kübital tüneli da
raltması ve hipermobil ulnar sinirin K-teli tarafından kübital 
kanal dışında penetrasyonu saptanmıştır (1 ,4, 7, 9, ll). Eksp
loı·asyon yapılan olguların hiçbirinde sinirde kesi saptanma
mış ve sinir tamiri yapılmamıştır. 

Brown ve Zinar radyografide 2 olguda çok posteriara yer
leşmiş medial K-teli saptamışlar ve ekplorasyonda K-telinin 
ulnar sinirden geçtiğini bulmuşlardır (ı). Rasool radyografik 
inceleme neticesinde 2 olguda posterior yerleşimli medial K
teli saptamış ve bu olgularda K-telinin humerus şaftıyla 

30°'den az olacak şekilde akut açılanma yaptığını görmüş ve 
eksplorasyonda K-telinin iki olguda da sinirden geçtiğini 
bulmuştur. Rasool, aynı zamanda dirsek ekstansiyondayken 
medial K-telinin cildi germesinin kübital tüneldeki daralma
nın bulgusu olduğunu vurgulamıştır. Rasool, ı olguda hiper
mobil ulnar sinir saptamış ve hipermobil ulnar sinirinde risk 
faktörü olduğunu vurgulamıştır (7). Royce, hızlı ilerleyici tip 
felç saptadığı ı olguda eksplorasyon yapmış ve sinire penet
rasyon saptamıştır (9). Bizde radyografide hiçbir hastaınııda 
posterior yerleşimli K-teli saptaınadık, olgularımızda K-teli
nin humenıs şaftı ile yaptığı açı >30° idi (Resim 1). Hızlı 
ilerleyici tip felç sapramadık ve hipermobil ulnar sinirli ol
gumuz yoktu. 

Tablo 2. Literatürdeki tedavi yöntemlerinin karşılaştırılması 

Hasta sayısı iyileşme 

Tam Parsiyel Hiç yok 

Gözlem 27 27 - -
Medial pin çıkarımı 4 4 - -

Medial pin rep .. 1 1 - -
Eksp + rep. 7 7 - -

Eksp + rep + gevşetme 5 2 2 1 

Eksp: eksplorasyon, Rep: repozisyon. 
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Bizce şu durumlarda eksplorasyon gerekir: 
1. Hipermobil ulnar sinir ve posterior yerleşimli K-teli gibi 

risk faktörleriyle beraber hızlı ilerleyen tipte felç varsa er
ken dönemde eksplorasyon, 

2. İlk 6 ayda EMG ve fizik muayene ile düzelme bulguları 
yoksa, geç dönemde eksplorasyon gerekir. Culp ve ark ilk 
6 ayda düzelme göstermeyen sinir lezyonlarında eksplo
rasyon önermişlerdir ( 13). 
İyatrojenik ulnar sinir hasarının önüne geçmek için bazı 
noktalara dikkat etmeliyiz: 

1. Ameliyat öncesi iyi bir sinir muayenesi yapılmalıdır. Ço
cuk çokküçükseve kooperasyon kurulamıyorsa bu dosya
ya kaydedilmelidir. 

2. Sağlam dirsekte ulnar sinir mobilitesine bakılmalıdır. Si
nir instabilitesi genelde bilateraldir (14). 

3. Medial K-teli medial epikondilden yollanmalı ve aşırı 

posterior yerleşimden kaçınılmalıdır. 
4. Medialden birçok girişten kaçınılmalıdır. Lyons ve ark., 

çok sayıda girişlerde son çivinin pozisyonu iyi olsa bile, ön
ceki girişlere bağlı sinir hasarı olabileceğini belirtmişlerdir 
(4 ). 

S. Dirsekaşırı derecede ödemli ise, medial küçük bir insiz
yon yapılıp medial epikondil ve ulnar sinir görülerek K
teli yollanabilir (12). Brown ve Zihar son 50 olgularında 
dirsek ödemli ise medial mini kesi yapmayı planlamışlar 
ve sadece 3 olguda buna gerek duymuşlardır. Sonuçta 
hiçbir olguda ameliyat sonrası ulnar sinir hasarı saptarna
mışlardır (1). Biz de artık olgularımızda bu prensibi kul
lanıyoruz. 

6. K-teli humerus şaftı ile ortalama 30-40° açı yapacak şe
kilde yollanmalıdır (12). Fakat açı 30°'nin altına inme
melidir, bu durumda ulnar sinir hasarı oranı yüksektir 
(1 ). 

7. İlk K-teli lateralden yollanabil ir. Zaltz ve ark., bu yönte
mi önermişlerdir, bu durumda medial K-teli dirsek daha 
az fleksiyonda iken yollanabilir, fleksiyon azaldıkça ulnar 
sinir üzerindeki gerginlik azalır ve sinir posteriara kayar 
( 13 ). 

8. Özellikle ödemli dirsekierde y ada ulnar sinir hasarından 
korkuyorsak, alternatif telierne teknikleri uygulanabilir. 
T opping ve arkadaşlarının uyguladığı iki adet paralel la
teral telierne ya da D'Souza ve ark. uyguladığı lateral çap
raz telierne (10,15) klinik sonuçları iyi olan tekniklerdir. 

İntraartiküler çivileme yöntemi de vardır, fakat septik 
artrit riski taşır (16). 
Sonuç olarak; iyatrojenik ulnar sinir hasarı iyi huylu ve 

kendiliğinden düzelebilen bir durumdur ve çapraz perkütan 
çivilemenin değerini düşürmez. Çoğu olguda sadece izlem 
yeterlidir. 
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Çocuklarda Tibianın Enfekte Defekt Psödoartrozlarının 
In Si tu Fibula Transferi ile Tedavisi 

Haluk Ağuş, Serdar Pedükcoşkun, Türkay Özçalabı 
SSK Tepecik Eğitim Hastanesi, 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, İzmir 

Diyafizer bir kemik segmentinin kaybı ile karakterize olan 
defekt psödoartrozlarında kaynamanın sağlanıp ekstremite
nin fonksiyonel bir hale gele bilmesi, defektli alanın canlı ke
mik dokusu ile desteklenip kemik bütünlüğünün sağlanması
na bağlıdır. Bu amaçla defektli bölgenin otojen olarak greft
lenmesi, kallus distraksiyonu, kemik transpozisyonu veya da
madı kemik transferi gibi yöntemler tanımlanmıştır (4,5). 

Enfeksiyon çocukların uzun kemiklerinin defekt psödo
artrozlarında sık karşılaşılan bir etiyolajik nedendir. Enfeksi
yon neticesi oluşmuş defekt psödoartrozlarında ise mevcut 
enfeksiyon kemik bütünlüğünün sağlanmasında en büyük 
engeldir. Bu gibi olgularda önce enfeksiyonun kontrol altına 
alınıp daha sonra kemik defektinin tedavisine yönelinmesi 
tedavide esas alınmalıdır. Çocuklarda infekte tibia psödoart
rozlarının tedavisinde İpsilateral fibula transferi önerilen bir 
tedavi yöntemidir (1). Bu yöntemin uygulanmasındaki esas 
karşılaşılan sorunlarla ilgili olarak bazı değişiklikler öneril
mişse de defektli tibianın proksimal ve distal kısımları ara
sında tibia-fibular sinoztos vasıtası ile destek sağlanmasına 
dayanır. 

Çalışmamızın amacı çocukluk çağının ender rastlanan 
enfekte tibia psödoartrozlarının tedavisinde in situ fibula 
transferinin etkinliğinin saptanmasıdır. 

YÖNTEM VE GEREÇ 

Çalışmamız 3 erkek, ı kız hastanın 4 enfekte tibia defekt 
psödoartrozuna uygulanan in situ fibula transferinin sonuçla
rını içermektedir. Olguların tümünde aktif enfeksiyon mev
cuttu. Ortalama yaş 4.5 (2-7) yıl, ortalama izleme süresi ise 
4.5 (2-6) yıldı. Defekt psödoartrozunun nedeni 3 olguda he
matojen osteomiyelit, ı olguda ise tibia kırığına uygulanan 
internal tespit neticesi gelişen enfeksiyondu. Tüm olguların 
fibulaları sağlaındı ve enfekte değillerdi. 

Tüm olgularda in situ fibula transferinden önce enfekte 
dokulara geniş debritman, sekestrektomi ve enfeksiyon geri
leyene dek kültür antibiyograma uygun antibiyoterapi uygu
landı. Bu süre ortalama 6 hafta idi. Bu sürede gelişebilecek 
açısal şekil bozuklukları 3 olguda cihazlama, ı olguda ise eks
ternal fiksatörle kontrol altına alındı. 

Enfeksiyon geriledihen sonra İpsilateral fibulanın önce 
proksimal ucu transfer edildi. Bu amaçla tibianın ön kenarı
nın lateralinden ve fibula posterolateralinden 6-8 cm'lik iki 
kesi yapıldı. Anterolateral tibia kesisinden m. tibialis anteri-

or ve ekstansör kaslar tibia ön yüzüne yapışma yerinden pe
riostla birlikte kaldırılıp dekartikasyon uygulanarak bu böl
geye transfer edilecek fibula için oluk hazırlandı. Posterola
teral insizyondan da soleus ve peroneal kaslar arasından giri
lip fibuler sinir tespit edilip korunduhan sonra fibulaya ula
şıldı. Fibula periostundan sıyrılıp fibula boynunun 5-6 cm al
tından osteotomize edildi. Üsteatomize edilen fibulaya ön 
kesiden ulaşılıp, fibula proksimal tibiada hazırlanan oluğa 
transfer edildi ve en az 2 adet konikal vida ile tespit edildi. 

Distal transfer, proksimal tibia fibuler transfer sağlandık
tan sonra, ortalama 6 hafta sonunda yapıldı. Distal tibianın 
distalinden anteriarda yapılan tek kesi ile girilip tibia latera
linde fibula için oluk hazırlandı. Fibula oluk seviyesinde os
teotomize edilerek transfer edildi ve iki adet konikal vida ile 
tespit edildi. 

Her iki transfer bölgesi iliak kemikten alınan otojen 
spongioz kemiklerle greftlendi. Tüm olgular proksimal ve 
distal tibia fibular kaynama oluşana dek ortalama 8 hafta sü
re ile cihazlandı. Tam kaynama sağlandığında cihazsız tam 
yüklenme verildi. 

Olgular ilk iki yıl üç ay aralarla, daha sonra 6 aylık ara
lada klinik ve radyolojik olarak kontrol edildi. Ekstremite 
uzunlukları, diz ve ayak bileği hareketleri klinik olarak, açı
sal deformiteler, transfer edilen fibulanın kalınlığı radyolojik 
olarak değerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Tüm olgularımızdaki aktif enfeksiyon geriledi ve tibiafibuler 
kaynama elde edildi. Transfer edilen fibulaların çaplarında 
karşı tarafa göre belirgin oranda kalıniaşma tespit edildi. 

Son kontrollerinde tüm olgularımız herhangi bir kısıtla
ma olmaksızın tedavi edilen ekstremitelerine tam olarak 
yüklenebiliyorlardı. Diz ve ayak bileği ekiemi hareketlerinde 
kısıtlılık yoktu. Bir olgumuzcia ı cm tibia kısalığı tespit edil
di. 

Bir olgumuzcia proksimal tibiada 20° varus deformitesi 
saptandı. Bu deformite ı2 ay içinde kendiliğinden düzeldi. 

TARTIŞMA 

Hematojen osteomiyelit erken tanı ve tedavi yapılmadığı 
durumlarlarda yaygın doku yıkımiarına yol açarak sekestr 
oluşumu, involukrum, patolojik kırık ve defekt psödoartrozu
nun gelişimine neden olabilir. Böylesi bir durum, mekanik 
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desteği bozulmuş , kemik kaybı olan, dolayısıyla kısalık ve 
çeşitli açısal deformitelerin gelişebileceği sorunlu bir ekstre
miteye yol açacaktır. Böyle bir sorunlu ekstremite karşısında 
önce mevcut enfeksiyonun geriletilmesi, daha sonra kemik 
defektinin daldurulması veya desteklenmesi, bu süreç içinde 
de gelişebilecek şekil bozukluğu ve açısal deformitelerin ön
lenmesi gerekir. Enfekte dokular çıkarıldıktan sonra periost 
köprüsü sağlamsa, kaynayana dek tespit etme, periost köprü
sü yoksa greftleme ve tespit önerilmektedir (3 ). Bu aşamada 
İpsilateral fibula transferi ile mevcut duruma mekanik bir 
destek sağlanması gerekliliği tartışınalıdır. Doud, enfekte de
fekt psödoartrozu olan 34 olgusundan 8 tanesinde periost 
köprüsünü yeterli görmeyerek fibula transferi yapmışsa da, 
bu olgulardan 6'sında proksimal tibiafibuler kaynama yeter
sizliği, proksimal segmentin müdahaleyi gerektirecek şekilde 
açılanması, peroneal paralizi ve proksimal vida kırılması gibi 
komplikasyonlarla karşılaşmıştır (3 ). Buna karşılık, Rahman 
fibula transferi yaptığı 3 olgusunda, Chacha da ı ı olgusunda 
benzer komplikasyonlar bildirmemişlerdir (ı ,2). 

Bizim olgularımızın tümünde transfer bölgesinde kayna
ma gelişmiştir. Bir olgumuzda proksimal parçada varus defor
mitesi gelişmiştir. Tam yüklenme verildikten sonra gelişen 
bu açılanmanm, proksimal tibiafibuler bileşkenin geç kayna
ması neticesi oluştuğu kabul edilmiş ve transfer edilen fibula 
çapının kalıniaşarak ekstı·emiteye tam destek olmasından 
sonra herhangi bir müdahaleye gerek olmaksızın düzelmiştir. 

Tüm olgularımııda transfer edilen fibulanın proksimal ve 

SÖZEL SUNUMLAR 

distal uçları arasında kaynama tamamlanıp yeterli biyomeka
nik destek sağlandıktan sonra defekt bölgesinde kemikleşme 
izlenmiştir. Defekt bölgesindeki kemikleşme enfeksiyon geri
letildikten sonra sekonder greftleme yapılarak fibula transfe
rine gerek olup olmadığı sorusunu akla getirebilir. Bizim 3 ol
gumuzda defekt bölgesinde periost aktivitesi yoktu. Bir olgu
muzcia ise yeterli periost reaksiyonunun olmaması nedeni ile 
transfer yapılmıştır. 

Tibianın enfekte defekt psödoartrozları tedavisi güç ve 
uzun olan ender rastlanan patolojilerdir. Olgu sayımızın sı
nıı·lı olmasına rağmen in situ fibula transferinin, enfeksiyon 
kontrol altına alındıktan sonra tibianın enfekte defekt psö
doartrozlarının tedavisinde kemik transferi gibi yöntemlere 
alternatif bir yöntem olduğu görüşündeyiz. 
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Çocukluk Çağı Kalça Septik Artritinin Tanısında 
Ultrasonografinin Önemi 

Kadri Uçar, Güven Bulut, Murat Üzel, Muzaffer Yıldız, İlter Güvenç 

Kartal Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul 

Akut septik artritin kalça ekiemini turuşunun halen önemli 
bir sorun olmasının nedeni; tedavideki gecikmenin anato
mik ve fonksiyonel açılardan telafisi imkansız bozukluklara 
yol açmasıdır. Kalçada gelişebilecek hareket kısıtlılığı, kont
raktür ve anormal yapılanmanın önlenebilmesi için erken 
tanı ve uygun tedavinin gerekli olduğu ortopedik acillerden 
biridir. Özellikle yenidoğanlarda, tanı konulmasının zorlu
gundan dolayı meydana gelen gecikme kötü sonuçların daha 
sık görülmesine neden olmaktadır (ı ı). 

Bazı hastalarda laboratuvar ve röntgen tanıya yardımcı 
olmayabilir. Hastaların ı/3'ünde ateş olmayabileceği gibi lö
kosit sayısı da normal olabilir. Büyük çocuklarda transiyen 
sinovit, romarizmal ateş yanlış tanıları ile hasta atlanabilir. 
Bu yüzden eklem görüntülenerek ve görüntü altında eklem 
sıvısı aspire edilerek tanıda gecikme önlenmelidir. Yapılan 
çalışmalar, septik artı·itin gidişini etkileyen en önemli faktö
rün tedavi metoduna bağlı olmaksızın erken teşhis olduğunu 
göstermektedir ( 8). 

Bu çalışmada ultrasonografinin kalça septik artrit tanı
sındaki önemi araştırılmıştır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

ı998-2000 yılları arasında, Karral Dr. Lütfi Kırdar Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ği'nde tedavi edilen ı9 kalça septik artritli çocuk hasta de
ğerlendirilmiştir. Hastaların ı ı'i (%58) erkek, 8'i (%42) kız
dır. Toplam 24 kalça enfekte bulunmuştur. 4'ünde (%21) 
sağ, ıO'unda (%53) sol, S'inde (%26) bilateral tutulum sap
tanmıştır. Hastaların ıS' i (o/o 78) 3 yaşın altındadır. 

Yirmi iki (%92) kalçada fleksiyon, ratasyon ve abdüksi
yon-addüksiyon hareketlerinin sınırlanmış olduğu müşahede 
edilmiştir. Ateş ı2 (%63) hastada 38°'nin üzerinde bulun
muştur. Sedimanrasyon hızı ortalama 67 (15-ı43) mm/sa
at, lökosit sayısı 11200 (7400-23000)/mm3 olup, formülde 
sola kayma tespit edilmiştir. CRP degeri ortalama ı8 (6-47) 
olarak saptanmıştır. Direk radyografilerde, 6 (%32) olguda 
eklernde ve yumuşak doku yoğunluğunda artış ile 2 (o/oıO) 
olguda proksimal femurda osteomiyelit tespit edilmiştir. 

Ultrason eşliğinde eklem görümiilenerek kapsül elevas
yon miktarı ölçümü yapıldığında, 13 ının'ye kadar elevasyon 
gösteren olgular tespit edilmiştir. Tüm olgularda eklem içi sı
vı artışı ve bunların bazılarında ekojenite artışı saptanmıştır. 
Sinovyal kalınlaşmaya işaret eden bu durum cerrahi drenaj 

uygulanan kalçalarda müşahede edilmiştir. Altı (%32) olgu
da bariz subluksasyon saptanmıştır. Ultrason eşliğinde kalça 
aspire edildiğinde; 6 (%32) olguda pürülan, 5 (%26) olguda 
seropürülan 6 (%32) olguda seröz sıvı saptanmış olup, 2 
(o/o ı O) olguda sıvı alınamamıştır. 7.5 MHz lineer prob kulla
nılarak elde edilen görüntülerle klinik ile laboratuvar değer
leri ışığında cerrahi girişime karar verilmiştir. 

Tanı konulan hastalar hemen cerrahi olarak drene edilmiş 
ve ekleme pasif drenaj uygulanmıştır. 9 (%47) olguda S. au
reus, 3 (%ı6) olguda M. tuberculosis, ı (%5) olguda E. coli üre
tilmiş; 6 (%32) olguda etken ajan üretilememiştir (Tablo 1). 

Tablo 1. 19 hastada saptanan etken ajanlar 

Etken Hasta sayısı Oranı(%) 

S. aureus 9 47 
E. co/i 1 5 
M. tuberculosis 3 16 
üretilemeyen 6 32 
Toplam 19 100 

Majör hazırlayıcı etkenler prematürite, erken membran 
rüptürü, sezaryen ile doğum, Rh uyuşmazlığında kan değişimi 
veya respiratuar distres sendromu gibi hastalıklardır. Bu has
taların çoğunda umblikal ven kateterizasyonu, femoral ven 
ponksiyonu gibi invazif girişimler yapılmıştır (Tablo 2). 

Tablo 2. Bu çalışmadaki olgularda septik kalça patolojisine 
zemin hazırlayan etkenler 

Hazırlayıcı etkenler Hasta sayısı (19) 

Prematürite 5 

Erken membran rüptürü 1 

Sezaryen ile doğum 2 

Rh uyuşmazlığında kan değişimi 2 

Sepsis 5 

Hastanede doğum 5 

RDS (asfiksi) 1 

ÜSYE (otit, tonsilit) 1 

Protein enerji malnütrisyonu 2 

Umblikal ven kateterizasyonu 2 

Femoral ven ponksiyonu 1 

Piyodermi 1 
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Hastalar ortalama 8. gün ameliyat edilebilmişlerdir. Te
davideki gecikmenin nedenleri hastaların geç müracaatı, geç 
konsültasyon istenmesi ve başka hastanelerden sevk edilme
leridir (Tab lo 3). 

Tablo 3. Tedavi edilen hastaların yaş gruplarına göre başvuru ve 
tedavi zamanları 

Tedavi Yaş grubu Poliklinik Çocuk Toplam 
zamanı müracaatı konsültasyonu 

ilk 48 saat 0-3 2 1 3 

2-4 gün 0-3 1 2 3 

5 gün üstü Tüm yaş 4 9 13 

SEPTiK KALÇADA ULTRASON UYGULAMASI 

Hasta supin pozisyonda, her iki kalça nötral ekstansiyon ve 
abdüksiyon-addüksiyonda olacak şekilde yatırılır. Uygulamaya 
önce normal kalça ile başlanır, sonra erkilenmiş kalça ile de
vam edilir. Prob femur boynu aksına uyacak şekilde uzunlama
sına yerleştirilir. 7.5 Mhz transdüser daha kaliteli görüntü ve
rir, ancak bazı yazarlar 5 Mhz kullanılmasını önerirler (2). 

Feınur boynu ile eklem kapsülünün anterior kenan ultra
sonografik tarama alanına girer ve bu bölge anekoik olup 
normal kalçada feınur boynu anterioruna bitişiktir. Yapılan 
inceleınelerde, bu aralığın mesafesinin (NCD- Neck Capsu
la Distance) 2.5-5 mm arasında olduğu belirlenmiştir. Sino
vit gibi durumlarda kalçada efüzyon oluşaı·ak, kapsülün ante
roınedialinde birikir. Altı ının'den (bazı yazarlara göre 5.5 
mm) fazla elevasyon veya normal kalça ile etkilenen kalça 
arasında 3 ının'den fazla fark olması anormal kalça distansi
yonuna işaret eder ve kapsül elevasyonu patolojisinin bulgu
sudur. Asemptomatik kapsül elevasyonu sınırı ortalama 3.6 
(2.6-5) mm' dir. Ekleın efüzyonu tanısında ultrasonun sensi
tivitesi %93.4, spesifitesi %ıOO'dür (5,7,ı0,11). 

Kapsül distansiyonu efüzyon veya sinovyal hipertrofiye 
bağlı olabilir. Sinovitte anekoik ve düzensizdir. Akut transi
yen sinovitte sıvı homojen olup kapsül elevasyonu miniınal
dir (Resim ı). Perthes hastalığında sıvı yoğun kıvamcia ve 
düzensizdir (5,6, 7, ı o, ll). 

Resim 1. Normal toksik sinavit ve septik artritli kalçanın ultrasonog
rafik görüntüsü A-B: Kalçanın anteroposterior olarak alınan görün
tüsü, kapsül distansiyonu E= Femur başı epifizi, M= Femur boynu 
metafizi, IP= iliopsoas 
C: Sağda toksik sinovit, solda normal kalça 
D: Sağda septik, solda normal kalçanın karşılaştırmalı ultrasonog
rafik görüntüsü 

Prob feınur başı yüzeyine vertilcal şekilde yerleştirilerek 
eklem kıkırdağının kalınlığı hesaplanır. Perthes hastalığında 
kıkırdağın kahnlaşmasını ölçmek mümkündür. Akut transi
yen sinovitte, femur başı kıkırdagında kahnlaşma daha az 
sıklıkla, hatta nadiren görülür ( 7, ı O). 

AYIRICI TANI 

Transiyen sinovitte semptomlar iki haftada yatak istirahati 
ve aktivitenin kısıtlanması ile geçer. Ultrasonografik kontrol
da kapsül elevasyonu devam ediyorsa Perthes hastalığından 
şüphelenip sintigrafi ( technetiuın-99m) ile tanı doğrulanma
lıdır. Toksik sinovitte kemik taraması az tutulum gösterirken, 
Perthes hastalığında azalmış tutulum olur. Ultrason kalçada
ki efüzyonu gösterir, eklem kıkırdağının kalınlığı, feınur başı
nın lateral ve anterior örtümü, feınur başının düzleşmesi, epi
fiz deformasyonu ve düzensizliği hakkında bilgi verir (10). 

Septik kalçada ultrasonografi eklem içindeki sıvının 

mevcudiyetini gösteren en iyi görüntüleme tekniğidir. Ultra
sonla septik artrit tanısı %50 doğrulanır. Ayrıca tedavi esna
sında sıvının azalıp azalmadığını da izleme imkanı verir 
(4,ıO). 

SONUÇLAR 

Sonuçlar klinik ve radyolojik olarak ayrı ayrı değerlendiril
miştir. 

ı. Klinik sonuçlar hastanın ailesinin tarifine ve ifadesine 
(ağrı, kısalık, hareket açıklığı kriterlerine) göre değerlen
dirilmiştir. Buna göre: 
a. Mükemmel: Çocuğun oyun oynaması etkilenınez, ağrı 

yoktur ve hareketler tamamen açıktır. 
b. İyi: Egzersiz sonrası zaman zaman ağrı vardır, fakat 

çocuk oyun oynayabilir ve hareketler hafif 
sınırlanınıştır. 

c. Orta: Egzersiz sonrası ağrı vardır, hareketler kısıtlıdır 
ve kısalık ölçülebilir. 

d. Kötü: Egzersiz olmaksızın ağrı vardır, hareketler ileri 
derecede kısıtlıdır, kısalık ve aksama barizdir. 

2. Radyolojik olarak anatomik yapılar değerlendirilmiştir: 
a. Mükemmel: Diğer kalçadan ayırt edilemez. 
b. İyi: Trabeküllerin minimal torsiyonu mevcuttur. 
c. Orta: K oksa ınagna ve koksa vara oluşumu. 
d. Kötü: Eklem aralığı daralmıştır. Avasküler nekroz 

ve/veya eklemin destrüksiyonu vardır. 
Bu çalışmada 2 (%11) olguda mükemmel, 5 (%26) olgu

da iyi, 2 (%11) olguda orta, ıo (%52) olguda kötü sonuç el
de edilmiştir. 

TARTIŞMA 

Mikroorganizmanın sıklığı, hastanın yaşı ve epidemiyolojik 
faktörlere bağlı olarak değişir. Epidemiyolojik faktörler "has
tanede edinilıniş" ve hastalık belirtileri evde ortaya çıkan 
"toplumda edinilmiş" olmak üzere ikiye ayrılır. Y enidoğan
larda en sık görülen patojen ajanS. aureus (%36) olup, B 
grubu streptokok (%21) ve diğer Gr (-) ajanlar (%28) o ra-
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Resim 2. 14 aylık hastanın sağ kalça ultrasonografisinde femur 
boynu ile eklem kapsülü arasında artmış sıvı koleksiyonu (sağda 12 
mm, solda 3 mm) 

Resim 3. 8 aylık hastanın karşılaştırmalı kalça ultrasonografisinde 
solda belirgin sıvı artışı 

nında görülmektedir (10). 
1960-1979 yılları arasındaki batıliteratüründe, infantlar

daki septik artritte sıklıkla S. aureus ('JM6.3), streptokok 
(%25.3 ), Gr(-) basil (%9.5), Candida albicans (%9.5), gono
kok (% 7.3) ve H. influenzac (%2) oranında bildirilmiştir. 
'Ycı57'si hastane enfeksiyonu olup, 'Xı43'ü toplumda edinil
miştir (10). Bu çalışmada da %47 oranında S. aurcus etken 
ajan olarak tespit edilmiştir. 

Hastanede edinilmiş enfeksiyon ajanlarının başında yine 
%62 sıklıkla S .aurcus gelir. Candida albicans %17, Gr (-) ba
siller% 13, streptokok ve H. influcnzae 0Aı4 oranında görülür. 
Kuvvetli antibiyotik tedavisi gören süt çocuklarında patojen 
ajan olarak Canelicia albicans rapor edilmiştir (10). 

Septik artritin kesin tanısı eklem sıvısında mikrobilc aja
nı üretmek veya görmekle olmakla birlikte; Wilson %60, 
Chih-Hva Chen %59 olguda üretmenin mümkün olduğunu 
bildirmişlerdir. Bu çalışmada %68 olguda üretmek mümkün 
olmuştur. 

Literatürde, lökosit sayısının 50.000/ml'den fazla ve %90 
oranından fazla polimorf nüveli lökosit olması halinde kül
tür negatif olsa bile enfeksiyon olarak kabul edilmesi gerek
tiği sıkça vurguianmaktadır (1 O, ll). 

Kan kültürünün, bu çalışmadaki, özellilde pediatri klini
ğinde sepsis ön tanısı ile yatan, olguların %40'ında pozitif ol
ması önemlidir. S.aureus en fazla üretilen ajandır. 

Literatürde sedimentasyon hızı %90 olguda yüksek ola
rak bildirilmiştir. Bu çalışmada da %92 olguda yüksek bu
lunmuştur. Klein ve ark. 1997'de yaptıkları çalışmada, 0-6 
yaş grubundaki çocuklarda kalça septik artriti tanısında en 

hassas kriterin sedimanrasyon yüksekliği olduğunu rapor 
etmişler, %95 oranında yüksek bulmuşlardır. Bennet ve 
ark., yayınladıkları 43 olgunun tamamında saatlik sedi
manrasyon hızının 45 ının'nin üzerinde olduğunu bildirmiş
lerdir. Bu çalışmadaki klinik gözlemimiz, sedimentasyon 
düşükse ultrasonografi ile tekrar değerlendirmenin gerekti
ğidir. 

Görüntüleme yöntemlerinden ilk olarak radyografiye 
başvurulmalıdır. Eklem kapsülünün gerilmesi ve eklem aralı
ğının artması geç bulgudur. Zaman zaman subluksasyonlar 
görülebilir. Ancak radyografinin normal görülmesi septik 
artrit tanısını reddettirmez. Kalçanın anatomik özelliği ne
deniyle femur üst uç osteomyeliti görülen septik artritlerde 3. 
haftadan itibaren radyolojik değişikliğe rastlanır ( 1). 

Sintigrafi en erken 2-4. gün pozitifleşir. Diger artritlerde 
de pozitif olmasından dolayı spesifik değildir. Sintigrafi %60-
90 doğru tanı koydurur (ll). 

Akut septik artrit tedavisinde gecikmenin sonuçlar üze
rimieki etkisi, klinik gözlemler ve yayınlardan elde edilen 
bilgiler ışığında maalesef kötüdür (3 ). Nitekim bu çalışmada 
da hastaların 8'i çocuk servisinde konsulrasyon sonucu tanı 
konulan hastalar olup, bunlara ortalama 8 gün sonra cerrahi 
drenaj uygulanmıştır. Kötü sonuç alınan olgularda semptom
ların başlangıcından ameliyata kadar geçen süre ortalama 8 
(3-20) gündür. Akut kalça septik artriti bu çalışmadaki has
taların en fazla 0-1 yaş grubundakilerde sekel bırakırken, te
davideki gecikmenin 4 günü aşması halinde prognozun kö
tüleştiği saptanmıştır. Erken teşhisin prognozu etkilediği 

açıkça görülmektedir. 
Morey, Bianco ve Rhodes 4 gün içinde tedavi edilen 9 

hastada tedavi şekline bakılmaksızın iyi sonuçlar bildirmiş
lerdir. Wilson, semptomların başlamasından itibaren 4 gün 
içerisinde eklem aspirasyonu yapıp uygun antibiyotik verdiği 
hastalarda çok iyi sonuç aldığını; antibiyotik başlanarak as
pirasyon ve artrotominin geciktirildiği hastalarda sonradan 
artrotomi yapılsa bile sonuçların kötü olduğunu belirtmiştir 
(8). Bu çalışmada da ortopedik sekellerin gecikmiş vakalar
da görüldüğü belirlenmiştir. 

Septik artritle birlikte osteomiyelit görülme olasılığı yük
sektir. Mortalite oranı %27'dir (10). Bu çalışmada bir olgu
da septik füzyon, 2 olguda femur başı avashiler nekrozu, 4 ol-

Resim 4. 8 aylık 
hastanın 

karşılaştırmalı 

kalça ultrasono
grafisinde 5 mm'lik 
farkla sol 
kalçasında artmış 

sıvı koleksiyonu 
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guda proksimal femurda osteomiyelit ve kıkırdak destrüksi
yonu gibi değişik kalça patolojileri ile karşılaşılmıştır. Dest
rüksiyon ve çıkık olan olgularda etken ajan S. aureus olarak 
gözlenmiştir. Bu patojen ajanın salgıladığı stafilokinaz gibi 
enzimler kıkırdak hasarını arttırmaktadır. 

Septik artritin tedavisine ne kadar erken başlanırsa baş
lansın, sadece antibiyotik tedavisi yetersizdir. Antibiyotik, 
eklem içinde birikmiş debris materyallerinin kıkıı·dak ve kan 
dolaşımı üzerindeki basınca olumsuz etkisini önleyemez. 
Drenaj ile eklem içi pürülan materyallerin kıkırdak üzerinde
ki dejeneratif etkisi önlenmiş olur (1). 

Bazı yayınlarda iğne ile drenajın yeterli olduğu belirtiise 
de, eklernde organize olmuş pürülan materyalin, hipertrofiye 
olmuş sinovya dokusunun drene edilmesi mümkün değildir. 
İğne aspirasyonunun septik artritin ilk 3 günü tercih edilme
si gerektiği bildirilmiştir (1). Bu çalışmada olguların ortaya 
çıkması ile hastanemize ınüracaatı arasında geçen ortalama 
süre 3-20 gündür. Bu nedenle iğne aspirasyonu ile tedavi ter
cih edilmemiştir. 

Artmış kapsül içi basınç süresinin uzaması daınar oklüz
yonunu arttırırken, yenidoğan ve infantın kapanınamış olan 
transepifizyal dolanımı epifizin direk etkilenınesini kolaylaş
tırır. Epifiz hattının enfeksiyon sonucu lizise uğraması baş ve 
boyun deformasyonuna yol açar. 

Son yıllarda artroskopinin septik artrit tedavisinde kulla
nılınaya başlanması, ınorbiditenin düşük olması, küçük insiz
yon gerektirmesi, kateter yerleştirme imkanını verınesi ve 
gerektiğinde 2-3 gün sonartekrar edilebilmesi ile septik ek
lem cerrahisine daha pratik yaklaşımı mümkün kılınıştır (ı)_ 

Septik artritte olay sinovya membranı ile lokalize olmak
tadır. Drenaj la birlikte sinoviyektominin ilk 5 gün içinde uy
gulanması gerekir. Bu çalışınada açık cerrahi ile sinaviyekta
mi uygulanmış ve irrigasyon sistemi ile yıkama yapılmıştır. 
Ekleındeki irrigasyon sıvısının yeniden biriken bakteri ve 
nekrotik materyali mekanik olarak teınizlediği, oluşan yapı
şıklıkları önlediği, sinovya ile temas sahasının artmasına 
bağlı olarak sıvı içindeki antibiyotiğin absorbsiyonunu arttır
dığı bilinmektedir (ı). 

Septik kalça tanısında ekleın elevasyonu ve başın Iatera
le deplasınanı ultrasonografi ile tespit edilir (ı O). Ultraso
nografi ekleın içinde sıvı toplanmasını %100 doğrulukla gös
terir. Ultrasonografi ile sıvının karakteri hakkında tahminde 
bulunmak mümkün olmakla birlikte, detaylı yoğunluk ölçe-

bilecek aledere gereksinim vardır. Çabuk uygulanabilmesi, 
noninvazif ve ucuz olması nedeniyle septik kalça tanısında 
önemli bir yer tutar (1). 

Septik kalça tanı algoritıninde ultrasonografinin yeri tar
tışına götürmez bir gerçektir. Hem tanı hem de eklem aspi
rasyonunda yardııncıdır. Ekleın anatomisi hakkında da bilgi 
verir. 

Sekel durumunda da birçok ameliyat yapılmaktadır. Bu 
kurtarına ameliyatlarında amacın dengeli bir kalça elde edil
ıneye yönelik olduğu, maalesef normal kalça ekiemi elde edi
leıneyeceği bilinen bir gerçektir. Yaş grubu olarak etkilenen 
kesimin daha hayatının başlangıcında sekelli olarak yaşama 
başlaması üzücü olmaktadır. Bu durum erken tanı için he
kimlerin daha dikkatli ve duyarlı olmasını zorunlu kılmakta
dır. 

Kalça septik artriti geçiren çocuğun tüm yaşamı boyunca 
sekel kalmadan yaşaması erken tanı ve tedavi ile olasıdır. 
Cerrahi tedavi en geç 3 gün içinde yapılmalıdır. Ultrasonog
rafinin uygulama kolaylığı, ucuzluğu, hemen her yerde bu
lunması, tedavi öncesi ve sonrası ınukayese imkanı ve no
ninvazif olması ile kalça septik artriti tanısında evrensel bir 
tanı yöntemi olduğu kanısındayız. 
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Serebral Palsiye Bağlı M. Gastroknemius Spastisitesinde 
Botulinum ToksinA Kullanımı 

F. Altıntaş, A. Eren, E. Ugutınen, U. Gür 

SSK Göztepe Eğitim Hastanesi, 2. Or topedi Kliniği 

Gelişmemiş beynin ilerleyici olmayan lezyonu olan serebral 
palsinin (CP) ekstremitelerde spastisiteye bağlı sonuçları za
man içinde değişkenlik gösterir. Alt ekstremitelerde prob
lemlerden birisi de ayakta m.gastroknemius ve soleus spasti
sitesine bağlı ekin deformitesidir. Bu deformite rehabilitas
yonla, ortez kullanımı ile, botulinum toksin A ile ya da cer
rahi olarak düzeltilebilir. Bu tedavi yöntemlerinden CP'de 
botulinum toksinA kullanımı ilk olarak 1987'de Koman ta
rafından başlatılmıştır ( 1-2). 

Bu çalışmada diplejik, hemiplejik ve kuadriplejik tip se
rebral palsi olgularında botulinum toksin A enjeksiyonları
nın etkinliğini araştırdık. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

1998-2000 yılları arasında Metin Sabancı Spastik Çocuklar 
Merkezi ve SSK Göztepe Eğitim Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğine başvuran 40 olgunun 48 ekstremite
si çalışma grubuna alındı. Olguların 24'ü kız 16'sı erkek idi. 
Yaşları en küçük 2, en büyük 10 (ortalama 4.1) idi. 24 olgu 
hemiplejik tip, 15 olgu diplejik tip ve 1 olgu kuadriplejik tip
ti. CP olan olguların tümü ayak parmak ucunda kısa mesafe
de de olsa yürüyebilen çocuklardı. Hiçbir olguda ayak bile
ğinde sabit kontraktür yoktu. 

Hastaların tümüne m. gastroknemius ve soleus adele içi
ne 22 numara iğne ile 3-6 Ü/kg botulinum toksinA enjeksi
yonu yapıldı. Enjeksiyon adeleye palpasyonla 4 noktadan ya
pıldı. Hastalara sedasyon ve lokal anestezi uygulanmadı. Ol
gular modifiye Ashworth skalasına göre değerlendirildi. Her 
hastanın ayak bileğinin aktif dorsifleksiyonu enjeksiyon ön
cesi, 3., 6. ve 12. haftalarda ölçüldü. Hastaların yürüyüşleri 
gözlendi. Tüm hastalar enjeksiyondan sonra günlük rehabi
litasyon programına alındı. Olguların 22'sine, 3. ayda ikinci 
kez, lO'una 6. ayda 3. kez enjeksiyon yapıldı. 

BULGULAR 

Enjeksiyon öncesi parmakları üzerinde yürüyen çocukların 
tümünün enjeksiyondan sonra ayak tabaniarına basarak yü
rüdüğü gözlendi. Hastaların aktif dorsifleksiyonu 5-15 derece 
(ortalama 7.5 derece) arttığı gözlendi. Ashworth skalasına 
göre spastisite 3.5'den 2.5'e geriledi. On ikinci hafta sonun
da sadece ll (%22.9) ekstremite başlangıç durumuna göre 
daha iyiydi; 3 7 (% 77 .1) ektremite başlangıç durumuna dön
dü. Rehabilitasyonun daha kolay olduğu tespit edildi. Hiçbir 

olguda allerjik reaksiyon ya da başka bir yan etki görülme
miştir. 

TARTIŞMA 

Serebral palside en önemli sorulardan birisi de spastisitedir. 
Spastisiteye bağlı gelişen motor inbalans postürü bozmakta 
ve anormal harekete neden olmaktadır. Spastisiteyi lokal 
olarak önlemek ve eklemlerde kontraktüre neden olmamak 
için uygulanan nöromüsküler blokaj metodlarından birisi de 
lokal botulinum toksinA uygulamalarıdır. Botulinum toksin 
uygulamaları efektif olmakla birlikte maliyeti yüksek bir te
davidir. 

Ayak bileği fleksör spastisitesinde, aktif dorsifleksiyon 
giderek zayıflamaktadır. Ayak bileği fleksör spastisiteyi 
azaltmak, ayak bileği dorsifleksiyonunu kuvvetlendirrnek 
için rehabilitasyon uygulamaları yanında ortez kullanılmalı 
ve gereğinde nöromüsküler blokaj yapılmalıdır. Koman 
1998 yılında yaptığı plasebo kontrollü çalışmada ortalama 
yaşı 5. 7 olan hemiplej ik ve diplej ik CP olgularında botuli
num toxin A uygulanması ile 12 hafta sonucunda dinamik 
yürüme analizi ile hastaların daha iyi olduğunu tespit etmiş
tir (3 ). Bizim çalışmamızda ise olguların tümünde parmak 
ucu yürüme yerine, ayak tabanına basarak yürüme sağlan
mıştır. 

Olgularda aktif dorsifleksiyon ölçümü çok subjektiftir. 
Dengler, yaptığı çalışmada botoks uygulaması sonucunda 
ayak bileği hareket açıklığının ortalama 8 derece arttığını 
tespit etmiştir ( 4). Enjeksiyon öncesi modifiye Ashworth 
skalasına göre ortalama 3.3 olan spastisite enjeksiyon sonra
sı 2.3'e düşmüştür. Bizim olgularımızda ise Ashworth skalası
na göre 3.5 olan spastisite botulinum toxin A uygulaması ile 
2.5'e gerilemiştir. Ayak bileği aktif dorsofleksiyonu ise 7.5 
derecelik artış göstermiştir. 

Olguların% 77'si 3. ayda eski durumlarına dönmüşler ve 
olgularımızın 22'sine 2. kez 10\ına ise 3. kez enjeksiyon ge
reği doğmuştur. Görüldüğü gibi botulinum toxin A uygula
malarında tekrarlayan uygulamalar gerekebilmektedir ve bu 
da tedavi maliyetini artırmaktadır. 

SONUÇ 

Serebral palsiye bağlı ayak bileği dinamik ekin kontraktürü 
olan olgularda lokal botulinum toksin A uygulaması, ayak 
parmak ucuna basarak yürüme yerine ayak tabanına basarak 

334 XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 



Serebra1 Pa1siye Bağlı M. Gastroknemius Spastisitesinde Botu1inum Toksin A Kullanımı SÖZEL SUNUMLAR 

yürümeyi sağlamakta ve rehabilitasyonu kolaylaştırmaktadır. 
Yan etkisi oldukça az olan metodun pahalı olduğu ve et
kisinin geçici olduğu unutulmamalıdır. 
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Serebral Paralizi Üst Ekstremite Sorunlarında 
Dorsal Kök Rezeksiyonları 

Aydın Yücetürk, Nazım Karalezli 

Klinik Pleksus, Ankara 

Oorsal kök rezeksiyonu (Selective Posterior Rhizotomy, Se
lective Oorsal Rhizotomy) serebral palside ağır spastisite te
davisinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Oorsal kök rezeksi
yonları genellikle alt ekstremitede spastisitesi olan hastalarda 
uygulanmış ve bu hastalarda alt ekstremite fonksiyonlarında, 
mesane fonksiyonlarında düzelme ve rehabilitasyonlarında 
kolaylık sağladığı saptanmıştır. Daha çok alt ekstremite so
nınlarında uygulanan Oorsal Kök Rezeksiyanları artık üst 
ekstremite ağır spastisitelerinde de seyrek olarak kullanılmak
tadır (Carı·ol 1998, Hodgkinson 1998, Mc Laughlin 1998). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Haziran 1999 - Kasım 2000 arasında 9 hastanın ll üst ve 2 
alt ekstremitesine darsal kök rezeksiyonu yapılmıştır. Rizoto
mi ameliyatları öncesi kadavra çalışması yapılmıştır. 

Hastalar 8-42 yaşlarında olup ortalama yaş 22.3'tür. Altı 
hasta erkek 3 hasta kadındır. 

Altı hasta hemiplejik, 3 hasta ise kuadriplejiktir. Tüm 
hastalarda aşırı derecede spastisite mevcuttur. Laminektomi 
sonrası 4/5 doı·sal kök rezeksiyonu yapılmıştır. 

Yüzükoyun yatar pozisyonda servikal bölgeye uzunlaması
na kesi ile girilerek girişimde bulunulacak sinir köklerine uy
gun faset eklemleri koruyan laminektomi yapılmıştır. Dura 
uzunlamasına açılarak posterior kökler stimülatörle uyarıl
dıktan sonra kesilmiş ve dura dikilmiştir. Fistül oluşmasını 
engellemek için dokular sıkıca kapatılmış ve hastalara servi
kal yakalık takılmıştır. Bir hastada kan kullanılmış, diğer 
hastalarda tranfüzyona gerek görülmemiştir. Ameliyat süresi 
ortalama 2 saat 15 dakikadır. Hastalara postoperarif 3 gün IV 
Duocid, sonra 7 gün oral Duocid verilmiştir. 

TARTIŞMA 

Aşırı spastisiteli serebral palsi hastalarının üst ekstremite so
runlarının tedavisi zordur. Tendon transferleri ve kemik 
ameliyatları sonrası başarılı sonuç her zaman elde edilemez 
(Bertelli 1999) 

Selektif darsal rizotomi serebral palsili spastik hastalarda 
uygulanan bir yöntemdir. 

Bu yöntemle amaç, spastisitenin azaltılması ve daha 
kontrollü hareket sağlanmasıdır. 

Uzun süreli sonuçları hakkında yeterli bilgi yoktur. Rizo-

tomi sonrası şiddetli kamplikasyon olmamaktadır ve bu, 
spastisiteyi azaltan güvenli bir yöntemdir. Şiddetli spastisite
lerde uygulanmalıdır. Günümüzde yayınlar çoğunlukla alt 
ekstremite selektif rizotomilerini kapsamaktadır (Subrama
nian 1998, Carı·ol 1998, Hodgkinson 1998, Mc Laughlin 
1998). Üst ekstremite selektif rizotomileri yayın olarak ye
tersizdir. 

Üst ekstremitede aşırı spastisitesi olan ve cerrahi fayda 
sağlanamayacağı düşünülen hastalar Brezilya'da bulunan ve 
bu konuda 14 olguluk serisini 1999 Narakas Klüp Toplantı
sı'nda sunan Dr. Bertelli ile konsülte edilerek ameliyat edil
miştir. Amaç daha kontrollü ve spastisitesi azalmış üst ekst
remite elde etmek ve gerektiğinde sekonder cerrahileri ko
laylaştırmaktır. Şu ana kadar ameliyat edilen 9 hastanın 
6'sında istenilen sonuç elde edilmiştir. Olguların uzun takip 
sonuçlarının ve bu konuda ileride yapılacak yayınların bu 
yöntemin üst ekstremitede elde edilecek sonuçlara katkısı 
olacağı düşüncesindeyiz. 

SONUÇ 

Selektif servikal dorsal rizotomi sonrası 9 hastanın 6'sında 
spastisite belirgin düzeyde azalmış ve üst ekstremitede kont
rollü hareket sağlanmıştır. Altı aylık izleme sonrası gerekirse 
tendon transferleri yapılması planlanmıştır. 

İki hastada oluşan beyin-omurilik sıvısı fistülü ise yeni
den eksplorasyon ve yumuşak dokuların onarımıyla düzel
miştir. Hastalarda menenj it görülmemiştir. Başarılı sonuç 
alınan 6 hasta da hemiplejik olup kuadriplejik 3 hastada is
tenilen sonuç elde edilememiştir. 
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Spastisite Değerlendirilmesinde Modifiye 
Ashworth Skalasının Güvenilirliği 
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GİRİŞ 

Serebral palside görülen spastisitenin tedavisinde cerrahi ya
nında medikal tedavi yöntemlerinin de kullanıma girmesiyle 
mevcut spastisitenin değerlendirilmesi hem tedavi hem de te
davi sonuçlarının iziemi açısından önemli hale gelmiştir. Bu 
amaçla kullanılan birçok değerlendirme skalasından modifiye 
Ashworth skalası, spastisite değerlendirilmesinde yaygın ola
rak kullanılmaktadır. Bu çalışmada yeni kurulan çocuk spasti
site grubumuzca spastisite değerlendirilmesinde kullanılan 

Ashworth skalasının güvenilirliğinin araştırılması amaçlandı. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Serebral palsi tanısı ile Engelli Çocuklar Merkezi'nde takip 
edilen hastalardan 14 tanesi hasta grubumuzu oluşturdu. 

Spastisite kliniğimizde görevli ekipten, ortopedi ve travma
toloji uzmanı, beyin cerrahisi uzmanı ve fizyoterapist bu ça
lışmadaki değerlendirmeleri yaptı. Her hastada, dirsek flek
sörleri, önkol pronotörleri, kalça abdüktörleri, diz fleksörleri, 
diz ekstensörleri ve plantar fleksörler Ashworth skalası ile 
her araştırınacı tarafından birer hafta arayla iki kez değerlen
dirildi. lntra ve inter-abserver güvenilirlik Spearman Rho 
testi ile irdelendi. 

BULGULAR 

Dirsek fleksör grubu ölçümünde iki araştırınacıda intra-ab
server güvenilirlik saptanırken, araştırınacılar arasında inter
abserver güvenirlik saptanmadı. Önkol pronotorlerinde iki 
araştırmacıda intra-abserver güvenilirlik ve araştırınacılar 

arasında inter-abserver güvenirlik vardı. Kalça addüktörle
rinde iki araştırmacıcia intra-abserver güvenilirlik ve araştır
macılar arasında inter-abserver güvenirlik bulundu. Diz flek
sörleri ve ekstansörleri ölçümünde iki araştırınacıda intra
abserver güvenilirlik saptanırken, araştırınacılar arasında in
ter-observer güvenirlik saptanmadı. Ayak plantar fleksörleri 
ölçümünde iki araştırmacıda intra-abserver güvenilirlik ve 
araştırmacılar arasında inter-abserver güvenirlik vardı. 

TARTIŞMA 

Serebral palside, cerrahi tedavinin yanında Botulismus tok-

sini, Baklafen gibi medikal tedavi yöntemlerinin de kullanı
ma girmesiyle, bu hastalarda mevcut spastistenin dereeelen
dirilmesi önemli hale gelmiştir. Spastisitenin değerlendiril
mesinde; Ton us Değerlendirme skalası, Ashworth skalası ve 
modifiye Ashworth skalası sıklıkla kullanılmaktadır. Boban
non ve Smith, 30 intrakraniyallezyonlu hastada dirsek flek
sör adele spastisitesini modifiye Ashworth skalası ile değer
lendirerek bu skalanın interirater ölçümlerde güvenilir oldu
ğunu bulmuşlardır. Pandyan ve arkadaşları, Ashworth skala
sı ile modifiye Ashworth skalasını inededikleri çalışmaların
da, her iki skalanın da belli zorlukları ve kullanım sınırları 
olduklarını belirtmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda; araştırmacılardan ikisi kendi içlerin
de güvenilir olmalarına rağmen, inter-abserver güvenilirlik, 
sadece ölçümlerin yarısında saptandı. Araştırmacılardan be
yin cerrahisi uzmanının değerlendirilmesinde intra-abserver 
güvenilirliğin sadece bir ölçümde olmasının spastisite grubu
muza yeni katılmasıyla ilgili olabileceği kanısındayız. Nite
kim, Haas ve arkadaşları, değerlendirmeyi yapanların skala
nın kullanımı konusunda eğitimlerinin etkisi içinde ileri ça
lışmalara ihtiyaç olduğunu belirtmişlerciL Biz de, Ashworth 
Skalasının spastisite değerlendirmesinde önemli bir araç ol
masına karşın güvenilir ölçüınierin yapılabilmesinin skala
nın kullanımında deneyimin artması ile orantılı olduğu ka
nısındayız. 
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GİRİŞ 

PEY tedavisinde amaç, ağrısız, plantigrad, nasırsız, özel ayak
kabı giyme gerekliliği olmayan, hareketli bir ayak sağlamak
tır. Ne kadar düzeltilirse düzeltilsin tamamen normal bir 
ayak elde edilerneyeceği bilinmelidir. Bugüne kadar çeşitli 
konservatif ve cerrahi tedavi teknikleri geliştirilmiştir. Kon
servatif tedavi ile daha başarılı sonuçlar elde edildiği konu
sunda fikir birliği vardır. Cerrahi tedavi teknikleri geniş ve 
kısıtlı olarak ayrılabilir. Son yıllarda geniş cerrahi teknikle
rinin komplikasyonları sıkça gündeme gelmeye başlamış ve 
genel olarak daha çok konservatif tedavilere ve gerekli hal
lerde kısıtlı cerrahiye yönelim ortaya çıkmıştır. Cerrahi tek
niklerle, özellikle aşırı düzeltmeler, düzeltilmesi neredeyse 
imkansız deformitelere sebep olmaktadır. Bundan başka, 

ameliyat sonrası ilk ıo yıl içerisinde ağrısız ve görünüşü iyi 
kabul edilen ayakları olan çocukların tüm alt ekstremite ek
leınlerinde kinetik ve kinematik anormallikler yanında kas 
gücünde azalmalar tesbit edilmiştir. Ponseti koneksiyon ve 
alçılama metodu son yıllarda uzun takiplerdeki başarılı so
nuçları ile dikkati çekmeye başlamıştır. Bu metotla ilgili bir 
çalışmanın sonuçları retrospektif olarak irdelenecektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Temmuz ı997-Şubat 200ı tarihleri arasında tedaviye alınan 
22 olgunun 35 ayağı değerlendirmeye alındı. Olguların hep
sine Ponseti metodu ile korreksiyon ve alçı uygulandı (4,6). 
Olguların ı9'una geç (ort. ı OS gün), ı6'sına erken (ort. 6.4 
gün) korreksiyon alçıları başlandı. Toplam 20 olgu ya perkü
tan aşiloplasti/aşilotomi yapıldı. Geç olgulardan dördüne 
medial-posterior-lateral gevşetme yapıldı. Primer Ponseti 
metodu uygulanan hiçbir olguya geniş cerrahi gerekmedi. 
Yapılan alçı sayısı ortalama ı 0.3 olup, ortalama takip süresi 
20 aydır. Olguların birinde GKD, diğer bir olguda ise yarık 
dudak ve konjenital kalp hastalığı mevcuttu. 

Alçılı koneksiyon bittikten sonra, içten çektirmeli, bur
nu açık, içeriden kalkaneusun pozisyonunu koruyacak plasti
zod barlı özel ayakkabı ve Denis Browne barı uygulandı. 

BULGULAR 

Tüm olgularda plantigrad, hareketli ayak elde edildi. Ayak 

bile ği fleksiyonu ort. 4 7.6 derece; dorsifleksiyon 25.7 derece
dir. Altı olguda metatarsus adduktus tespit edildi. İki olguda 
kavus görülürken, 8 olguda, tibial torsion bulundu. Üç olgu
da hafif topuk varusu görülürken, mediolateral gevşetme ya
pılan bir olguda topuk varusu mevcuttu. Dennis Browne ba
rını düzgün kullananlarda yinelemeye rastlanmazken, düz
gün kullanmayanlarda yineleme görüldü. 

TARTIŞMA 

PEY tedavisinde amaç, deformitenin tüm komponentlerinin 
düzeltildiği ağrısız, plantigrad hareketli, nasırsız, özel ayakka
bı giyme zorunluluğu olmayan bir ayak sağlamaktır (4,6,7). 

Konservatif tedavinin önceliği olduğu gibi, her zaman 
cerrahi tedaviye göre daha başarılı sonuçlar elde edildiği ko
nusunda fikirbirliği vardır (1 ,4,5,6, 7). 

Konservatif tedavinin başarısı, deformiteyi anlamak ve 
manipülasyonun doğru yapılması ile doğru orantılıdır. Lite
ratürde konservatif tedavi başarı oranlarının farklılık göster
diği görülmektedir. Ponseti oranları %78 (çoğunluğu perkü
tan aşilotemi ile) olarak verirken, Turco %35, Napiantek 
%ı9, Bensahel %65, Mc Kay %ıS, Yamamoto %60 olarak 
bildirmektedir. Ancak, uygulanan konservatif tedavi metot
ları da birbirinden farklıdır (1,3,4,5,6,7,8). 

Bu durumda, birbirinden değişik sonuçların elde edilme
si kaçınılmaz olacağı gibi, sonuçları mukayese etmek, ancak 
tekniklerin bir diğerine üstünlüğünü gösterir. 

Ponseti metodunda en önemli nokta, ön ayağı, arka aya
ğın önüne doğru supinasyon ve valgusa alarak getirirken, si
nus tarsiden talusun redüksiyonunu sağlayarak, ön ayak va
rus ve kavusunu düzeltmektir. 

Sinus tarsi yerine kalkaneokuboid eklernden düzeltilme
ye çalışılırsa, kalkaneus kilitlenir; topuk düzelmeyeceği gibi, 
lateral malleol posteriara deplase olur. 

T opuk ekini düzeltilmeye çok zorlamamal ı, "rock er bat
tom" deformitesine dikkat edilmelidir. 

Alcılar mutlaka uzun bacak aleısı şeklinde olmalıdır. De
nis Br~wne ortezinin, tedavinin ;yrılmaz bir parçası olduğu 
unutulmamalıdır (4,6). 

Ponseti metodu ile deneyimim 35 ayakla sınırlı olmakla 
beraber, erken alçıya başlanan olgularda, hiç geniş cerrahiye 
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ihtiyaç kalmaması, normal ayakkabı giyebiten ayaklar elde 
edilmesi dikkat çekicidir. 

Bunun yanında, tedaviye başka merkezlerde başlanıp, ba
şarısız kalınan ve cerrahi için gönderilen olguların %75'inde 
de düzelme sağlanmıştır. 

Ülkemiz koşullarında her hastanede küçük çocuklara 
anestezi vermek imkanı maalesef her zaman mümkün olma
dığı gibi, ameliyat için cerrahi ekip zorunludur. Ayrıca, yapı
lan cerrahi müdahaleler sonrası elde edilen sonuçlar her za
man başarılı olmamaktadır. Cerrahi metotlarla tedavi edil
miş olguların, yürüme analizi ve kas gücü değerlendirmeleri 
sonrasında, olguların %60'ında dörtte bir oranında gastroso
leus zayıflığı ve büyük çoğunluğunda kalça diz ve ayak bile
ğinde kinetik ve kinematik bozukluklar olduğu saptanmıştır 
(2 ). 

Ponseti metodunun ülkemizde yaygınlaştırılması, bir 
yerde alçı yı yeniden keşfetmek olacaktır ve en ücra yerlerde 
bile PEY'li ayakların tatminkar tedavisini sağlayarak, hasta
ların büyük merkeziere gelme zorunluluğunu azaltacaktır. 
Her 1000 canlı doğumda ortalama 1.34 PEY olgusu olduğu
nu düşünürsek, olguların ruhsal ve bedensel sağlıklarının 
korunmasının yanında, ülke ekonomisine de katkı sağlana
caktıı·. 

SONUÇ 

Ponseti metodu ile geniş cerrahi girişimiere gerek kalmadan 
PEY olgularında, ağrısız hareketli plantigrad ayak sağlanabi
lir. Düzelme sonrası kullanılan ortezler tedavinin devamıdır. 
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GİRİŞ 

Pes ekinovarusta cerrahi olarak deformite düzeltildikten son
ra cerrah, yaranın primer olarak kapatılması sonucu cilt 
problemleri ile başlayan bir dizi takip sorunu ile karşı karşıya 
kalır. Bilhassa ciddi derecede rijid deformitesi olan ve reviz
yon vakalarında cerrahi gevşetmeyi takiben düzelmiş pozis
yonda yara dudaklarında önemli bir gerginlik oluşur. Sonuç
ta cilt nekrozu, yara enfeksiyonu, yarada ayrılma, skar gelişi
mi ve deformitenin yinelenmesi ile karşılaşılabilir. Cerrahiyi 
takiben, cilt problemlerini engellemek için uygulanan parsi
yel korrekte pozisyonda alçılama ve aşamalı olarak ayağın 
nötral pozisyona getirilmesi cilt problemlerini engellese de, 
cerrahi olarak elde edilen düzeltmeyi tehdit eden bir yakla
şımdır. Bu sebeple yara problemlerini engellemek için 
PEY'de bir takım teknikler önerilmektedir. Bunlar rotasyo
nel flap uygulamaları, doku genişleticiler, insizyonel Z plasti
ler, cilt greftlemeleridir (1-4). 

Çalışmamızda, kliniğimizde komplet subtalar gevşetme 
ameliyatı uygulanıp yaraları primer olarak kapatılan ve son
rasında yara problemi ile karşılaştığımız primer idiyopatik 
PEY olgularımızda sekonder yara i yileşmesi elde ettiğimiz so
nuçlarımızı değerlendirdik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Ankara Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi 3. Ortape
di ve Travmatoloji Kliniği'nde primer idiyoptik pes ekinova
rus tanısı ile komplet subtalar gevşetme (KSTG) ameliyatı 
uygulanan hastalar retrospektif olarak değerlendirildi. Dü
zenli takiplerini yapabildiğimiz ve yara problemi ile karşılaş
tığımız 16 hastamızın 23 ayağı bu çalışmaya dahil edilmiştir. 
Operasyon zamanında hastalarımızın ortalama yaşı 6.4 ( 4-
19) ay idi. On hastaımz erkek, 6 hastaımz kızdı. Dokuz has
tamızda tek taraflı, 7 olgumuzcia bilateral tutulum sebebi ile 
2 taraflı KSTR prosedürü uygulanmıştır. On altı ayakta çift 
insizyon (posteromedial ve lateral), 7 ayakta Cineinnari yak
laşımı kullanılmıştır. On iki ayakta yarada primer ayrılma , 3 
ayakta nekroz sonrası ayrılma (Şekil 1), 8 ayakta ise enfeksi
yon sonrasında ayrılma görülmüştür. Hastalarda oluşan yara 
problemlerini kendi oluşturduğumuz yara değerlendirme ska
lasına göre derecelendirdik. Evre 1 yara dudaklarıncia sütür
lerin ayrılmasına izin vermeyen 0.5 cm' in altında ve lokalize 
ayrılma, Evre 2 yara dudaktannda yer yer sütürlerin ayrıldığı, 

Şekil 1. Çift 
insizyon ile KSTG 
uyguladığımız 

olgumuzda yarada 
nekroz gelişimi 
izleniyor. 

subkütan dokunun tüm yara hattı boyunca gözlendiği 0.5 
cm'ye kadar olan ayrılmalar, Evre 3 tüm yara hattı boyunca 
subkütan dokunun gözlendiği 0.5-1 cm arasında ayrılmalar, 
Evre 4 tendinöz veya nörovasküler yapıların kısmen gözlen
diği ayrılmalardır. Hastalarımızın son değerlendirmeleri Si
mons'ın klinik ve radyolojik kriterlerine göre yapılmıştır (5). 
Ortalama takip süremiz 44 (24-72 ) aydır. Hastalarımızın ya
ra takiplerinde günlük pansuman ve gereken olgularda yüze
yel debridman uygulanmıştır. Tüm hastalarımıza postopera
rif parmaklardaki kapiller dolaşım ve yara dudaklarındaki ka
piller dolma takip edilerek optimum pozisyonda dizüstü sir
küler alçılama uygulanmıştır. Çalışmaya dahil edilen hasta
ların 6'sının 8 ayağında postoperarif ilk 24 saat içinde sirkü
ler alçı dolaşım takibine göre gevşetilmiştir. Üç hastamızın 3 
ayağında pansumanları daha rahat yapabilmek için alçı açıl
mıştır. Yedi hastamızın 12 ayağında ise alçı üzerinden açılan 
pencerelerden pansuman yapılmıştır. Tüm hastalarıımza 

postoperarif 18-22. günler arasında genel anestezi altında 
korreksiyon alçılaması uygulanmış ve henüz yarası kapanma
mış olgularda bu alçı üzerinden de kapak açılarak pansuman
lara devam edilmiştir. 

Şekil2. Çift 
insizyon ile KSTG 
uygulandıktan 

sonra yara yerinde 
Evre 4 ayrılma olan 
olgumuzun yara 
bölgesinde oluşan 
kontrakte skar 
dokusu izlenmekte. 
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SONUÇLAR 

On iki olgumuzcia Evre ı, 8 olgumuzcia Evre 2, 2 olgumuzcia 
ise Evre 3, ı olgumuzcia Evre 4 yara ayrılması gözlenmiştir. 
Evre ı ve 2 ayrılmalar klinik olarak daha hafif, Evre 3 ve 4 
ayrılmalar ise daha ağır ayrılmalar olduğundan, sonuçları be
raber değerlendirilmiştir. Evre ı-2 ayrılması olan 20 ayaktan 
ı6'sında (%80) klinik ve radyolojik sonuçlar başarılı iken, 
2'sinde (o/oıO) klinik sonuçlar başarılı iken, radyolojik 
sonuçlar başarısız bulunmuştur. İki ayakta ise (o/oıO) klinik 
ve radyolojik olarak sonuçlar başarısızdır. Sonuçlar, Evre 3-4 
ayrılması olan 3 olgudan ı 'inde (%33) klinik olarak başarılı, 
radyolojik olarak başarısız olarak değerlendirilirken, 2 ayak 
ise (%67) klinik ve radyolojik olarak başarısız olarak bulun
muştur (Şekil2). Evre ı-2 ayrılma görülen olguların ıS'i çift 
insizyon, S'i Cincinnati insizyonu kullanılan olgular iken, 
Evre 3-4 ayrılma görülen ayakların S'i çift insizyon, 2'si Cin
einnari insizyonu kulanılan olgulardı. 

TARTIŞMA 

Pes ekinovarusta cerrahi düzeltmeyi takiben yara problemle
rini engellemek için ayak parsiyel korrekte pozisyonda bıra
kılarak, takiben aşamalı alçılamalada ayak düzeltilebilir, ve
ya alternatif yöntemler olan deri greftlemesi, lokal flepler ya 
da doku genişleticilerden faydalanılır. 

T urco, başlangıçta ayak bileği dorsifleksiyonunu kısıtla
yarak deri ve derialtı dokutarindaki gerilimi engeller. Daha 
sonra 3. haftada dorsifleksiyonu artırır ( 6-8). Simons da, ya
ra dudaklarındaki kapiller dolmayi takip ederek ayağa pozis
yon verir ve takiben aşamalı olarak alçılama ve manipülas
yonlarla dorsifleksiyonu arttırır (5). T urco, sonraki gözlemle
rinde uyguladığı yaklaşımla alçı değişimleri ile cerrahide el
de ettiği en iyi pozisyonu elde edemedigini bildirmektedir. 
Ancak yara ayrılması ve deri nekrozu ile karşılaştığı olgular
da sekonder yara iyileşmesi ve korrekte pozisyonda alçılayıp 
takip ettiği olgularda başarili sonuç elde ettigini bildirmekte
dir (6-8). 

Ferlic R ve arkadaşları, ciddi ekinovarus deformitesi olan 
ve cerrahi olarak gevşetme uyguladıkları olgularında medial 
deri insizyonunu primer parsiyel olarak kapatmışlar ve yara
yi sekonder iyileşmeye bırakmişlardır. Hiçbir olguda enfeksi
yonla karşılaşmamışlar ve seri alçılama ile 6 haftada tüm ya
ralar primer yara iyileşmesine yakın kozmetik görünümle iyi
leşmiştir (9). 

D'Souza ve arkadaşları ise, gecikmiş PEY olgularında ro
rasyonel fasiyokütanöz flap tekniğini kullanarak yaraları pri
mer olarak kapattikları 20 ayakta, 2 haftada komplikasyon
suz olarak yara iyileşmesi elde etmişlerdir ( 1). 

Napiontek ise, Cineinnari insizyonu kullanarak tedavi 
ettiği ayak deformitelerinde 7 hastanın 9 ayağında ayağın 
karşı tarafından aldığı tam kalınlıktab deri greftini opere et
tiği taraftaki yarada açık kalan aralığı kapatmak için kullan
mıştır. Yedi ayakta primer yara iyileşmesi elde ettiğini bildir-

miştir. Elde edilen yaradaki skarın düzgün olduğunu ifade et
miştir ( 4 ). 

ı977'den itibaren rekonstrüktif cerrahide doku genişleri
ciler kullanılmaya başlanmıştır. Bu teknilete primer avantaj 
deformiteye komşu bölgedeki dokuyu, deformite bölgesindeki 
insizyonu kapatmak için kullanabilmektir. Yüzde 40'a kadar 
bildirilmiş komplikasyonları olan bir tekniktir. Enfeksiyon, 
implant yetmezliği, implantın görünür hale gelmesi, implantı 
örten deride nekroz majör komplikasyonlardır. Pes ekinova
rus tedavisinde kultaniımı henüz tartışmalıdır (2,3,ıO,ıl). 

Pes ekinovarus cerrahisinde yara problemlerini engelle
mek için bir dizi önlemden bahsedilmektedir. Subkütan 
planda diseksiyondan kaçınılmalıdır. Cilt fasya ile beraber 
eleve edilmelidir. Böylece alttaki fasya dokusu ve subdermal 
pleksusla bağlantısı olan üstteki cilt dokusu arasında uzanan 
suprafasyal arteriyel pleksus korunur. Dokular atravmatik 
olarak manipüle edilmelidir. Posterior tibial arterin septokü
tanöz perforan dalları belirlenmeli ve korunmalıdır. Bunlar 
medial deri flebini besler. Safen ven korunmalıdır. Deri ka
patılmadan önce hemostaz dikkatlice yapılmalıdır. Alçıla
mada iyi bir yumuşak destek kullanılmalıdır. Alt ekstremite 
devasyonuna dikkat edilmelidir (ı). 

Biz KSTG ameliyatından sonra oluşan yara problemleri
nin uygun pansuman ve debridman ile, özellikle Evre ı-2 ay
rılmalarda başarılı olarak tedavi edilip sonuçlar üzerinde 
olumsuz etkisinin azaltılabileceği kanaatindeyiz. Genel anes
tezi altında postoperarif 20. günde yapılan alçılamanın so
nuçlardaki başanya önemli etkisi olduğunu düşünüyoruz. Ev
re 3-4 ayrılmalarda ise özellikle oluşan geniş ve kontı·akte 
skar dokusu nedeniyle sonuçlar olumsuz etkilenmektedir. 
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SS-152 

Pes Kavus ile Sever Hastalığı Arasında Bir İlişki Var mıdır? 

Remzi ArifÖzerdemoğlu, Hüseyin Yorgancıgil 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, Isparta 

Özet 

Amaç: Bu çalışmanın amacı, pediyatrik yaş grubunda sıkça topuk ağrısına neden olan pes kavus [PK) ile Sever hastalığı [SH) 
arasında bir ilişki olup olmadığını araştırmaktır. 

Hastalar ve Yöntem: İlköğretim okulu taramaları sırasında Podoskop ile ayaklarında PK ile uyumlu ayak izleri saptanan 24 ı 
çocuk muhtemel şikayetlere yönelik sorgulandılar. Lokal muayene bulguları ve basarak çekilen ayak yan grafileri değerlendiri
lerek SH'nin varlığı araştırıldı. 

Bulgular: Olguların 83'ünde topuk ağrısı mevcuttu. Bunların %7 3'ünde topuk sıkıştırma testi ( +) idi. 482 ayağın radyolojik de
ğerlendirmesinde 132 ayakta kalkaneal apofizin henüz kemikleşmediği gözlendi. Geri kalan 350 ayağın ı32'sinde apofizde dan
site artışı, ı ı9'unda ise fragınantasyon olduğu saptandı. Subjektif şikayetler ile muayene ve radyolojik bulgular birlikte değer
lendirildiğinde 64 olgu ya SH tanısı kondu. T opuk ağrısı ile apofizde dansite artışı arasında anlamlı bir korelasyon saptandı 
(P=O.OOO). Apofizde fragınantasyon olan olgularda topuk ağrısının daha sık bulunduğuna dair bir eğilim vardı (P=0.093 ). 

Çıkarımlar: ( 1) PK olgularında SH sık rastlanan bir bulgudur ( 2). PK olgularında kalkaneus'un kalıniaşarak kısalmasının 
SH'na bağlı olabileceğine dair deliller mevcuttur ( 3). SH'nin PK deformitesinin ilerlemesinde önemli rol oynadığı kanaatin
deyiz. ( 4) T opuk ağrısı olan olguların grafilerinde kalkaneal apofizde fragmantasyondan ziyade belirgin dansite artışı saptanmış~ 
tır. 

Anahtar kelimeler: Pes kavus, Sever hastalığı, kalkaneus 

GİRİŞ 

Ayağın uzun arkının aşırı yüksek olması pes kavus [PK) olarak 
adlandırılır (1). Ayak izinde lateral kenarın ineelmesi veya 
kaybolması sonucunda vücut ağırlığı metatars başları altında 
ve topuk bölgesinde yoğunlaşır. Bu nedenle PK olgularında 
metatarsal ji ve topuk ağrısı sık görülen şikayetlerdir (1). Sever 
hastalığı [SH) ise kalkaneus'un apofiziti olarak tanımlanır ve 
pediyatrik yaş grubunda özellikle obes ve sporcu olan çocuklar
da sıkça topuk ağrısına neden olur (2-6). Bu çalışmanın amacı 
PK ile SH arasında bir ilişki olup olmadığını araştırmaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Bu prospektif çalışma, Mart ı999-Haziran 2000 tarihleri ara
sında Isparta merkez ilçesinde, Valiliğin ve İl Milli Eğitim 
Müdürlüğü'nün yazılı izinleri alınarak, gerçekleştirildi. Ras
gele seçilen beş ayrı ilköğretim okulunun tüm öğrencileri 
PK'ya yönelik taramadan geçirildi. Podoskop ile yapılan in
celemeler sonucunda ayaklarında PK ile uyumlu ayak izleri 
saptanan 24 ı çocuk (ı 26 erkek, ı ı 5 kız) ileri te tki k ve teda
vi amacı ile polikliniğimize davet edildiler. Hastalar muhte
mel şikayetlere yönelik sorgulandılar. Ayrıntılı bir lokal mu
ayene sonrası, tüm olguların basarak ayak yan grafileri çeki-

!erek, PK ve SH yönünden değerlendirildi. PK teşhisinde, 
hastanın Podoskop'taki ayak izleri ile birlikte PK için tipik 
sayılabilecek lokal muayene ve röntgen bulguları (Hibbs, 
Meary ve Kalkaneal Eğim açıları) kullanıldı. SH teşhisinde 
ise, hastanın günlük aktivitesi ile artan ve tekrarlayan topuk 
ağrılarının olması, topuk sıkıştırma testi'nin (heel squeeze test) 
pozitif olması ve -tartışmalı da olsa düz grafilerde aseptik 
nekroz varlığında sıkça görülen- kalkaneal apofizde dansite 
artışı ile fragmantasyonun varlığı göz önünde bulunduruldu 
(2,4). Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde SPSS for 
windows, Release 8.0.0, istatistik paketi kullanıldı. 

BULGULAR 

Ortalama yaş 9.8±2.ı yıl (6-ı4) idi. PK ayak izine sahip olan 
24 ı olgunun 83'ünde topuk ağrısı mevcuttu. Bunların 

%73'ünde (6ı olgu) topuk sıkıştırma testi pozitif idi. Tüm ol
gulara ait 482 ayağın radyolojik değerlendirmesinde 132 
ayakta kalkaneal apofizin henüz kemikleşmediği gözlendi. 
Geri kalan 350 ayağın 132'sinde apofizde dansite artışı, 

ı ı9'unda ise fragınantasyon olduğu saptandı. Subjektif bul
gular, muayene bulguları ve radyolojik incelemeler birlikte 
değerlendirildiğinde 64 olguya (%27) SH tanısı kondu. To-
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puk ağrısı ile apofizele dansite artışı arasında anlamlı bir ko
relasyon saptandı (Pearson korelasyon testi, P=O.OOO). Ayrı
ca, apofizele fragınantasyon olan olgularda topuk ağrısının 
daha sık bulunduğuna dair bir eğilim vardı (Pearson korelas
yon testi, P=0.093, trend). 

TARTIŞMA 

PK olgularında ayağın uzunlamasına arkının aşırı yüksek ol
ması nedeniyle, ayak izi lateral kenan incelir, hatta bazen ta
mamen kaybolur. Bu şekilde, vücut ağırlığı metatars başları 
ve topuk bölgelerinde yoğunlaşır ve buralarda sık olarak ağ
nlar ortaya çıkar (ı). Çalışmamız, genç yaşta PK ile uyumlu 
ayak izlerine sahip olan olgularının önemli kısmında topuk
ta normalin üzerinde yüklenme sonucunda zamanla SH ge
liştiğini gösteren bulgular içermektedir. Çocuklarda aşırı vü
cut ağırlığı ve özellikle koşma, zıplama gibi sportif aktiviteler 
neticesinde SH'nin sık geliştiği bilinen bir gerçektir 
(2,3,5,6). Buna göre, PK deforınitesinde daha az esnek oldu
ğu kabul edilen ayaklarda vücut ağırlığının topuk bölgesinde 
yoğunlaşması ile kalkaneal apofizitin gelişmesi sürpriz bir so
nuç sayılmmnalıdır. 

Daha önce yaptığımız çalışmalarda PK olgularının ayak
ları, normal ayak izine sahip olan olguların ayakları ile kıyas
lanımştı ve kalkaneusun genişlik/uzunluk oranının anlamlı 
olarak artmış olduğu saptanmıştı. Her iki çalışmanın bulgu
lan bir arada değerlendirildiğinde, Perthes hastalığındaki 
koksa ınagna'ya benzer şekilde, PK olgularında kalkancal 
apofizitin ortaya çıkmasıyla kalkaneusun uzunlamasına bü
yümesinin etkilendiği ve kısalarak kalınlaştığı sonucu çıkarı
labilir. Bir başka spekulasyon ise, daha kısa olan kalkane
us'un dikleşerek, kalkaneal eğim açısının artmasına ve defor-

SÖZEL SUNUMLAR 

mitenin ilerlemesine neden olabileceğidir. Tüm bu bulgula
nmız SH'nin bir aseptik nekroz mu olduğu, yoksa aşırı kulla
nun ile ilgili mi olduğu tartışmasına da yeni bir boyut getir
mektedir. 

SONUÇLAR 

ı. PK olgularında SH sık rastlanan bir bulgudur. Buna göre, 
PK olgularında görülen topuk ağrısı sıklıkla kalkaneal 
apofizite bağlıdır. 

2. PK olgulannda kalkaneus'un kalıniaşarak kısalmasının 
SH'ye bağlı olabileceğine dair deliller mevcuttur. 

3. SH'nin PK deformitesinin ilerlemesinde önemli rol oy
nadığı kanaatindeyiz. 

4. T opuk ağrısı olan olguların grafilerinde kalkaneal apofiz
de fragmantasyondan ziyade belirgin dansite artışı sap
tanmıştır. 
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SS-099 

Kübitus Varusun İlizarov Distraksiyon Osteogenezisi 
Tekniği ile Tedavisi* 

Vasfi Karatosun, Cebrail Alekberov, Emin Alıcı, Cem O. Ardıç, Gürol Aksu 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD, İzmir 

*Bu çalışma J Bone )oint Surg Br. 2000 Sep;82(7):1030-3 te yaytmlanmış olan metnin kısaltılarak yapılmış olan çevirisidir. 

Özet 

Posttravmatik kübitus varus deformitesi olan 7 olgu İlizarov'un distraksiyon osteogenezisi tekniği ile tedavi edildi. Tedavi sonunda olguların 
tümü Bellemore ve ark.' ın belirlediği kriteriere göre mükemmel olarak bulundu. Son kontrollerinde hiçbir komplikasyonla karşılaşılmadı ve 
ortalama izlem süresi 66.7 aydı. Bu yöntem benzer deformitelerin tedavisinde tam olarak kontrollü düzeltmeye olanak tanıması, u Inar sinir 
felci ve skar oluşumunu engellemesi ve tedavi sırasında eklem hareketlerine olanak tanıması nedeniyle başarılı bir yöntem olarak bulunmuş
tur. 

GİRİŞ 

Kübitus varus, çocuklarda humerus suprakondiler kırıkları 
sonrasında sık görülen bir komplikasyondur (ı-7), ve insi
dansı farklı tedavi yöntemlerine göre değişmekle birlikte %9 
ila 58 arasındadır (8). 

Distal humerusta düzeltme amaçlı pek çok osteotomi ve 
tespit yöntemi tanımlanmıştır: lateral kapalı kama, "dome" 
rotasyonel, oblik, açık kama ve "step-cut" lateral kapalı ka
ma ile farklı internal ve eksternal fiksasyon teknikleri (1-
ı6). Literatürde, King ve Secor (ll), Levine ve ark. (5) ve 
Usui ve ark. ı6 monolateral eksternal fiksatorü kübitus va
rus'un kama osteotomisi sonrası fragınanların tespitinde kul
lanmışlardır. Yalnızca Song ve ark. (ı 4) İlizarov eksternal 
fiksatörü kullanınakla birlikte bunu erişkinlerde lateral kapa
lı kama osteotomisi sonrası kullanmışlardır. 

Bu çalışmada biz İlizarov'un distraksiyon osteogenezisi 
tekniğini kullanarak tedavi ettiğimiz kübitus varus deformi
teli 7 olgunun sonucunu sunmayı amaçlamaktayız. Bildiği
miz kadarıyla bu çalışma, bu tür tedavi yöntemi kullanılarak 
yayınlanan ilk seridir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

ı990 ve ı996 yılları arasında, kübitus varus deformitesi olan 
7 olgu (3 oğlan ve 4 kız) İlizarov distraksiyon osteogenesis 
tekniği (17) ile tedavi edildi. Bütün hastalardaki deformite 
suprakondiler humerus kırığı sonrasında oluşmuş olup, hep
sinde uygulanmış olan tedavi kapalı redliksiyon ve perkuta
nöz fiksasyondu. Kırık olduğunda ortalama yaş 6 (4-9) olup, 
İlizarov yöntemi ile düzeltme uygulandığında ise ortalama 

yaş ll ( 6- ı 5) idi. Olguların tümü operasyon öncesinde rad
yografik olarak humerus-dirsek-el bileği açısı (HEW) ölçüle
rek değerlendirildi ve ıoo'den fazla varus açısı olanlara cer
rahi endikasyon konuldu. 

Cerrahi Teknik: Olguların cerrahisinde ilk olarak iki 
zeytinli Kirschner teli kondiler bölgede anterolateral ve pos
terolateral doğrultuda ekleme paralel olarak gönderildi. Son
ra deformitenin apeksinin en az yaklaşık 4 cm proksimalin
den kemiğe 90° açıyla iki adet K teli gönderildi. Üçüncü K 
teli ise aynı seviyeden anteroposterior doğrultuda gönderildi. 
Daha proksimalde ise stabiliteyi arttırmak amacıyla 2 K teli 
daha sisteme eklendi. Tüm teller 3 halkaya 3 rodla gerilerele 
bağlandı. Sonra deformitenin apeksinden minimal bir insiz
yonla kortikotomi uygulandı. 

Distraksiyon, kortikotomi sonrası 5. günde 4x0.25 mm 
olacak şekilde uygulandı. Serideki tüm olgularda varus defor
mitesi, medial rodlardan distraksiyon uygulanarak yapıldı. 

Radyografik olarak solid kaynama elde edildikten sonra cihaz 
çıkarıldı. Distraksiyon periyodu sırasında bazı modifikasyon
lar rotasyonel deformitelerin düzeltilmesi amacıyla yapıldı. 
Ölçüınierin tümü Herzenberg ve Waanders (18) tarafından 
açıklanan "benzer üçgenler formülü" kullanılarak yapıldı. 

Olguların aktif dirsek ve omuz egzersizlerine postoperarif 
4. günden itibaren başlandı. 

Sonuçlar Bellemore ve ark. ( 2) tarafından belirlenen; 
mükemmel, iyi ve kötü kriterlerine göre değerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Olguların bilgileri detaylı olarak Tablo ı'de verilmektedir. 
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Ortalama solid kaynama ve fiksasyon süresi ı3.4 (ıO- ı6 

hafta) haftaydı (Tablo 1). Ortalama izlem süresi cihaz çıka
rıldıktan sonra 66.7 (34-98 ay) aydı. 

Yedi olgunun tümünün son kontrollerinde sonuç mü
kemmel olup, dirseklerindeki kazınetik sorun tamamıyla dü
zelmişti. 

Nörovasküler kamplikasyon tedavinin hiçbir döneminde 
hiçbir olguda oluşmadı. Bununla birlikte, 2 olguda çivi yolu 
enfeksiyonu oluştu (olgu no 3 ve 7), ancak lokal yara bakımı 
ve antibiyotik ile kolaylıkla tedavi edildi. Cihaz çıktıktan 
sonra tekrarlayan kırık oluşmadı. 

TARTIŞMA 

İlizarov'un distraksiyon osteogenezisi tekniği ile posttravma
tik kübitus varus deformitesini düzeltmenin pek çok avanta
j ı vardır. Birincil olarak bu teknik, deforınitenin kontrollü 
olarak düzeltilmesini sağlar. Diğer yöntemlerde operasyon sı
rasında akut düzeltme yapıldığından, her zaman planlanan 
düzeltme derecesi elde edilemeyebilir. Hernandez ve Roach 
(10) intraoperatif akut düzeltıne yaptıkları ı o olgunun 2'sin
de ameliyat sırasındaki yetersiz düzeltıneye bağlı olarak kötü 
sonuç elde ettiklerini belirtmişlerdir. Benzer şekilde, litera
türde %30 oranında yetersiz düzeltmeye bağlı olarak kötü so
nuç elde edilmiştir (6,8,ı2) Hernandez ve Roach, (ıO) pek 
çok olguda yetersiz internal tespite bağlı olarak fragınanların 
kaydığını ve daha sağlam bir tespit için ilaveten medialden 
de tel göndermek gerektiğini belirtmiştir. Bu sorun İlizarov 
tekniğinde olmamaktadır, çünkü fragınanların düzeltilmesi 
distraksiyon sırasında kontrollü olarak yapılmaktadır. Biz de 
olgularımızın tümünde bu sayede mükemmel sonuç elde et
tik. 

İlizarov yöntemi deforınitenin üç düzlemde düzeltilmesi
ne olanak sağlamaktadır. Bu özellikle düzeltme sonrası late
ralden plak-vida tespiti uygulanan olgularda kısa distal frag
man nedeniyle sorun oluşturmaktadır. Uchida ve ark, (15) 
ve Usui ve ark.'a (16) göre, eğer rotasyauel deformite tedavi 
edilmezse varus deformitesini tam olarak düzeltmenin olana
ğı yoktur. 

Kübitus varus deformitesinin düzeltilmesincieki bir diğer 
sorun, düzeltme sırasında ulnar sinirin zarar görmesine bağlı 
olarak sinir felci oluşmasıdır. Bu sorun özellikle akut açık ve 
kapalı ka ma osteotomileri sonrasında oluşur (1 ı, ı 4 ). Ko nt-

Tablo 1. Olguların detayları 

rollü düzeltme işlemi bu sorunun gelişmesini engelleyecektir. 
Bizim serimizde bu komplikasyonla hiç karşılaşılmamıştır. 

Song ve ark'a ( 14) göre tedavi sırasında dirsek hareketi 
vermek, tedavi işlevinin başarısını belirleyen en önemli et
mendir. Erken dirsek hareketi ancak, fragınanlar çok iyi sta
bilize edilebilirse verilebilir (2,9,ıO,ı5). Literatüre bakıldı
ğında yalnızca iki yayında erken harekete izin verilmiştir ve 
bu her iki yayında tespit olarak eksternal fiksatör kullanıl
mıştır (5,ı4). Bizim serimizde dirsek ve omuz hareketlerine 
cerrahi sonrasındaki günde izin verilmiş olup tümünde izlem 
döneminde dirsek hareket genişliğinde artış saptanmıştır 

(Tablo ı). 
Kübitus varus tedavisinde sonucu etkileyen bir diğer şey 

kozmetik başarıdır (1 ). Pek çok çalışmada ciddi oranda pos
toperarif skar sorununa değinilmiştir (1-5,7,13). Bizim dü
şüncemize göre, İlizarov yöntemiyle osteotomi için yapılan 
minimal insizyon kozmetik sorunların oluşumunu engelleye
cektiL Serimizdeki hiçbir olguda insizyona bağlı bir kazıne
tik sorunla karşılaşılmamıştır. 

Sonuç olarak, posttravmatik kübitus varus deformitesi
nin İlizarov yöntemi ile düzeltilmesi tam ve aşamalı düzdt
ıneye olanak tanıması, ulnar sinir hasarının oluşumunu en
gellemesi, erken ekleın hareketine olanak sağlaması ve mini
mal skar oluşuımı nedeniyle iyi bir seçenek olmaktadır. 
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Varus Açısı (0
) Fleksiyon ıoJ Kaynama Zamanı izlem 

No Yaş Sex Preop Postop Preop Postop (Hafta) (Hafta) Komplikasyon Sonuç 

1 15 Kız 24 -6 (-5) 19/121 10/125 16 98 Mükemmel 

2 10 Oğlan 15 -12 (-10) 10/135 10/138 14 88 Mükemmel 

3 13 Kız 16 -13 (-8) 9/129 5/139 12 75 ÇYE Mükemmel 

4 8 Kız 11 -11 (-12) 0/135 -2/140 12 65 Mükemmel 

5 14 Oğlan 17 -13 (-14) 6/127 5/133 16 59 Mükemmel 

6 11 Oğlan 12 -4 (-8) 14/145 5/145 14 48 Mükemmel 

7 6 Kız 11 -4 (-10) 1/134 0/146 10 34 ÇYE Mükemmel 
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Blount Hastalığının İlizarov Yöntemi ile Tedavisi 
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Özet 

45 olgunun 69 tibia varalı alt ekstremitesi llizarov yöntemi kullanılarak tedavi edildi. Bilateral deformitesi olan 24 olgunun 6'sında aynı se
ansta 18'inde 8 ile 12 aylık aralıklarla deformite düzeltildi. On bir ekstremitede femoral valgus açısı 10°'den fazla olduğu için aynı seansta fe
moral düzeltmede yapıldı. Aktif eklem hareketlerine cerrahi sonrasındaki gün başlanılırken, parsiyel yük vermeye iki gün sonra başlandı. Ol
guların ortalama izlem süresi 80 ay olup, 27 ile 178 ay arasında değişmekteydi. Hiçbir olguda nörovasküler komplikasyon, kaynama gecikme
si veya kaynamama olmadı. Altı olguda deformite tam olarak düzeltilemeyip, bu olguların tamamında daha sonra deformite yine llizarov yön
temi kullanılarak tamamıyla düzeltildi. Sonuç olarak, llizarov yöntemi stabil bir fiksasyon, erken yük ve hareket verme, tüm düzlemlerde 
kontrollü olarak düzeltme olanağı verınesi nedeniyle başarılı bir yöntem olarak bulundu. 

GİRİŞ 

Tibia vara veya Blount hastalığı tibianın proximalinde varus 
açılanması ile iç metafizial çökme, büyüme kusuru ve ilerle
yici deformite ile karakterize hastalıktır (17). Bu durum tek 
veya iki taraflı olabilir. 

Cerrahi işlem, ilerleyici deformiteyi düzeltmek, ekstremi
tenin boy eşitsizliğini gidermek amacıyla yapılır (23 ). Diğer 
taraftan literatürde, cerrahi yöntemlerin sonuçları yüksek 
kamplikasyon oranları, düzeltilemeyen veya tekrarlayan de
formite, anlamlı ekstremite boyu eşitsizlikleri, sinir felci ve 
kampartman sendromu gibi olumsuz sonuçlar belirtmektedir 
(ı ,2,5 ,8, ı 6,20,25) 

llizarov yöntemi deformitenin içerdiği açılanma, kayma, 
dönme ve boy eşitsizliği sorunlarını aynı anda tedavi edebil
me olanağını sağlar (3,ı0,11,22,23). Bu çalışmanın amacı 
Ilizarov yöntemi ile sağaltılan Blount hastalıklı olguların so
nuçlarını sunmaktır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Bu çalışma 69 Blount hastalıklı ekstremite ( 45 olgu) Ilizarov 
yöntemi ile tedavi edildi. Bunun 33'ü kız ve ı2'si erkek olup, 
yaş dağılımı 3 yıl 3 ay ila ı 4 yıl ı O ay (ortalama ı O yıl 8 ay) 
arasındaydı. 24 olgu iki taraflıydı. Olguların hiçbirine önce
den cerrahi uygulanmamıştı, ancak ı ı' ine önceden ci haz te
davisi denenmişti. 

Deformitenin radyografik olarak ölçümünde tibiofemoral 
açı (TFA) ve mekanik aks (MA) kullanıldı. Rotasyanlar uy
luk ayak aks açısıyla kaydedildi. Diz ve ayak bileği hareket 
genişliği (ROM) ve ekstremite uzunlukları saptandı. 

Ilizarov halkaları tellere bağlandıhan sonra ekleme paralel 
oblik osteotomi proksimal tibia metafizinden uygulandı (Şekil 
ı). Deformite düzeltilmesi 7° aşırı düzeltme yapılacak şekilde 
sonlandırıldı. ll dizde distal femoral deformite açısı ıoo'den 
fazla olduğu için femura da korreksiyon yapıldı. Aktif diz hare
ketlerine ı gün sonra, kısmi yük vermeye 2 gün sonra, tam yük 
vermeye ise deformite düzeltildikten sonra izin verildi. 

SONUÇLAR 

Ortalama izlem süresi 80 (27- ı 78) aydı. Ortalama tedavi sü
resi ı5.3 (12-24) haftaydı. Altı dizde ilk seansta düzeltile
meyen deformite tekrar llizarov yöntemi uygulaması ile dü
zeltildi. Dört olguda tedavi sonunda diz hareket genişliğinde 
azalma meydana geldi. Altı dizde basit çivi yolu enfeksiyonu 
oluştu. Bir olguda da ayak bileğinde valgus deforınitesi oluş
tu. Nörovasküler komplikasyon, kaynama gecikmesi ve kay
namama hiç saptanmadı. 

Ortalama TFA varus preoperatif 28.6° (15° -45°) posto
peratif7.50 (0°-ı8°) idi. Preoperatifrotasyonaçısı20.7° (0°-
480) postoperarif 3.5 o dış rotasyondu (o o -9°). 

TARTIŞMA 

Blount hastalığının tedavisinde farklı osteotomiler ve fiksas
yon teknikleri kullanılmakla birlikte bunların kamplikas
yanları yüksek orandadır (1,7-9,ı4-ı6,ı8,20,25-27). Ilizarov 
yöntemi ile kontrollü düzeltmenin pek çok avantajı vardır: 

1. Deformite her planda düzeltilebilir. Varusa ek olarak 
internal ratasyon ve genu rekurvatumu da düzeltebilmek 
mümkündür. 
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2. Cihazın sağlamlığı erken yük verme ve hastanede ka
lış süresini azaltına avantajlarını sağlar (3,6, ı ı ,20-22). Çalış
mada postoperarif iki gün içinde parsiyel yük verilmiştir. 

3. Bu teknik erken eklem hareketi olanağı sağlamaktadır 
(1 O, ı 1,22). Bu, hastanın sosyal yaşamı ile birlikte kas ve ek
lem işlevlerinin korunmasını sağlar (6,ı9). Bu çalışmada ak
tif eklem hareketi yalnızca 4 olguda azalmıştır. Shevtsov'a 
göre erken eklem hareketi bu yöntemin en önemli avantajı
dır (22), özellikle osteotomi sonrası alçı tespitini yaklaşık 12 
hafta (2) tutanlara göre. 

Langenskiöld ( 13), Blount hastalığının tedavisinde en 
önemli komplikasyonun deformitenin tekrarlaması olduğu
nu belirtmiştir ve bu, literatürde o/o 7 6'nın üstündedir ( 4). Bu 
çalışmada yalnızca 6 olguda bu sorunla karşılaşılmıştır. 

Kline ve ark (12), distal femoral deformitenin Blount 
hastalığının önemli bir komponenti olduğunu belirtmekte
dir. Literatür değerlendirildiğinde femoral deformitenin de 
düzeltildiği tek yayın vardır (24 ). Ilizarov yönteminin avan
tajı femoral valgus deformitesininde aynı anda düzeltilebil
me olanağının varlığıdır. Bizim serimizde 6 diz bu şekilde te
davi edilmiştir. 

Sonuç olarak Ilizarov yöntemi Blount hastalığının teda
visinde mükemmel bir yöntemdir. Bu yöntemle yeterli stabi
lizasyon, erken yük verme ve hareket, deformitenin bütün 
düzlemlerde aynı anda düzeltilebilmesi mümkündür. 
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Tip I Fibular Hemimelianın Ek s ternal Sirküler Fiksatörle Tedavisi 
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GATA Ortopedi ve Travmatoloji AD, Ankara 

GİRİŞ 

Fibular hemimelia fibulanın parsiyel veya komplet yokluğu 
ile karakterize konjenital bir hastalıktır. Defekt genellikle 
uzun kemiklerdedir. Sadece fibular kısalıktan ibaret olabile
ceği gibi femur, tibia, ayak bileği ve ayakla birlikte de olabi
lir (1-2 ). Conventry ve Johnson (3) ı952 yılında klinik ola
rak 3 tipe ayırmışlardır. Achterme ve Kalemchi ( 4) ise rad
yografik bulgularına göre yeni bir sınıflandırma yapmışlardır 
(Resim ı). Genellikle klinik görüntü olarak bacak uzunlukla
rında uyumsuzluk, tibiada anteromedial "bowing", dizde val
gus deformitesi, lateral femoral kondil hipoplazisi, ayakta 
ekinovalgus deformitesi, ayak bileği instabilitesi görülür. 

lA lB 

Resim 1. Achterme 
ve Kalemchi 
sınıflandırmasına göre 
Tip 1 A ve Tip 1 B 
fibular hemimelia'nın 
şematik görünümü. 

Bunların tedavisindeki amaç hastanın normal bacak bo
yunu ve basma gücünü, yürüyüşünü ve normal yürüme pater
nini kazandırabilmektir. Tip ı hafif vakaların tedavisinde 
ayakkabıyla uzatma (yükseltme), yürüme protezleri, epifizyo
dez veya bacak uzatma prosedürleri ve ayak deformitelerinin 
düzeltilmesi kullanılır. İleri deformitelerin tedavisi tartışma
lıdır. Birçok otör ayağın erken amputasyonu ve protezle re
habilitasyonunu savunmaktadır (5-6). Arnputasyon tedavisi
nin avantajları; tek cerrahi yapılması, hastanede kısa kalım 
süresi, çabuk yürüme, bacak boyunun eşitlenmesi ve çocuk
ların kolay uyum sağlamalarıyla normal hayata çabuk dön-

meleridir. Dezavantajları; ampütasyonun geri dönüşümsüz 
oluşu, protezin periyodik olarak değiştirilmesinin gerekınesi 
ve normal duyu ve proprioseptif duyunun alınamamasıdır. 

İlizarov metoduyla bacağın uzatılınası bugün arnputasya
na alternatif olarak kullanılmaktadır. Bu yöntemle ekstremi
te korunmakta ve uzatmayla birlikte yapılan düzeltici ameli
yatlada ayak ve ayak bileği deformiteleri de giderilmektedir 
(7-8-9-ıo). 

Dezavantajları; birçok ameliyat gerektirmesi, uzatmanın 
sıklıkla 2-3 bölümde yapılması, hastane süresinin uzun olma
sı ve rehabilitasyonunda aileye ve hastaya psikososyal baskı
lar getirmesidir. Bazen bu tedavi arzu edilen fonksiyonel ve 
kazınetik sonuçları da sağlayamamakta ve amputasyona gidi
lebilmektedir. 

Biz bu çalışmamızda Tip ı A ve B fibular hemimdiada 
gelişen ekstremite eşitsizliğinin ve deformitelerinin İliza
rov'un eksternal sirküler fiksatörü ile tedavi sonuçlarımızı su
nacağız. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Radyografik olarak fibular hemimdialı 3 hastaımza Ağustos 
1995-Temmuz 2000 tarihleri arasında İlizarov tekniği ileti
biofibular osteotomi ve distraksiyon osteogenezisi uyguladık. 
Achterman ve Kalamchi klasifikasyonuna göre hastalarımız
dan ikisi Tip ı A ve birisi Tip ı B fibular hemimdialı idi. 
Tip ı B fibuler hemimdialı 20 yaşındaki erkek hastada kru
ris ı/3 proksimalinde sagital planda 35 derece, frontal plan
da 20 derece ve oblik planda 38 derece deformite mevcuttu. 
Hastanın, ı6 cm kısalığı vardı. Sol Tip ı A fibular hemime
lialı 3 yaşındaki kız hastada ise kruris ı/3 distalinde sagital 
planda 35 derece, frontalplanda 25 derece ve oblik planda 
39 derece deformite mevcuttu, kısalığı 3 cm idi (Resim 2). 
Sağ Tip ı A fibular hemimdialı 4 yaşındaki erkek hastada 
ise 3 cm kısalık ve kruris ı/3 distalinde frontalplanda ı5 de
recelik deformite mevcuttu. 

Hastaların takip lerinde; kullanılabilir bir bacak oluşması, 
diz ve ayak bileği hareketlerinin pre ve postoperarif genişlik
leri, ayağın pre ve postoperarif pozisyonları değerlendirildi. 
Bacağın AP ve L radyografileri ve her iki alt ekstremitenin 
ortoröntgenogramları ile tibial ve femoral uzunluk farkları, 
angüler deformite dereceleri takip edildi. Radyografiler uzat
ma süresince 2 haftalık aralıklarla çekildi, konsolidasyon pe
riyodunda ise aylık takipler yapıldı. U zama ve angüler d üzel
ınelerin oranları takip edildi. 
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Resim 2a. Sol Tip 1 A 
fibular hemimelialı 3 
yaşındaki kız hastada kruris 
1/3 distalinde sagital planda 
35 derece, frontal planda 
25 derece ve oblik planda 
39 derece deformite 
mevcuttu, kısalığı 3 cm idi. 

Resim 2c. Distal 
kortikotomi ve monofokal 
ilizarov freymi: AP 
radiogramı. 

Resim 2e. Aynı hastanın 
tedavi sonu AP radiogramı. 

Resim 2b. Aynı hastanın 
lateral radiogramı. 

Resim 2d. Lateral 
radiogram ı. 

Resim 2f. Lateral 
radiogram ı. 

Cerrahi Teknik: Önceden hazırlanan freymler 1.5 mm'
lik K telleri ile İlizarov tekniğine uygun olarak bacağa uygu
landı. Uzatma tüm hastalarda distal kortikotomi ve monofo-

Tip I Fibular Hemimelianın Eksternal Sirküler Piksatöde Tedavisi 

kal İlizarov freymi kullanılarak yapıldı. Standart freym angü
ler ve rotasyonel düzeltmeler için modifiye edildi. Bir hasta
mıza ayak freyıni de konuldu, ayak freymi 2 nedenle eklendi; 
ekin kontraktürlerini önlemek ve ayak deformitelerini dü
zeltınek. 

Ameliyattan 5 gün sonra günde 4 kez 0.25 mm hızla dist
raksiyona başlandı. Distraksiyon sırasında diz kontraktürleri 
ve parastezi geliştiği durumlarda distraksiyon geçici olarak dur
duruldu (Ayda 3-5 gün). Hastalara dayanınaları için psikolog
larla psikolojik destek ve fizyoterapistlerle postoperarif dö
nemde egzersiz yaptırıldı. Ayak bileğine hareket verebilmek 
için uzatma sonrası freyınin ayak komponenti çıkartıldı. Frey
min tibial bölümü ise radyolojik olarak konsalidasyon ve ke
mik formasyonu görüldühen sonra çıkarıldı. Bir vakamızda 
freyın çıkarıldıktan sonra 3 hafta uzun bacak sirküler alçı ile 
ekstreınite immobilize edildi. Diğer 2 vakada ise freyınin çıka
rılınasını takiben 2 hafta "gaiter" ile yürümeye izin verildi. 

BULGULAR 
Ağustos 1995 ve Temmuz 2000 tarihleri arasında Fibular he
miınelialı 3 hastaya İlizarov tekniği ile tibiofibular uzatma 
uygulandı (Tablo 1). Hastalardan ikisi Tip 1 A ve biri Tip 1 
B fibular hemimdialı idi. Ortalama yaş 9, ortalama takip sü
reıniz 25 ay idi. Uzatım1 indeksimiz 1. vakamızda 1.5 cm/ay, 
2. vakaınızda 2.0 cm/ay ve 3. vakamızda 1.6 cm/ay idi. 

Preoperatif ayak bileği hareketleri iki hastamızda normal 
bir hastamızda ise sınırlıydı. Ayaklardan ikisi "plantigrade" 
birisi ekindeydi. Radyografik olarak bir hastada anormal talar 
konfigurasyon ve tibio-talar bağlantı mevcuttu. Aynı hastada 
ayak bileği ağrısı vardı. Son takiplerinde tüm hastalarda diz 
hareketleri tam ve ayaklardan ikisi "plantigrade", birisinde ise 
15 derece ekin mevcuttu. Ayak bileği hareketlerinde mini
mal kısıtlılık ınevcuttu. Fakat diz ve ayak bileğinde instabili
te ve sublüksasyon yoktu. Fizik tedavi sonucu iki hastanın 
ayak bileği hareketleri de normal sınırlara ulaştı. 

Komplikasyon olarak iki vakamızda pin dibi enfeksiyon 
gözlendi ve oral antibiyotiklerle tedavi edildi. Bir vakamızda 
distraksiyon sırasında ağrı ve diz ekleminele hareket kısırlığı 
gözlendi. Diğer bir vakamızda ise ayak bileği hareket kısıtlı
lığı gözlendi. Ancak her iki vakaya ait eklem sorunu da fizik 
egzersizlerle normale döndü. Bir vakamızda ise iki kez K teli 
kırıldı ve değiştirildi. 

Tablo 1. Tip 1 Fibuler hemimeliali üç vakamızın değerlendirmesi. 

Vaka Yaş Cinsiyet Tip Takip Uzatma Komplikasyonlar 
A&K* Süresi Miktarı 

1 20 E 1 B 38 Ay 16cm Pin dibi enfeksiyonu, 
distraksiyon sırasında 
ağrı, diz ekieminde 
hareket kısıtlılığı 

2 3 K 1 A 6Ay 3cm Pin dibi enfeksiyonu, 
ayak bileği hareket 
kısıtlılığı 

3 4 E 1 A 5.5 Ay 3cm K teli kırılması 

*Achterman ve Kalamchi sınıflamasına göre. 
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TARTIŞMA 

Fibulanın konjenital defekti sonucu kısalık, bu ekstremitede 
deformite ve ayak malformasyonları görülmektedir. Bu ne
denle yapılacak tedaviden beklenen sonuç; kısalığın gideril
mesi, angülasyonların düzeltilmesi ve plantigrade bir ayak el
de edilmesidir. Öncelikli olarak kısalığı 7,5 cm üzerinde 
olan, ayağı malforme, "nonplantigrade" olan hastalarda 
Syme veya Boyd amputasyonları uygulanarak protez kulla
nılmaktadır. Bu yöntem kısa sürede sonuç alınması, kısa has
tane kalnn süresi ve kolay hasta uyuımı sağlaması nedeniyle 
iyi sonuç verse de (12-13) geri dönüşümsüz bir uygulamadır. 
Kruger ve Talbott (ll), W estin ve ark. (12) ve Ferguson ve 
ark. (14) da Syme ve diğer amputasyonları tedavi seçenekle
rinden biri olarak kullanmışlardır. 

İlizarov metoduyla uzatma ve birlikte düzeltme yöntemi 
ampütasyona alternatifbir yöntemdir. Ancak 5 cm' den az kı
salıklarda normal veya rölatif olarak normal "plantigrade" 
ayaklı (pasif olarak "plantigrade" olabilen) hastalarda önce
likle tercih edilmelidir. Bununla beraber bu yöntem yüksek 
morbiditeye sahiptir ve tekrarlayan cerrahilere ihtiyaç gös
termektedir ( 15-16). 

Choi ve ark. (15) benzer bir çalışmalarında Wagner me
toduyla uzatmalarda 7 cm ve altında kısalık varsa veya 
l)(ı 15 'in altında uzatma gerektiren vakalarda uygulamanın ya
pılabileceğini, aksi halde sonuçların kötü olduğunu bildir
miştir. 

Oppenheim (17), Herring (6), Letts ve Vincent (18)'da 
uzatmanın sadece dikkatli seçilmiş vakalarda uygulanmasını 
önermişlerdir. Naudie ve ark. (19) yaptıkları 22 vakalık er
ken ampütasyon ve İlizarov tekniği ile uzatma çalışmaların
da da benzer şekilde uzatmanın seçilmiş hastalara uygulan
masını önermişlerdir. Du to id ve ark. (ll), 26 hastalık fibular 
hemimdialı uzatma serilerinde 22 hastanın çeşitli problem
lerle karşıtaştığını 20 hastanın geç dönemde ayakkabı giyme 
ve basma probleminin olduğunu ortaya koymuşlardır. 

Birçok otör de tekrarlayan uzatınalada iyi sonuçlar bildir
mişlerdir. Miller ve ark. (19) yaptıkları 12 vakalık İlizarov 
tekniği ile uzatma serilerinde ciddi bir komplikasyon ve geç 
dönem ampütasyon bildirilmemiştir. Jawiseh ve Carlios (9) 
retrospektif çalışmalarında uzatma yapılmış fibular hemime
lialı hastalardan rx)60'ında ayakta düzelme olduğunu tespit 
etmişlerdir. Miller ve Bell (20) ve Catagni (lO) de benzer iyi 
sonuçlar bildirmişlerdir. James ve ark. (21) yaptıkları çalış
mada İlizarov tekniği ile uzatmalarda iyi sonuçlar elde etmiş
ler ve hastaların çoğunda normal bacak uzunluğu, normal 
yürüme, minimal ağrı ve iyi aktivite bildirmişlerdir. Ancak 
tüm bu otörler gene de potansiyel problem ve komplikasyon
ların varlığından bahsetmişlerdir. 

Fibuler defektlerin tedavisinde 3 nedenle İlizarov tekniği 
seçilmelidir. Bunlar büyük kısalıkların giderilmesinde kulla
nılabilmesi, aynı freym üzerinde aynı zamanda angüler ve ro
rasyonel deformitelerin düzeltilebilmesi, ayak deformiteleri
nin giderilebilmesidir. 

Bizim çalışmamızda 2 hastada uzatma ve angülasyon dü
zeltmesi bir hastada ise yalnızca uzatma yapılmıştır. İki has-

tamızda postoperarif "plantigrade" basma elde edilmiştir. 
Bununla beraber İlizarov yöntemi potansiyel komplikas

yonlara sahiptir. Diz fleksiyon kontraktürleri görülebilir ve 
agresif fizyoterapi gerektirir. Pin dibi enfeksiyonlar genellik
le oral antibiyotiklerle tedavi edilebilmekteyse de osteomi
yelit riski vardır. Çok önemli bir komplikasyon da konsoli
dasyon yetmezliği ve freymin erken çıkarılması nedeniyle ge
nellikle yeni (rejenere) kemik bölgesinde eğilmeler (angu
lasyon) görülmesidir. Yeni kemiğin radyografik görüntüsü 
değerlendirilirken dikkatli olunmalıdır. Gerekirse yeni olu
şan kemiğin matürite ve dansitesini değerlendirmek için 
kompüterize tomografi (CT) kullanılmalıdır. 

İlizarov tekniğinde konjenital fibular kısalıklada kuı·isi
yal ligament defektierinin birlikte olması rölatif bir kontren
dikasyondur (5). Bizim bir vakaınııda preoperatif diz insita
bilitesi olmasına rağmen postoperarif sublüksasyon gözlen
medi. 

SONUÇ 

Sonuç olarak İlizarov tekniği bize fibular defektierde uzatma 
yaparken angüler ve rotasyonel düzeltmeler de sağlamakta
dır. Bu yöntemle büyük kısalıkları hızlı distraksiyon ile ka
patmamız mümkündür. Fakat tedavi edilecek hastaların aile
lerine muhtemel problemler ve komplikasyonlarla tekrarla
yan ameliyatlara ihtiyaç duyulabileceği ve tedavi süresinin 
uzunluğu iyice anlatılmalıdır. Potansiyel komplikasyonları
nın azaltılması için henüz çalışmalara ihtiyaç duyulmakla 
birlikte Tip 1 A fibuler hemimeliaların uzatına tedavisinde 
İlizarov tekniği seçkin bir yönteındir. Tip Il vakalarda ise 
amputasyon ya da uzatma tedavisinin seçimi hala tartışmalı
dır. 
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SS-102 

İlizarov T ransosseöz Teli Kemiği Geçerken Korteks te 
Meydana Gelen Isı Değişimleri ve Bunu Etkileyen Faktörler 

(Deneysel Çalışma) 

Muharrem İnan, Ahmet Harma, Mustafa Karal<aplan, Nurzat Elmalı 

İnönü Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

İlizarov eksternal fiksatör kullanımının yaygınlaşması ile bir
likte transosseöz tellerin kullanımı da artmakta ve bu teller 
İlizarov metodunun temelini oluşturmaktadır. Telleri uygu
larken düşük devir sayılı matkapların kullanımı önerilmekte
dir. Bu şekilde kemikte meydana gelen termal nekrozun azal
tılması amaçlanmaktadır (1 ,2,3). Ancak bu konu ile ilgili li
teratürde az sayıda çalışma bulunmaktadır. Biz de yaptığımız 
çalışma ile, matkap devir sayısı, korteks kalınlığı, telin ke
mikte ilerleme hızı ve telin karteksi geçiş süresi ile kemikte 
oluşan sıcaklığın nasıl değiştiğini incelemeyi amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu işlem için bir yaşında dananın tibiası kullanıldı. Hayvan 
kesim alanında dananın kesilmesinden hemen sonra her iki 
tibia alınarak saklama kabına yerleştirildi ve testin yapılaca
ğı laboratuara götürüldü. Burada tibianın üzerindeki yumu
şak dokular temizlendi ve proksimal, distal metafiz bölgeleri 
çıkarıldı. Kalan diafiz bölgesi eşit olarak dört bölgeye ayrıldı. 
Bu şekilde matkap düzeneğine yerleştirildi. Matkap devri 
600, 900, 1200, ı800 devir/dk. olmak üzere dört farklı devi
re ayarlandı. ı .8 mm kalınlıkta ve 200 mm uzunlukta süngü 
uçlu taransosseöz teller hazırlandı. Bu devirler her uygulama 
öncesi devir ölçüm cihazı (Stroboscope) ile kontrol edildi. 
Her bir bölge için bu dört farklı devir kullanılarak test tek
rarlandı. Bu değerleri tablolar da gösterirken, I. Bölge 600 
devir için "600ı", III. Bölgede ı200 devir için "ı2003" şek
linde kısaltına kullanıldı. 

Her bir bölgede tellerin giriş ve çıkış bölgesinde kortekse 
ı .O ının'lik delik açılarak ısı okuyucu kablolar (Thermocoup
le (T/C) Tip T. Wire gauge # 30) yerleştirildi. Bu kabloların 
uç kısmı telin geçiş yoluna en fazla 0.5 mm uzakta olacak şe
kilde ayarlandı. Telin kemiği geçerken izleyeceği yolu kont
rol edebilmek amacıyla "guide" kullanıldı. Isı saniyenin 
ı/ıO'u aralıklarla yakın ve uzak kortekse yerleştirilen ısı oku
yuculada değerlendirildi. Isı ölçümüne, tel uzak korteksten 
çıkıncayakadar devam edildi. Bu şekilde dört bölgede, 16 gi
riş ve ı6 da çıkış olmak üzere 32 ölçüm yapıldı. Tel kemiği 
geçerken ısı değişimleri FLUKE Hydra Series II P/C data 
toplama ünitesi ile ( ölçüm doğruluğu± 0.2 C 0

) kaydedildi. 
Değerler bilgisayar ortamına aktarılarak ısı değişim tabloları 
ve grafileri elde edildi. Bilgisayar tarafından ısı değişimleri 

kaydedilirken problem olan uygulamalar ya da tel geçilirken 
ısı okuyucunun zarar gördüğü testler tekrarlandı. 

Tüm uygulamada tel geçilirken uygulanan kuvvet kont
rol edilmedi. Ancak matkap aynı kişi tarafından kullanılarak 
kuvvet mümkün olduğu kadar sabit turulmaya çalışıldı ve tel 
kortikal kemiğin müsaade ettiği hızda ilerletildi. 

Isı ölçümü ile ilgili testler tamamlandıktan sonra, yakın 
ve uzak kortekste telin geçtiği bölgeden ı cm2 genişlikte alan 
çıkarılarak her bölge için yakın ve uzak korteksin kalınlığı 
ölçüldü (Tablo ı). Bölgelere göre ortalama korteks kalınlık
ları belirlendi. Devir sayısına göre telin giriş ve çıkış bölge
sindeki en yüksek ısı değerleri kaydedildi. Isı oluşumunun 

bölgelere göre anlamlı fark gösterip göstermediği tek yönlü 
varyans analizi kullanılarak test edildi. Yakın ve uzak kor
tekste yapılan ısı ölçümleri arasındaki farkın anlamlılığını 
belirlemek için de Student's t testi uygulandı. 

Son olarak, yukarı da saydığımız değişkenlerden, matkap 
devri, korteks kalınlığı, karteksi geçme süresi, tel ilerleme hı
zı birlikte ele alınarak ısı oluşumu üzerinde hangisinin daha 
fazla rol oynadığı belirlemeye çalışıldı. Tüm veriler kendi 
içerisinde doğrusal ilişki gösterdiğinden regresyon modeli 
için uygun olduğu düşünüldü. Bunun için lineer regresyon 
analizi uygulandı. Guruplara lineer regresyon analizi uygula
nırken tel ilerleme hızı ile karteksi geçme süresi direkt ola
rak birbirleriyle ilgili olduğundan bu iki değişkenden korteks 
geçme süresi test dışında bırakıldı. Bu veriler tekrar gruplan
dırıldı. 

BULGULAR 

Testin tamamlanmasından sonra veriler tablo haline getiri
lerek gerekli istatistiksel değerlendirmeler yapıldı (Tablo ı). 

Kemiğin dört. bölgesi arasında ısı farkı anlamlı değildi 

(P<0.05). 
Devir sayısı ile ısı arasında anlamlı bir ilişki tespit edil

medi (P>0.05). 
Korteks kalınlığı ile ısı arasında doğrusal bir ilişki vardı 

ve anlamlıydı (P<O.OOı ). İlerleme hızı ile ısı oluşumu arasın
daki ilişki önemliydi ve ilerleme hızının azalmasıyla ısı olu
şumu artmaktaydı (P<O.OOı). 

Yapılan korelasyon analizinde ısı sabit değişken olarak 
alındı. Diğer değişkenlerden, matkap devri, korteks kalınlığı, 
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ilerleme hızı ile ısı arasındaki korelasyon incelendi. Matkap 
devri ile oluşan ısı arasında anlamlı bir ilişki tesbit edilmedi 
(P>0.05). 

Lineer regresyon analizi ile gruplar arsındaki ilişki değer
lendirildi. Bu testin verilerine göre, ilerleme hızı ile ısı olu
şumu arasında önemli bir ilişki vardı (B=-89.930 Sd= ı 1.521 
P<O.OOı). Burada "B" değerinin negatif olması, ilerleme hızı 
ile ısı oluşuımı arasında ters ilişki olduğunu göstermektedir. 
Aynı şekilde korteks kalınlığı ile oluşan ısı arasındaki farkta 
anlamlı idi (B=9.093 Sd= 1.995 P<O.OOl). "R2

" değerine 

baktığımızda meydana gelen ısının %68.1 'i bu değişkenlerle 
açıklanabilmektedir (R2=0.681). Başka bir deyişle, bu çalış
mada bizim incelediğimiz faktörler dışında ısı oluşumunu et
kileyen faktörler vardır. 

TARTIŞMA 

Ortopedik cerrahide kullanılan transosseöz telin kemiği ge
çerken meydana getirdiği ısı kemik ve yumuşak dokuda ter
mal nekroza neden olur. Güçlü ve devir sayısı yüksek ekip
manların kullanılmasının termal nekroz oluşumunda en 
önemli etken olduğu öne sürülmüştür (4,5). Bonfield ve ark. 
(6) yaptıkları çalışma da, 50 co ve üzerindeki ısının kemiğin 
yapısında geri dönüşümü olmayan değişikliklere yol açtığını 
belirtmişlerdir. Bu değişimin muhtemelen kolajen matrikste 
meydana geldiğini vurgulamışlardır. Arelan ve ark. (7) kö
pekler üzerinde yaptıkları çalışmalarda 43.3-68.7 co arsında
ki ısının kemikte kortilcal nekroza ve iyileşmenin gecikmesi
ne neden olduğunu rapor etmişlerdir. Kemikte bulunan alka
len fosfataz enzimi de 56 co üzerinde inaktive olmaktadır. 
Bizim yaptığımız çalışmada ısı değerlerimiz 48.4 co- ı 51.8 
co arasında ölçüldü. Bu yüksek değerlerin nedeni, dana tibi
ası korteks kalınlığının insan tibiasına göre daha kalın ve 

Tablo 1. Tip 1 Fibuler hemimeliali üç vakamızın değerlendirmesi. 

6001 6002 6003 

Yakın korteks (C 0
) 90,6621 95,8521 151,856 

Korteksi geçme süresi (sn) 4.6 6.1 11.0 

Korteks kalınlıkları (mm) 5,75 7,50 8,60 

Tel ilerleme hızı (mm/sn) 1.25 1.23 0.78 

Uzak korteks (Co) 59,0982 59,4354 67,2598 

Korteksi geçme süresi (sn) 4.4 4.8 5.3 

Korteks kalınlıkları (mm) 5.65 8.10 8.00 

Tel ilerleme hızı (mm/sn 1.28 1.68 1.51 

Yakın korteks (C 0
) 12001 12002 12003 

Korteksi geçme süresi (sn) 85,3824 136,037 149,648 

Korteks kalınlıkları (mm) 5.4 8.7 9.1 

Tel ilerleme hızı (mm/sn) 5.60 8.00 8.30 

Uzak korteks (Co) 1.04 0.91 0.91 

Korteksi geçme süresi (sn) 72,653 85,5321 97,9813 

Korteks kalınlıkları (mm) 5.3 7.3 8.3 

Tel ilerleme hızı (mm/sn 5.50 8.20 10.00 

1.04 1.12 1.20 

sert olmasındandır. Ancak bu değerler yinede dikkat çekici
dir ve ısının çok yüksek değerlere çıkabileceğinin bir göster
gesidir. 

Yum uşak doku ve keınikte meydana gelen terınal nekroz 
ikincil olarak tellerde gevşeme ve enfeksiyona neden olmak
tadır. Yapılan elektron mikroskobik çalışmada çivi etrafın
daki nekroz gösterilmiştir ve bunun çivi gevşemesine neden 
olabileceği belirtilmiştir (8). Bunu önlemek için uygulama 
sırasında serum fizyolojik ile yıkama yapılması tavsiye edil
miştir (8,9). Bu nedenle bazı otörler el matkabı kullanılma
sını tavsiye etmektedir (1 ,2, ı O). T oews ve ark. (ll) tarafın
dan atların metakarplarında yapılan çalışmada, matkabın 

devir sayısının artması ile ısının anlamlı derecede yükseldiği 
belirtilmiştir. Buna karşılık devir sayısının artması ile ısı olu
şumunu önemli ölçüde etkilenmediğini belirten çalışmalar
da vardır (l,ı2). Bizim çalışmamızda da devir sayısı ile ısı 

oluşuımı arsında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktu. 
Kortilcal kalınlık ve matkap devir sayısının artması ile ısı

nın anlamlı yükseldiği ve ilerleme hızının artması ile ısının 
azaldığı tespit edilmiştir. Sonuç olarak da düşük devir hızın
da, ilerleme hızının mümkün olduğu kadar yüksek olması ge
rektiği belirtilmektedir (ı ı). 

Matkaba uygulanan kuvvet ile ısı arasındaki bağlantı şu 

şekildedir: 4.0 N kadar kuvvetin artması ile ısı oluşumu art
maktadır. Bu kuvvetten daha yüksek kuvvetlerde ısı azal
maktadır. Çünkü, teli n geçiş süresi kısalmaktadır (13). Yapı
lan diğer bir çalışmada da uygulanan kuvvet ile ısının doğru 
orantılı olduğu belirtilmiştir (8). Matkaba uygulanan kuvvet 
ve devir sayısı ile yapılan diğer çalışmada, yüksek devir hızı 
ve kuvvet önerilmektedir. Bu şekilde yüksek ısının kemikle 
temas süresinin kısalacağı belirtilmiştir (14). Biz çalışmada 
uygulanan kuvveti ölçmedik. Operasyonda uygulanan kuv
vet cerrahlar arasında farklılık göstermektedir ve bu dene-

6004 9001 9002 9003 9004 

122,732 97,7626 121,2845 137,206 73,9791 

7.2 5.6 7.7 9.4 5.5 

5,50 5,40 7.75 8.10 4.20 

0.76 0.96 1.01 0.86 0.76 

76,037 80,2713 98,1568 65,6722 62,1356 

5.1 4.1 6.4 6.0 5.2 

8.30 5.20 8.75 8.50 8.25 

1.63 1.26 1.36 1.41 1.58 

12004 18001 18002 18003 18004 

69,017 134,317 108,696 121,699 105,2978 

4.7 6.2 8.6 8.6 5.2 

3.50 5.80 7.80 8.00 4.30 

0.74 0.93 0.90 0.93 0.82 

48,4333 81,6488 75,7918 67,3359 97,8756 

4.6 6.6 6.1 7.2 7.4 

8.00 6.75 8.50 9.50 8.90 

1.74 1.02 1.39 1.32 1.20 
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yi ml e ilgilidir ( 1). 
Sonuç olarak; ısı oluşumunda en önemli etken korteks 

kalınlığı ve telin kortekste ilerleme hızı olarak bulundu. Bu 
değişkenlerden bizim kontrol edebildiğimiz markabın ilerle
me hızıdır. Isınan telin korteks ile olan temas süresini müm
kün olduğu kadar azaltmak amacıyla, tel yüksek devirde ama 
mümkün olduğu kadar hızlı ilerletilir. Böylece karteksi geç
me süresi kısalacak ve kortekste meydana gelecek terınel 
nekrozun en aza düşürülmesi mümkün olabilecektir. 
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SS-103 

İlizarov Sirküler Eksternal Fiksatörün U zun Kemiklerin 
Psödoartroz Tedavisindeki Etkinliği 

Özer Ülkü, Cumhur Özdemir Üremen, Hasan Karapınar 

İzmir Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Ortopedik cerrahiarın en çok zorlandıkları ve en korktukla
rı kamplikasyon olan nonunion ve psödoartrozlar her zaman 
güncelliğini korumaktadır. Nonunionlarda ortopedik cerra
hı en çok zorlayan, tedavi biçimi ve uygulanacak stratejinin 
seçimidir. 

Biz bu çalışmamızda, klasik yöntemlerle tedavisi oldukça 
zor olan psödoartrozların ve de özellikle atrofik ve enfekte 
olan psödoartrozların tedavisinde aksiyel elastikiyeti olan ve 
tansiyon-stres prensibine dayanan İlizarov sirküler eksternal 
fiksatörü ile tedavisini ve etkinliğini değerlendirdik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

İzmir Atatürk Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniğinde Aralık ı 992 - Aralık ı 999 tarihleri arasında 48 
hasta uzun kemiklerde psödoartroz tanısı ile İlizarov metodu 
ile tedavi edildi. Bunlarda 43'ü erkek (%90) ve S'i bayan 
(%ıO) olup ortalama yaşları 39.4 idi. 38 hastada tibiada 
(%79), 6 hastada femurda (%13), 4 hastada humerusta (%8) 
psödoartroz mevcuttu. Bunlardan 29'u atrofik (%60), ı9'u hi
pertrofik (%40) tipte olup 20'si enfekteydi (%4ı) (Tablo ı). 
Etiyoloji olarak 35 trafik kazası (bir tren kazası dahil) (% 73 ), 
8'inde düşme (%ı6.6), S'inde ateşli silah yaralanması 

(%ı0.4) saptanmıştır. Hastalarımızın ortalama nonunion sü
resi ı 5 aydır. Hastaların ortalama hospitalizasyon süresi 3 ı 
(7-ı20) gündür. Bu hastalar ortalama 2.7 cerrahi müdahale 
geçirmişti. Psödoartroz tiplerine göre hasralanınıza monofo
kal kampresyon osteosentezi, monofokal distraksiyon oste
osentezi, monofokal ardışık kompresyon-distraksiyon oste
osentezi, bifokal kombine kompresyon-distraksiyon osteosen
tezi, bifokal ardışık distraksiyon-kompresyon osteosentezi, 
monofokal kombine kompresyon-distraksiyon osteosentezi 
yöntemleri uygulandı. Hiçbir hastaya kemik grefti uygulan
madı. Sadece atrofik ve aynı zamanda enfekte olan 4 hasta
mııda psödoartroz alanı açılıp uygun şekilde sekestrektomi 
yapılarak kemik uçları temizlendi. Hastalara postoperarif dü
zenli olarak çivi dibi pansumanı yapıldı. Çivi dibi enfeksiyo
nu gelişen vakalarda akıntıclan kültür alınarak ampirik olarak 
antibiyotik tedavisine başlandı. Daha sonra gerek duyulanlar
da kültür sonuçlarına göre antibiyotik değiştirildi. 

SONUÇLAR 
Ortalama cihazla tedavi süresi 6.7 aydı (3.5-ı2 ay), ortalama 
takip süresi ise 13 aydı. 46 hastada (%96) kaynama sağlandı. 

Tablo 1. Hastalarda nonunion sınıflaması 

Enfeksiyon (+) Enfeksiyon 0 Toplam 

Hipertrafik 4 15 19 

Atrofi k 16 13 29 
Toplam 20 28 48 

Sadece enfeksiyonu ortadan kaldıramadığımız 2 hastada 
( %4) kaynama olmadı. Bunlardan bir tanesi sol fibular palsi
si olan bir hastamızdı ve enfeksiyonu tedaviye cevap verme
di ve arnputasyon uygulandı. En sık kamplikasyon yüzeysel 
çivi yolu enfeksiyonu olup (%ıO) oral antibiyoterapi ve tel 
di bi bakımı ile tedavi edildi. Bir bayan hastan112da gelişen çi
vi dibi enfeksiyonu, osteolizis haline döndü ve telleri çıkarı
larak yeni seviyelerinden halkalar yenilendi. Fakat hastanın 
bir dahaki kontrole geldiğinde osteomyelit formasyonu geliş
tiği görüldü. Bu hastanın yaşlı olması ve kontrollere düzenli 
olarak gelemernesi nedeni ile tedavide başarılı olunamadı. 
Bir hastada tel kınlması meydana geldi, tekrar yeni tel takıl
ması gerekti. Dört hastamızda diz hareketlerinde kısıtlılık ve 
ağrı şikayetleri oldu, yoğun fizik tedavi programı uygulanma
sına rağmen bir hastaınııda sağ dizinde 20° fleksiyon kont
raktürü gelişti. Üç hastamızdan ilkinde beş cm kaza nedeni 
ile kısalık, ikinci hastaınııda rezeksiyon nedeni ile 5 cm kısa
lık ve bir hastamızda da ateşli silah yaralanması sonucu On 
sekiz cm'lik defekt vardı ve ayrıca üç hastamızda da operas
yon sırasında kemik uçlarının tazelendirmesi yapılmıştı. De
fekti 2 cm'i geçen hastalara bifokal ardışık distraksiyon 
kampresyon yöntemi uygulandı. Beşer cm kısalığı olan has
talarda kısalık kalmadı. On sekiz cm kısalığı olan hastanın 
lezyonu diz, suprakondiler femur bölgesinde idi ve 8 cm uzat
ma ile diz artrodezi yapıldı. Geri kalan tazelendirme yapılan 
vakalarda (3 hasta) ortalama 2 cm'lik kısalık kaldı. Bu has
talara ayak-topuk yükseltmesi verildi. Yine psödoartrozla bir
likte olan deformitelerin 2'si hariç hepsi düzeltildi. Bir has
taınııda tibiada ı 2 o valgus ve diğer bir hastamızda da tibi
asında ıso varus deformitesi ile kaynama sağlandı. 

Hastalarımızı Catagni kriterlerine göre değerlendirdik: 
nonunionun iyileşmesi, uygun eklem hareketi, enfeksiyonun 
yokluğu, deformitenin yokluğu, ekstremite uzunluk eşitliği 
şeklindedir. Sonuçları çok iyi, iyi, orta ve kötü olarak sınıf
lanmıştır. 
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Bütün değişebilen değerlerin olumlu olması; çok iyi. ı ve 
2. Kriterler ve son üç kriterden ikisinin olması; iyi. Nonvni
onun iyileşmesi iyi (değişken ı) fakat yetersiz eklem hareke
ti, son üç kriterden en az birinin olması gerekliliği: orta. Za
yıf sonuç kaynamanın olmaması ve öteki değişkenlerde ye
tersizlik (ı ,5). Bu yöntem analizine göre; ı O hastada 
(%20.83) mükemmel, 3 ı hastada (%64.58) iyi, 5 hastada 
(%ı0.4ı) orta, 2 hastada (%4.ı6) ise kötü sonuç aldık. 

TARTIŞMA 

Günümüzde nonuninon tedavisinde değişik yöntemler kul
lanılmaktadır. Klasik bir nonunion tedavisi: kırık uçlarının 
tazelendirilmesi ("freshing"), kemik grefti uygulanması, rijid 
internal fiksasyon, kompresif osteosenteze izin veren inter
nal ve eksternal tespit yöntemleri, eksternal fiksatörlerdir (1, 
2,3, ll). 

G.A. İlizarov tarafından geliştirilen İlizarov sirküler eks
ternal fiksatörü nonunion tedavisinde ayrı bir sayfa açmıştır. 
İlizarov sirküler eksternal fiksatör unilateral fiksatörlerin ak
siyel rijiditesinin %25'i olmasına rağmen "bending" ve ma
kaslama kuvvetlerine karşı katılığı pin fiksatörler gibidir. İli
zarov fiksatörünün sağladığı tedrici aksiyel kampresyon ve 
distraksiyon imkanının kaynama prosesini aktive ettiği gös
terilmiştir ( 2, ll). 

Şekil 1 a: Pastop grafi. 

Şekil1c: ilizarov çıktıktan 
sonra 12 sonra Lateral grafi. 

Şekil1b: ilizarov çıktıktan 12 
ay sonra AP grafi. 

Şekil 1A, B, C,. 54 yaşında erkek 
hasta 54, 1996 yılında trafik 
kazası sonucu sağ humerus açık 
kırığı oluştu. 1 sene alçı tedavisi 
gördü ve kaynama gerçekleşmedi. 
Şubat 1997 de ilizarov external 
fiksaratörü ile tedavi edildi. 
Fiksatörü 9 ay kaldı, 3 ay breys 
tedavisi aldı. 4 Şubat 1998'de 
tedavisi sonlandı. 

Cananeo'nun da belirttiği gibi İlizarov Sirküler eksternal 
fiksatörün diğer yöntemlere göre nonunion tedavisindeki üs
tünlükleri şunlardır: Tedavi sırasında fonksiyonel yüklenme 
sağlar, angülasyon ve rotasyonel deformitelerin tedavi sıra
sında progresif olarak düzeltilmesine imkan verir. Kompre
syon, distraksiyon ve angülasyon düzeltilmesi çoklu düzeyler
den yapılabilir. Non-invaziv bir yöntemdir. Grefte ihtiyaç 
duyulmaz (2). 

Nonunionların etyolojilerinde bir çok faktör yer almak
tadır. Bu faktörlere çözüm tek bir çerçevede yer alabilmekte
dir. İlizarov tedavisine başlamadan önce hasta iyi biçimde 
değerlendirilmelidir. Nonunionun tipi saptanıp, hastanın 

genel durumu, ekstremitede yumuşak dokular, nörovasküler 
yapılar değerlendirildikten sonra preoperatif planlama yapıl
malıdır. İlizarov tedavi planlaması yaklaşımında nonunion
ları gevşek ve katı olarak sınıflamayı enfekte ve non-enfekte 
olarak sınıflamaya göre çok daha fazla önemli bulmuştur. Ör
neğin, katı pseudoartrozlarda kemik uçları hipertrofik, 
psödoartroz sahasında hareket amplitüdünün 5-7'den fazla 
değil ve ekstremite kısalığının 2 cm' den fazla ise distraksiyon 
osteosentezi endikedir.Eğer laksitite amplitüdü ?'den fazla 
ise hipertrafik nonunion ilk önce 2-3 hafta kompresse edil
meli, daha sonra dereceli distraksiyon uygulanmalıdır (9). 

Biz preoperatif planlamayı yaptıktan sonra çerçeveyi has
tanın ölçülerine uygun olarak kuruyoruz. Hastanın ekstremi
tesi üzerine yerleştirdiğimiz çerçeve üzerine telleri band ile 
tutturup, radyolojik olarak planlamayı ve çerçeve uygunlu
ğunu konfirme ediyoruz. Böylece arneliyara hazır çerçeve ile 
girerek çerçeve kurma aşamasını geçiyoruz. Teller in ekstre
miteye geçişide böylece daha kolay olmaktadır. Daha önce
den ameliyatlarımız yaklaşık iki saat sürerken bu teknikle 
ameliyat süresini bir saat düzeyine indirmiş bulunmaktayız. 

Hastanın psikolojik durumu da çok önemlidir. Çünkü 
uzun bir süre çerçeveyi üzerinde taşıyacaktır. Bunun için has
tanın tedaviyi kabullenmesi gereklidir ve çerçevede hastanın 
oldukça rahat kullanabileceği şekilde dizayn edilmelidir. Biz 
bunun için proksimal ve distalden ikişer seviyeli tespit yap
tığımız vakalarımııda eklemlere yakın olan halkaların "C" 
şeklinde 5/8 halka olmasına dikkat ediyoruz. Femur ve hu
merus nonunionlarında praksimade "Shanz" çivileri geçerek 
sistemi hibrid olarak yapılandırıyoruz. Böylece eklem hare
ketlerinde kısıtlılık minimal olmakta ve hasta üzerindeki 
apereyden rahatsız olmamaktadır. 

İlizarov sirküler eksternal fiksatörü uygulanmasına enfek
siyonun herhangi bir etkisi yoktur. Enfeksiyon varlığında 
kampresyon ve distraksiyon uygulanabilir. İlizarov cihazı ile 
cerrahi skar minimumdur. Enfeksiyon varlığında bile oste
otomi yapılabilir, hatta bu girişim kanlanınayı arttırarak en
feksiyonun elimine edilmesine yardım eder. Gerektiğinde 
enfekte bölüm rezeke edilebilir ve aynı apereyle defekt alanı 
doldurulabilir. Bunun yanında İlizarov teknik olarak yetersiz 
bir şekilde uygulandığında önemli komplikasyonlara yol aça
bilecek bir tekniktir. Sistem düzgün bir şekilde kurulup uy
gulandığında, öğrenme eğrisiyle birlikte komplikasyonları 
minimuma inmektedir. 
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Şekil 2a: Preop grafi. 

Şekil2c: ilizarov çıktıktan 4.5 
ay sonra. 

Şekil2b: Postop 3. ay grafi. 

Şekil 2A, B, C,. erkek hasta 
26.03.1991 de tren kazası sonucu 
karaciğer rüptürü sağ ayak, 
travmatik dizaltı ampütasyonu, sol 
tibia tip3C açık kırığı. Aynı tarihte 
ampütasyon + sol tibia ya ortofiks 
uygulanmış. Hastanın akıntısı 

başalmış 1 ay sonra sekestrektomi 
+ girgin cihazı uygulanmış. 3 ay 
sonra cihaz çıkarılıp alçı tedavisine 
geçilmiş. 6 şubat 1992'de 
intramedullar osteosentez 
uygulandı.15.05.1992'de 

intrameduller çivi çıkartıldı ve tekrar 
6 ay alçı tedavisi gördü. 29.12.1992 
de ilizarov sirküler external fiksatör 
uygulandı. 

Bu çalışmaya göre elde ettiğimiz sonuçlar; atrofik ve en
fekte olanlar dahil psödoartrozların çoğunda İlizarov metodu 

kullanarak başarılı bir tedavi sağlanabileceğini doğrulamış
tır. 
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Travmatik Kemik Defektierinin Kemik T ransportu ile Tedavisi 
Cumhur Kesemenli, Mehmet Subaşı, H. Aslan, Ahmet Kapukaya 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Diyarbakır 

Özet 

Bu çalışmada akut travma sonrası, kemik defekti gelişen 19 hastanın kallus distraksiyon yöntemi ile tedavisinin sonuçları değerlendirildi. 
Hastaların 16'sı erkek 3'ü kadın olup, yaş ortalaması 19.4 ( 6-41) idi. Defektler 13 hastada yüksek velositeli ateşli silah yaralanması, 6 has

tada ise trafik kazası sonrası gelişmişti. Kırıkların 12'si tibiada, 7'si femurda idi. Ortalama 6.8 cm (4-16 cm) defekti olan olguların 12'si İliza
rov tipi 7'si ünilateral eksternal fiksatör kullanılarak, kallus distraksiyon yöntemi ile tedavi edildiler. 

Hastalar ortalama 23.6 (12-40) ay takip edildiler. Kemik defekti ortalama 6.8 cm(4-16), disraksiyon indeksi 13.32 gün/cm (7.5-18), eks
ternal fiksasyon indeksi, 36.6 gün/cm (32.5-46) olarak tespit edildi. Sirküler eksternal fiksatör uygulananlarda 15(%9), ünilateral tip ekster
nal fiksatör uygulananlarda 4 (%10) tel dibi enfeksiyonu görüldü. Derin enfeksiyon gelişmedi. Olguların 1'inde (%5) refraktür, 2 (%11) has
tada hedef bölgede kaynama gecikmesi görüldü. Hedef bölge açılarak otojen kansellöz kemik greft ile tedavi edildiler. 

Geniş kemik defektierinin tedavisinde kallus distraksiyon yöntemi konvansiyonel tedavi yöntemlerine göre daha düşük oranda kompli
kasyonlara sahiptir. Biyolojik bir konsolidasyon elde edilmesi, immobilizasyon gerektirmemesi gibi avantajları vardır. 

Anahtar kelimeler: kemik defektleri, kallus distraksiyonu. 

GİRİŞ 

Segmental kemik defektierinin tedavisi ortopedide güç olan 
sorunlardan biridir. Geçmiş dönemlerde segmental kemik 
defektierinin çoğunda arnputasyon bir tedavi seçeneği iken, 
günümüzde değişik yöntemler önerilmiştir. Travmanın ne
den olduğu geniş segmental kemik defektierinin rekonstrük
siyonu için allogreftier ve otogreftier, vaskülerize kemik 
greftieri sıklıkla kullanılmaktadır (5). Ancak bu yöntemler
le otogreftierde kemik stoklarda yetmezlik, donör yerinin 
morbiditesi, allogreft uygulamalarında nonunion ya da en
feksiyon gibi dezavantajları vardır. Bu dezavantajları nede
niyle yeni teknikler kullanılmaya başlanmıştır. Bu teknikler
den biride ilk kez İlizarov tarafından önerilen kemik trans
portudur. Bu yöntemle internal fisasyon ve kemik grefti ge
rekmeksizin iyi kemik konsolidasyonu elde edilebilir (5,7). 

Bu çalışmada travma sonucu gelişen segmental kemik de
fektierinin kallostazis yöntemi ile tedavisinin sonuçlarının 
tartışılması amaçlandı. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Kliniğimizde ı995-ı999 tarihleri arasında akut travma son
rası gelişen segmental kemik defekti bulunan ı9 hastanın te
davisinin sonuçları değerlendirildi. Hastaların ı6'sı (%84) 
erkek, 3'ü(%ı6) kadın, olup hastaların yaş ortalaması ı9.4 
( 6-41) idi. Defektier 13 hastada (%68) yüksek velositeli 
ateşli silah yaralanması, 6 hastada ise (%32) trafik kazası 
sonrası gelişmişti. Kırıkların ı2'si tıbiada, 7'si ise femurda, 

ı2'si sağ, 7'si sol alt ekstremitede idi. Olguların tümünde 
Gustillo tip 3B açık kırık mevcuttu. Hastalar acil koşullarda 
operasyona alındılar. Yara irrigasyonunu ve nekrotik dokula
rın debridmanını takiben, yumuşak doku bağlantısı olmayan 
serbest kemik parçaları çıkarıldıktan sonra kırık fragınanlar 
stablize edildi. Başlangıç stabilizasyonu için olguların ı 7'sine 
ünilateral eksternal fiksatör, 2'sine alçı ateli uygulandı. Pre
operatif dönemde başlayıp, 5 gün süreyle 1. kuşak sefalospo
rinle antibiyotik proftaksisi ve tetanos proftaksisi uygulandı. 
Daha sonra antibiyotikler sonlandırıldı. Enfeksiyon düşün
düğümüz olgulardan kültür ve antibiogram yapıldı. Üreme 
olan olgulara antibiyograma uygun antibiyotik verildi. De
fektier acil müdahale esnasında, yumuşak doku ile ilişkisi ol
mayan, kirli ve açıkta bulunan fragınanların eksizyonu sonu
cunda gelişti. Ortalama kemik defekti 6.8 cm ( 4- ı 6cm) ola
rak tespit edildi. Yumuşak doku iyileşmesi ve yara revizyon
larını takiben hastalar internal kemik transportu için yeni
den operasyona alındılar. Kemik transportu için, ı2 tıbia kı
rığının ıO'unda sirküler (Resim 1), 2'sinde ünilateral, femur 
kırıklarının S'ine ünilateral, 2'sine sirküler tip eksternal fik
satör yerleştirildi. Ünilateral eksternal fiksatör uygulanan 
hastalardan birine fragınanın deplasmanını önlemek için 
intramedüller K teli yerleştirildi. ı6 cm defekti olan bir has
taya trifokal, diğerlerine de bifokal olmak üzere matafizer 
bölgeden subperiostal osteotomi uygulandı. Osteotomi hat
ları intraopratif çekilen radyografilerle kontrol edildi. 

Proftaksi için hastalara operasyondan bir saat önce başlana
rak postoperarif 3 gün süre ile 1. kuşak sefalosporin uygulandı. 
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İlizarov eksternal fiksatör uygulananlara operasyon son
rası 2. günden itibaren parsiyel, 2. haftadan sonra tam yük 
verdirilerek mobilize edildiler. Ünilateral eksternal fiksatör 
uygulanan olgulaı·a ise parsiyel yük verdirilerek mobilize 
edildiler. Fizyoterapist yardımıyla diz, kalça ve ayak bileği 
eklemlerinin egzersizleri öğretildi. 

Kallus distraksiyonuna postoperarif 7. günde 2x0.5 
mm/gün olacak şekilde başlandı. Alt ekstremite nörovaskü
ler muayenesi günlük yapıldı. 

Daha sonra 10 günlük kontrollere gelmeleri koşuluyla ta
burcu edildiler. Hedeflenen kemik transportu sağlandıktan 
sonra rejenere kemikte yeterli konsolidasyonun oluşması 
beklendi. Yeterli konsolidasyon radyolojik olarak görüldük
ten sonra, fiksatörler çıkarıldı. Hastaların distraksiyon in
deksi, eksternal fiksasyon indeksi değerlendirildi. 

BULGULAR 

Olgular ortalama 23.6 (12-40) ay takip edildiler. Kemik de
fekti ortalama 6.8 cm ( 4-16), distraksiyon indeksi 13.3 
gün/cm (7.5-18), eksternal fiksasyon indeksi 36.6 gün/cm 
(32.5-46) olarak tespit edildi. Ortalama tedavi süresi 8.4 
(5.5-18.9) ay olarak saptandı. 

İlizarov tipi eksternal fiksatör uygulananlarda 15 (%9), 
ünilateral eksternal fiksatör uygulananlarda 4 (o/o lO) tel dibi 

Şekil1a: 14 yaşında erkek 
hasta sağ tıbiasının 
yaralanma sonrası grafisi. 

Şekil1c: Aynı hastanın 40 
ay sonraki ön arka grafisi. 

Şekil1b: Aynı hastanın 

kemik transporu yapılırken 
ön-arka grafisi. 

Travmatik Kemik Defektierinin Kemik Transportu ile Tedavisi 

enfeksiyonu görüldü. Lokal pansurnan ve oral antibiyotikle 
tedavi edildiler. Pansurnan ve antibiyotik tedavisine cevap 
vermeyen tel dibi enfeksiyonu nedeniyle 1 K teli çıkarıldı. 
Derin enfeksiyon saptanmadı. Tibiada kemik transportu uy
gulanan 2 olguda deri invajinasyonu görüldü. Bu hastalardan 
birinde aynı zamanda transport edilen fragınanda deplasman 
gözlendi. Bunlar operasyona alınarak deri ve kemik dokuda 
revizyon yapıldı. Sonraki takiplerde herhangi bir sorunla 
karşılaşılmadı. 

Hastalarıınızın l'inde (o/oS) fiksatör çıkarıldıktan bir haf
ta sonra refraktür görüldü. Bu olgu internal tespit ve otojen 
kansellöz kemik grefti ile tedavi edildi. Hastaların 2'sinde 
(o/o ll) hedef bölgede kaynama gecikmesi görüldü. Hedef 
bölge açılarak otojen kansellöz kemik grefti ile tedavi edildi
ler. 

Piksatörler çıkanldıktan sonra eklem hareketlerinde kı
sıtlılık gelişen hastalar rehabilitasyona alındılar ve tedavi so
nucunda hareket açıklıklarının narınale yakın olduğu tespit 
edildi. Hastaların ünilateral eksternal fiksatörü daha iyi role
re edebildikleri ve İlizarov tipi eksternal fiksatörden daha 
konforlu buldukları gözlendi. 

Tedavi sonunda hastaların takibi esnasında çekilen rad
yografilerin sayısı değerlendirildiğinde ortalama 11.6 ( 8-24) 
kez, radyografik değerlendirme yapıldığı tespit edildi. 

TARTIŞMA 

Kemik defektlerinin tedavisi tartışmalı ve zor bir konudur. 
Eski dönemlerde kemik defektlerinin çoğunda amputasyon 
bir tedavi seçeneği iken günümüzde birçok tedavi seçenekle
ri mevcuttur. Kemik defektlerinin tedavisinde otojen kan
sellöz kemik greftleri, vaskülarize kemik greftleri, allogreft 
uygulaması, kallus distraksiyonu gibi yöntemler uygulanmak
ta olup, human morfogenetic protein uygulamaları ise henüz 
deneysel aşamadadır (9,5,12). 

Günümüzde 6-1 O cm'lik kemik defektlerinin tedavisinde 
otojen kemik greftleri başarılı bir şekilde uygulanabilmekte
dir (1,2,7). Ancak bu yöntemde defektin tedavisinde çok ge
niş haciınde greft gerekmektedir. İnsan vücudunda sınırlı 
bölgelerden ve sınırlı miktarlarda greft alınabilmektedir. 

Greft kitlesinin yük taşıyabilecek güçte kortikalizasyonu için 
uzun bir süre gerektirmekte ve greft bölgesinde stres kırığı 
gelişebilmektedir. Kemik greft aralığında kaynama olmama
sı ayrıca bir dezavantajdır (3,9,14). 

1970'li yıllardan beri serbest vaskülerize kemik greftleri 
uygulanmaktadır. Serbest vaskülerize kemik grefti ile tedavi 
edilen segmental kemik defektlerinde ortalama %69 başarılı 
sonuç, vakaların o/o lS'inde 2. bir cerrahi girişime gerek du
yulduğu bildirilmiştir (4,9,13). Bu yönteminde başarı oranı
nın düşük olduğu görülmektedir. Mikrocerrahi teknik gerek
tirmekte, uzun süreli immobilizasyon ve breyslemeye ihtiyaç 
duyulmaktadır. Kemik greft birleşim yerinde kaynamama, 
greft yerinde stres kırığı, greftlerin ancak 3 yıl gibi uzun süre
de normal kemik boyutlarına ulaşahilmesi gibi dezavantajla
rı mevcuttur (9, 13,14 ). 

Segmental kemik defektierinin tedavisinde, ilk kez İliza-
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Tablo 1. Kallus distraksiyonu ile tedavi edilen hastaların ayrıntılı 
bilgilerini gösteren tablo 

Olgu Yaş ve Etyoloji Defekt Distraksiyon Eksternal 
Cinsiyet Miktan indeksi Fiksasyon 

gün/cm gün/cm indeksi 
gün/cm 

1 21/E ASY 16 7,5 40 

2 20/E ASY 7 13,4 34.2 

3 19/E ASY 6 17 39 

4 19/K ASY 7 14 34.3 

5 23/E ASY 9 15,7 37 

6 25/E ASY 8 12 35 

7 23/E TK 5 13 38 

8 17/E ASY 6 12,8 35 

9 21/E TK 5 14,2 37 

10 13/E ASY 4 10,5 32.5 

11 20/E TK 6 13 40 

12 27/E TK 5 14 36 

13 9/E TK 5 11 33 

14 41/E ASY 8 18 46 

15 15/E ASY 9 15 34 

16 6/K ASY 5 14 36 

17 14/E TK 5.5 12 36 

18 17/E ASY 7 16 41 

19 19/K ASY 6 12 35 

TK: Trafik kazası 
ASY: Ateşli silah yaralanması 
E: Erkek 
K: Kadın 

rov tarafından tarif edilen kallus distraksiyonu 3 cm'den bü
yük defektierde önerilmektedir (ı ı). Kallus distraksiyonu ile 
kemik defektierinin tedavisi biyolojik bir yöntemdir. Diğer 
yöntemlerde görülen komplikasyonların burada düşük oran
da görülmesi, herhangi bir uzunluk ve çaptaki defekte uygu
lanması uzun süreli imınobilizasyona ve yoğun otojen kemik 
greftlerine gereksinim duymaması bu tekniğin önemli avan
tajlarındandır (4,6,7). Kliniğimizde bu avantajlar dikkate 
alınarak 3 cm'den büyük defekti olan ı9 hasta kemik trans
portu ile tedavi edildi. Literatürlerde kallus distraksiyonu ile 
yapılan ortalama 6.8 cm'lik segmental kemik defektierinin 
tedavisinde tedavi süresinin ortalama 7-9 ay, fiksasyon in
deksi ise 33.4 gün/cm olarak bildirilmiştir (4,9). Bizim olgu
larıınızda ortalama kemik defekti 6.8 cm olup, fiksasyon in
deksimiz 36.6 gün/cm, iyileşme süremiz ise 8.4 ay olarak tes
pit edildi. Distraksiyon süresini kısaltmak için 8 cm'den bü
yük defekti olan olgularda trifokal distraksiyon uygulanabil
mektedir (9). Bizde ı6 cm'lik defekti olan bir olgumuza tri
fokal ostetomi uyguladık. 

Kallus distraksiyonu uygulanan hastalarda tel dibi enfek
siyonu kaynama gecikmesi, derin enfeksiyon, refraktür, frag
man deplasmanı, deri kıvrılması gibi komplikasyonlar görü
lebilmektedir (9). Bizim olgularımızda K tellerinin ıS'inde 
(%9), Steinmanların 4'ünde (%10) tel dibi enfeksiyonu ge
lişti. Oral antibiyotik lokal pansumanlarla tedavi edildiler. 
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Tablo 2. Komplikasyonları gösteren tablo 

Ko m plikasyon Hasta Sayısı Oran 

Tel dibi enfeksiyonu 15 K teli, 4 Steinman %9,%10 

Derin enfeksiyon o o 
Erken konsolidasyon o o 
Refraktür 1 %5 

Kaynama gecikmesi, yokluğu 2 %10 

Fragman deplasmanı 1 %5 

Pes ekinus o o 
Deri kıvrılması 2 %10. 

Derin enfeksiyon gelişmedi. Refraktür gelişen ı (%5) hasta
mız ameliyat edilerek kansellöz otogreftle tedavi edildi. 

Yumuşak dokunun kıvrılması ve gap bölgesine girmesi 
transportu yapılan kemiğe engel olabilir ancak, bunun bir 
problem teşkil etmeyeceği bildirilmiştir (9). Bizim de 2 olgu
muzcia yumuşak doku kıvrılması görüldü. Bu hastalar yumu
şak doku revizyonu yapılarak tedavi edildiler. 

Kallus distraksiyonu uygulanan olgularda hem kontakt 
yerinde hem de distraksiyon bölgesinde kemik konsolidas
yon süresi tedavinin en uzun süresidir. Bu süreyi kısaltmak 
için kansellöz greftleme yapılabilir veya intramedüler çivi 
kombinasyonu uygulanabilir (4,9). Biz de kaynama gecikme
si gördüğümüz 2 olguda hedef bölgeye iliak kristadan aldığı
mız kanselkız greftleri uyguladık ve olgularda tam kaynama 
tespit ettik. 

Kemik transportu uygulanan hastalarda transport yapılan 
fragınanın deplasmanı görülebilir (4,9). Bunu önlemek için 
intramedüler çivi kombinasyonu uygulanabilir (ı o). Bizimele 
tıbiada Gustillo Tip3B açık kırığı olan ünilateral eksternal 
fiksatör ile kemik transportu uyguladığımız bir olguda frag
manın anteriora deplasmanı ve deri kıvrılması olduğu tespit 
edildi. Hastaya deri ve fiksatör revizyonu uygulandı. Femur
da defekti olan bir olguda ise ünilateral eksternal fiksatöre 
ilave olarak intramedüller K teli uyguladık ve deplasman ol
madan transport tamamlandı. 

Kallus distraksiyonu ile tedavi edilen hastalar distraksi
yon süresince 2 haftada bir, maturasyon süresincede ayda bir 
kez radyografik kontrolleri gerekmektedir (ll). Bizim yaptı
ğımız değerlendirmede takip ve tedavi süresince ortalama 
ı 1.6(8-24) kez grafi çekildiği tespit edildi. Hastaların radyas
yona maruz kalması ve tedavi maliyetinin artması bu tedavi
nin bir dezavantaj ı olarak değerlendirilebilir. 

Sonuç olarak segmental kemik defektierinin tedavisinde 
kallus distraksiyon yöntemi konvansiyonel tedavi yöntemle
rine göre daha düşük oranda komplikasyonlara sahiptir. Te
davi sırasında biyolojik bir kemik konsolidasyonu elde edil
mesi, hastada iınınobilizasyon gerektirmemesi gibi avantajla
rı vardır. T edavide ünilateral ve sirküler tip eksternal fiksa
törlerin her ikisinin de kullanılabilmesi ile beraber özellikle 
femurda ünilateral fiksatörlerin kullanılması hasta tarafın
dan daha iyi tolere edilebilmektedir. Ancak hastaların kon
vansiyonel yöntemlere oranla daha fazla röntgen ışınlarına 
maruz kalınası bir dezavantaj olarak düşünülebilir. 
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Eksternal Fiksatör Kullanımında Yeni Seçenek: İntramedüller 
Çivi Eksternal Fiksatör Kombine Kullanımı 
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İ. Ü. İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD 

20. yüzyılda ortopedi biliminin devrimlerden biri de İliza
rov'un tanımladığı distraksiyon osteogenezi ve bu kavramla 
ortaya çıkan uzatına, kemik defektierinin rekonstruksiyonu, 
psödartroz tedavisi gibi değişik alternatiflerdir. 

Ne var ki bu millenyuında hasta konforunun yanı sıra te
davi süresinin kısaltılması da önem kazanmaktadır. Bu amaç
la geliştirilen kombine tekniklerin ( eksternal fiksatör + İM 
çivi) kullanılması sayesinde hem eksternal fiksatör avantajla
rından yararlanılmış ve hem de eksternal fiksatör süresi orta
lama olarak kısaltılınış olmaktadır. Johnson ve ark. posttrav
matik kısalıklarda İM çivi üzerinden akut distraksiyon ile 
uzatma yaparken, Lin ve ark. 1996 yılında İlizarov prensiple
rine sadık kaldıkları klinik sonuçlarını hayvan çalışması ile de 
destekleınişlerdir. Bu tarihsel gelişim içinde Raschke ve ark. 
1992'de kemik transportunda, Paley ve ark. 1997'de femoral 
uzatınalarda ve Kristiansen 1999'da tibial uzatmalarda kom
bine metod üzerine deneyimlerini bildirmişlerdir. 

Bu çalışmada 1997-2000 tarihleri arasında toplam 30 
hastada (15 erkek, 15 bayan) kombine intramedüller çivi ve 
eksternal fiksatör uygulanmıştır. Vakalarımızın 24'ünde 
uzatına, S'inde segmenter kemik transportu , 1 hastada uzat
ma ve artrodez yapılmıştır. 

Vakalarıınızın yaş ortalaması 27 (12-61)'dir. Uzatına ya
pılan hastalarıınızda ortalama 5.8 cm (3 cm-1 1.5 cm) kemik 
transportu olan vakalarımııda ortalama 7.8 cm ( 4 cın-1 O cm) 
uzatına yapılmıştır. Ortalama vakalarımııda fiksatör kalma 
süresi 106 gün (30 gün-330 gün), ortalama konsolidasyon sü
resi 8.6 ay'dır. (4 ay-20 ay) Eksternal fiksatör indeksi 19.2 
(11.2-36.5) gün/cın'dir. 

Hastalarıınız postop 1. gün mobilize edilmiş ve rehabili
tasyon başlanmıştır. Uzatma sonucu gelişen eklem kontrak
türü en fazla 15 derece ekstansiyon kaybına neden olmuştur; 
diz fleksiyonu minimum 95 derecedir. 

İntraınedüller çivi üzerinden uzatma yapılan hastaların 

Resim 1. M.B.50 y kadın tibia proks.uç opere tibia psödartrozu ( 4 cm kısalık mevcut). 
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3'ünde reoperasyonu gerektiren ancak tedavi yöntemini de
ğiştirmeyen komplikasyonlar olmuştur. lntramedüller çivi 
üzerinden kemik transportu yapılan 2 hastada iki kez cerrahi 
debridmanı gerektiren enfeksiyon çıkmıştır fakat eksternal 
fiksatörü veya çivinin çıkartılmasını gerektiren durum olma
mıştır. 

IM çivi eksternal fiksatör kombine kullanımı her iki os
teosentez materyalinin avantajlarından yararlanıp sakıncalı 
yönlerini bertaraf etmeye yönelik bir düşünce ürünüdür. 
Ameliyat süresinin uzun olması ( ortalama 1.5 kat ), cerrahi 
deneyim gerektirmesi, yalnızca fiz hattı kapanmış hastalarda 
kullanılabilme gibi sakıncalarının yanında eksternal fiksatör 
indeksinin kısalması, refraktür ve malunion riskinin ortadan 
kalkması gibi avantajları da beraberinde getirmektedir. İM 
çivi stabilitesi mevcut olduğundan, eksternal fiksatör uygula
ması esnasında daha az sayıda K-teli ile osteosentez uygulan
dığından eklem hareket açıklıklarında bir kısıtlama söz ko
nusu olmamaktadır. 

Sonuç olarak intramedüller çivi ve eksternal fiksatör 
kombine kullanımı eksternal fiksasyon süresini kısaltmakta
dır; böylece hasta konforu artırılmıştır. Bu kombinasyonu 
kullanarak pür kısalıkların, kısalık ve defektlerin, ayrıca kı
salık ve psödartrozların tedavisi mümkün olmaktadır. 
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Distal Femur Rekonstrüksiyonunda Kullanılan 
Çimentolu ve Çimentosuz Modüler Sabit Menteşeli 

Rezeksiyon Protezlerinde Gevşeme Sorunları 
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Cenahpaşa Tıp Fakültesi Oı-toJxdi ve Tmvmaıoloji AD, İstanbul 

GİRİŞ 

Distal femur, bir çok habis kemik tümörünün sıklıkla yer
leştiği bir bölgedir. Distal femur rezeksiyanlarını takiben 
ekstremite koruyucu cerrahide masif tümör protezi ile re
konstrüksiyon tercih edilen bir yöntemdir. Kullanılan pro
tez tipleri sabit menteşeli ve rotasyoner menteşeli protez
ler olarak iki ana grubu ayrılabilir. Proksimal ve distal bağ
lantı ise çimentolu ve çimentosuz olarak uygulanabilir. Bu 
yazıda tümöre bağlı distal femur rezeksiyanlarında diz sta
bilitesini sağlamak amacıyla sabit menteşeli protez kulla
nımı ve bu tip protezlerin femur şaftı ve tibia platosuna 
tespitinde çimentolu ve çimentosuz fiksasyon teknikleri
nin aseptik gevşeme açısından incelemesi yapılacaktır. Bu 
protezlerin en büyük sorunu olan proksimal gevşeme irde
lenecektir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Son on yıl içersinde kıdemli yazar tarafından uygulanan 32 
distal femur rezeksiyon olgusundan ı 7'sine çimentolu, 

Resim . Modüler sabit menteşeli rezeksiyon protezinde proksimal 
fiksasyonda problem görülmemektedir. 

ıS'ine çimentosuz modüler tümör rezeksiyon protezi uygu
lanmıştır. Çimentolu tespit uygulanan birinci gruptaki orta
lama yaşı 25.7 (ı4-54) olan 5 kadın, ı2 erkek; ı7 hastanın 
primer tümörleri ı ı osteosarkom 3 malign fibröz histiosi
tom, ı sinovyal sarkom, ı Ewing Sarkonm ve ı dev hücreli 
tümör idi. Çimentosuz tespit uygulan ikinci gruptaki ortala
ma yaşı ı9.5 (12-37) olan 6 kadın, 9 erkek; ı5 hastanın pri
mer tümörleri ı 2 osteosarkom, ı parosteal sarkom, ı lo w 
grade fibroblastik osteosarkom ve ı dev hücreli tümör idi. 
Birinci grupta viralyum Kotz modüler rezeksiyon protezi ı 

titanyum çimentosuz, ı paslanı11az çelik presfit modüler 
TMTSı protezi uygulandı. Her iki gruptaki enfeksiyon geli
şen birer olgu ve lokal nüks gelişen birinci gruptaki bir olgu 
değerlendirme dışı bırakıldı. 

BULGULAR 

Ortalama iki yıl bir ay (18-72 ay) takipte çimento lu tespit 
yapılan 5 olguda aseptik gevşeme bulundu. Bu olgulardan 
2'si çimentosuz, 3'ü çimentolu protezlerle revize edildi. Bir 
olguda stem kınğı nedeniyle çimentosuz revizyon yapıldı. 
Çimentosuz tespit yapılan 3 olguda stress shieldinge bağlı ke
mik atı·ofisi görülmekle beraber aseptik gevşemeye rastlan
madı. Her iki grupta rezeksiyon miktarında belirgin bir fark
lılık yoktu. 

TARTIŞMA 

Modüler sabit menteşeli çimentolu ve çimentosuz tespitler
de gevşeme açısından farklılıklar olduğu uzun takipli seriler
de bildirilmektedir (ı ,2,3). Tibial fiksasyonda anlamlı farklı
lıklar olmamasına rağmen intramedüller poroz kaplamalı 
stem, intramedüller boncuk kaplamalı ve ekstraınedüller 

plak, vida destekli stem ve intramedüller kemik çimentolu 
stem fiksasyonlarının dar femur kanalında ve şaftında farklı 
biyomekanik özelliklere bağlı olarak aseptik gevşeme ve 
"stress shielding" açısından çimentosuz stemlerde revizyon 
oranının daha az olduğu bildirilmektedir (1, 2,3,4 ) Rezeke 
edilen femur kısmının uzunluğu ve kuadriseps adalesinin 
subtotal veya total eksizyonu gevşeme ve stres kınklarında 
etkin olmaktadır (3.5). Bizim serimizde femur şaftında asep
tik gevşemede fiksasyon yönteminin etkin olduğu, tibia pla
tosunda çimento lu ve çimentosuz fiksasyon yönteminin fark-
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lılık göstermediği ve çimentosuz fiksasyonda benzer takip sü
relerinde gevşeme nedeniyle revizyon yapma gereği olmama
sına rağmen çimentolu fiksasyonda aseptik proksimal gevşe
meye bağlı %30 revizyon oranı bulunması nedenleriyle özel
likle pediyatrik ve yaşam beklentisi yüksek genç aktif hasta
larda çimentosuz modüler protezlerin tercih edilmesinin da
ha iyi olacağı kanaatine varıldı. 

KAYNAKLAR 
1. Capanna R, Morris HO, Campanacci D, Del Ben M, Campanacci M. 

Modular uncemented prosthetic reconstruction after tesection of tu-

mours of the distal femur. J Bone Joint Surg 1994; 76-B: 178-86. 
2. Shih LY, Sim FH, Pritchard DJ, Rock MO,.Chao EYS. Segmental to

tal knee artroplasty after distal femoral resection for tumor. Clin Ort
hop 1993; 292: 269-81 

3. Kawal A, Muschler OF, Lane JM, Otis JC,.Healey JH, Prosthetic knee 
replacement after resection of a ınalignant tuınor of the distal part of 
the feınur. J Bone Joint Surg 1998; 80-B: 636-47. 

4. Horowitz SM, Olasser DB, Lane JM, Healey JH. Prosthetic and extre
ınity survivorship after limb salvage for sarcoma. Clin Orthop. 1993; 
293: 280-6. 

5. Kawai A, Backus SI, Otis JC, Healey JH. lnterrelationships of elinical 
outcome, length of resection, and energy cost of walking after prosthe
tic knee replaceınent following resection of a ınalignant tu mor of the 
distal aspect of the femur. J Bone Joint Surg. 1998; 80-A: 822-31. 

366 XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KİTABI 



SÖZEL SUNUMLAR 

SS-107 

Distal Femur Rekonstrüksiyonlarından Sonra Yapılan Modüler 
Endoprostetik Rekonstrüksiyonlarda Kullanılan Rotasyonel Menteşeli 
ve Menteşeli Tip Ekiemierin Radyolojik ve Klinik Sonuçlara Etkileri 

Harzem Özger, Levent Eralp, Deniz Gülabi, Mehmet Önen, Gökhan Hepgür 

İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD 

GİRİŞ 

Onkolojik ortopedi branşında varılan güncel noktada, ekst
reınitelere lokalize sarkornların eklem koruyucu tedavisi 
mümkün olmaktadır. Geniş tümör rezeksiyonunu takiben 
hareketli rekonstrüksiyon sağlayan bir yöntem, modüler en
doprostetik rekonstrüksiyondur. Hem kemik hem de yumu
şak doku kitlesinde yapılan geniş rezeksiyonlar nedeni ile bu 
tür protezlerin sap, gövde ve eklemleri yüksek makaslama, 
aksiyel ve tarsiyonel yüklerle karşılaşırlar. Onkolojik tedavi
lerin yardımıyla sağkalım süreleri artan bu hastaların protez
lerinde aseptik gevşeme, ve sap ya da protez kırıkları, en çok 
korkulan mekanik komplikasyonlardır. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
AD'de, 1991-1999 yılları arasında diz çevresine lokalize tü
mörler nedeni ile modüler replasman protezi yapılan 98 has
tayı retrospektif olarak değerlendirdik. İstatistik yanılmaları 
ortadan kaldırmak amacıyla, sadece distal femur rezeksiyonu 
yapılan, yüksek gradlı sarkamu olan, kuadrisepsin en az 
%60'ının rezeke edildiği 48 hastayı çalışma gurubuna aldık. 
Bu hastaların 26'sına rotasyonel menteşeli ve 22'sine tam kı
sıtlı menteşeli eklem içeren modüler replasman protezi uygu
lanmıştı. Her iki gurup MSTS fonksiyonel kriterleri ve skor-
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Şekil. Rotasyonel menteşeli ve tam kısıtlı tip protezlerin 5 yıllık 'sağ 
kalım' grafikleri. 

Tablo 1. Rotasyonel menteşeli ve tam kısıtlı tip protezlerin MSTS 
modifiye fonksiyonel kriterlerine göre karşılaştırılması 

Parametre P (ANOVA) 
(Tam Kısıtlı P. vs. 

Rotasyonel Menteşeli P.) 

Hareket 0.001 
Ağrı 0.001 
Stabilite 0.003 
Deformite 0.002 
Kuvvet 0.001 
Fonksiyon 0.003 
Kabul 0.003 
Total Skor 0.0001 

Tablo 2. Rotasyonel menteşeli ve tam kısıtlı tip protezlerin 
Enneking implant değerlendirme formuna göre karşılaştırılması 

Parametre P (ANOVA) 
(Tam Kısıtlı P. vs. 

Rotasyonel Menteşeli P.) 

A. Restor. 0.004 
Elde etme 0.0001 
Morbidite 0.003 
Doku Rx. 0.001 
Migrasyon 0.005 
Gevşeme 0.005 
Hata 0.002 
Total Skor 0.0001 

Tablo 3. Rotasyonel menteşeli ve tam kısıtlı tip protezlerin ISOLS 
radyolojik değerlendirme formwna göre karşılaştırılması 

Parametre P (ANOVA) 
(Tam Kısıtlı P. vs. 

Rotasyonel Menteşeli P.) 

Kemik Remodelasyon 0.001 
Ara Yüz 0.002 
Fiksasyon 0.002 
Total Skor 0.0001 

ları, ISOLS implant kriterleri ve skorları, ISOLS radyolojik 
kriterleri ve skorları yönünden karşılaştırıldı ve sonuçlar 't
testi' ve 'varyans analizi' yöntemleri kullanılarak istatistik 
anlamlılık açısında irdelendi. Her iki gurubun protez sağka
lım süreleri 'log-rank' yöntemiyle karşılaştırıldı. 
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SONUÇLAR 

İncelenen 14 parametre ve 3 skorun tümünde, rotasyonel 
menteşeli tip protez lehine, minimum P<O.OOS derecesinde 
anlamlılık bulduk (Tablo 1, Şekil). 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Özellikle genç hasta gurubunda yapılan distal femur rezek-

siyonlarından sonra kullanılacak modüler replasman pro
tezinin rotasyonel menteşeli tip eklem içermesi, yüksek tar
siyonel ve makaslama kuvvetleri, kısmen, nötralize edecek
tir. Bu şekilde hastalarda klinik olarak daha az ağrı ve daha 
geniş hareket arkı; implant yönünden daha az polietilen 
aşınması; radyolojik olarak daha ince radyolüsan hat ve daha 
uzun protez sağkalımı sağlanacaktır. 
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Kalça Bölgesi Lo kal Agresif Tümörlerinde Eklem 
Koruyucu Rekonstrüksiyon 

Levent EraltJ, Harzem Özger 

İ. Ü. İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopecli ve Travmatoloji AD 

Periartiküler destrüksiyona sebep olan agresif lezyonlar, his
topatolojik olarak selim sayılınalarına rağmen, rekonstrüksi
yon aşamasında karınaşık problemler yaratabilirler. Kalça 
ekieminde bu destrüksiyon hem asetabuluın, hem de proksi
mal femur yoluyla oluşabilir. Proksimal femura lokalize selim 
agresif tezyonların bir bölümünde ilk bulgu patolojik kırık 
olabilir ve geride kalan kemik doku stabil bir osteosenteze 
izin verıneyebilir. Küretaj, kemokoterizasyon, oto/allogrefo
naj ve eksternal fiksatörle artrodiataz bu hastalarda hem ek
lemi, hem de hareketi koruyan bir tedavi seçeneğidir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 
AD' de bu prensipler doğrultusunda 24 kalça çevresi destrük
tif lezyon tedavi edilmiştir. Bunların 20'si proksimal femura 
ve 4'ü asetabuluma lokalizeydi. Histopatolojik olarak vakala
rın büyük çoğunluğunu agresif anevrizmal kemik kistleri ve 
dev hücreli tümörleri oluşturuyordu. Vakaların altısı patolo
jik kırıkla başvurmuştu. 

Asetabuluma lokalize kondroblastom nedeniyle marji
nal rezeksiyon ve Winkelmann operasyonu yapılan hasta ha
riç tüm vakalara küretaj ve terıno/kemokoterizasyon uygu
lanmıştır. Defekt rekonstrüksiyonunda; fibula ya da iliak 
krest strüktürel otogreftleri, oto/allo kortikospongiyöz greft
ler kullanılmıştır. Osteosentez amacıyla dört ve sekiz vakacia 
130 derece açılı plaklar ve dört vakacia ikinci kuçak kilitli 
intramedüller çiviler kullanılmış; sekiz vakada artrodiataz ti
pi eksternal fiksatör eklenmiştir (Resim 1 a,b). 

Resim 1 a,b: 
Artodiataz ve kalça 
hareketi amacı ile 
kullanılan ekstemal 
fiksatör. 

SONUÇLAR 

Ortalama 5.5 yıl takip sonunda hastalar fonksiyon, greft iyi
leşmesi ve nüks yönünden ISOLS kriterlerine göre değerlen
dirilmişlerdir. Buna göre 21 hastada mükemmel, dört hasta
da iyi sonuç elde edilmiş, nükse rastlanmaınış ve ortalama 
6.8 ay sonunda greft konsolidasyonu tamamlanmıştır (Resim 
2 a-d) (Resim 3 a-d). 

Periartiküler tezyonların mobil rekonstrüksiyonlarına 

izin veren ve stabil osteosentez sağlayan teknikler, kalça çev
resi selim agresif tümörlerin tedavisinde temel prensibi oluş
turmalıdır. 

Resim 2a. 17 yaşında erkek hasta, sol 
femur boynunda agresif anevrizmal 
bağlı patolojik kırık ile başvurdu. 

Resim 2b. Aynı hastanın frontal 
planda BT kesiti, kemik stoğunun 
azlığı dikkat çekmekte. 

Resim 2c. Küretaj, fenolizasyon, 
allo/oto grefonaj, açılı plakla tesbit, 
artrodiataz tedavisinin 4. ayında 
ekstemal fiksatör çıkarıldı. 

Resim 2d. Hastanın postoperatif 6. ayında mükemmel fonksiyonel 
sonuç elde edildi. 
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Kalça Bölgesi Lokal AgresifTümörleriııde Eklem Koruyucu Rekoııstrüksiyoıı 

Resim 3a. 23 yaşında kadın hastada 
sol asetabulumu destrükte eden dev 
hücreli tümörün T2 ağırlıklı, sagittal 
plan MRG kesiti. 

Resim 3b. Aynı hastada sol 
asetabulumu destrükte eden dev 
hücreli tümörün T2 ağırlıklı, aksiyel 
plan MRG kesiti. 

Resim 3c. Küretaj, 
fenolizasyon, allogrefonaj, 
osteosentez ve artodiataz 
sonrası, postoperatif 1. ay 
AP radyografisi. 

Resim 3d. Eksternal 
fiksatör çıkarıldıktan 
sonra, postoperatif 6. 
ayda, AP pelvis grafisi. 
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Yumuşak Doku Sarkomlu Olgularımızda Tedavi Sonuçlarımız 

Cemil Yıldız, Serkan Bilgiç, Kaan Erler, Mustafa Başbozkurt, Ethem Gür 

Gülhane Askeri TıjJ Akademisi Ortopedi ve Tmvmatoloji AD, Ankara 

GİRİŞ 

İnsan vücudunun 2/3'ünü kas-iskelet sistemi oluşturmasına 
rağmen malign yumuşak doku tümörleri organ kanserleri 
içinde %1 oranında görülmektedir (1,6). Son elli yılda er
keklerde daha belirgin olmak üzere yavaş fakat kararlı bir ar
tış izlenınektedir (20). 

Yumuşak doku sarkomları (YDS) klinik ve patolojik gö
rünüınleri, davranışları, takip ve tedavi yöntemleri benzer 
özellikler gösteren, sıklıkla nükseden, çoğunluğu mezoderm 
kaynaklı malign tümörlerdir (19). Genetik, immünolajik ve 
viral faktörler, radyasyon ve kimyasal karsinojenler, kromo
zom anomalileri etiyolajik faktörler arasında sayılmaktadır 
( 21). %40 alt ekstremite, %30 gövde ve retroperitoneal böl
ge, %18 üst ekstremite tutulumu gösteren YDS'lerinin ıne
tastaz eğilimine karar verınede en önemli parametre ise dife
ransiyasyon derecesidir (9,5). 

YDS'lerde tedavinin amacı lokal hastalığın yok edilmesi, 
metastazın kontrolü, ekstreınite fonksiyonunun korunması
dır. Tedavi; histoloji, yerleşim yeri ve evreye göre değişmek
tedir. YDS'lerin tanı ve tedavisinde ortopedik cerrah, radyo
log, patolog ve medikal-radyasyon onkologlarından oluşan 
bir grubun hastaya yaklaşımı kilit önem taşır. 

Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapinin yer aldığı tedavi 
yaklaşımları ile fonksiyon koruyarak hastalık kontrolü sağla
mak mümkün olabilir. Tedavide KT ve RT geniş kabul gör
mekle birlikte uygulamada bazı tartışınalar vardır. Örneğin 
R T'nin ameliyat öncesi ya da ameliyat sonrası yapılınası ve 
hangi grade'deki tüınörlere KT verileceği konusunda bir gö-

rüş birliği yoktur (12,13,14). 
Bu çalışmamızda kliniğimizde ekstreınite YDS olgularına 

uyguladığımız tedavi protokolünü ve elde ettiğimiz sonuçları 
sunmayı amaçladık. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

GA TA Ortopedi ve T ravınatoloji kliniğinde Mart 1993-
Mayıs 2001 tarihleri arasında YDS tanısı konulan ve tedavi
si yapılan 44 vaka çalışına kapsamına alındı (Tablo 1). Ol
guların 8'i (%18) bayan, 36'sı (%82) erkekti. Ortalama yaş 
43 (19-74) idi. Ağrı ve/veya şişlik şikayetiyle başvuran has
talara fizik ınuayeneyi takiben direk grafi, BT-MRI, akciğer 
grafisi, toraks BT gibi görüntüleme yöntemleri uygulandı. 
39'u primer, 5'i nüks olan olguların 37'sinin tanısı trukut bi
yopsi, 7'sinin ise insizyonel biyopsi ile kondu. Tanı konduk
tan sonra 5 olguya neoadjuvan RT, 1 olguya neoadjuvan KT, 
15 olguya radyokeınoterapi uygulandı. Cerrahi sonrası 15 ol
guya adjuvan RT, 3 olguya adjuvan KT, 25 olguya adjuvan 
konkomitan radyokemoterapi uygulandı. Cerrahi girişim ön
cesi evreleıne ve özellikle MR'dan yararlanılarak cerrahi sı
nırı belirlemeye özen gösterildi. En sık lokalizasyon uyluk ve 
kruris ve gluteal bölgeydi. En büyük tümör boyutu 5 cın'den 
küçük olan hasta oranı %16.2 (8 olgu) 5-8 cm arasında olan 
%42.3 (21 olgu), 8 cm'den büyük olan hasta oranı ise %16.2 
(8 olgu) idi. Histopatolojik olarak 11'i (%25) ınalign fibröz 
histiositoma, 9'u (%20.5) liposarkoın, 7'si (%16) sinovyal 
sarkoın, 5'i (%11.4) rabdomyosarkom, 5'i (%11.4) fibrosar
kom, l'i (%2.3) anjiosarkom, l'i (%2.3) iskelet dışı kondro-

Resim 1a. Sol uylukta tumoral kitle (PNET}: Trukut biyopsi sonrası klinik görünüm. 
1b. Aynı olgunun MRI görüntüsü (Koronal kesitte kentrast madde tutan kitle) intraoperatif görünüm 
1 c. intraoperatif görünüm 
1 d. Postoperatif kitlenin görünümü 
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Tablo 1. Ekstremite yumuşak doku sarkomlu 44 vakanın analizi. 

Olgu Histolojik Cinsiyet Lokalizasyon Evre Neoadj. 
No tip RT/KT 

1 LMS K Kruris lA -

2 ss E Uyluk lll RT-KT 
3 PNET E Uyluk IlC KT 
4 MS K Ön kol lA -
5 RMS E Uyluk ll B RT-KT 
6 ss E El bilek ll B RT-KT 
7 LS E Uyluk lB 
8 MFH K Kol IlC RT-KT 
9 MFH E El lA -
10 MFH E Glutea IlA -
11 iDKS E Uyluk lB 
12 MFH E Uyluk IlC RT-KT 
13 ss E Kruris IlA RT-KT 
14 AS E Kruris lA -
15 MFH E Glutea lB -
16 RMS K Ayak 111 RT-KT 
17 i DES E Ayak ll B -
18 ss E Kruris IlA 
19 FS E Uyluk lB -
20 RMS E Uyluk IlA RT 
21 ASPS E Uyluk lB -

22 LS E Skapula lA -
23 LS E Glutea IlA RT-KT 
24 FS E Kruris lB -
25 RMS E Uyluk IlC RT-KT 
26 LS E Poplitea ll B -
27 LS K Kruris ll B RT-KT 
28 MFH E Omuz ll B RT 
29 MFH E Uyluk lA -
30 MFH E Uyluk lB RT 
31 ss E Uyluk ll B RT-KT 
32 FS K Glutea lB RT 
33 FS E Uyluk IlA -
34 MFH E Uyluk lA -
35 LS E Kruris lA 
36 ss K Ayak lll RT-KT 
37 RMS E Omuz IV-B RT-KT 
38 ss K Omuz IV-B RT-KT 
39 MFH E Uyluk IlA 
40 MFH E Uyluk lB -
41 LS E Kruris lB -
42 LS E Uyluk ll B RT-KT 
43 FS E Poplitea IlA RT 
44 LS K Kruris IlA RT-KT 

sar ko m, ı 'i (%2.3) iskelet dışı E w ing sar ko m, ı 'i (%2.3) le
iomyosarkom, ı 'i (%2.3) malign schwannoma, ı 'i (%2.3) 
malign primitif nöroektodermal tümör (PNET), ı'i (%2.3) 
alveolar "soft part" sarkom idi (Resim 1). American Joint 
Committee on Cancer (AJC) (1997) evreleme sistemine gö
re tümörlerden %22.7'si evre IlA, %22.7'si evre IB, o/oı8.l'i 
evre lA, o/oı5.9'u evre IIB, %9.l'i evre IlC, %6.8'i evre III, 
%4.5'i evre IV-B idi (4). 

Yumuşak Doku Sarkoınlu Olgularıınızda Tedavi Sonuçlarıınız 

Adjuvan Cerrahi Metastaz Nüks Komp. 
RT/KT Sınır 

RT - - - -
RT-KT + Akciğer + 1,5 
RT-KT Akciğer+beyin -

RT - -
RT-KT - Akciğer -

KT - - - -

RT-KT - - - -

RT-KT - Akciğer + 1 
RT - -
RT-KT - -
RT 1 - -
RT-KT - - - -

RT-KT + + 2 -

RT - - - -

RT - - -
RT-KT + Akciğer + 1,5 
KT - -
RT-KT + Akciğer + 2 
RT - - - -

RT-KT - - -
RT-KT - -
RT - -

RT-KT - - - -

RT - - - -
RT-KT Akciğer - -
RT-KT - Akciğer Beyin + 
RT-KT Akciğer - -
RT-KT 1 - - -

RT - - -
RT-KT + -
RT-KT - Akciğer - 5 
RT 1 - - -
RT-KT - - -

RT + - -
RT-KT - - -
RT-KT - Akciğer - 2,5 
RT-KT + Akciğer + 1,5 
RT-KT + Multipl + 1,2,5 
RT-KT - - -
RT - - - -
RT - - - -
RT-KT Lomber 3 -
RT + + 4 -
KT - - - -

Adjuvan RT median 66 (50-70) Gy uygulandı. Cerrahi 
girişim olarak 3 hastaya amputasyon, 2 hastaya dezartikülas
yon, 6 hastaya marjinal eksizyon, 33 hastaya geniş eksizyon 
uygulandı. Lokal nüks ile gelen olgulara kurtarına amaçlı, 
metastatik hastalara palyatif amaçlı tedaviler açısından bi
reysel olarak değerlendirildiler. 

Hastaların 2 tanesi tanı anında metastatik evrede, geri 
kalanlar lokal evredeydi. Takiplerinde metastaz saptanan 
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hastalarda en sık metastaz yeri akciğerdi. Buna ek olarak 2 
olguda beyin metastazı, birer olguda lomber spinal kanal ve 
multipl kemik tutulumu izlendi. 

LMS (Leiomyosarkom), SS (Sinovyal Sarkom), PNET 
(Primitif nöroektodermal tümör), MS (Malign schwanno
ma), RMS (Rabdomiyosarkom), LS (Liposarkom), MFH 
(Malign fibröz histiositom), İDKS (İskeler dışı kondrosar
kom), AS (Anjiosarkom), İDES (iskelet dışı Ewing sarkom), 
FS (Fibrosarkom), ASPS (Alveolar soft part sarkom), 

Komplikasyonlar (ı: Yara iyileşmesinde gecikme ve yüze
yel cilt enfeksiyonu, 2: Derin cilt enfeksiyonu 3: Parapleji, 4: 
Alt ekstremitede ödem, 5: Tümöre bağlı exitus). 

SONUÇLAR 

Cerrahi + R T ve/veya KT uygulanan hastaların ortalama ta
kip süreleri 58 (6-84) ay idi. ıo (%22.7) vakacia lokal nüks 
ve ı4 (%31.9) hastada uzak organ (akciğer, beyin, kemik) 
metastazı görüldü. Lokal nüks saptanan hastalardan daha 
önce marjinal eksiıyon uygulanan S'ine ve geniş eksizyon uy
gulanan 2'sine radikal eksizyon ve RT uygulandı. ı hasta ise 
tedaviyi kabul etmeyerek takibimizden çıktı. Uzak organ 
ınetastazı saptanan olgularda ise keınoterapi protokolleri uy
gulandı ve 2'sine metastazektoıni yapıldı. 8 olguda yara iyi
leşmesinde gecikme ve yüzeyel cilt lezyonu, 4 olguda derin 
cilt enfeksiyonu, ı olguda uygulanan ven greftinin iyi çalış
ınamasına bağlı alt ekstreınite ödemi ve 1 olguda da loınber 
spinal kanal ınetastazına bağlı parapleji ve idrar-gaita inkon
tinansı gelişti. Radyoterapi sebebi ile cilt sorunu gelişen iki 
vakaya serbest flep ve ameliyat sırasında ciltte kapanma so
runu yaşanan iki vakaya cilt grefti uygulandı. Bir vakacia cilt 
greftinde nekroz gelişti ve pansuman takibiyle iyileşti. 6 has
ta ise takip esnasında akciğer ınetastazı nedeniyle kaybedil
di. 

Takip edilen tüm hastalarda Kaplan-Meier yöntemine 
göre 5 yıllık hastalıksız sağ kalıın evre I , II , III için sırasıyla 
%80, 65 ve ı4' dü. Genel sağ kalıın oranları ise sırası ile 
%75, %65, %34, ve evre IV'te o/oO'dı. Cerrahi sınır ilk ope
rasyondan sonra pozitif olan olgu sayısı 7 idi. Cerrahi sınırı 
pozitif olan olgularımız ilk cerrahi girişimi başka bir merkez
de olanları ve cerrahi sınırı yaşamsal fonksiyonları koruyacak 
şekilde yapılması planlanmış olguları da içerınekteydi. Bu lo
kal nüks saptanan ı o hastanın S'inde cerrahi sınır pozitifdi. 

TARTIŞMA 

Ekstreınite yumuşak doku sarkomları tedavisindeki amaç 
mevcut hastalığı ortadan kaldırmak, metastaz cinsini kontrol 
etmek, yerleşim alanındaki fonksiyonları korumaktır. Günü
müzde tedavide yararlanılan yöntemler radyoterapi, kemote
rapi ve cerrahidir (7,ıO,ı2,ı4). Yapılan çalışmalar ve konu
daki deneyimler yumuşak doku sarkomlarında küratif tedavi 
ümidinin sadece cerrahi ile mümkün olduğunu göstermekte
dir (20,ı 7). Hayes ve arkadaşları çalışmaları sonucunda sar
komalı hastanın tedavisindeki en önemli faktörün primer 
cerrahi rezeksiyonun yeterliliği olduğunu ortaya koymuşlar
dır (8). Bell ve ark. konservatif cerrahi ve RT uygulanan 100 
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hastada yaptıkları çalışınada lokal nükste tek önemli değiş
kenin pozitif mikroskobik margin olduğunu bildirmişlerdir 
(2). Karakousis ve ark. ise YDS'li hastalarda uygun olmayan 
geniş eksiıyon RT ile kombine edilse dahi yeterli olmayaca
ğını ortaya koymuştur (ı ı). Markhede ve arkadaşlarının, En
neking ve Simon'ın da yeterli cerrahi sonrası başarılı sonuç
lar aldıkiarına dair yayınları mevcuttur (13,ı6,6). 

Ancak YDS'lerin cerrahi tedavi sonrası lokal kontrole 
rağmen %30 hastada uzak metastaz gelişmektedir. Bu yüzden 
sistemik tedavi protokolleri geliştirilmiş ve asıl tedaviye ek
lenmiştir (15,3). Prognozda lokal hastalığın kontrolü kritik 
olmasına rağmen hastalığa bağlı ölümler lokal başarısızlıktan 
değil uzak metastazdan olmaktadır ( 13). 

Ekstremite kurtarıcı cerrahi ile ameliyat sonrasıRT son
rası lokal rekürrens oranı %ı5'in altına inmiştir (ı8). Bren
nan adjuvan brakiterapi ile ekstremite koruyucu cerrahi son
rasında lokal rekürrensi %6, yine Sim ve arkadaşları preope
ratif/postroperatif radyoterapi/cerrahi uygulanan olgularda 
lokal rekürrensi %6 bulmuştur (3,ı5). Keınoterapinin saı·ko
ma tedavisindeki etkinliği ise hala tartışmalıdır. Ancak sar
komlarda uzak metastaz riski yüksek gruplarda tedavi proto
kolüne eklenmesi yönünde genel bir eğilim mevcuttur. 

Yumuşak doku sarkomlarında olguların %50'si tümör ne
deniyle kaybedilınekte, cerrahi sonrası lokal kontrole rağ
men %30 metastaz görülmekte, ekstreınite koruyucu cerrahi 
+ radyoterapi sonrası %30 lokal nüks görülmektedir 
(3,13,20). Olguların %90'ında ekstreınite kurtarıcı cerrahi 
uygulanabilmektedir. Cerrahi yada radyoterapi tek başına 
yüksek evreli yumuşak doku sarkomlarının kontrol etmekten 
uzaktır. Bu nedenle multi disipliner bir şekilde cerrahi, rad
yoterapi ve/veya kemoterapi kombinasyonu uygulanmalıdır. 

T edavide cerrahi müdahale vazgeçilmez koınponenti 

oluştururken, neoadjuvan kemoterapi + radyoterapi kitlenin 
küçültülmesi ve varsa uzak metastazların kontrolü açısından 
ve adjuvan keınoterapi yaşam süresini uzatmak açısından ge
reklidir. 
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Siyatik Sinir Rezeksiyonu Yapılan Yumuşak Doku Sarkorolu 
Hastalarda Fonksiyonel Sonuçlar 

Levent EralJJ, Harzem Özger 

İ.Ü. İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD 

Ekstı·emiteye lokalize yumuşak doku sarkamu olan hastaların 
prognozunu belirleyen değişik faktörler vardır; tümörün bo
yutu, yerleştiği derinlik, histolojik grad, metastaz varlığı bun
lardan en önemlileridir (ı). Bu parametrelerin değerlendiril
meleri sonucunda hastalara neoadjuvan ve adjuvan anlamda 
onkolojik tedavi plantanır ve esas tedavi yöntemi olan cer
rahi rezeksiyon uygulanır (2). Günümüzde ekstremite yerle
şimli yumuşak doku sarkomlu hastaların büyük bir çoğunlu
ğuna uzuv koruyucu cerrahi girişimler uygulanmaktadır. An
cak tümörlin majör nörovasküler yapıları invaze ettiği vaka
larda planlama ve uygulama yönünde ciddi cerrahi problem
ler ortaya çıkmaktadır. Uylukta siyatik sinir tutulumu oldu
ğu zaman, her ne kadar cerrahi uygulama teknik olarak 
mümkün olsa da, geride kalan anestetik ve paralitik alt ekst
remitenin kurtarılmaya değer olup olmadığı tartışılmaktadır. 
Bu çalışmada birimimizde alt ekstremiteye lokalize yumuşak 
doku sarkamu nedeni ile siyatik sinirin tümüyle feda edildi
ği geniş rezeksiyon uygulanan hastaların fonksiyonel sonuç
ları incelenmiştir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalı'nda, ı992-ı999 yılları arasında 
dört hastada, geniş yumuşak doku sarkamu rezeksiyonu sıra
sında, siyatik sinir sakrifiye edilmiştir. 

Ameliyat esnasında tümü erkek olan 4 hastanın ortalama 
yaşı 24 (9-42) idi. Tüm hastalarda sağ alt ekstremite tutulu
mu mevcuttu. Histopatolojik olarak üç hastada nörofibrosar
kom ve bir hastada nüks agresif desmoid tümör tespit edildi. 
Nörofibrosarkom tanısı alan üç hastaya preoperatif radyote
rapi uygulandı. Tüm hastalarda geniş rezeksiyon sınırları el
de edildi ve agresif desmoid tümör olan hastaya postoperarif 
radyoterapi, diğer üç hastaya postoperarif adjuvan kemotera
pi uygulandı. Hiçbir hastada kemik rezeksiyonunun eklen
mesi gerekli olmadı. Rezeke edilen sinir segmentinin ortala
ma uzunluğu 8 cm ( 6- ı 4) ve tümör çapı ortalama ı 8 cm ( 6-
38) idi. Ortalama 3 ı (14-45) aylık takip sonunda tüm hasta
ların fonksiyonları 'T oronto Extremity Salvage Score' ile de
ğerlendirildi. 

SONUÇLAR 

Onkolojik Sonuçlar 

Ortalama 3 ı aylık takip sonunda hastaların sadece biri ha-

yattaydı ve geri kalanlar yaygın metastatik hastalık sonucun
da hayatlarını kaybetmişlerdi. Nüks agresif desmoid tümör 
ile opere edilen hasta, başvurusundan ı O ay önce başka bir 
merkezde cerrahi olarak tedavi edilmişti. Siyatik siniri ve fe
moral arteri feda eden geniş rezeksiyon uygulanan, safen ven 
grefti ile by-pass yapılan ve postoperarif radyoterapi uygula
nan bu hasta halen 3 ı. ayda ve hastalıksız olarak takip edil
mektedir. 

Fonksiyonel Sonuçlar 

Hastaların tümü düşük ayak cihazı ve yumuşak taban ile imal 
edilen özel ayakkabıları ile ve hiçbir destek kullanmadan yü
rümekteydiler. Hiçbiri ağrı nedeni ile analjezik kullanımına 
bağımlı değildi. Günlük hayatı kısıtlayıcı olarak bildirilen 
faktörler eklem sertliği (3 hasta), güçsüzlük (2 hasta), ekiem
lerde hareket kısıtlılığı (2 hasta) ve ayaklarda hissizlik ( 4 
hasta) idi. Tahmin edileceği gibi en çok güçlük yaratan ak
tiviteler yokuş inmek, çıkmak, diz çökmek ve doğrulmaktı. 
Ancak hastaların tümü varolan fonksiyonel seviyelerini ye
terli bulduklarını ve aynı cerrahi girişimi tekrar uygulatabile
ceklerini ifade ettiler. Serinin ortalama T oronto skoru %7 4 
(%56-94) olarak hesaplandı. 

Komplikasyonlar 
Hastaların sadece birinde, birince metatars altında, plantar 
yüzeyde, bir bası ülseri oluştu ancak bu lezyon infekte olma
dan lokal debridmanlar ve ayakkabı modifikasyonları ile so
runsuz iyileşti. 

TARTIŞMA 

Günümüzde ekstremitelere lokalize yumuşak doku sarkomla
rının tedavisinde altın standart neoadjuvan ve adjuvan ke
mo-/radyoterapi ile kombine edilen, uzuv koruyucu, geniş lo
kal rezeksiyondur (2). Hastalığın lokal kontrolünü sağlama 
yönünde yeterli sınırlarda yapılan lokal rezeksiyonların ve 
amputatif girişimlerin birbirlerine üstünlükleri yoktur (3 ). 
Ancak majör nörovasküler yapıların tümör tarafından inva
ze edildikleri olgularda, rezeksiyandan sonra elde edilebile
cek fonksiyonel seviye göz önünde bulundurulmalıdır. Ho
henberger ve arkadaşları yayınladıkları serilerinde ana arter 
rezeksiyonu ve rekonstrüksiyonu eklenen yüksek gradlı sar
kom rezeksiyonu uyguladıkları 20 erişkin hastanın sonuçları
nı bildirmişlerdir ( 4). Ekstrem i te koruma oranı %95 olarak 
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gerçekleşen bu seride ortalama 54 aylık lokal kontrol sağlan
mıştır. Yazarlar nörovasküler yapıların invaze olduğu yumu
şak doku sarkomlu hastalarda dahi, uygun rekonstrüksiyon 
seçenekleri değerlendirilerek, uzuv koruyucu cerrahinin ter
cih edilmesi gerektiği sonucuna varmışlardır. 

Majör sinirlerin rezeksiyonu arteriere göre daha ciddi 
komplikasyonlara sebep olabilir. Ana siniri içeren bir geniş 
lokal rezeksiyon teknik olarak mümkün olsa da, karar verdi
rici olan faktör geride kalan ekstremitenin fonksiyonel kapa
sitesi olmalıdır. Bu sebeple birçok yazar siyatik sinirin feda 
edilmesi gereken olgularda uygun cerrahi girişimin kalça de
zartikülasyonu ya da hemipelvektomi olduğu fikrini savunur 
(1,2,3,5). Nambisan ve arkadaşları nörofibrosarkom nedeni 
ile siyatik sinirin feda edildiği bir olgularında tatminkar 
fonksiyonlar elde ettiklerini bildirmişlerdir ( 6). O'Connor 
kuadriseps mekanizmasının korunabildiği hastalarda bir 
APO yardımıyla, dezartikülasyon yada hemipelvektomi pro
tezlerine göre daha üstün bir fonksiyonel sonuç elde edilebi
leceğini savunur (7). 

Bizim serimizin sonuçlarına göre hastalarınm günlük ha
yatta gerekli aktivitelerin % 70'ten fazlasını gerçekleştirebil
mektedirler. Hiçbir hasta kendini özürlü olarak kabul etme
miştir. Bu hasta gurubunda her ne kadar alt ekstremite ko
runmuş olsa da, normal fonksiyon beklenmemelidir. Safen 
sinir hiçbir zaman siyatik sinir sakrifikasyonu ile kaybedilen 
his kapasitesini kompanse edemez. Hastalar özellikle ayak 
kontrolünü sağlayan adatelerin kısmi felcinin farkında olma-

lıdırlar. Bizim hasta gurubumuzcia tüm hastalar düşük ayak 
cihazı adapte edilmiş, yumuşak tabanlı ayakkabılarla, hiçbir 
ek cihaz yardımı olmadan yürüyebilmişlerdir. Sadece bir has
tada lokal tedbirlerle iyileşen bir basınç yarası oluşmuştur. 

Bu bulguların eşliğinde, alt ekstremiteye lokalize ve siya
tik siniri invaze eden yumuşak doku sarkamu olan hastalar
da, onkolojik adjuvan modalitelerle kombine edilen ve siya
tik sinirin feda edildiği geniş lokal rezeksiyonun, güncel seç
kin tedavi olduğuna inanmaktayız. 
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GİRİŞ 

Multipl herediter eksositozis (MHE) hetorojen otozomal do
minant, %96- ı 00 penetransa sahip kalıtsal bir bozukluktur. 
Prevalansı ı/50 canlı doğumdur. Soliter eksostozlara nazaran 
malign değişim 3- ı O kat daha fazla olarak bildirilmiştir 

(%2.8-%27 .3) (1 ). Multipl herediter eksositozis zemininde 
gelişen kondrosarkomların sarkomatöz değişiminin ne zaman 
olduğu ve hangi kriteriere göre cerrahi uygulanacağı kesin 
olarak belirlenmemiştir. Son on yıl içerisinde kıdemli yazar 
tarafından takip edilen MHE'li sekiz olgu bu açıdan değer
lendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ortalama yaşı 25.5 (en küçük ı5- en büyük 40) olan 8 olgu 
( 6'sı erkek, 2'si kadın) ameliyat sonrası ortalama 33 ay {l
ı08) takip edildi. Tüm olgularda MHE zemininde klinik ola
rak kondrosarkom gelişiminden, lezyonlardan birinin ağrısız
ken ağrılı olması ve büyümeye başlaması ile şüphelenildi. 
Lezyonların yerleşimi 2'si proksimal femur, 2'si proksimal 
humerus, 2'si proksimal fibula, 2'si skapula ve ı'i solluınbo

sakral bölge idi. Tüm olgularda uygulanan üç fazlı dinamik 

Resim 1. Proksimal humerusda MHE zemininde gelişen kondrosar
kom olgusu ve rezeksiyon sonrası vaskülarize fibuler allogreft uy
gulaması 

Resim 2. Proksimal fibulada MHE zemininde gelişen kondrosar
kom ve rezeksiyon sonrası 

sintigrafi geç dönemde aktif bulgu verirken, sedimanrasyon 
ve alkali fosfataz seviyesi yaşa göre normal olarak bulundu. 8 
olguya direkt grafi ve BT, 6 olguya MRI terkiki yapıldı. 7 ol
guda radyolojik olarak malignite kriterleri (kıkırdak şapka 
kalınlığı, amorf kalsifikasyon pozitifliği, sintigrafide kuvvetli 
aktivite tulmmı) mevcut idi. 6 olguya trukut biyopsi ve 2 ol
guya eksizyonel biyopsi uygulandı. Biyopsi sonrası proksimal 
femurdaki 2 olguya KOTZ protezi uygulanırken, proksimal 
humerustaki ı olguya rezeksiyonu takiben vaskülarize fibuler 
allogreft ilerekonstrüksiyon yapıldı. Diğer olgulara yalnız lo
kal eksizyon uygulandı. 

BULGULAR 

Piyeslerin incelenmesinde cerrahi sınır negatif bulundu. 5 
olgunun 2'sinde grade I, 3'ünde grade II kondrosarkom, 3 ol
guda ise hücreden zengin osteokondrom tanısı kondu. Eksiz
yonel biyopsi uygulanan olgulardan skapulada lokalize olan 
olgu grade II kondrosarkom tanısı alırken, trukut biyopsisin
de şüpheele kalınan bir olgu piyesin incelenmesinden sonra 
selim tümör tanısı aldı. Habis tümörlerin 3'ü 4. dekatta, ı'i 

3. dekatta genç erişkin olup l'i ı5 yaşmda idi. Habis tümör
lerin 2'si kadın 3'ü erkek idi. Takip süresinde hiçbir olguda 
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lokal nüks veya akciğer metastazı görülmedi. Malign lezyon
ların 2'si proksimal femur, l'i proksimal humerus, 2'si skapu
la, 1 'i lumbosakral bölge yerleşimli idi. 8 olguda da sintigrafi 
aktif bulunurken 5 olgunun habis olmasına karşılık MR uy
gulanan 6 olgunun S'inde radyolojik olarak malign tümör ra
por edildi. Takip süresince hiçbir olguda ikinci bir odakta 
malign değişim izlenmedi. 

TARTIŞMA 

Multipl herediter eksositozis genetik olarak yüksek malign 
transformasyon riski taşır. Ancak hangi lezyonun hangi yaş
ta ve hangi faktörler altında bu değişimi meydana getirdiği 
kesin olarak belirlenmemiştir (2,3 ). Kromozom ll 'deki 
MHE geninin ext 2 genincieki guanin-timin transformasyo
nu şeklindeki mutasyonunun sorumlu olduğu bildirilmekle 
beraber klinik açıdan takiplerde genetik haritanın uygula
ması pratik değildir (1 ,2,4). Olgularımızın incelenmesinde 

MHE'de kondrosarkom gelişiminde risk faktörleri iskelet 
maturitesinin tamamlanması, proksimal yerleşim hızlı ve ağ
rılı büyüme olarak bulundu. MRI'daki kıkırdak şapka kalın
lığı kemik sintigrafisine nazaran daha güvenilir olarak değer
lendirildi. Geniş eksizyon lokal rekürrens üzerinde etkin bu
lundu. 
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Enkondroma ve kondrosarkomaların klinik ve radyolojik 
olarak ayıncı tanısı güç olabilmektedir. Histopatolojik ola
rak da ayıncı tanısı karışabilmektedir. Özellikle grade 1 
kondrosarkomların, histopatolojik verilerde ayıncı tanıda 

yetersiz olabilmektedir. 
D.E.Ü. Tıp Fakültesi Kas iskelet Konseyi'nde değerlendi

rilen 10 enkondrom ve 17 kondrosarkom olgusu klinik, rad
yolojik, cerrahi ve histopatolojik olarak irdelendi. Her olgu 
bir numara verilerek tanısı bilinmeden 3 farklı radyolog ve 
patolog tarafından incelendi. Histopatolojik inceleme ret
rospektif olarak ve daha önceki klinik bilgi, radyolojik bul
gular ve patolojik tanıya bakılmaksızın körlemesine yapıldı. 
Bu çalışmada formalinde fikse parafine gömülü bloklardan 
hazırlanan hematoksilen-eozin boyalı kesitler incelendi. Ke
sitlerde mitoz sayımı SO büyük büyütme alanında, objektifte 
10 alanda yapıldı. Aynı kesitlerde, lakünler içinde koncirosit 
sayısı, selülarite ve pleomorfizm yönünden, lO'luk objektif 
(xlOO) ile 10 alanda değerlendirildi. Her olguda en az 3 en 
fazla 5 kesit incelendi. Radyolojik incelemede röntgen, bilgi
sayarlı tomografi, MRI incemelerinde lezyonun lokalizasyo
nu, sınırları, iç yapısı, korteksle olan ilişkisi, periostal reaksi
yon yönünden incelendi. MRI'da sinyal özellikleri, BT' de ve 
direkt grafide kalsifikasyon özellikleri irdelendi. Cerrahi ola
rak korteksle olan ilişkisi, yumuşak doku yayılıını ve kalsifi
kasyonu yönünden değerlendirildi. 

Yirmi yedi olgunun analizinde, enkondrom olgularından 
4'ünün küçük kemik lokalizasyonlu olduğu 3 olgunun ise 
multipl enkondromatozis olduğu görüldü. Üç enkondroma
tozis olgusundan 2'sinde enkondromadan kondrosarkoma 
transformasyon mevcuttu. Histolojik olarak kondrosarkoma 
olgusu kesitlerde enkondroma olgularına oranla mitotik ak
tivite, lakünler içerisinde koncirosit sayısı, selülarite ve ple
omorfizm gibi özelliklerinin sırası ile kısmen artmış olduğu 
saptandı. Radyolojik değerlendirmede, özellikle röntgen ve 
BT'de kalsifiye alanlan bulunan olguların, korteks elevasya
nu ile birlikte bulunduğunda ve MRI'da yüksek sinyal inten
sitesi birlikte görülen olguların kondrosarkoma olabileceği 
görülmüştür. Cerrahi eksizyonda korteksin bütünlüğü bozul
muş olgularda ve korteksin elevasyonu bulunan olguların, 
kalsifikasyonla birlikte olduğu olguların kondrosarkoma ola
bileceği görüldü. 

Sonuç olarak klinik, radyolojik , histopatolojik yakın iş
birliğinin ve hastanın takibinin önemli olduğu tekrar vurgu
lanabilir. 

GİRİŞ 

Enkondromalar hiyalin kartilajdan köken alan meduller tu
tulumlu benign tümörlerdir ( 4). Heterotropik kartilaj kalın
tılarından oluştuğu ve genellikle el ve ayakların küçük ke
miklerinde yerleştiği literatürde belirtilmiştir (14). Radyolo
jik incelemelerde soliter enkondromlar iyi sınırlandırılmış 

ova! veya küresel yapıda lüsent, içinde kalsifikasyonlan bu
lunan oluşumlardır ( 14). Korteks geneillikle incelmiştir. Dü
şük gradlı kondrosarkomalarda da benzer bulgular görülür. 
Buna karşılık yüksek gradlı kondrosarkomalarda iyi sınırlan
dırılmış olmakla birlikte kavite, kortikal kalınlaşma, yumu
şak doku infiltrasyonu ve kemikte infiltrasyon bulunur (8). 
Multipl enkanciromalı hastalar Ollier Hastalığı olarak anıl
makta ve multipl hemanjiyomlarla birlikte bulunduğunda 
ise Mafucci sendromu adını almaktadır (14). Literatürde 
multipl enkondromatozislerde kondrosarkoma gelişme riski
nin fazla olduğu belirtilmiştir ( 14). 

Düşük gradlı agresif olmayan kondrosarkomaların enkond
romalardan düz grafide ve klinik olarak ayıncı tanısı güç ol
maktadır. Histolojik olarak da enkondromaların, düşük gradlı 
kondrosarkomalardan ayıncı tanısını koymak problemdir ( 16). 

Literatürde malignite derecesini ortaya koyabilmek ama
cıyla çeşitli yöntemler geliştirilmiş, bu amaçla ekstrasellüler 
matriks komponentini ölçmek için biyokimyasal çalışmalar 
hücresel DNA sitofotometrik ve "flow-cytometric" çalışma
lar, sitromorfometrik çalışmalar, kromozomal ve sitogenetik 
analizler ve K-67 antikoru karşısı proliferasyon nükleer anti
jen içeren immünhistokimyasal çalışmalar yapılmıştır. Ekst
raselüler matriks glikoproteini olan "tenascin" ile yapılmış 
çalışmalarda da kondrosarkomalara selektif olarak tutulumu 
olduğu gösterilmiştir. Yine tenascin ile yapılmış bir çalışma
da bunun S-100 protein, proliferasyon hücre nükleer antije
ni (PCNA), P53 protein ve sitoskeleteal protein ile yapılan 
çalışmalarda etkinliği gösterilmiştir. C-er b-2 protoonkogeni 
ile yapılan karşılaştırmalı bir çalışmada normal kartilaj doku
sunda ve benign ve malign kartilaj dokularında tutulum 
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Tablo 1. olgulanmızın klinik, radyolojik ve histolojik tanılan ile histolojik özellikleri, yaş ve cinsiyet dağılımı 

Olgu No. Ad-Soyad Klinik Öntanı Klinik-Radyolojik Cerrahi Tanı Histolojik Tanı Yaş/Cinsiyet s M N ÇN p 
Tanı 

1 K.G. E E-kemik E E 70 E 1 o o o H 
infarkt 

2 G.V. K s E-Ks. K s D.G.Kon. 49 K 1 o F 1 H-0 
3 i.ö. K s K s K s K s 65 K 2 1 F 2 o 
4 N.Y. K s K s K s K s 23 K 2 2 F 2 B 
5 Ş. U. D.G.Ks E K s E 40 K 1 o o 1 H 
6 Ş. K. K s K s K s K s 75 E 2 1 F 2 B 
7 H.B. E-Ks K s-E K s K s 37 E 2 1 F 2 o 
8 H.A. K s K s K s K s 36 K 2 1 F 2 o 
9 M.G. K s K s K s D.G.Ks 55 E 1 1 F 1 o 
10 H.C. E E E E 40 E 1 o o 1 H 
11 B.Ö. E-Giant eel! E E E 17 K 1 o o o o 
12 Ş .D. E-Ks E-Ks K s E 57 E 1 o o o o 
13 Y.S. E-Ks E-Ks E D.G.Ks 37 E 1 o o 1 H 
14 H.l. K s K s K s K s 23 E 3 3 y 2 B 
15 E.A. K s K s K s K s 43 E 2 o o 2 o 
16 A.C. K s K s K s D.G.Ks 75 K 2 1 F 1 o 
17 S.E. E E E E 35 K 1 1 F 1 H 
18 N.C. E E-Ks E-Ks D.G.Ks 65 E 1 1 F 1 H 
19 E.A. K s Ks-E K s K s 48 K 2 o o 1 H 
20 M.K. Ks-E E-Ks E E 56 K 1 1 F 1 H 
21 T.A. E E+Mafucci E D.G.Ks 33 E 2 2 F 1 H 
22 M.D. E E E E+Sarkoidoz+ 35 E 1 1 o 1 H 

D.G.Ks 
23 P.Y. K s K s K s K s 64 K 2 2 y 1 H 
24 K.P. E E E E 25 E 1 1 o o o 
25 G.K. E-Ks E E E 54 K 2 1 F 1 H 
26 i.A. K s K s K s E 65 E 1 o o 1 o 
27 N.G. MFH Malign Kitle M.F.H M. Ks 39 K 2 2 y 2 B 

E: Enkondrom , D.G.Kon: Düşük gradlı kondrosarkoma,Y.G.Kon: Yüksek gradlı kondrosarkoma, Ks: Kondrosarkoma, M.Ks: Mezarıkimal Kondrosar-
koma, MFH: Malign Fibröz Histiostom, S: Selülarite, M: Mitoz, N: Nekroz, ÇN: Çift Nükleus, P: Pleomorfizm,. H: Hafif, 0: Orta ,B: Belirgin, Y: Yaygın 

araştırılmıştır (19). Kondrosarkomalarda c-erb-2 protoonko
geni pozitif bulunurken, normal kartilaj ve benign kartilaj 
tümörlerinde negatif tutulum görülmüştür ( ı9 ). Histomorfo
metrik çalışmalarda da kıkırdak orijinli tezyonların analizi 
yapılmaya çalışılmıştır. 

Şüphesiz preoperatif doğru tanı cerrahi yaklaşım ve uy
gulama yönünden önemlidir. 

Düz grafilerin ayıncı tanıda yeterli olmaması nedeni ile 
son yıllarda MRI da ileri incelemelerle kartilaj kökenli tü
ınörlerin ayıncı tanısı yapılınaya çalışılmıştır ( 4). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmato
loji Kliniği'nde tedavi görmüş ıo enkondroma, ı7 kondro
sarkoma olgusu retrospektif olarak irdelendi. Klinik olarak 
şişlik, ağrı, şikayetlerin başladığı zaman değerlendirilıneye 
çalışıldı. Bu olguların yaş ortalaması 45.2 olup bunlardan 
ı3'ü erkek ı4'ü kadındı. Enkondroına olgularının yaş ortala
ınası 46.2 olmasına karşın kondrosarkoına olgularında yaş 
44.6 olarak bulunmuştur. 

Histolojik incelemede, 27 enkondroına ve kondrosarko
ına olgusunun parafine gömülü bloklardan hazırlanan kesit
ler heınatoksilen eozinle işlemden sonra incelendi. Her olgu
nun patolojik preparatları 3 patoloji uzmanı tarafından de
ğerlendirildi. 

Literatürde Lichtenstein'ın kondrosarkomaların ınaligni
teye dönüşmesini tanımlayan bir sınıflamasında: ı-hiperkro-

matik nükleuslu birçok hücre bulunması, 2: bazı hücreleri 
multipl nükleuslu olanlar, 3: tek veya multpl nükleuslu dev 
kartilaj hücreleri içerenler olarak tanımlamıştır (15). Mirra 
veEvans'ın da tanımladığı kondrosarkoma ve prognostik fak
törler ile ilgili yayınlar bullın:maktadır ( 9, ı6). Bu çalışmamız
da biz kesitleı·de: selülarite, mitoz, nekroz, birim alandaki çift 
nükleus ve pleoınorfizm yönünden değerlendirmeye çalıştık. 
selülarite x 400'lük alanda 5-65 hücre (ortalama 30) olanlar 
ı, 22-240 hücre (ortalama ıOO) olanlar 2 olarak değerlendi
rildi. Mira nın yayınlarında 60'dan fazla hücre görülmesi ha
linde %90 kondrosarkoma, ıOO'den fazla hücre görülmesi ha
linde %95 kondrosarkoma, 200'den fazla hücre görülmesi ha
linde %ıOO kondrosarkoına olacağı belirtllınektedir. Mi~oz 
sayıını 50 büyük büy.ütme alanında mitoz yoksa O, 0.25-ı ara
sında mi toz olduğunda ı, ı mi toz varsa 2, 2 mi toz varsa mi toz 
3 olarak sınıflandırıldı. Yirmi büyük büyütme alanında çift 
nükleus 26'dan azsa 1, 26'dan fazlaysa 2 olarak değerlendiril
di. Nekroz yoksa O, fokal veya yaygın olarak ve pleomorfizm 
ise hafif, orta ve belirgin olarak derecelendirildi. 

Radyolojik inceleme de hangi kemiğe, kemiğin hangi lo
kalizasyonuna sınırlarına, iç yapısına, korteks destrüksiyonu
na, direkt grafi, bilgisayarlı tomografi ve MRI olarak değer
lendirilıneye çalışıldı. MRI' da sinyal özellikleri irdelendi. 

BULGULAR 

Klinik olarak radyolojik incelemesi yapılmış olgulardan orto
pedik cerrah olarak 9 olgu enkondroma, ı2 olgu kondrosar-
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koma, 5 olgu sınırda, bir olgu ise malign mezankimal tümör 
olarak düşünülmüştür (Tablo ı). Bu olgulardan 8'inde önta
nı ile histolojik tanı arasında korelasyon olmadığı saptan
mıştır. Aynı şekilde radyolojik olarak 3 ve cerrahi olarak da 
5 olguda histoloji ile bir korelasyon olmadığı görülmüştür. 

Klinik olarak olguların değerlendirilmesinden ı 7 kond
rosarkoma olgusundan ı olgu multipl osteokondroma zemi
ninde, 2 olgunun da multipl enkondromatozisli olduğu gö
rülmüştür. Malign fibröz histiostoma düşünülen ı olgunun 
da mezankimal kondrosarkoma olduğu saptanmıştır. Klinik 
olarak ağrının özelliği ve şişlik gibi bulgular ile kondrosarko
ma transformasyon arasında korelasyon kurulamamıştır. 

Radyolojik değerlendirmelerde direkt grafiler in incelen
mesinde lokalizasyon olarak enkondroma, düşük veya yüksek 
gradlı kondrosarkomalar arasında belirgin bir farklılığın kısa 
veya uzun kemik lokalizasyonu göstermediği, ancak ı3 olgu
nun uzun, ı ı olgunun kısa kemik ve 3 olgunun da multipl lo
kalizasyonlu olduğu görülmüştür (Tablo 2). Uzun kemik lo
kalizasyonlarında da diyafiz, metafiz veya metafizodiyafizial 
lokalizasyon olarak da enkondroma, kondrosarkoma ayrımı
nın olmadığı görülmüştür (Tablo 3). Kortikal veya medüller 
lokalizasyonuna göre kondrosarkomaların çoğunun kortikal 
veya kortikomedüller yerleşimli olmasına karşın enkondro-

Tablo 2. Enkondroma ve kondrosarkomaların uzun veya kısa yas-
sı kemik lokalizasyonu 

Olgu Uzun Kısa-Yassı 

Enkondroma:1 ,5, 1 O, 11, 12, 6 olgu 3 olgu 
17*,20,24,25,26 numaralı 
olgular 

Düşük gradeli 3 olgu 3 olgu 
kondrosarkoma: 2,9, 13, 16, 
18,19,21 *,22*numaralı 
olgular 

Yüksek gradeli 4 olgu 4 olgu 
kondrosarkoma: 
3,4,6, 7,8, 14,15,23,27 
numaralı olgular 

* Multipl lokakizasyon 

Tablo 3. Uzun kemik lokalizasyonlarında yerleşim yerine göre 
olgularımız. 

Diyafiz Metafizo-Diyafiz Metafiz 

Enkondroma: 1 ,5, 12, 1 olgu 2 olgu 3 olgu 
20,25,26 
numaralı olgular, 

Düşük gradeli 2 olgu 1 olgu 
kondrosarkoma: 
2,13,19, numaralı 
olgular 

Yüksek gradeli 1 olgu 2 olgu 1 olgu 
kondrosarkoma: 
7,14,15,27 numaralı 
olgular 

ma ve düşük gradlı kondrosarkomalarda belirgin bir farklılık 
bulunmadığı görülmüştür (Tablo 4). 

Lezyonun sınırlarına göre irdelendiğinde, ıo enkondro
ma olgusundan ?'sinde sınırların keskin ve belirgin olmasına 
karşın, düşük gradlı olgulardan sadece birinde keskin sınırlı 
lezyon ~e yüksek gradlı olgularda da hiçbir lezyonun keskin 
sınırla ayrılmadığı görülmüştür (Tablo 5). 

Lezyonların kalsifikasyon yönünden belirgin bir ayrıcalık 
göstermediği görülmüştür (Tablo 6). 

MRI incelemelerinde yüksek gradlı kondrosarkomaların 
T2 ağırlıklı incelemede sinyal tutulumunda artış olduğu gö
rülmüştür (Tablo 7). 

Histolojik incelemede selülaritenin ve mitozun enkond
romalara oranla yüksek gradlı kondrosarkomalarda artmış ol
duğu, nekrozun da yine yüksek gradlı kondrosarkomalara eş
lik ettiği görülmüştür (Tablo 7). Nükleus ve pleomorfizmin 
de yüksek gradlı olgularda arttığı görülmüştür. 

TARTIŞMA 

Düşük gradlı kondrosarkoınaların enkondromalardan düz gra
fide ve klinik olarak ayıncı tanısı güç olmaktadır ( 4, ı 8) (Resi
mal). Düz grafilerin ayıncı tanıda yeterli olmaması nedeniyle 
son yıllarda MRI'da ileri inceleınelerle kartilaj kökenli tüınör
lerin ayıncı tanısı yapılınaya çalışılınıştır (6). Histolojik olarak 
da enkondromaların düşük gradlı kondrosarkoınalardan ayıncı 
tanısını koymak problemdir (ı 6). Şüphesiz preoperatif doğru 
tanı cerrahi yaklaşım ve uygulama yönünden önemlidir (10). 

Kendi olgularıınızın analizinden klinik ve radyolojik de
ğerlendirmelerin her zaman uyum içerisinde olmadığı görül
müştür. Histolojik tanısı enkondroına olan 2 olguda klinik ön
tanıda kondrosarkoına, 2 olguda ise enkondroma veya kond
rosarkoma düşünülmüştür. Histolojik tanıda yüksek gradlı ı2 
kondrosarkoına olgusundan ise, öntanıda 2 olguda yanılına 
görülmüştür. Bunlardan ı tanesi mezarıkiınal kondrosarkoma 
olgusu olup, ınalign fibröz histiostoın düşünülmüştü. 

Literatürde multiple enkondroınatozislerin kondrosarko
ma dönüşme riskinin yüksek olduğu bildirilmiştir; bizim ol
gularımızda da 3 olgudan 2'sinde kondrosarkoına geliştiği gö
rülmüştür. Bizim olgularımızda da ınultipl enkondroınadan 

Tablo 4. Kortikal veya medüller yerleşim özelliklerine göre en-
kondroma ve kondrosarkomlar 

Kortikal Kortikomedüller Medüller 

Enkondroma: 1 ,5, 1 O, 2 8 
11, 12, 17,20,24,25 
26 numaralı olgular 

Düşük gradeli 1 7 
kondrosarkoma:2,9, 
13, 16, 18,19,21,22 
numaralı olgular 

Yüksek gradeli 4 4 
kondrosarkoma: 3,4, 
6,7,8, 14, 15,23,27* 
numaralı olgular 

*Ekstrakortikal 
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Tablo 5. Olgulanmızın sınır özelliklerine göre dağılımı 

Keskin sınır Belirsiz sınır 

Enkondroma:i ,5, i O, 7 3 
i i' i 2, 17,20,24,25, 
26, numaralı olgular 

Düşük gradlı 1 7 
kondrosarkoma: 2,9, 
13, i 6, 18,19,21 ,22, 
numaralı olgular 

Yüksek gradlı 9 
kondrosarkoma: 3,4, 
6, 7,8, 14, 15,23,27* 
numaralı olgular 

kondrosarkomaya dönüşen olgular mevcuttur. Histolojik 
olarak enkondromalarda enkondral kemiği normal kemik ili
ğinden ayıran hiposelüler hiyalin kartilaj tarafından sarılı ol
duğu bilinmektedir. 

Literatürde önceden enkondroma olarak bulunan ve 
malign transformasyon görülen olgularda kartilajda hafif bir 
atipizm görülmesi bile sarkomatöz değişiklik şüphesini uyan
dırmalıdır denilmektedir (5). 

Literatürde osteokondromadan kondrosarkomaya trans
formasyon olduğu, özellikle de multipl osteokondromalı olgu
ların malign transformasyona yatkınlığı bildirilmiştir. Bizim de 
multipl osteokondromalı olgumuzun kondrosarkomaya dönüş
tüğü görülmüştür. Yine aynı şekilde multipl enkondromatozis
li olguların malign transformasyonu literatürde bildrilmekte
dir. Bizim de 2 olgumuzcia transformasyon mevcuttu. 

Kendi olgularımızın irdelenmesinde yüksek gradlı kond
rosarkomaların büyük kısmında konikal tutulum saptanmış
ken, enkondromaların sadece medüller veya kartikamedül
ler yerleşimli olduğu, düşük gradlı kondrosarkomaların da 
benzer şekilde kortikomedüller veya medüller lokalizasyonu 
olabildiği, ancak sadece konikal yerleşimli düşük gradlı 

kondrosarkoma olmadığı görülmüştür. 
Kartilaj kökenli tümörlerde düz grafiler ayrıcı tanıda ilk 

başvurulacak yöntem olmakla birlikte, düşük gradlı kondro
sarkomaların enkondromalardan ayıncı tanısında yetersiz 
kalmaktadır ( 4). 

Tablo 6. Olgulanmızın iç yapısına göre iç yapısındaki 
kalsifikasyon ve radyolusent görünüşüne göre özellikleri 

Kalsitiye Radyolusen ve Radyolüsen 
kalsitiye 

Enkondroma: 1 ,5, 6 1 3 
10,11,12,17, 
20,24,25,26, ı 

numaralı olgular 

Düşük gradlı 1 7 
kondrosarkoma: 2,9, 
13,16,18,19,21 ,22, 
numaralı olgular 

Yüksek gradlı 1 7 1 
kondrosarkoma: 3,4, 
6, 7 ,8, 14, 15,23,27* 
numaralı olgular 

Radyolojik değerlendirmede konikal veya konikame
düller destrüksiyonun belirgin olarak yüksek gradlı kondro
sarkomlarda artığını, Dahlin (8) yazmaktadır. Bizim olguları
mızda da benzer özellikler gözlemledik. Yumuşak doku kom
ponentinin bulunmasının önemli bir kriter olabileceğine 
dikkat çekmek istiyoruz. Olgularımızda enkondromalarda 
uzun kemik lokalizasyonunda lezyon çevresinde trabeküler 
yapının azalması daha az görüldü. Enkondromalarad kısa ke
mik lokalizasyonunda ekspansiyon hakimken, uzun kemik
lerde daha çok noktasal (punktat) kalsifikasyon görülmüştür. 
Kısa kemiklerde subkondral, oysa uzun kemiklerde metafizo
diyafiziyal uzanım görülmüştür. 

MRI ile yapılan çalışınalarda T2 ağırlıklı incelemelerde 
kitlenin lobüle ve yüksek intensite turulumlu olmasının, düşük 
sinyal turulumlu septa ile bölünmesinin ve halka şeklinde çev
resel tutulum özelliğinin bulunmasının büyük olasılıkla düşük 
gradlı kondrosarkoma lehine yorumlanabileceği belirtilmiştir 
(2,4 ). Bizim olgularımızda yüksek gradlı kondrosarkomalarda 
T2 ağırlıklı ölçümlerde sinyal tutulumlarında artış mevcuttur. 

Enkondroına, düşük veya yüksek gradlı kondrosarkoma 
ayıncı tanısında biyopsi materyallerinde tanı koymanın da
ha güç olduğu belirtilmektedir (12). 

Kondrosarkomaların derecelendirmesi de literatürde yapıl
maya çalışılmıştır (9). Evans, küçük ve koyu boyanmış kond

Tablo 7. Olguların MRI incelemesinde T1 ve T2 ağırlıklı çalışmalarda hipo-hiper ve izointens özellikleri 
rosarkomaları grad 1 , orta 
büyüklükte ve intranükleer 
özellikleri daha belirgin 
olanları grad 2 ve büyük ve 
pleomoıfik olanları da grad 
3 olarak derecelendirınişler
dir (9). 

T1 

Hipointens 

Enkondroma: 1 ,5, 1 O, 3 
11 ,12,17,20,24,25, 
26, numaralı olgular 

Düşük gradlı 7 
kondrosarkoma: 2,9, 
13, 16,18,19,21 ,22, 
numaralı olgular 

Yüksek gradlı 2 
kondrosarkoma: 
3,4,6,7,8,14, 15, 
23,27* numaralı olgular 

382 

izointens 

6 

1 

7 

T2 

Hiperintens Hipointens 

3 

3 

izointens 

4 

3 

1 

Hiperintens 

2 

2 

8 

Histolojik materyallerden 
benign ve malign kondroid 
tümörlerin tanısı sıklıkla ol
dukça güç olmaktadır, be
nign kondroid tümörler iyi 
diferansiye kondrosarkom
lara oranla daha az sitolajik 
atipi göstermektedir 12. Bil-
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Tablo 8. Olguların tanı ve histolojik incelenmesi. 

Enkondrom Düşük gradlı Yüksek gradlı 

ra oranla, selülarite ve mitotik aktivite, nekroz, nük
leus, pleomoıfizm yönünden artmış olduğu görül
müşdü. Selülarite yüksek gradlı olgularda 9 /17, dü
şük gradlı olgularda 3/7 ve enkondromalarda 1/10 
oranında artmış olduğu görüldü. Literatürde selülari
te ve diğer histolojik özelliklere göre yapılmış az da 
olsa istatistiksel yayın mevcut olmakla birlikte, daha 
geniş çalışmalara gereksinim olduğu kanısındayız. 
Bunların istatistiksel olarak yapılınası düşük gradlı 
kondrosarkomalann enkondroma ve kondrosarko
malardan ayrılmasında yarar olacağı kanısındayız. 

kondrosarkoma kondrosarkoma 

Selülarite (1) 9 4 
Sellülarite (2) 1 3 8 
Sellülarite (3) 1 
Mitoz (O) 9 1 
Mitoz (1) 3 5 4 
Mitoz (2) 1 3 
Mitoz (3) 1 
Nekroz (Yok) 7 3 1 
Nekroz (Fokal) 3 5 5 
Nekroz (Yaygın) 3 
Nükleus (O) 5 
Nükleus (1) 5 7 1 
Nükleus (2) 8 
Pleomorfizm (Hafif) 7 6 1 
Pleomorfizm (Orta) 2 1 5 
Pleomorfizm (Belirgin) 4 

gisayar destekli belli alan içerisindeki nükleus sayısı ve çift 
nükleuslu hücrelerin düşük gradlı kondrosarkomaların en
kondromalardan ayıncı tanısında yararlı ölçekler olduğu gös
terilmiştir (12). Mitotik aktivite enkondromlarda görülmedi
ği için düşük gradlı kondrosarkomalardan ayıncı tanısında 
yardımcı olmamaktadır. Bununla birlikte yüksek gradlı kond
rosarkomalann düşük gradlı kondrosarkomalara oranla selü
laritesinin 3.2 kat artmış olduğu görülmüştür. Bilgisayar des
tekli histomorfometrik analizlerde birim alandaki nükleus sa
yısı grad I ve II kondrosarkomanın ayıncı tanısında yararlı ol
duğu görülmüştür (10). 

Evans'ın çalışmasında yüksek gradlı kondrosarkomlarda 
10 büyük büyütıne alanında 2 veya daha fazla mitozun grad 
III kondrosarkomalarda görüldüğü yazılmaktadır (9). lshida 
ise mitotik aktivitenin önceki tarif edilenlerden daha az gö
rüldüğünü yayımlamıştır ( 12 ). 

Ishida'nın çalışmalannda enkondromalarla düşük gradlı 
kondrosarkomalann ayıncı tanısında nükleer alan veya çift 
nükleuslu hücrelerin daha önemli olduğu, mitotik aktivite ve 
selülaritenin düşük ve yüksek gradlı kondrosarkomların ayıncı 
tanısında önemli olduğu vurgulanmıştır. Mitotik aktivitenin 
sadece kondrosarkomadan gelişen osteosarkomalarda ayıncı 
tanısında önemli olduğu vurgulanmıştır (12). Literatürde his
tolojik çalışmaların yanında immıünohistokimyasal çalışma
lar da yeralmakta ve son yıllarda tenascin ile yapılmış bir çalış
mada bunun S-1 00 protein, proliferasyon hücre nükleer anti
jeni (PCNA), P53 protein ve sitoskeleteal protein ile yapılan 
çalışmalarda etkinliği gösterilmiştir ( 1 O). Ekstraselüler matriks 
glikoproteini olan tenascin ile yapılmış çalışmalarda da kond
rosarkomalara selektif olarak tutulum olduğu gösterilmiştir. 

Sitoınorfometrik çalışmalarda kartilaj inöz lezyonların 

ayıncı tanısında çalışılmıştır (17). Sitoınorfometrik olarak 
benign kondroid lezyonlarda 3 7 nm2 iyi diferansiye kondro
sarkomalarda 55 nm2 ve yüksek dediferansiye kondrosarko
ınalarda da 73 nm2 olarak ölçülmüştür (17). 

Histolojik verilerin analizinden yüksek gradlı kondrosar
komaların düşük gradlı kondrosarkomalara ve enkondromala-
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GİRİŞ 

Yassı hücreli karsinom, kronik osteomiyelitin nadir fakat iyi 
bilinen bir komplikasyonudur. Bu komplikasyonun insidansı 
tüm kronik osteomiyelit vakalarının yaklaşık olarak %0.23 
ile %1.6'sını oluşturmaktadır (1). Yassı hücreli karsinom, 
kronik osteomiyelit zemininde gelişen en sık karsinom olma
sına rağmen bunun dışında; bazal hücreli karsinom, adeno
sarkom, anjiyosarkom, plazmositom, lenfoma, fibrosarkom, 
rabdomiyosarkom ve miyelom gibi daha az sıklıkla karşılaşı
lan malignitelere de rastlanılabilir. Tibia en sık görülen lo
kalizasyondur (2). Erkeklerde daha sıklıkla görülen bu anti
te; devamlı büyüme gösteren bir kitle, ağrı, kötü kokulu 
akımı ve ağrı şikayetleri ile ortaya çıkar. Kronik osteomiye
lit bölgesinde iyileşmeyen ve konvansiyonel tedavilere yanıt 
vermeyen vakalarda yassı hücreli karsinom mutlaka akla gel
meli ve o bölgeden biyopsi alınmalıdır (3). Hastalığın teda
visinde amputasyon, tedavide önceliliğini korumuş ve bölge
sellenfadenopatilerin üç aydan uzun süre devam ettiği vaka
larda tedaviye lenfadenektomi eklenmiştir (4,5). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmarolo
j i Kliniğince Mart ı 986 ve Mart ı 999 tarihleri arasında 13 
hastaya kronik osteomiyelit zemininde gelişen yassı hücreli 
karsinom tanısı konulmuştur. Hastaların ı2'si erkek ve ı 'i 
bayan idi ve ortalama yaş 56.5 (38-70) idi. Tibia ve ayak yer
leşimi en sık lokalizasyonlar olup 56.5 (38-70) idi. Kronik 
osteomiyelitin etiyolojisi; 7 hastada posttravmatik, 6 hastada 
ise hematojen veya idiyopatik idi. Hastaların birinde karsi
nam yanık skan, diğerinde ise lepra zemininde gelişmiştir. 
Osteomiyelite ait drenajın ortaya çıkması ile malignitenin 
tanısının konulması arasında ortalama olarak 27 yıllık ( 4-
50) bir süre geçmiştir. Beş hastada maligniteye ek olarak böl
gesellenfadenopatiye de rastlanmıştır (3 hastada inguinal, 2 
hastada popliteal). Hastalardan 9'una cerrahi müdahale ön
cesi biyopsi uygulanmış ve yassı hücreli karsinom histolojik 
tanısı kesinleştirilmiştir, diğer 4 hastada ise kronik osteomi
yelit tanısı ile uygulanan arnputasyon materyalinin patolojik 
incelenmesi ile kesin tanı konulmuştur. Hastalardan ı2'sine 
arnputasyon uygulanırken birine de geniş rezeksiyon yapıl
mıştır. Beş hastaya diz üstü amputasyon, 4 hastaya diz altı 

amputasyon, 2 hastaya Syme amputasyonu ve ı hastaya kal
ça dezartikülasyonu uygulanmıştır. Beş hastada bölgesellenf 
nodu temizlernesi yapılmıştır ve bu lenfadenopatilerden sa-

dece ikisi metastazla uyumlu iken diğer 3'ü inflamatuar pro
ses ile uyumlu idi. 

SONUÇ 

Hastalar ameliyat sonrası ortalama olarak 56 ay (24-ı21) ta
kip edilmiştir (6). Hastalardan 2'sinde (%ı6) postoperarif 
ı9. ayda ve 6. yıllarda lokal rekürrens saptandı. Her iki has
tada da arnputasyon seviyesi dizüstüne çıkarılmıştır. Her iki 
hastada da histolojik olarak invaziv tümör mevcut idi ve has
talar respekrif olarak postoperarif 7. ve ı ı. aylarda hastalığın 
disseminasyonu ile kaybedilmişlerdir. Pulmoner metastazı 
olan tibia turulumlu hastaya aynı seansta diz üstü amputas
yonla birlikte metastatektomi uygulanmıştır ve 98 aylık taki
binde hastalığa ait ahivasyon görülmemiştir. Ayak tutulumu 
olan bir hastaya geniş rezeksiyon uygulanmıştır ve ı21. ayın
da lokal rekürrens veya metastazı olmamıştır. 

TARTIŞMA 

Yassı hücreli karsinom, kronik osteomiyelit zemininde en 
sık gelişen malignitedir (1 ,6). Hastalığın latans periyodu ya
kalşık olarak 20 ile 50 yıldır. Kronik osteomiyelit zeminin
de karsinom gelişme insidansı yaklaşık olarak %0.23'tür. 
Alt extremite, özellikle tibia en sık etkilenen lokalizasyon
lardır. Malign transformasyon şüphesi doğuran klinik bulgu
lar sinüs traktı ve içinde gittikçe büyüyen ve progresif kemik 
destrüksüyonu yapan kitleler, kötü kokulu veya kanlı akın
ndır (7). Hastalığın kesin tanısı için biyopsi uygularken, bi
yopsi içeriğinin sinüsün ve ülserin tamamını ve de kemik 
ilik alanını da içermesine dikkat edilmelidir (5). Biyposi 
alanının amputasyon güdüğünün kapatılmasında kullanıla
cak flep seviyesinden yeterince distalde olması gerekmekte
dir (8). 

Kronik osteomiyelit zemininde gelişen yassı hücreli kar
sinam düşük gradeli bir tümördür fakat yaklaşık olarak %ı 
civarında metastaz yapma olasılığı mevcuttur ve metastazlar 
erken dönemde gelişebilmektedir (9). Arnputasyon uygulan
dıktan üç yıl sonra sorunsuz hastalarda genellikle metastaz 
gelişmemektedir. 

Hastalığın en seçkin tedavi şeklnımputasyondur çünkü 
hastalık erken metastaz yapma potansiyeline sahiptir, lokal 
eksizyonların sonuçları genelde kötüdür ve masif eksizyonla
ra bağlı gelişen defektieri kapatmak zordur (3,7). İyi seçilmiş 
vakalarda arnputasyon dışında lokal eksizyon ve ekstermite 
koruyucu girişimlerle de iyi sonuçlar alınmaktadır. Kronik 
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osteomiyelit zemininde gelişen yassı hücreli karsinomlardan 
yüksek grade'li olanlarda lokal ve uzak metastaz insidansı 
artmıştır. 

Hastalığın seyrinde her lenf nodu büyümesi metastaz ola
rak değerlendirilmemelidir çünkü inflamatuar reaksiyona 
bağlı büyümeler de olabilir (5). Amputasyondan 6 ile 12 haf
ta sonrasında devam eden bölgesel lenfadenopatiler cerrahi 
tedavi gerektirmektedir ( 4). Lenf nodu metastazları kötü 
prognoz göstergesidir ve sıklıkla viseral metastazlarla birlik
tedir. 

Günümüzde kemik enfeksiyonlarında sistemik antibiyo
tik kullanımı osteomiyelit insidansını ve buna bağlı malign 
transformasyon insidansını azaltmıştır. Günümüzde arnpu
tasyon yassı hücreli karsinamlarda seçkin tedavi yöntemi 
olmakla birlikte mikrovasküler rekonstrüksiyonların geliş
mesi ile uygulanma sıklığının azalacağı tahmin edilmekte
dir. 

SÖZEL SUNUMLAR 

KAYNAKLAR 
!. Blidi M, Gatefosse M, Barjannet G (1996) Epidermoid carcinoma 

complicating chronic osteomiyelitis of the femur. Rev Rhum Engl 
Ed63(1):62-4. 

2. Campanacci M (1990) Careinamas and sarcomason chronic osteomiye
litis: Bone and Soft Tissue Tumors. Spriger- Verlag, Wien, pp661-664. 

3. McGroy JE, Pritchard DJ, Unni KK et al(1999) Malignant lesions ari
sing in chronic osteomiyelitis. Clinical Orthopaedics and Releated Re
search 362:181-9. 

4. Sankaran- Kutty M, Corea JR, Sadat Ali M, Kannan Kutty M (1985) 
Squamous eel! carcinoma in chronic osteomiyelitis. Clin Orthopaedics 
annd Releated Research 198: 264-7. 

5. Sedlin ED, Fleming JL, 81963) Epiderınoid carcinoma arising in chro
nic osteomiyelitic foci. J Bone Joint Surg 45-A:827-837. 

6. Johnston RM, Miles JS (1973) Sarcoınas arising from chronic osteomi
yelitic sinuses. J Bone Joint Surg 55-A:162-8 

7. Dorfınan HO, Czerniak B (1998) Osteoıniyelitis. In: Bone Tumors. 
Mosby, St Louis, 1206-9. 

8. Akbarina BA, Wirth CR, Co lman N (1976) Fibrosarcoına arising from 
chronic osteomiyelitis. J Bone Joint Surg 58-A:123-5. 

9. Goldberg DJ, Arbesfeld D (1991) Squamous eel! carcinoma arisingina 
site of chronic osteomiyelitis. J Dermatol Surg Oncol17:788-90. 

XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KITABI 385 



SÖZEL SUNUMLAR 

SS-126 

Torakal Omurgada Transpediküler Vida Uygulaması 

Cüneyt Şar, F.Erl<al Bilen, Fatih Dil<ici 

İstanbul Üniversitesi, İstanbul TıjJ Fakültesi, OrtojJedi ve Travmatoloji AD, İstanbul 

Özet 

Amaç: Omurga hastalıklarının cerrahi tedavisinde torakal bölgede transpediküler vida uygulamasının güvenilirliğini araştırmak. 

Gereç ve yöntem: 30'u idiyopatik skolyoz, 6'sı Scheuerınann kifozu, 4'ü tümör, 6'sı tüberküloz infeksiyonu, 4'ü vertebra fraktürü nedeniyle 
posterior girişim uygulanan 50 hastanın tmakal vertebra pediküllerine toplam 412 vida gönderilmiş, ameliyat sonrası bu viciaların konumla
rı bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmiştir. 

Sonuçlar: lO vidanın (%2.4) anterior korteksi geçtiği, 8 (%1.9) vidanın ınedial kortekse 0-2 mm arasında penetre ettiği, 44 (%10.6) vicia

nın lateral koneksi delerek kostotransvers eklemden geçtiği gözlenmiştir. Lateral penetrasyon görülen olguların tümünde vidaların tamamen 
pedikül-kosta üniti içinde kaldığı görülmüştür. Anterior korteksi geçen bir vida aorta yakınlığı nedeniyle revize edilmiştir. Hiçbir olguda ame
liyat sonrası nörolojik defisit gelişmemiş, ameliyat öncesi nörolojik defisiti bulunanlarda kötüleşme olmamıştır. 

Sonuç: Torakal vida uygulaınalarında %14.9 oranında pedikül veya korpus penetrasyonu görülebilmektedir. Bu oran bölge pedikül-kosta üni
ti olarak değerlendirildiğine 'Ytı4.3'e düşmektedir. Rastlanan minimal penetrasyonlar herhangi bir nörovasküler ve plevral hasara yol açına
maktadır. Torakal omurganın posterior enstrüınantasyonunda transpediküler vida uygulaması güvenilir bir yöntemdir. 

Pediküller vertebranın en sağlam tutunma yeri olduğundan 
günümüzde kullanılan birçok spinal enstrümantasyon siste
mi pediküler fiksasyona dayanmaktadır. Bunlar transpedikü
ler vida veya pediküler çengeller şeklinde olmaktadır. Geç
ınişte lomber bölgelerde yaygın olarak kullanılan vidaların 
torakal bölgedeki uygulamasından, potansiyel tehlikelerin
den dolayı çekinilmiştir. Bunun yerine uzun yıllar torakal 
bölgede çengel ve serklaj tellerinden oluşan sistemler kulla
nılmıştır. Spinal kanal içine girmeyi gerektiren bu tespit 
yöntemlerinin de nörolojik defisit yaratma riski olduğu bilin
mektedir. T orakal vertebralarda transpediküler vi da kullanı
mı kanal içine girmeyi gerektirmeınesi, daha stabil bir tespit 
sağlaması ve enstrüınantasyonda teknik kolaylık sağlaması 
gibi nedenlerden dolayı avantajlıdır. 

Bu çalışınada torakal omurgada transpediküler vida uygu
lamasının güvenilirliğini araştırmak amacıyla değişik patolo
jiler nedeniyle torakal bölgede vida fiksasyonu yapılan olgu
larda vida pozisyonlan direkt radyografi ve bilgisayarlı to
mografi ile incelenmiştir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Bu çalışmada 1995-2000 yıllan arasında Tl ile TIO arasındaki 
torakal vertebralarına pediküler vida uygulanan 50 olgu ince
lenmiştir. 30'u idiyopatik skolyoz, 6'sı Scheuermann kifozu, 4'ü 
tümör, 6'sı tüberküloz infeksiyonu, 4'ü vertebra fraktürü nede
niyle posterior girişim uygulanan 50 hastanın torakal vertebra 
pediküllerine toplam 412 vida gönderilmiş, ameliyat sonrası bu 

vidaların konumları bilgisayarlı tomografi ile değerlendirilmiş
tir. Vi dalar vertebraya faset eklemin lateral i ile transvers çıkın
rının üst sınırının birleşme yerinden mediale ve kaudale 10-
150 açı ile gönderilmiştir. Vida yerleri 2.5 ının'lik dril kullanı
larak hazırlanmış, ince bir prob yardımı ile açılan tünelin du
varları kontrol edilerek devaınlılığının bozulup bozulmadığı 
araştırılmıştır. Vidanın uzunluğu tespit edildikten sonra hazır
lanan tünele diş açılarak vidalar gönderilmiştir. Olgularda kul
lanılan vidalar Synergy spinal sisteminin 5.5 ının çaplı vidala
rı ile Moss-Miami sisteminin 5 ının'lik vidalan olmuştur. TS'in 
üzerindeki segmentlerde pediküllerin sagital plandaki eğimleri 
nedeniyle poliaksiyel vidalar kullanılmıştır (Resim 1). 

Resim 1 
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Bu işlem sırasında herhangi bir görüntüleme yöntemin
den yararlanılmamıştır. Vicialar gönderildikten sonra pero
perarif olarak AP planda çekilen tek bir grafi ile pozisyon 
kontrolü yapılmıştır. 

Bütün olgularda ameliyat öncesi ve sonrası nörolojik mu
ayene yapılmıştır. 

Bütün olgularda ameliyat sonrası vicia bizalarından BT 
incelemesi yapılarak viciaların pozisyonları değerlendirilmiş
tir. Ameliyat sonrası BT ile viciaların pedikülün medial ve 
lateral duvarları ve vertebra korpusunun anterior duvarı ile 
olan ilişkileri araştırılmış, sagital plandaki konuımı lateral 
grafiler ile değerlendirilmiştir. 

Viciaların pozisyonu pedikül içinde, pedikül-kosta üniti 
içinde, medialde ve lateralde olmak üzere ayrılmıştır. 

SONUÇLAR 

On vicianın (%2.4) anterior kortelesi geçtiği, 8 (%1.9) vicia
nın medial karteksi 0-2 mm arasında penetre ettiği, 44 
(%ı 0.6) vi dan ın lateral koneksi delerek kostotransvers ek
lemden geçtiği gözlenmiştir. Lateral penetrasyon görülen ol
guların tümünde viciaların tamamen pedikül-kosta üniti 
içinde kaldığı görülmüştür. 

Toplam %ı4.9 oranında pedikül veya korpus penetrasyo
nu görülmüş olup, bu oranın bölge pedikül-kosta üniti olarak 
değerlendirildiğine %4.3'e düştüğü gözlenmiştir (Resim 2). 

Resim 2 

Resim 3 

Radyografik incelemede pedikülü inferior veya superi
orundan penetre eden vida saptanmamıştır. 

Anterior koneksi geçen bir vida aorta yakınlığı nedeniy
le revize edilmiştir. Hiçbir olguda ameliyat sonrası nörolojik 
defisit gelişmemiş, ameliyat öncesi nörolojik defisiti bulu
nanlarda kötüleşme olmamıştır. 

SÖZEL SUNUMLAR 

TARTIŞMA 

T oralcal vertebraların pedikül kalınlıkları üzerine yapılan 
çalışmaların çoğunun sonucunda, bu yapıların transvers 
çaplarının 4.3-8.5 mm arasında değiştiği ve bu nedenle pe
diküler viciaların her seviyede kullanımının uygun olmaya
cağı bildirilmiştir (1, 7, ı O, ll). Cinotti ve ark. özellikle T 4-
T8 arasındaki segmentlerde vertebra pediküllerinin trans
vers çapının %48 inin 5 mm'den az olduğunu ve bugün kul
lanılabilen en küçük çaplı viciaların 5 mm olduğu düşünüle
cek olursa, bu segmentlerde vicia kullanımının nöral ve vas
küler yapılar için yaralanma riski taşıdığını bildirmiştir (1). 
Ancak, torakal omurganın pediküllerinin kostalarla sıkı 

komşuluğu, her ikisinin tek bir ünit olarak kabul edilebile
ceğini göstermektedir (8). Nitekim bu düşünce doğrultu
sunda bakıldığında pediküler vicialar için güvenilir aralığın 
lomberden çok farklı olmadığı anlaşılır. O'Brien ve ark. Tı
Tı2 arasındaki segmentlerde pedikül kot ünitinin konkav 
tarafta ı 4 -ı 7.9 ının arasında, konveks tarafta ı2.6- ı 7.4 mm 
arasında değiştiğini göstermiştir (8). Bu durumdavidayı pe
dikülün lateral duvarını penetre ederek korpusa yönlendir
ınede herhangi bir sakınca bulunmamaktadır. Yine yapılan 
çalışmalarda, torakal pediküllerin medial duvarının lateral 
duvarından 2-3 kat daha kalın olduğu gösterilınekte ve kos
tanın destekleyici etkisi ile bu durumun telafi olduğu bildi
rilmektedir (8). Bu nedenle tek başına pedikül yerine kosto
vertebral ligamanlada birlikte kostanın da fiksasyonda ya
rarlanılabilecek bir anatomik yapı olduğu artık kabul edil
mektedir (4, 8). 

Torakal vertebra pediküllerinin dikkate alınması gereken 
diğer bir özelliği de sagital ve horizontal planlardaki oryan
tasyonudur. Horizontal planda pediküller anteroınediale 

doğru yönelıniştir. Horizontal plandaki bu açı, Tı2'de 0-2° 
civarındayken, T4'te 13-ı rdir (2,6,7,ıo,ı ı). Sagital plan
da ise pediküller kaudale doğru yönelmiş olup bu açılar 

T2'de ortalama 20°, Tı2'de ıoo kadardır (5). Bu açıların vi
daların giriş yerinin belirlenınesinde önemi vardır. 

To ra kal pediküllere vida göndermek için farklı giriş nok
taları önerilmiştir. Bu noktalar, transvers çıkınrının üst sını
n ile superior fasetin ortası (10), superior fasetin lateral ke
nan ile transvers çıkınrının ortası (1 ), superior fasetin ortası 
ile transvers çıkınrının ortası (9) şeklinde tarif edilirken, Xu 
viciaların parsiyel laıninektomi yaparak gönderilmesini öner
ıniştir (12). Bütün bu tekniklerin sonucunda %ı5-55 arasın
da değişen oranlarda pedikül penetrasyonları bildirilmekte
dir (3,9,ıO,ll,ı2). 

Pediküllerin antemmedial oryentasyonu nedeniyle fase
tin ortasından gönderilen vicialarda medial penetrasyon ora
nı yüksektir (ı O, ı ı). Bunu önlemek için vicianın giriş nokta
sının fasetin lateral kenarına yakın olması gerekmektedir. 
Yine, bugüne kadar uygulanan tekniklerde pediküllerin ka
udale olan inklinasyonuna dikkat çekilıneıniştir. Lamina ve 
korpusa sagital planda dik gönderilmek istendiğinde de infe
riordan penetrasyon veya superiordaki disk aralığına girmek 
gibi sagital plan sorunları ortaya çıkmaktadır. Bu sorunları 
aşmak için kaudale doğru da 10- ıso açı vermek gerekmekte-

XVII. ULUSAL ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 387 



SÖZEL SUNUMLAR 

dir. Bu durumda vida transvers çıkınrının üst kenan ile faset 
eklemin lateralinin birleştiği yerden mediale ve kaudale ı O
ıso açı ile gönderildiğinde ideal konum elde edilmiş olmak
tadır. Bu tekniği kullandığımiz bu seride vida penetrasyonu 
sadece %4.3 olarak gerçekleşmiştir. Hiçbir nörolojik defisite 
yol açmayan bu düşük oran, uygulamanın güvenilirliğini gös
termektedir. 

Vidanın sagital planda kaudale doğru açılı gönderilmesi 
nedeniyle özellikle fazla seviyeli füzyonlarda vida rod bağlan
tısında sorun yaşanınası kaçınılmazdır. Bu sorunun tek çözü
mü vida rod bağlantısını anatominin gerektirdiği açıda sağ
layan poliaksiyel özellikteki vidalar ile olmaktadır. Bu vida
lar mediale olan açılanmaya da uyum sağladığından, rod yer
leştirmede büyük bir uygulama kolaylığı getirmektedir. Ayrı
ca vida ve vida başı arasında açı bulunması vidanın sıyırma 
direncini de artıran bir faktör olmaktadır. 

SONUÇLAR 
Torakal vida uygulamalarında %ı4.9 oranında pedikül veya 
korpus penetrasyonu görülebilmektedir. Bu oran bölge pedi
kül-kosta üniti olarak değerlendirildiğinde %4.3'e düşmekte
dir. Rastlanan minimal penetrasyonlar herhangi bir nörovas
küler ve plevral hasara yol açmamaktadır. T arakal omurga
nın posterior enstrümantasyonunda transpediküler vida uy
gulaması güvenilir bir yöntemdir. 

Torakal Omurgada Trasnpediküler Vida Uygulaması 
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Endoskopik Destekli Transpediküler Vidalama Tekniği 

Tarık Yazar, 1 Ataç Karakaş, 2 Cengiz Yılmaz3 
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2Özel Çağ Hastanesi, Uzman Doktor 
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GİRİŞ 

T ranspediküler vicialar posteri or segmental fiksasyon sis
temlerinin en önemli komponentlerindendiL Bu viciaların 
en korkulan komplikasyonları da ameliyat sırasında veya 
sonrasında neden olabilecekleri nörolojik komplikasyonlar
dır. Uygulama öncesinde pedikül duvarlarının endoskopik 
olarak görüntülenmesi bu komplikasyonu engelleyebilmek
tedir. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Çalışmaya dejeneratif lomber disk herniasyonu, spinal ste
nozu ve instabilitesi olan 4 hastayı dahil ettik. Hastalara tek 
seviyeli PLIF prosedürü uygulanarak ı6 vida deliği uygulama 
öncesi endoskopik olarak kontrol edilmiştir. Hastaların 3'ü 
bayan ı 'i erkek olup yaşları 52 ile 65 arasında değişmektey
di. Tüm hastaların başvuru şikayetleri bel ve kısa mesafe yü
rümelerde dahi ortaya çıkan ve dinlenmeyle rahatlamayan 
bacak ağrısı idi. Üçüncü hastada L4 derınatomuna uygun, ı 
hastada da L5'e uygun duyu kusuru mevcuttu. İki hastada sağ 
alt ekstremitede kuvvet kaybı da vardı. Radyolojik incele
mede jeneralize lomber dejeneratif artroz, azalmış disk mesa
fesi ve orta derecede skolyoz görülmekteydi. MR incelemele
rinde 3 olguda L4-5 disk herniasyonu ve foraminal stenoz, 
diğer olguda ise L5-Sı disk herniasyonu ve foraminal stenoz 
dikkat çekmekteydi. 

BULGULAR 

Dört olgunun ı6 vida deliğinin hiçbirisinde pediküler duvar 
peıforasyonuna rastlamadık. Ancak deliklerin birisinde en
doskopik olarak anterior cisim duvarı perforasyonu görerek 

kontralateral tarafa kıyasla daha kısa bir vida uyguladık. Bir 
olguda 4 delikte birden osteopeniye bağlı kemikte azalmış la
mellar yapı ve artmış yağ içeriği gözledik. Viciaların stabilite
sini arttırmak amacıyla vida uygulaması öncesinde delikleri 
allogreft granüllerle doldurduk. Hiçbir olguda postoperarif 
herhangi bir kamplikasyon ile karşılaşmadık. 

TARTIŞMA 

Gertzbein ve Robbins BT ile kontrol ettikleri ı67 vicianın 
%ıO'unda spinal kanala 2 ının'den fazla penetrasyon sapta
mıştırlar (1). Luque ilk yılında uyguladığı 327 vicianın 

%ı8.4'ünün hatalı yerleştirildiğini bildirmiştir (3). Lonstein 
ve arkadaşları tarafından 4 790 vida üzerinde yapılan bir ça
lışmada, 242 vicianın bir kısmının pedikül içerisinde olmadı
ğı ve bunların ı ıS' inde komplikasyonun malpozisyona bağlı 
olduğu gösterilmiştir (2). Yine bu çalışmada 134 vida cisim 
anterior duvarını perfore etmiş ve bir vakacia bu kökü irrite 
etmekteymiş. 

Hatalı vida yerleşimi sonucu ortaya çıkabilecek kompli
kasyonlar endoskopik kontrol ile engellenebilmektedir. Her 
ne kadar bu yöntem ameliyat süresini arttırsa da oluşabilecek 
komplikasyonların engellenebilmesi bu zaman kaybına değe
bileceği görüşündeyiz. 
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Pediatrik Lomber Pedikül Morfolojisinin 
Spiral Tomografi ile Tan ımianınası 
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Pedikül vidalarının posterior enstrümantasyon sistemlerinde 
kullanılması, pedikül morfolojisini üzerinde sık çalışılan bir 
konu haline gelmiştir. Pedikül vidaları ve çengellerin enstrü
mantasyon sistemlerine eklenmesi ile daha etkin deformite 
korreksiyonu ve daha güçlü spinal stabilizasyon yapılabilir 
olmuştur. Pedikül vidalarının yanlış yerleştirilmesi sonrası 
pedikülün hemen etrafındaki damar sinir yapıların zarar gör
mesi ihtimali vardır. Bu nedenle birçok çalışmada yetişkin
lerin pedikül ve vertebra morfolojisi tanımlanmıştır. Pediat
rik hastalarda pedikül morfolojisi biri kadavra diğeri bilgisa
yarlı tomografi çalışması olmak üzere iki çalışmada tanım
lanmaya çalışılmıştır. 

Bu çalışmanın amacı yeniden şekiilendirilmiş kesitsel 
tomografi görüntüleri ile pediatrik yaş grubundaki loınber 
vertebra morfolojisinin gerçeğe daha yakın şekilde incelen
ınesi ve vida yerleştirilmesi için gerekli olan açı ve uzunluk
ların belirlenmesidir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Yaşları 5 ile 1 O arasında olan 21 hastada prospektif incele
me yapıldı. Hacettepe Üniversitesi onkoloji hastanesi bilgi
sayarlı tomografi ünitesinde, hint abdominal travma veya 
muhtemel intraabdominal ınetastazı bulunan ve abdoıninal 
tomografi çekilmesi gereken hastalar çalışınaya dahil edildi. 
Spinal travması, spinal deforınitesi, intramedüller patoloji
si ve vertebral ınetastazı olan hastalar çalışmaya alınmadı. 
Her vertebra pedikülünden aksiyel planda pedikülün orta 
noktasından geçecek bir kesit alındı. Bütün taramalar Phi
lips spiral tomografi makinası ile yapıldı. Standart protokol 
olarak spiral tomografi kesitleri 5 mm kolimasyon ve 5 mm 
masa hızında alındı. Tarama işleminden sonra işlenmemiş 
data uygun kemik filtrelerinden geçirilerek 3 mm kalınlı
ğında kesitlere reforınat edildi. Bu sayede hastaya ek radyas
yon vermeden 3 ının kalınlığında aksiyel kesitler alınmış ol
du. 

Tablo 1. Pedikül uzunluklan (mm) 

L1 L2 

Grup 1 34,1 (30-38) 34,9 (30-40) 
Grup 2 37,4 (30-45) 39 (34-46) 

L3 

Tüm hastalarda lomber 1.-5. vertebraların pedikül uzun
lukları, transverse ve aksiyel planla yaptıkları açılaşmalar ve 
pedikül iç ve dış çapları cetvel yardımıyla ölçüldü. Tüm öl
çümler filmler üzerinde yapıldı. 

Yaşları 5-8 arasında olan hastalar grup I, yaşları 9-1 O olan 
hastalar ise grup II olarak değerlendirildi ve parametreler 
karşılaştınldı. 

Uzunluk ölçümleri: Her pedikülün uzun aksının sagital 
planla yaptığı açı tespit edildi. Bu açıya göre pedikülün en 
dar çapının ölçülebileceği düzlem belirlendi. Bu düzleme gö
re yeniden şekillendirilmiş tomografi kesitleri alındı. Pedikü
lün iç ve dış çapları kesitierin film üzerinde cetvel yardımıy
la ölçüldü. Pedikül uzunlukları ise transvers planda alınan 
kasitlerde, superior artiküler proçes ile transvers proçesin bir
leştiği noktadan vertebranın anterior korteksine olan uzaklık 
olarak ölçüldü. 

Açısal ölçümler: T ransvers pedikül açısı aynı düzlemde 
pedikül aksından geçen çizgi ile ınidvertebral aksa paralel çi
zilen çizgi arasında kalan açı olarak ölçüldü. Sagital pedikül 
açısı sagital kesitlerde pedikül aksından geçen çizginin ver
tebranın superior karteksi ile yaptığı açı olarak belirlendi. 

SONUÇLAR 

Pediküller eliptik şekildedir. Ll-3 vertebra pediküllerinin en 
dar çapı transvers kesitlerinde ölçüldü. Lomber 4-5 vertebra
lar için pedikülün uzun aksının, koronal düzlemde vertikal 
hat ile açılaşına yaptığı görüldü. Tomografi kesitleri bu açıya 
göre yeniden şekiilendirildikten sonra uygun planda alınan 
kesitlerde çap ölçümü yapıldı. 

Pedikül uzunlukları: Pedikül azunlukları ile ilgili tüm 
ölçümler Tablo 1'de özetlendi. Grup 2'de tüm uzunlukların 
grup 1'de aynı seviyedeki ölçümlerden büyük olduğu görül
dü. En kısa uzunluk grup 1 için 24 mm grup 2 için 25 mm ol
du. Ortalama uzunluklar değerlendirildiğinde L5'in en kısa 
pedikül, U'ün ise en uzun pedikül olduğu tespit edildi. 

L4 L5 

36,1 (29-41) 34,4 (24-41) 32,1 (26-40) 
39,2 (32-48) 37,2 (30-44) 34,3 (25-42) 
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Tablo 2. Pedikül iç çapları (mm) 

L1 L2 

Grup 1 2,3 (1 ,5-4) 2,35 (1.5-4) 
Grup 2 3 (2-5) 2,86 (1.5-4) 

Tablo 3. Transvers planda pedikül açıları 

L1 L2 

Grup 1 10.2 (5-16) 12.1 (5-25) 
Grup ll 8.9 (4-16) 8.9 (4-16) 

Pedikül çapları: Pedikül iç çapları Tablo 2'de özetlendi. 
Her seviye vertebra için grup ı'de pedikül iç çaplarının grup 
2'den küçük olduğu görüldü. Her iki grupta da çaplar Ll'den 
LS'e gidildikçe artmaktaydı. Sadece grup 2'de L2, Ll 'den çok 
az düşük bulundu. Ll pedikül iç çapı grup ı için 2.3 mm, 
grup 2 için 3 mm bulundu. LS pedikülünün iç çapı grup ı 

için 6.ı 7 mm, grup 2 için 8.72 mm ölçüldü. Grup 2'de L4 ve 
LS için her ölçümlin 4 ının'den büyük olduğu tespit edildi. 

Pcdikül açıları: Transvers planda pedikül açıları Ll 'den 
LS'e gittikçe her iki grupta da artmaktaydı. Her seviye için 
grup ı 'deki açıların grup 2'dekilerden büyük olduğu görüldii. 
(Tablo 3 ). Sagital düzlemde ise açılar Ll 'den LS'e gittikçe 
her iki grupta da azalmaktayel ı (Tablo 4). 

TARTIŞMA 

Pediatrik hastalarda pedikül vidası kullanarak spinal stabili
zasyon son yıllarda popüler olan bir yöntemel ir. Uygun cerra
hi teknik kullanıldığı takdirde yöntemin güvenilir olduğu bi
linmektedir. Pedikül vidasının başarısı, uygun teknikle yer
leştirme kadar pedikül ve vida çapları arasındaki uyuma da 
bağlıdır. Genel olarak pedikülün alabileceği en geniş vicia
nın kullanılması yakalama gücünün maksimum olması için 
önerilmektedir. 

Pedikül vidası son yıllarda pediatrik spinal deformite te
davisinde de sıkça kullanılır olmuştur. Vicianın bu yaş gru
bundaki etkinliğini ve güvenidiğini araştıran çalışmalarda 
yüz güldürücü sonuçlar rapor edilmiş olsa da, uygulama yay
gın kabul görmemiştir. Vidanın bu yaş grubunda uygulanma
sını kısıtlayan ve yanıtlanması gerekli iki temel soru vardır: 
pediatrik pedikül çapı vida yerleştirilmesi için yeterli geniş
likte midir? Nörosantral bileşkeyi geçen vida spinal kanal ge
lişimini olumsuz etkileyerek edinsel spinal stenoza neden 
olur mu? 

Pedikül morfolojisini araştırmak amacıyla gerçekleştiri-

Tablo 4. Sagital planda pedikül açıları 

L1 L2 

Grup 1 14,5 (1 0-21) 12,2 (4-17) 
Grup ll 15,3 (11-20) 11,8 (6-16) 

L3 L4 L5 

3,38 (2-5.5) 4,7 (3.5-6.5) 6,17 (3-9) 
4,36 (2.5-9) 6,28 (4-8) 8,72 (6.5-10) 

L3 L4 L5 

16.4 (12-24) 19.9 (14-37) 28.3 (17 -36) 
12.1 (7-18) 15.6 (11-26) 23.6 (16-40) 

L3 

len çalışmaların büyük çoğunluğu erişkinler üzerinde yapıl
mıştır. Pediatrik yaş grubunu içeren çalışmaların ise ciddi 
metodolojik sorunları vardır. 

Daha önce pediatrik pedikül morfolojisini değerlendiren 
Ferre, herhangi bir nedenle abdominal tomografi çekilen pe
diatrik yaş grubundaki hastaların tomografi kesitlerinin bas
kılarını retrospektif olarak incelemiş ve transvers düzlemde 
pediküllerin uzunluk, çap ve açılarını ölçmüştür. Kendisinin 
de belirttiği gibi bu kesitlerde pediküllerin Okuyama'nın be
lirttiği eliptik özelliği düşüniilmemiş ve yumuşak doku do
zundaki kesitlerden ölçüm yapılmıştır. Bu da ölçümler konu
sunda çeşitli soruları beraberinde getirmiştir. 

Zindrick, tüm torakal ve lomber vertebra pediküllerini 
incelemiş, pediatrik kadavralarda pediküllerin uzunluk, çap 
ve açılarını ölçmüştür. Bu çalışmada da en küçük çapın 
transvers düzlemde olduğu belirtilmiştir. 

Okuyama makalesinde, yetişkin kadavralarında L3-5 
için BT baskıları üzerinden cetvelle çap ölçümünün kadav
raların üzerinden direk ölçümlerden anlamlı olarak büyük 
olduğunu göstermiştir. Yine BT üzerinden ölçüm yapmanın, 
Ferre makalesinde belirtildiği gibi, dezavantajları vardır. 

Bunlardan en önemlisi pediküllerin en dar İstmik çaplarının 
standart transvers kesitlerde ölçülememesidir. Bu dezavanta
j ı biz çalışmamızda multiplanar kesitierin yeniden formatlan
ması yoluyla ortadan kaldırdık. 

Bu çalışmada tümüyle pediatrik hastalardan oluşan bir 
grup oluşturulmuş ve çağdaş BT teknolojisinin sunduğu ola
naklardan yararlanılarak kesitler yeniden şekillendirilerek 
gerçek pedikül morfolojisi oluşturulmuştur. Ölçümler bu ye
ni görüntüler üzerinde yapılmıştır. 

Pedikül morfolojisi tüm vertebra seviyeleri için erişkin has
talarda ayrıntılı biçimde incelenmiştir. Pediatrik hastalarda ise 
morfoloji çalışmaları yeterli düzeyde yapılmamıştır. Pediatrik 
yaş grubundaki hastalar, iki gruba ayrılarak pedikül vidasının 

L4 LS 

10,5(0-16) 8,2 (2-12) 5,2 (0-8) 
11,3 (2-15) 8,4(2-11) 4,9 (0-8) 
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güvenilir biçimde kullanılabileceği seviye ve yaş grubu bulun
maya çalışılmıştır. Özellikle 9 yaş ve üzerindeki çocuklarda L4 
ve LS seviyesinde çapı 4 mm üzerindeki viciaların kullanılabi
leceği ortaya çıkmıştır. Pedikül çapları, Ferree makalesinde de 
belirtildiği gibi, yaş arttıkça artmaktaydı. Ayrıca kaudala inil
dikçe pedikül istmik çaplannın artmakta olduğu görüldü. 
Grup 2'de L2 istmik çapının Ll 'den çok az düşük çıkmasını öl
çüm hassasiyetinin yeterli olmadığı şeklinde yorumlamak gere
kir. Pedikül uzunluklan değerlendirildiğinde en uzun pedikü
lün her iki grup için de L3 olduğu, en kısa pedikülün ise yine 
her iki grup için LS olduğu görüldü Pedikül açılan transvers 
düzlemde alt seviyelere indikçe artıyordu. Sagital düzlemde ise 
açı alt seviyelere indikçe azalıyordu .. Bu çalışmada pedikülle
rin eliptik şekilleri gözönüne alınarak en dar çaplan spiral BT 
ile uygun kesitler elde edildikten sonra ölçülmüştür 

Sonuç olarak 9-10 yaş grubu ve üstünde L4-LS seviyesin
de 4 mm çapındaki pedikül viciaları kullanılabilmektedir. 

Daha üst seviyelerdeki vertebralarda veya daha küçük yaş 
grubunda özel yapım ince pedikül vicialarının kullanımı ge-

rekir. İkinci alternatif ise dokuların fizyolojik plastisitesin
den yararlanılarak kontrollü olarak vida yerleştirilirken pedi
külün dış karteksi genişletilebilir. 
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Paslanmaz Çelik Spinal İmplant Etrafındaki Koroıyon 
Ürünlerinin incelenmesi 

Histolojik ve Metalürjik Çalışma 

Hakan Şenaran, 1 Pergin Atilla,2 Emı-e Acaı-oğlu, 1 Figen Batmaz, 2 Adil Surat1 

1Hacettepe Üniveı-sitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tmvmatoloji AD 
2Hacettepe Üniveı-sitesi Tıp Fakültesi Histoloji ve Embriyoloji AD 

Metal iınplantlar yaygın olarak ortopedide, diş hekimliğinde 
ve plastik cerrahide kullanılmaktadır. Bir implant materyali
nin korozyon rezistansı, dayanıklılığını ve fonksiyonel per
formansını etkileyerek biyokompatibilitesini gösteren pri
mer faktördür. Metal korozyonu metalin in situ degredasyonu 
anlamına gelir. İmplantın yapısal bütünlüğünü bozar ve etraf 
dokularasalınan metal debris hostta immünolajik ve biyolo
jik reaksiyon başlamasına neden olur. Klinikte korozyon 
ürünlerinin neden olabileceği olaylar arasında peri implant 
kemik kaybı ve buna bağlı aseptik gevşeme, lokal ve sistemik 
eser element konsantrasyonunda artma, implant yetmezliği, 
geç dönem operasyon bölgesinde ağrı oluşumu, geç dönem 
enfeksiyon sayılabilir. Metal sistemik etkilerinin içinde me
tabolik değişiklikler, spesifik immün sistem aktivasyonu, 
nonspesifik immün sistem baskılanması ve karsinogenez sa
yılabilir. 

Özellikle kalça ve diz artroplastisi sonrası salınan metal 
partihillerine bağlı gelişen olaylar literatürde geniş yer tut
maktadır. Spinal cerrahi sonrası posterior enstrüınantasyon 
yapılan vakalarda posterior kolon yük taşıma özelliğini iınp
lanta aktarmaktadır. Klinik olarak bazı vakalarda özellikle 
metal-metal birleşiın yerlerinden başlayan ve cilde açılan fis
tülden steril akıntı tespit edilmiştir. Ayrıca çeşitli nedenler
le implant çıkarıını gereken vakalarda bu bölgelerde, yük ta
şımayan bölgelere oranla belirgin reaktif membran görülme
si spinal implantlardaki korozyonun incelenmesi gerekliliği
ni doğurınuştur. 

Çalışmaınızın amacı, geç dönem operasyon bölgesinde 
ağrı ile gelen ve iınplant çıkarıını gerektiği düşünülen poste
rior enstrümantasyon uygulanmış hastalarda operasyon böl
gesinin histolojik olarak ve ortamdaki metal debrisin histo
lojik ve ınetalurj ik açıdan değerlendirilmesidiL 

HASTALAR VE YÖNTEM 

1999 yılı içerisinde Hacettepe Üniversitesi Hastanesine baş
vuran 14 hasta çalışmaya dahil edildi. Hastaların hepsine da
ha önce skolyoz veya vertebra kırığı nedeniyle posterior 
enstrüınantasyon uygulanmıştı. Hastaların hepsinde Akro
med firmasının ürettiği paslanınaz çelik İsola posterior 
enstrümantasyon sistemi kullanılmıştı. Hastaların hepsinde 

operasyon bölgesinde, orta hatta ve interskapular bölgede 
ağrı şikayetleri mevcuttu. Hiçbirinde insizyon etrafında veya 
uzak bölgede akıntılı yara ve fistül ağzı tespit edilmedi. Ti
tanyum iınplant kullanılan hastalar ve operasyon bölgesinde 
aktif enfeksiyonu kültürle gösterilmiş olan hastalar çalışına
ya alınınadı. 

İmplantları eksplore edildikten sonra dokular değerlendi
rildi. Her hastadan üç ayrı bölgeden metal etrafı membran ve 
reaktif dokulardan örnekler alındı. Alınan doku örnekleri üç 
grupta incelemeye alındı. Grup ı 'i metal kas ara yüzeyini 
temsil eden rod etrafındaki reaktif doku oluşturdu. Grup 2'de 
metal-kemik ara yüzeyini temsil eden pedikül vidası etrafın
daki dokular vardı. Grup 3'te ise metal-metal ara yüzeyini 
temsil eden ve sistemin en fazla yüklenıne altındaki bölgesi 
olarak kabul edilen transvers rod konnektörü etrafındaki do
kular incelendi. Her bölgeden ışık mikroskopisinde incelen
mesi amacıyla alına iki farklı doku serum fizyolojik ve for
maldehir içinde fikse edildi. Transmisyon elektron mikros
kopisinde (TEM) incelenmesi amacıyla ise her bölgeden alı
nan örnekler gluteraldehit içinde fikse edildi. Her hastadan 
bu yöntemle 9 örnek alınmış oldu ve toplam ı26 örnek in
celemeye alındı. 

Işık mikroskopisi ile incelenen preparatlarda makrofaj 
görüntülerrmesi amacıyla CD 68 makrofaj işaretleyici ile iın
ınünohistokimyasal (İHK) boyama yapıldı ve makrofaj sayı
mı yapıldı. TEM'de bağ dokusu içindeki ve hücre sitapiaz
ması içinde görülen metal debris partiküllerinin büyüklükle
ri tespit edildi. Tarama elektı·on mikroskopisi (SEM) ile me
tal debris partiküllerinin yan kantitatif metal analizi yapıldı. 
SEM incelemeleri Orta Doğu Teknik Üniversitesi Metal 
Mühendisliği Bölümünde gerçekleştirildi. Histolojik incele
me ve TEM ise Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Histo
loj i Anabilim Dalında gerçekleştirildi. 

SONUÇLAR 

On hasta daha önce idiyopatik veya nöroınusküler skolyoza 
bağlı, 4 hasta da vertebra kırığına bağlı posterior enstrüınan
tasyon geçirmişti. Hastaların ortalama yaşı 29 (16-49), iınp
lantın içerde kalma süresi ortalama 2 7 ay (ı ı -69 ay) bulun
du. Operasyon sonrası, operasyon bölgesi ağrısının ortaya çı-
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kış süresi ortalama 20 ay (0-60) olarak bulundu. Hastaların 
hepsinde posterior füzyon oluştuğu radyolojik ve intraopera
tif olarak tespit edildi. İntraoperatif olarak psödoartroza rast
lanmadı. Hastalar eksplore edildikten sonra hiçbir hastada 
implant etrafında enfeksiyonu gösterecek bulguya rastlanma
dı. Özellikle metal-metal birleşim bölgelerinde etraf dokular
da korozyonu açıklayabilecek koyu gri renkte metal reaksiyo
nu gözlendi. 

Işık mikroskopisinde her üç bölgede elde edilen sonuçlar 
Tablo ı'de özetlenmektedir. Metal debris etrafında genel 
olarak mononükleer hücre infiltrasyonu, yüksek oranda 
makrofaj, çok sayıda çok çekirdekli dev hücre oluşumu göz
lendi. Her üç bölgede de gevşek ve sıkı olmak üzere iki tip
te bağ dokusu oluşumu mevcuttu. Gevşek bağ dokusu yassı 
hücrelerden oluşan membran altında mononükleer hücre 
infiltrasyonu, kapiller damadanınada artma, derinde metal 
dökümüler ve etrafında dev hücre oluşumuyla karakterize 
idi. Sıkı bağ dokusunda ise metal debris bulunan hastalarda, 
bu döküntülerin geniş gruplar halinde olduğu ve etrafının 
fibröz kapsülle çevrildiği, kapsül etrafında yoğun makrofaj 
ve dev hücre infiltrasyonu olduğu tespit edildi. Birinci ve 
ikinci bölgelerde tek tip ve açık kahverengi dökümüler göz
lendi. Üçüncü bölgede diğer iki bölgeye oranla daha yoğun, 
gruplar oluşturan, açık kahverengi ve siyah renkli olmak 
üzere iki tipte döküntü bulundu. İHK yöntemlerle döküntü 
etrafındaki ve membran altındaki hücreler CD 68 makrofaj 
işaretleyici ile boyanarak, bu hücrelerin makrofaj olduğu 
tespit edildi. İkinci ve 3. bölgelerde makrofaj içinde debris 
partikülleri açık kahverengi renkte gözlendi. Birinci bölge
de makrofaj içinde debris görülmedi. İHK yöntemle 2. böl
gede diğer bölgelere göre fazla miktarda makrofaj sayımı ya
pıldı. 

TEM ile yapılan incelemede, hücre içinde gözlenen me
tal partiküllerinin ı. ve 2. bölgede submikronik boyutlarda 
olduğu, 3. bölgede ise bu parçaların ı-10 mikton boyutların
da olduğu ölçüldü. Üçüncü bölgede hücre içinde çok sayıda, 
değişik boyutlarda ve yoğunluklarda metal debris gözlendi. 
Heterojen görünümde olmaları küçük boyutlu partikülterin 
üzüm salkımını andıracak şekilde bir araya gelme eğiliminde 
olduğunu düşündürmekteydi. Bazı hücreler sitoplazmaların
da yoğun debris birikimi sonucu karyolize uğramışlardı. 

SEM ile 3. bölgede tespit edilen iki farklı yapıda dökün
rünün yarı kantitatif metal analizi yapıldı. Açık kahverengi 
renkli döküntülerin demir iyonu ağırlıklı olduğu görüldü. 
Bazı bölgelerde hiç krom iyonuna rastlanmadı (Grafik 1). Si-

Tablo 1. Histolojik inceleme 

Sıkı bağ dokusu Gevşek bağ dokusu Toplam 

Debris var yok var yok 
Grup 1 3 4 6 1 14 
Grup 2 o 8 4 2 14 
Grup 3 10 4 14 

Toplam 13 12 14 3 

yah renkli döküntü gruplarında ise, krom iyonu normal me
tal alaşımındaki oranından daha fazla miktarda, demir ise 
normalden daha az oranda idi (Grafik 2). 
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Grafik 1. Demir içeren döküntü 
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Grafik 2. Krom ağırlıklı koyu renkli döküntü 
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Çalışmamızda paslanmaz çelik spinal implant etrafındaki ko
rozyon sonucu oluşan metal debris histolojik ve metalürjik 
açıdan incelendi. Dokular üç ayrı gruba ayrıldı. Fretting ko
rozyonun en fazla olduğunu düşündüğümüz TRC etrafında, 
rod ve pedikül vidası etrafına göre daha fazla metal partikül 
olduğu görüldü. Bu partiküllerin diğer bölgelere göre daha 
büyük moleküller halinde ve bağ dokusu içinde gruplar oluş
turdukları tespit edildi. İHK boyama ile en fazla sayıda mak
rofaj 2. bölgede sayıldı. Dökümüler ışık mikroskopisi ve 
SEM ile iki farklı yapıdaydı. Açık kahverengi renkli görülen 
döküntü grupları normalden fazla oranda demir içermektey
di. Koyu renkli döküntülerin yapılan analizinde isi normal
den farklı oranda krom iyonu içerdikleri görüldü. 

Paslanmaz implantlar daha önce birçok nedenle koraz
yon ürünleri açısından incelendi. Daha önce iki farklı tipte 
döküntü görülmesi ve bunların metal içerikleri, farklı çalış
malarda bildirilmiştir ( 5 ,8, ı O). Paslanmaz çelik alaşımından 
iki farklı yapıda metal yapının etraf dokulara yayılması tam 
olarak literatürde açıklanabilmiş değildir. Biz çalışmamızda 
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aynı modüler spinal implant üzerinde farklı tipte korozyon 
görülen ve farklı anatomik yerleşimleri olan üç bölgeden do
ku örnekleri alarak kantitatif analiz yapmak istedik. Hisrolo
j ik olarak elde ettiğimiz lo kal doku cevabı diğer çalışmalarla 
paralellik göstermektedir (5,6,8,9). İki farklı tipte bağ doku
su içinde döküntü görülmesi daha önce açıklanmamış bir 
bulgu olmaktadır. Üçüncü bölge olan TRC etrafında ise hi
potezimizde belirttiğimiz gibi daha yüksek miktarda koraz
yon ürünleri görülmektedir. 

Çalışmamızın kantitatif sonuç vermemesinin en önemli 
nedeninin örnekleme hatasından kaynaklanabileceği düşü
nülebilir. Döküntüler metal etrafında heterojen şekilde da
ğılmakta, örnek aldığımız bölgenin içindeki metal miktarı da 
bundan etkilenmektedir. Metalin tüm çevresindeki yumuşak 
dokuların alınabilmesi de teknik olarak çok zordur. 

Geç dönem ağrının nedenleri arasında metal birleşim 
yerlerinde yüksek olduğu gösterilmiş PG E2 düzeyi ile Gaine 
belirttiği gibi düşük dereceli enfeksiyon düşünülmelidir 

(2,4 ). Lokal tespit edilen mononükleer hücre infiltrasyonu
nu, yabancı cisim reaksiyonu ile düşük dereceli enfeksiyon 
durumları arasında ayrıma katkı sağlamamaktadır. Ameliyat 
bulguları, fistül ağzının olmaması ve laboratuar bulguları ele 
alındığında bizi enfeksiyon ihtimalinden uzaklaştırmaktadır. 

Titanyum, pasivasyon işleminden geçirildihen sonra Ti-
02 şeklinde korozyona daha dirençli hale getirilmektedir. 
Titanyum implantlarla yapılan in vitro çalışmalarda metal 
debrisin ortaya çıktığı, osteoklast diferansiasyonunu hızlan
clırarak ve osteoblast aktivitesini baskılayarak osteolize ne
den olduğu gösterilmiştir (ı, 7, ı ı). Mekanik dayanıklılık açı
sından da paslanmaz çelikten daha dayanıksız olduğu söyle
nebilir (3 ). Titanyumun avantajı ise görüntüleme sırasında 
kendini göstermektedir. 

Spinal implantlarda, çalışmamızda sadece TRC etrafın
dan bahsedilmesine rağmen, rodun vida bağlantısı ve çen-

gel bağlantısında da "fretting" korozyona bağlı aynı reaksi
yonun görülmesi beklenir. Bu, modüler implantların kaçı
nılmaz sonuçlarındandır. Metal korozyon direncinin arttı
rılması açısından ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. Çıkarılan 
metallerin incelenmesi amacıyla ileri çalışmalar planlan
maktadır. 
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GİRİŞ 

Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisinde segmen
tal fiksasyon tercih edilen bir tekniktir. Sublaminar telleme 
geniş kullanım alanı olan kuvvatli bir segmental fiksasyon ti
pidir. Sublaminar tellemenin ise en büyük dezavantajı nöro
lojik kamplikasyon riskidir. Son 3 yıldır kliniğimizde subt
ransvers telleme tekniği uygulanmaktadır. Bu çalışmada, 

subtransvers tellemenin skolyotik eğriliği düzeltecek kadar 
kuvvetli, ancak nörolojik risk taşımayan bir yöntem olduğu
nu göstermek amaçlanmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Dört erkek ve 8 kızdan oluşan ı2 adolesan idiyopatik skolyoz 
olgusunun cerrahi tedavisinde subtransvers telleme tekniği 
uygulanmıştır. Hastaların ortalama yaşlan ı 4 (13- ı 7) idi. 
Eğriliklerin 8'i majör torasik ve sekonder lomber (King Tip 
IlA) olup 2'si tek torasik (King Tip III) ve 2'si de çift tora
sik (King Tip V) idi. Majör eğriliklerin ortalama büyüklük
leri 69 (50-92) derece olarak ölçülmüştür. Torasik eğrilikle
re selektif torasik füzyon uygulanmış olup, çift torasik eğrilik
lerde her iki eğrilik de füzyon alanına dahil edilmiştir. Füz
yon alanına alınan segment sayısı ortalama 9 ( 6- ı 2) idi. İ b
ni Sina posterior spinal sistem kullanılarak segmental enst
rümantasyon yapılmıştır. 

SONUÇLAR 

Ameliyat süresi başta uzun ike metot öğrenildikçe kısalmak 
suretiyle ortalama 3.5 (2.5-4.5) saat olarak tespit edilmiştir. 
Ortalama kan kaybı 1300 cc (750- 2000) ve kan replasma
nı 2 ünite (1- 3) olarak kaydedilmiştir. Postopertif ölçülen 
ortalama majör eğrilik büyüklüğü 24 derece (ı0-43) olup or-

talama koneksiyon 45 (%65) derece olarak ölçüldü. Takip 
süresi ıs ile 36 arasında değişmekte ve ortalama 22 aydı. Son 
kontrolde ortalama koneksiyon kaybı 5 (0-9) derece idi. 
Enstrümantasyon sırasında 2 transvers proçeste kırık gelişti. 
Bu olgularda başka herhangi bir komplikasyona rastlanmadı. 
Bir olguda uygun antibiyotik tedavisi ile iyileşen yüzeyel en
feksiyon ve bir olguda da uzamış akıntı gelişti. Nörolojik şi
kayet ve komplikasyonlara tel koparmalannda, implant ye
tersizliğine, tel kopmalanna veya psödoartroya rastlanmadı. 
interkostal nevrit görülmedi. 

TARTIŞMA 

Birçok spinal deformitenin cerrahi tedavisinde sublaminar 
telleme sıklıkla tercih edilen bir tekniktir. Ancak sublami
nar telleı·in nörolojik yaralama potansiyelleri de kullanımla
rını sınırlandırmaktadır. Sublaminar tel uygulanılmasında 
epidural, subdural veya intramedüllar kanama, dural kontüz
yon veya laserasyon, tekal kese basısı, kord kontüzyonu ve 
geçici BOS kaçağı gibi intraoperatif veya peridural fibrozis, 
geçici dizestezi sendromu, tel kırılması veya migrasyonu ve 
çıkarılmasındaki zorluklar gibi postoperarif komplikasyonlar 
bildirilmiştir. T ransvers proçeslerin altından geçirilen te lle
rin kontralateral radiara bağlanması prensibine dayanan 
subtransvers telleme tekniği son 4 yıldır kliniğimizde uygu
lanmaktadır. Korreksiyon miktarlan sublaminar tel ile bildi
rilenler ile kıyaslanabilir yükseklikte olup, literatürde bildiri
len korreksiyon kaybından daha az kayıplar tespit ettik. Bun
ların yanında nörolojik olarak güvenli olması, ameliyat süre
sini ve kan kaybını azaltması nedeniyle subtransvers telleme 
tekniği sublaminar telleme tekniğinin güvenli bir alternatifi 
olmuştur. 
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Özet 

Ehlers-Danlos Tip VI olan beş hasta spinal deformiteleri için cerrahi olarak tedavi edildi. Hastaların hepsi bayan olup, biri hariç hepsinde 
çift-majör torasik ve lumber eğrilik vardı. Bir hastada çok az skolyoz fakat aşırı torasik lardoz vardı. İki hastaya aynı seansta anterior diskek
toınİ ve füzyon ve posterior enstrümantasyon uygulandı. İki hastaya iki seanslı anterior ve posterior cerrahi uygulandı. Bir hastaya ise, nispe
ten daha az deformitesi ve yeterli esnekliği olduğundan, sadece posterior cerrahi uygulandı. İki hastada ciddi damarsal kamplikasyon gelişti. 
Bir hastada, anterior cerrahi sonrası segmenter arter avülsiyonu ve iliak arter ve ven rüptürü gelişti. Diğer hastada ise iliak kemikten greft 
alırken süperior gluteal arter avülsiyonu oluştu. Hiçbir hastaınııda geçici ya da kalıcı nörolojik kamplikasyon gelişmedi. Ortalama· dört yıllık 
takip sonunda radyografik olarak tüm vakalarda spinal füzyon mevcuttu. Hiçbir hastada koneksiyon kaybı veya implant yetersizliği görülme
di. 

GİRİŞ 
Adını Ehlers'in 190ı ve Danlos'un ı908'deki tariflerinden 
alan Ehlers-Danlos sendromu (EDS) kalıtsal bir kollajen bi
yosentez hastalığıdır. Bu sendrom deride hiperelastisite ve 
frajilite, ekiemierde hipertaksite ve kanama diyatezi ile ka
rakterizedir. Klinik bulgular, özgün gen mutasyonu ve klinik 
sonucuna göre çok değişkendir. Okuloskolyotik tip olarak 
adlandırılan tip VI'da kifoskolyoz esas bulgudur. Tip III 
EDS'de %50'ye varan oranlarda skolyoz görülebilmektedir 
(ı ,5). Ortopedik literatürde, EDS'nin spinal deformiteleri ile 
ilgili iki yayın mevcuttur (6,9). Biz bu çalışmamızda skolyoz 
cerrahisi yapılan EDS'li beş hastanın sonuç ve komplikas
yonlarını bildiriyoruz. 

HASTALAR 

EDS'li beş adolesan hasta son altı yılda skolyoz deformitele
ri için cerrahi olarak tedavi edildi. Doku tipiendirmesi sonu
cu bütün hastalarda Tip VI kollajen hastalığı teşhis edildi. 
Adolesan idiyopatik skolyoza benzer şekilde pubertal büyü
me fazında deformitelerin ilerlemesi görüldü. Ortalama ame
liyat yaşı ı 4 yıl 2 ay ( 8-20 yıl) idi. Tüm hastalar kadındı. Beş 
hastanın dördünde çift majör torasik ve lomber eğrilik vardı. 
Birinde çok az skolyotik torasik eğriliğe rağmen, 70 derece
lik torasik lordoz vardı. Hastaların hepsi daha önce gördük
leri konservatif tedaviye rağmen eğriliklerinde artış gösterdi
ler. Dört hastada yapılan manyetik rezonans görüntülerne
sinde intramedüller anamali saptanmadı. Ameliyat öncesi 
yapılan kardiyolojik incelemede, bir hastada düşük derecede 
triküspid kapak yetmezliği saptandı. İki hasta instabil kalça-

larından dolayı daha önce birkaç ameliyat geçirmişti. Bir 
hasta diz instabilitesinden dolayı distal femoral osteotomi ve 
bağ rekonstrüksiyonu geçirmişti. 

Bütün ameliyatlar tek bir cerrah (A.H.) tarafından uy
gulandı. İki hastada tek günde anterior ve posterior kombi
ne girişim uygulandı. Diğer iki hastada iki seansla anterior
posterior girişim, bir hastada ise deformitenin azlığına ve 
yeterli fleksibiliteye bağlı olarak sadece posterior cerrahi 
uygulandı. İki seanslı cerrahi uygulanan hastalara traksiyon 
yapılmadı. Bütün cerrahilerde kapiller sızıntı şeklinde ka
nama mevcuttu. Fakat bu hipotansif anestezi ve elektroko
ter kullanımı ile azaltıldı. Spinal kord monitörizasyonu ya
pılmamasına karşın, tüm hastalarda nörolojik durum kont
rolü için uyandırma testi uygulandı. Bir hastada anterior 
lomber cerrahi sırasında iki adet segmental arter aortanın 
alt kısımlarından avülse oldu ve aynı zamanda iliakarter ve 
ven, künt disseksiyon sırasında rüptüre oldu. Aorta ve iliak 
arter greftlenip, vena iliaka kommünis ligatüre edildi. Di
ğer bir hastada ise iliak kemikten greft alımı sırasında supe
rior gluteal arter avülsiyonu gelişti ve başarılı bir şekilde 
bağlandı. 

Bütün hastalarda pelvis üzerinde dengeli bir vertebra sağ
landı. Sagital ve frontal planda yapılan düzeltmeler tatmin
kardı (Tablo ı ve Tablo 2). Bütün hastalar ameliyattan son
ra 6 ay TLSO kullandı. Hiçbir hastaya sekonder sütür veya 
yara revizyonu yapılmadı. Ortalama 4 yıllık takip (2-6 yıl) 
sonunda çekilen düz radyografilerde spinal füzyonların tam 
olduğu, implant yetersizliği veya anlamlı korreksiyon kaybı 
(>ı o) olmadığı gözlendi. 
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Tablo 1. Ameliyat öncesi ve sonrası lomber ve torasik eğrilik 
dereceleri 

N=4 
Preop lomber eğrilik 
Postop lomber eğrilik 
Düzelme oranı 

N=5 
Preop torasik eğrilik 
Postop torasik eğrilik 
Düzelme oranı 

OLGULAR 

Olgu 1 

Ort. 

69.7 
33 

%56.9 

46.4 
26.2 

%54.8 

M aks. Min. 

106 45 
70 10 

%77.7 %33.9 

82 25 
73 o 

%100 %10.9 

On üç yaşında kız çocuğu eklem laksitesi, deride aşırı esnek
lik ve kifoskolyoz yakınmaları ile başvurdu. İlk tedavisi baş
ka bir klinikte instabil olan kalça ekiemi için yapılmıştı. 
Hasta bizim kliniğimize başvurduktan sonra iki yıl konserva
tif tedavi uygulandı, ancak başarısız kaldı. T5-T9 sağ torasik 
eğrilik 42, T9 - L4 sol torakolomber eğrilik 90° idi. Ayrıca 
70° torakolomber kavşak kifotik eğriliği vardı. Manyetik re
zonans görüntülemede spinal kord anormalliği saptanmadı. 
Hastada klinik önemi olmayan hafif triküspid kapak yetmez
liği saptandı. Hasta 13 yaşındayken sol torakoabdominal gi
rişim ile T9-L3 arası anterior gevşetme ve füzyon uygulandı. 
Anterior diskektomi sırasında, aortanın alt kısmından seg
mental arter avulsiyonu ve arteria ve vena iliaka kommünis 
rüptürü gelişti. Aorta ve iliak arter Gortex greft ile tamir 
edildi ve vena iliaka kommünis bağlandı. İki ay sonra tek rod 
CD enstrümantasyonu ile posterior füzyon uygulandı. Poste
rior, cerrahi sonrası gelişen minör yara problemleri yara ba
kımı ile düzeldi. Ameliyat sonrası, 35° olan lomber eğrilik ve 
38° olan torasik eğrilik, altıncı yıldaki kontrollerinde de ay
nen korunmuştu. Sagital profil ise 38° idi (Şekil la-d). 

Olgu 2 

Bir yaşındayken oküloskolyotik tipte EDS teşhisi konan has
tanın skolyotik eğriliği konservatif olarak takip edilmişti. Kız 
hastanın 8 yaşında T4-Tll 45° sağ torasik eğriliği, Tll- L4 
38° sol torakolomber eğriliği vardı. Spinal kanal manyetik 
rezonans görüntülemesi normaldi. Hastaya iki seanslı anteri
or ve posterior cerrahi uygulandı. Anterior cerrahiden, sağ 
torakotomi ve sol lumbotomi, on beş gün sonra T4 ile L4 
arasında pedikül viciaları ile posterior enstrümantasyon ya
pıldı. Herhangi bir damarsal ve nörolojik kamplikasyon ge
lişmedi. Ameliyat sonrası üst eğrilik 18°, alt eğrilik ise 17° 
olarak ölçüldü. Ameliyat öncesi 40° ölçülen torakolomber 
kifoz, ameliyat sonrası 5°'ye düşmüştiL İki yıl 7 aylık takip 
sonunda anlamlı düzeltme kaybı saptanmadı (Şekil 2 a-d). 

Olgu3 
Yirmi yaşındaki kadın hastaya sublukse kalçaları, eklem !ak
sitesi, sensorinöral tip işitme kaybı ve skolyoz tanısı konuldu. 
Daha önce sağ instabil kalçası ve dizi için başka bir merkez
de birkaç kez ameliyat edilmişti. Ameliyat öncesi T2 - T9 

Tablo 2. Ameliyat öncesi ve sonrası T2-L2 arası kifoz açıları (va-
ka 1 ,2,3) 

N=3 Ort. M aks. Min. 

Preop 
53.3 70 40 

Postop 20 38 17 
Düzelme oranı %66.4 %87.5 %45.7 

Şekil 1. Anteroposterior (a) ve lateral (b) başvuru sırasındaki T1 O - L4 
arası lomber eğrilik 90°, T5- T9 arası torasik eğrilik 42°. Anteropos
terior (c) ve lateral (d) en son takipte lomber eğrilik 35° ve torasik eğ
ri! ik 38°. Kifoz açısı 38°. 

82° sol torasik eğrilik ve 106° T9 - L4 sağ torakolomber eğ
rilik mevcuttu. MR'da spinal kolonda anormallik bulunma
dı. Hastaya tek seansta Tl 1-L3 arası anterior girişim ve T2-
L5 arası posterior enstrümantasyon uygulandı. Ameliyat 
sonrası torasik eğrilik 73 o ve lomber eğrilik 70° idi. Sagital 
torakolomber denge 50°'den ı 7°'ye indi (Şekil 3 a-d). 

Olgu 4 
17 yaşında kadın hastada ileri derecede eklem laksitesi, cilt 
hiperelastisitesi, sensörinöral tip işitme kaybı, 25° sağ torasik 
eğrilik ve 70° aşırı torasik lordoz mevcuttu. Hastanın esas şi
kayeti belirgin torasik lordoza bağlı, egzersizler sonrası görü
len dispne idi. Yapılan akciğer fonksiyon testlerinde, vital 
kapasitenin normalin %35'i (960 ml) kadar olduğu saptandı. 
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Şekil 2. Anteroposterior (a) ve lateral (b) başvuru sırasındaki T 4- T11 
arası torasik eğrilik 45°, T12- L4 arası 38° ve torakolomber kifoz 40°. 
Anteroposterior (c) ve lateral (d) en son takipte torasik ve lomber eğ
rilikler 18= ve 1 r'ye indi. Kifoz açısı ise 5 derece idi. 

MR ile intraspinal anomali saptanmadı. Hasta 17 yaşınday
ken tek seansta T2-L2 anterior diskektomi, füzyon ve poste
rior enstrümantasyon uygulandı. Aşırı torasik lordozu düzel
tebilmek için her seviyede sublaminar telleme yapıldı. Ame
liyatın ertesi günü solunum desteği çekilebildi. 70° torasik 
loı·doz, 26° torasik kifoza dönüştürüldü. Koronal planda ölçü
lebilen bir eğrilik kalmadı (Şekil4 a-d). Dört yıl 10 ay sonra 
yapılan akciğer fonksiyon testinde vital kapasite %62 (1699 
ml) olarak ölçüldü. 

Olgu 5 
On üç yaşında kız hasta ileri derecede eklem laksitesi, deri 
hiperelastisitesi ve skolyoz ile başvurdu. T6-Tll 38° sol to
rasik eğrilik, Tll-L4 45° sağ torakolomber eğrilik vardı. Sa
gital dengesizlik yoktu. Hastaya sadece CD enstrümantasyo
nu ile posterior füzyon uygulandı. Ameliyat sonrası lomber 
eğrilik 10° ve torasik eğrilik so idi. İliak kanattan greft alımı 
sırasında süperior gluteal arter yaralanması gelişti ve sorun
suz bağlandı. Dört yıl 7 aylık takip sonunda eğrilikte düzelt
me kaybı görülmedi (Şekil Sa-d). 

Şekil 3. Anteroposterior (a) ve lateral (b) başvuru sırasındaki T9 - L4 
arası lomber eğrilik 106°, T2- T9 arası torasik eğrilik 82°, torakolom
ber kifoz ise 50°. Anteroposterior(c) ve lateral (d) son takipteki lom
ber eğrilik 70°, torasik eğrilik 73° ve kifoz açısı 1 r idi. 

TARTIŞMA 

Tip-VI EDS lizil-hidroksilaz enzim eksikliği ile karakterize 
kas hipotonisi, deride artmış elastisite, ekleın laksitesi, aşırı 
kifoskolyoz ve daınarsal frajilite ile klinik bulgular vermekte
dir (8). McFarlane (S) ve Coventry (2), torakolomber kifos
kolyoz ve vertebra korpuslarında kama şeklinde şekil bozuk
luğu ile karakterize EDS'li vakalar tarif etmişlerdir. Suss
mann ve ark. (8), EDS' li iki kardeşten birinde hidroksilizin
den yoksun kollajen saptadılar. Bu hastalarda aşırı skolyoz ile 
beraber göz dokularının frajilitesine bağlı glob rüptürü ve re
tina dekolmanı bildirdiler. Bizim çalışmamızda ve McMas
ter'ın serisinde (6), ne göz problemleri ne de vertebralarda 
kamalaşma saptanmadı. 

EDS'de spinal deforınitelerin cerrahi tedavisi konusunda 
literatürde çok az veri mevcuttur (3,6,9). Leatherman ve 
Dickson (3 ), yumuşak doku iyileşme kapasitesinin az olma
sından ve kanama risklerinden dolayı cerrahiden sakınılına
sı gerektiğini bildirmiştir. McMaster ( 6), ağır spinal deforıni
tesi olan EDS'li beş hasta bildirmiştir. Üç hastada torako
lomber skolyoz, bir hastada torasik skolyoz ve bir hastada ise 
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Şekil 4. Anteroposterior (a) ve lateral (b) başvuru sırasındaki T3 - T1 O 
arası torasik eğrilik 25°, T4-T12 arası torasik lordoz -70°. Ameliyat 
sonrası anteroposterior (c) ve lateral (d) radyografilerde frontal plan 
deformitesi yok ve fizyolojik torasik kifoz 26° idi. 

torasik kifoz vardı. Hastalarda ortalama majör eğrilik 88° 
( 66° -ll5°) ve ortalama ameliyat yaşı ll yıl 9 ay idi. Hasta
lara düzeltici cerrahi ile posterior füzyon uygulandı. Ameli
yat sonrası frontal planda %58'lik bir düzelme vardı. Hasta
larda yara hematomu ve yara açılması nedeniyle tekrarlayan 
aspirasyonlar ve sekonder sütür atılması gerekti. Tüm hasta
larda füzyon elde edildi. 

EDS'li hastalarda skolyoz cerrahisi sonrası nörolojik veya 
vasküler kamplikasyon görülme riski yüksektir. Vogel ve Lu
bicky (9, EDS'de skolyoz cerrahisi sonrası nörolojik ve vas
küler kamplikasyon görülen dört hasta bildirdiler. Üç hasta
da nörolojik kamplikasyon gelişti. İki hastada parapleji geliş
ti ve bir hastada tek taraflı ayak ve ayak bileği zayıflığı ile be
raber geçici nörojenik mesane gelişti. Diğer hastada anterior 
spinal cerrahi sonrasında segmental arter avülsiyonu gelişti. 
Hastaya perikardiyal yama ile aorta tamiri yapıldı. Rusya'dan 
Pazcinikin ve Ryzhakov, hiçbir kamplikasyon gelişmeyen 
EDS'li 8 hasta bildirdiler (7). 

Bizim bütün hastalarımııda konservatif tedaviye cevap 
vermeyen ve pubertal dönemde eğriliğinin ileriediği skol-

yoz görüldü. Dolayısıyla hastaların ortalama ameliyat yaşı 
14 yıl 2 aydı. Ortalama lomber eğrilik 69. 7o ve torasik eğri
lik 46.4o idi. Bütün hastalarda pelvis üzerinde dengeli bir 
vertebra sağlandı. Ortalama frontal lomber düzelme %56.9, 
torasik %54.8, sagital planda %66.4 idi. Literatürde Ains
worth'un ( 1) bildirdiği gibi, biz, vertebral kolon !aksi tesine 
bağlı erken dönemde implant sıyırması veya yetersizliği gör
medik. Ortalama 4 yıllık takip sonunda bütün füzyonlar 
tam olarak saptandı ve herhangi bir düzelme kaybı görül
medi. 

EDS'de damar frajilitesi kalıtsaldır ve dolayısıyla, bizim 
de tecrübe edindiğimiz gibi, anterior vertebral cerrahi sıra
sında iatrojenik damar yaralanması görülmesi kaçınılmaz 
olabilir. EDS'de anterior cerrahisi sırasında aşırı kanama ve 
vasküler yaralanma riskini azairabilmek için bazı tavsiyeler
de bulunacağız: 

1. Hipotansif anestezi kullanımı hem aşırı kanamayı, hem 
de zaman kaybını azaltacaktır. 

2. Damar eksplorasyonu için künt disseksiyon asla yapılma
malıdır. 

3. Elektrokoter kullanımı yumuşak dokulardan kapiller ka
namayı azaltacaktır. 

Şekil 5. Anteroposterior (a) ve lateral (b) başvuru sırasındaki T11-L4 
arası 45°, T6-T11 arası torasik eğrilik 38°. Son takipteki anteropos
terior (c) ve lateral (d) grafiler de lomber 1 oo ve torasik 5° 
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4. Lomber bölgede segmental arterler dikkatli bir şekilde ve 
tamamen izole edilmeli ve bağlanmalıdır. 

5. Diskektomi çok geniş olmamalı ve uzak lateral girişten 
yapılmalıdır. 

Vertebra cerrahisi geçiren skolyoz hastalarında iyatroje
nik paralizi insidansı olan %0.7 EDS hastaları için geçerli 
değildir. Vogel ve Lubicky (9), bu durumu vasküler frajilite 
ve ligamentöz taksiteye bağlamaktadırlar. Biz, ortalama fron
tal plandaki düzelmesi %56.9 ve sagital plandaki düzelmesi 
%66.4 olan vaka serimizde herhangi bir nörolojik defisite 
rastlamadık. Nörolojik komplikasyonlardan kaçınmak için, 
ameliyat öncesi bending grafilerinde elde edilen düzelmeden 
(10) daha fazla zorlayarak düzeltme elde etmemeye çalışmak 
gerekmektedir. 

Sonuç olarak, EDS'li hastaların spinal deformitelerini 
cerrahi olarak düzeltmek tatminkar sonuçlar vermektedir. 
Anterior cerrahi sırasında karşılaşılabilecek yüksek vasküler 
komplikasyon riskleri, belirtilen noktalara uyularak azaltıla
bilir. Nörolojik komplikasyon görülmesi ise EDS'li hastalar 
için bir kader değildir. 
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Özet 

Amaç: Üçüncü kuşak anterior vida tek çubuk sistemleri ve intervertebral titanyum "mesh" kullanılarak tedavi edilmiş adolesan idiyopatik 
skolyozlu vakaların dosya bilgileri ve radyografileri değerlendirilerek koronal ve sagital koreksiyon oranları, sekonder eğrilikterin spantan ko
reksiyon miktarları, denge, flızyon seviyeleri ve korunan lomber seviye sayısı, komplikasyonlar ve erken dönem takip sonuçlarının analizi 
amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Ameliyat sonrası ortalama 31 ay (24- 45 ay) takibi olan 32 adolesan idiyopatik skolyozlu hasta değerlendirildi. Yaş orta
laması 14.9 yıl bulundu. Eğrilikler King tip I 8, tip Il 10, tip III 6, tip IV 4 ve lomber 4 vaka olarak sınıflandırıldı. Lomber vakalarda tüm se
viyelerde, torakal vakalarda ise enstrümentasyonun kranial ve kaudal sınırlarında intervertebral titanyum mesh'ler kullanıldı. Torasik vaka
larda en kranial bir veya iki seviyede mesh kullanılarak proksimal vida sıyırması ve enstrümentasyon bitişinin hemen üzerinden kifoza gidiş 
önlenmeye çalışıldı. Postop tüm vakalar 3-6 ay süre ile TLSO içinde immobilize edildiler. Hastaların preop, postop ve takip 2 yönlü ortho
röntgenografileri değerlendirildi. 

Bulgular: Koronal eğrilik derecesi ameliyat öncesi ortalama 51, ameliyat sonrası ortalama 8.6 olarak bulundu. Koreksiyon oranı ortalaması 
%83.9 idi. Sagital açı değerleri ortalaması tmakal kifoz için 27.5 ve lomber loı·doz için 37.6 olarak hesaplandı. Sekonder eğriliklerin hiçbi
rinde dekompensasyon gelişmedi. Postericır ilc mukayesedc ortalama 0.93 seviye füzyondan tasarruf edildi. Torakolomber geçiş bölgesi kifo
zu saptanmadı. Bir torasik vaka vida sıyırması nedeniyle erken dönemde posterior enstrümentasyon ile revize edildi. Takiplerde psödoartroz, 
implant yetersizliği ve koreksiyon kaybı gibi problemler ile karşılaşılmadı. 

Sonuçlar: Erken sonuçlarıınız 3. kuşak anterior tek çubuk enstrümcntasyon ve intervertebral tirarıyum mesh'lerin adolesan idiyopatik skol
yozun cerrahi tedavisinde standart yöntem olan posterior enstrümentasyona iyi bir alternatif olduğunu, bazı avantajları nedeniyle gelecekte 
giderek daha sık kullanılabileceğini gösterdi. 

Adolesan idiyopatik skolyozun (AİS) cerrahi tedavisinde 
amaç mümkün olan en az seviyede füzyon ile pelvis üzerinde 
koronal ve sagital planda dengeli bir vertebra sağlanmasıdır. 
Bu amaca ulaşmak için ı960'lı yılların başından itibaren Har
rington (1. kuşak) ve ı970'li yıllarda ise Harri-Luque (2. ku
şak) posterior enstrümantasyon teknikleri başarı ile kullanıl
mış ve halen de yaygın olmamakla birlikte kullanılmaktadır. 
ı969 yılında Dwyer anterior diskektomi sonrası konveks taraf
tan kampresyon ve stabilizasyon ile kısa segment füzyon yapı
labilen yeni bir anterior koreksiyon yöntemi bildirmiştir 

(9,ıO). Zielke ı976'da Dwyer'ın temel prensiplerini değiştir
meden derotasyon ile düzeltme sağlayan "Ventral Derotasyon 
Spondilodezi" tekniğinin sonuçlarını yayınlamıştır (3 ı). Bu 
sistemde Dwyer'ın kablosu yerine 3.2 mm'lik yivli kampres
yon çubuğu ve sornunlar kullanılmıştır. Gerek ı. kuşak Dwyer 
ve Zielke ve gerekse 2. kuşak anterior Harms enstrümantas-

yonlarının en büyük dezavantajı yüksek koreksiyon kaybı, 
implant yetersizliği ve psödoartroz oranlarıdır (3, ı5,22,24). 

ı 980'li yılların başlarında segmenter koreksiyon ve stabi
lizasyona olanak sağlayan 3. kuşak posterior sistemler (Cot
rel-Dubousset vb) kullanılmaya başlandı. Bu 3. kuşak poste
rior sistemler 80'li yılların ortalarından ı 990'lı yılların orta
larına kadar kendi içlerinde gelişim göstererek yaygın olarak 
kullanılmış ve halen de kullanılmaktadırlar. Üç boyutlu 
korrreksiyon sağlayan bu enstrümantasyonlar 1. ve 2. kuşak 
anterior enstrümantasyon sistemlerinin dezavantajlarını or
tadan kaldırmış ve anterior enstrümantasyonların kullanımı 
giderek azalmıştır. Üçüncü kuşak posterior enstrümantas
yonların yaygın kullanımı neticesi geniş vaka serilerinde ı. 

ve 2. kuşak posterior enstrümantasyonlarda görülmeyen yeni 
komplikasyonlar bildirilmiştir. Bunlar omuz asimetrisi, lom
ber eğrilikte dekompensasyon, gövde deviasyonu ( trunk-
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shift), kaburga kamburluğu (rib-hump) deformitesinin geç 
dönemde nüksü ve özellikle apikal vertebra rotasyonunun 
yeterince düzeltilememesi sonucu sagital dengenin tam sağ
lanamamasıdır (20,26,27). 

Bu bildirilen komplikasyonlar 3. kuşak anterior enstrü
mantasyonların gelişimini ve kullanımını güncel hale getir
miş ve ı990 yılların başından itibaren tek çubuk ve çift çu
buklu sistemler kullanılmaya başlanmıştır (16,ı 7,23,28,30). 
Aynı dönemde diskektomi sonrası disk yüksekliğini koru
mak, primer stabiliteyi arttırmak ve ameliyat sonrası kifoz 
gelişme riskini azaltmak amacıyla geliştirilen disk mesafe ko
ruyucu implantlar ("mesh", "cage") ve yapısal allogreftler 
kullanılmaya başlanmıştır (23,28). 

Bu çalışmamızda 3. kuşak vida-çubuk sistemleri ve inter
vertebral yapısal greft olarak Harms titanyum "mesh" kulla
nılarak tedavi edilmiş AİS'lu vakalarımızın koronal ve sagi
tal koreksiyonları, sekonder eğrilik spantan koreksiyon oran
ları, denge, füzyon seviyeleri ve korunan lomber seviye sayı
sı, komplikasyonlar ve erken dönem takip sonuçlarını sun
ınayı amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İ.Ü.İ.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı ve Kadir 
Has Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Anabilim Dalı'nda ı 997-2000 yılları arasında S 1 AİS'li has
ta anterior enstrümantasyon ve füzyon tekniği kullanılarak 
opere edildi. Bunlardan ameliyat sonrası takibi en az 2 yıl 
olan ve son takibi yapılabilen 32 hasta bu çalışmanın mater
yalini oluşturdu. 

Hastaların ameliyat öncesi değerlendirilmesinde ve füz
yon alanının tayininde standart ayakta A.P., lateral ve trak
siyon A.P. ortoröntgenografiler ile yatarak sağ ve sol "ben
ding" grafiler kullanıldı. Ameliyat sonrası ve son kontrolde 
ayakta kolon vertebra a.p. ve lateral ortoröntgenografiler çe
kildi. Torakal kifoz açısı T4-T12 arasında, lomber lardoz açı
sı ise Ll-LS arasında ölçüldü. Torakolomber geçiş bölgesin
de lokalize kifozun araştırılması için Tı2-L2 arasındaki açı 
da ölçüldü. Denge ölçümü için midsakral çizgi ile C7'nin or
tası arasındaki mesafe ölçüldü ve 2cm'nin altındaki sapınalar 
dengeli olarak kabul edildi. Bu çalışına nedeniyle vakaların 
preop filmleri vertebra cerrahisinde en tecrübeli yazar (AH) 
tarafından retrospektif olarak incelendi ve King-Moe kriter
leri kullanılarak (ı 8) posteri or enstrüınantasyonda seçilecek 
muhtemel seviyeler belirlendi. 

Yirmi altı hasta kadın, 6 hasta erkek ve ameliyat tarihin
deki yaş ortalaması ı4.9 yıl (11-20 yıl) idi. Eğrilik tip dağılı
mı 8 vaka King tip I, 10 vaka tip II, 6 vaka tip III, 4 vaka tip 
IV ve 4 vaka lomber eğrilik olarak sınıflandırıldı. İki torakal 
eğrilik dışında tüm vakalarda strüktürel greft olarak Harıns 
titanyum "mesh" kullanıldı. Lomber ve torakolomber eğri
liklerde enstrümantasyon kifozunu engellemek için hemen 
hemen tüm disk aralıkiarına "mesh" yerleştirilirken, torakal 
eğriliklerde füzyonun distal ve proksimal seviyelerinde geçiş 
(junctional) kifozunu engellemek için bir veya iki seviyede 
"mesh" kullanıldı. 

Ameliyat Tekniği 

Cobb açısı içinde kalan vertebralar füzyon alanına dahil edil
diler. Hiçbir vakacia posterior gevşetme uygulanmadı. Vaka
ların tümü koıweks taraf üstte kalacak şekilde lateral dekübi
tus pozisyonunda opere edildiler. Lateral dekübitus pozisyonu 
verildikten sonra cerrahi başlamadan a.p. ortoröntgenografi 
çekildi. Eğriliğin lokalizasyonuna göre torakotomi, torakoab
dominal veya retroperitoneal abdominal girişim kullanıldı. 
T orakal eğriliklerde enstrümante edilecek seviye sayısına gö
re gerektiğinde aynı cilt insizyonu içinden 2. torakotoıni ya
pıldı. Üst lomber enstrümantasyonun gerektiği durumlarda 
diafragma kası periferinde 2 cm bırakılarak kesilip retroperi
toneal olarak çalışıldı. Vertebra cisimlerinin anterior ve late
ral kısımları ortaya konduktan sonra segmenter damarlar 
eksplore edilip, koterize edildiler. Diskektomiler posterior 
longitudinal ligaman görülecek şekilde geniş ve tam olarak 
yapıldı. Tl 1 ve T12 hariç tüm enstrüınante torakal seviyeler
de kosta-vertebral ekleın en az l.S cm ve kaburga kamburlu
ğunun fazla olduğu vakalarda en az 2.S-3 cm olacak şekilde 
(internal torakoplasti) rezeke edildi. Füzyonun sağlanması 
için "end plate" üzerindeki kıkırdak tabakanın iyice temizlen
mesine özen gösterildi. Üçüncü kuşak vicialar eğriliğin tepe 
noktasına uyan vertebra cisminde torakal bölgede en posteri
orda, lomberde ise en anteriarda olacak şekilde staple kulla
nılarak bikortikal olarak yerleştirildiler. En kranial vida ver
tebra korpusunun 1/3 superioruna, en kaudaldaki vida ise ı/3 
inferioruna yerleştirilmeye çalışıldı. Bu şekilde vida yerleşimi
nin en stabil vida konfigürasyonu olduğu ileri sürülmüştür 
(2). TlO ve altında mutlaka yapısal greft özelliğinde titanyuın 
"mesh"ler içieri otojen kemik grefti ile doldurulup yerleştiril
di. Torakal eğriliklerde ise en proksimalde T4-TS, TS- T6 ve 
T6-T7 seviyelerinde aynı "ınesh"ler kullanıldı. Sagital kontur 
verilmiş olan çubuk en distaldeki vidadan başlamak üzere fik
se edildi ve translasyon manevrası kullanılarak kaldıı·aç tek
niği ile koreksiyon yapıldı. Çubuğun en distalden başlayarak 
fikse edilmesi en proksimaldeki vidanın "pull-out" olmasını 
önleyici bir teknik olarak uygulanmaktadır. Apikal vertebra
nm 1-2 proksimal ve distalincieki vidalar apikal vertebraya 
doğru komprese edilidi. En proksimal 2-3 vertebraya kamp
resyon yapılınadı ve/veya disk aralıkiarına "mesh" yerleştiril
di (Şekil 1). Koreksiyon işlemi tamamlandığı zaman hastaya 
pelvisi de içine alacak şekilde çekilen orthorontgenografiler 
sonrası hangi seviyelere kampresyon yapılıp yapılmayacağına 
karar verildi. Distal enstrümante vertebra alt son plağı ve 
komşu diskinin bir alt komşu vertebra üst son plağı ve iliak 
kanatlardan çekilen çizgiye paralel olmasma çalışıldı. Praksi
malde ise omuzların aynı seviyede olup olmadıkları kontrol 
edildi. Koreksiyon sonrası "mesh"lerin anterioruna da kemik 
grefti kondu. Medulla spinalis ınonitörizasyonu kullanılınadı, 
düzeltme sonrası nörolojik kontrol için uyandırma testi (wa
ke-up test) tüm hastalara uygulandı. Torasik bölgede pari eta! 
plevra uç uca dikilerek, loınber bölgede ise psoas kası dikile
rek metalik implantların yapabileceği muhtemel irritasyon 
önlenmeye çalışıldı. Toraks tüpü ve/veya retroperitoneal 
dren yerleştirildi. 
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Şekil 1. a) Sagital kontur verilmiş olan çubuğun distalden sabitlene
rek kaldıraç tekniği ile koreksiyon yapılması. 
b) Enstrümentasyonun kranial ve kaudal sınırlarına içieri otojen ke
mik ile dolu mesh'ler yerleştirildikten sonra en proksimaldeki 2 ver
tebra hariç tepe vertebrasına doğru kampresyon uygulanması. 
c) Şekil1 b'nin lateral görüntüsünde fizyolojik sagital kifozun rekonst
rüksiyonu. 
d) Proksimalde mesh kullanılmadığı ve kampresyon yapıldığı durum
da oluşabilecek hiperkifoz görünümü. 

Bütün vakalar postoperarif 2. günde mobilize, 7. en geç 
10. günde taburcu edildiler. Üç-altı ay süreyle TLSO kullan
dırıldı. 

SONUÇLAR 

Enstrümante edilen en üst seviye T4, en alt seviye L4 idi. 
Füze edilen seviye sayısı ortalaması 5.6 (3-8) olarak hesap
landı. Aynı cerrah tarafından posterior enstrümanrasyon 
kullanıldığı varsayılarak yapılan karşılaştırmaya göre orta
lama 0.93 (0-2) seviyenin füzyondan kurtarıldığı saptandı. 
Cobb metoduna göre tüm vakaların koronal eğrilik derece
si ameliyat öncesi ortalama 51° ( 40-79), ameliyat sonrası 
8.6 (0-20) olarak bulundu. Enstrümante edilen alanda ko
reksiyon oranı ortalaması tüm vakalar için %83.9 (%70-
%100) idi. King tip II ve III 16 vakanın ameliyat öncesi or
talama 12.8° (- 10°-27°) olan torakal kifoz açısı ameliyat 
sonrası ortalama 27.5° (14°-44°) olarak ölçüldü, bu ortala
ma %115'lik (%0- %250) bir koreksiyana tekabül etmek
te idi. King Tip I, IV ve lomber skolyozlu toplam 9 vakanın 
lomber lordoz açısı ameliyat öncesi ortalama 43.7° (26°-
64°) iken, ameliyat sonrası 37.6° (20°-58°) olarak hesap
landı. 

Sekonder eğrilikterin hiçbirinde dekompensasyon geliş
medi. Sekiz King tip I eğrilikte torakal sekonder eğrilikteki 
spontan koreksiyon ortalama 10.3 (%43), minimum 7 
(%28) ve maksimum 15 (%55) hesaplandı. On King tip II 
eğrilikte lomber sekonder eğrilikte ortalama 22 (%57), mini-

Şekil 2. a) King tip ll eğriliği olan 17 yaşındaki kız hastanın A.P. ort
horöntgenografisinde sağ terakal eğriliğin 79= olduğu görülmekte. 
b) Sağ bending grafide terakal eğriliğin fleksibilitesinin %39 olduğu 
hesaplandı. 

c) Selektif anterior enstrümentasyon sonrası erken dönemde çekilen 
akciğer grafisinde o klar en proksimaldeki sıyıran vidayı göstermekte. 
d) Posterior enstrümentasyon ile revizyon sonrası torakal eğrilikte 

63° (% 79) ve sekonder lomber eğrilikte 25° (%52) spantan koreksi
yon. 

mum 15 (%31) ve maksimum 26 (% 77) spontan koreksiyon 
saptandı. On altı enstrümante torakal eğriliğin hiçbirinde 
torakolomber geçiş bölge kifozuna rastlanmadı. Ameliyat 
öncesi toplam 10 vakacia saptanan 2 cm'nin üzerinde denge 
bozukluğu ameliyat sonrası 4 vakacia mevcut idi. Nörolojik 
hasar ve derin enfeksiyon gözlenmedi. Tekniğe bağlı kamp
likasyon olarak 79°'lik King tip II eğriliği olan bir hastada 
postop erken dönemde çekilen grafide en üst vertebraya ko
nan vicianın sıyırdığı tespit edildi. Bu sebebten ikinci bir se
ansta posterior T2-T12 enstrümantasyon ve füzyon uygulan
mak zorunda kalındı (Şekil 2). 

Ortalama takip süresi 31 ay (24 ay-45 ay) idi. Bütün va
kalarda tüm seviyelerde füzyon tespit edildi, hiçbir vakacia 
implant yetersizliği görülmedi. Titanyum "mesh"lerin yer de
ğiştirmesi vb. problemler ile karşılaşılmadı. Hiçbir vakacia 
koronal ve sagital planda 10°'un üzerinde koreksiyon kaybı
na rastlanmadı. Füzyon alanının budalinde retrolistezis sap
tanmadı. 
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TARTIŞMA 

AlS'un cerrahi tedavisinde posterior enstrümantasyon ve 
füzyon Harrington tekniğinin kullanıma girdiği ı970'li yıl
lardan bu yana tercih edilen yöntem olmuştur. Harrington 
yöntemi yerini ı980'li yılların başlarında Harri-Luque yön
temine bırakmıştır. Harrington ve Harri-Luque yöntemleri
nin torasik hipokifozun giderilememesi, torakoloınber bileş
kede kifoz gelişimi, fazla sayıda füze lomber vertebranın al
tında uzun takiplerde bel ağrısının ortaya çıkması, iskelet ol
gunluğunu tamamlamamış hastalarda "crankshaft fenomeni" 
gelişme riski ve ameliyat sonrası alçı veya breys kullanma zo
runluluğu gibi dezavantajları mevcuttur (5,8,ıı ,22,23 ). 

Bu dezavantajları ortadan kaldırmak için ilk olarak 
ı969'da Dwyer tarafından (9,ıO) daha sonra da ı976'da 

Dwyer yönteminin modifikasyonu olarak Zielke tarafından 
anteriardan düzeltme ve stabilizasyon yöntemleri bildirilmiş
tir ( 31). Her iki yazar da disklerin çıkarılması ve segmenter 
stabilizasyon ile daha iyi bir düzeltme kazanıldığını, Harring
ton'un distraksiyon ile vertebrayı uzatan sisteminin yerine 
konveks kampresyon ile vertebranın kısaltılması sonucu nö
rolojik hasar riskinin azaldığını ve kısa segment füzyonun ye
terli olabileceğini bildirmiştir. Birinci kuşak Dwyer ve Ziel
ke sistemlerinin sonuçlarını bildiren yayınlarda %75-82 ora
nında koreksiyon oranları verilirken, 2. kuşak Harms anteri
or sistemi ile %58 koreksiyon oranı verilmiştir. Gerek ı. ku
şak gerekse 2. kuşak anterior enstrümantasyon kullanılan se
rilerde implant yetersizliği, psödoartroz ve koreksiyon kaybı 
oranları kabul edileıniyecek kadar yüksek bildirilmiştir 

(3,ı5,22,24). 

ı980'li yılların ortalarında tüm dünyada 3 düzlemde ko
reksiyon yapan 3. kuşak posterior sistemlerin (CD, TSRH, 
Isola v.b.) yaygın kullanımı sonucu ı990'lı yılların başına 

kadar anterior enstrümantasyonların kullanımı azalmıştır. 

Üçüncü kuşak posterior enstrümantasyonların yüksek korek
siyon ve füzyon oranları, ameliyat sonrası eksternal iınmobi
lizasyon gerektirınemesi gibi avantaj larının yanısıra, fazla 
düzeltmeden kaynaklanan omuz asimetrisi, distal lomber eğ
rilikte artış, gövde deviasyonu ve demtasyon etkisinin tüm 
vertebraya yansıması gibi yeni sorunları ortaya çıkmıştır. Ay
nca füzyon alanının uzun tutulması, yetersiz apikal vertebra 
derotasyonu sonucu sagital düzeltmenin tam sağlanamaması, 
kaburga kamburluğunun uzun dönemde nüksü ve implantla
rın cilt altında belirginleşmesi gibi dezavantajları da mevcut
tur (20,26,27). 

Üçüncü kuşak posterior enstrümantasyonların yukarıda 
belirtilen sorunları spinal cerrahiarı yeni anterior implatların 
geliştirilmesi ve kullanılması akımına sürükleıniştir. Üçüncü 
kuşak anterior implantlar Dwyer, Zielke ve Harms-Moss'a 
göre daha rijid ve biyoınekanik olarak daha güçlü implantlar 
olup, önceki anterior iınplantların dezavantajlarını ortadan 
kaldırınıştır. Bu yeni kuşak anterior iınplantlar özellikle 3. 
kuşak posterior enstrümantasyonların yetersiz koreksiyon 
sağladığı aksiyel ve sagital planda daha iyi koreksiyon sağla
mak, daha kısa segmentli füzyon yapmak, dekoınpensasyon
lan önlemek ve daha iyi kazınetik sonuçlar almak için yay-

gın olarak kullanılmaya başlanmıştır. Aynı dönemde diskek
toınİ sonrası disk yüksekliğini korumak, primer stabiliteyi 
arttırmak ve ameliyat sonrası kifoz gelişme riskini azaltmak 
amacıyla yapısal allogreft ve titanyuın "ınesh"ler geliştirilmiş 
ve kullanılınaya başlanınıştır (16,ı7,23,28,30). 

Literatürde 3. kuşak anterior vida-çubuk sistemleri ile 
(TSRH, Kaneda, Moss-Miami, CD-Horizon v.b.) yapılmış 
anterior skolyoz çalışınaları fazla değildir ( ı6, ı 7,23 ,28,30). 
Majd ve ark. (23) eğrilik tip ayrıını yapmadığı 22 vakalık se
risinde koronal plandaki koreksiyon oranını ortalama %82 
olarak vermiştir. Turi ve ark. (30) ise 14 torakoloınber ve 
lomber AİS'li hastanın anterior tek çubuk TSRH enstrü
mantasyonu bir yıllık sonuçlarında ortalama o/o 76 koreksiyon 
oranı bildirmişlerdir. Kaneda çift çubuk sistemini kullanarak 
loınber ve torakolomber vakalar için %83 koreksiyon oranı 
verirken (16), tmakal vakalar için bu oranı %71 olarak ver
mektedir (17). Bizim vakalarımızın koronal planda koı·eksi
yon ortalamaınız o/o 83.9 olup literatür verileri ile karşılaştı
rılabilir düzeyde bulunmuştur. Kaneda çift çubuk sistemi kul
landığı serilerinde diskektomiyi posterior anulusa kadar yap
maktadır (16,ı7). Hanns ise hem lomber hem de torakal 
bölgede iyi bir düzeltme için PLL'ye kadar uzanan geniş ve 
tam bir diskektomi üzerinde önemle durmaktadır (3). Özel
likle rijid tmakal eğriliklerde diskektominin tam yapılması, 
yüksek oranda koreksiyon elde edilebilmesi ve kaburga kam
burluğunun düzeltilebilınesi için kostavertebral eklem (ka
burga başı ekiemi + kostatransvers eldem) rezeksiyonu ve 
anterior torakoplasti yapılması önerilmektedir (3, ı7). Tüm 
vakalarımııda posterior longitudinal ligamana kadar uzanan 
tam diskektomi, kostavertebral eklem rezeksiyonu ve gere
ğinde anterior torakoplasti uyguladık. Biz bu tekniğin ınobi
liteyi önemli ülçüde artırarak koreksiyonu kolaylaştırdığı ve 
bu sayede çubuk-vida bağlantısına gelen anormal kuvvetle
rin azaltılması sonucu proksimalde vida sıyırmasına, distalde 
retrolistezise (23) engel ol unduğu inancındayız. 

Enstrümantasyon kifozu anterior skolyoz cerrahisinin 
Dwyer enstrümantasyomı, Zielke ve Harıns-Moss ile devam 
edegelen bir problemidir. Düzeltici kompressif kuvvetler ile 
çalışılırken rijid olmayan I. ve II. kuşak enstrümantasyonla
rın kullanılması ve disk mesafe koruyucularının (yapısal al
logreft, "mesh" ve "cage") kullanılmaması suçlanmıştır 

(3,9,ıO,ı5,22,24). Ancak 3. kuşak rijid bir sistem olan 
TSRH'ın kullanıldığı Turi ve ark. yayınında, kompresyon 
kuvvetleri uygulanmadan önce intervertebral aralığa spongi
oz greft uygulanınasına rağmen ı4 torakoloınber veya lomber 
hastanın 6'sında kifoz açısında artış saptanmıştır (30). Betz 
ve Harıns yapısal ve yapısal olmayan kemik grefti kullanma
dıkları ve preop 20°'nin üzerinde kifoz açısı olan torakal eğ
riliklerin %40'ında postop hiperkifoz geliştiğini bildirmişler
dir. Çalışmanın sonunda preop torasik kifoz açısı 20°'nin 
üzerinde olan vakalarda bütün disk aralıklarının konkav ta
raflarının ve anterior kenarlarının bol şekilde spongioz veya 
kortikal kaburga "chips"leri ile greftlenmesini, alt torakal ve 
torakolomber geçiş bölgesinde ise disk aralıkıanna titanyum 
"mesh" veya femoral allogreftlerin kullanılmasını önermiş-
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Şeki13. A) Lomber 40°'lik, torakal 25°'lik eğriliği olan 14 yaşında kız 
hastanın A.P. orthoröntgenografisi. 
B) Tüm lomber seviyelerde çift ufak mesh kullanılan hastanın ameli
yat sonrası 2. yıl A.P. ortoröntgenografisinde lomber eğrilik 11 o ola
rak ölçüldü. 
C, D) Disk yüksekliğinin mesh'ler ile korunması sonucu lomber ve to
rakal dengenin korunduğu görülmekte. 

lerdir (3 ). Kaneda ise hem torakal hem de lomber ve torako
lomber eğriliklerde disk mesafelerine sadece kot grefti kul
lanmasına rağmen ameliyat sonrası erken enstrümantasyon 
kifozu ve geç takiplerde sagital konturda kifoz artışı bildirme
ıniştir (16,17). Bu farklılık semirijid çift çubuk Kaneda siste
minin stabilitesi ile açıklanabilir. Biz lomber seviyede tüm 
intervertebral aralıklarda titanyum "mesh" kullanarak disk 
yüksekliğini ve böylece lordozu korumaya veya restore etme
ye dikkat ettik (Şekil 3). Torakal bölgede ise torakolomber 
geçiş bölgesinde (Tl O ve altında) kifozu önlemek için litera
türde de tavsiye edildiği şekilde (3,23,28) bir veya iki seviye
de tek veya çift titanyum "mesh" kullandık (Şekil 4 ). Nor
mal torasik kifozu oluşturmak için diğer seviyelerde sadece 
kaburga greftleri kullanıldı. Ayrıca literatürele bahsedilme
yen ancak bizim intraoperatif lateral grafilerde gözümüze çar
pan önemli bir nokta, torasik vakalarda tepe vertebrasının 
proksimalincieki segmentlere kompresyon yapıldığında enst
rümantasyonun kranial sınırında oluşan akut kifotik angü
lasyondur. Bu nedenle en proksimaldeki 2 bazen 3 vertebra
ya kompresyon yapınamayı ve disk aralıkiarına "mesh" kul-

Şekil 4. A ,B) King tip IV eğrilikte ameliyat sonrası 20. ayda çekilen 
grafide implant yetersizliği, koreksiyon kaybı ve psödoartroz saptan
madı. 

C, D) Proksimal ve distal geçiş seviyelerinde mesh kullanılan hasta
nın ameliyat öncesi patolojik torakal kifoz açısı fizyolojik sınırlar için
de restore edildi. 

lanmayı önermekteyiz (Şekil 5). Bize göre Betz ve Harms'ın 
(3) ameliyat öncesi 20 'nin üzerinde kifoz açısı olan vakala
rın %40'ında ameliyat sonrası hiperkifoz görülmesi hanial
deki bu akut kifotik angülasyonla ilgili olabilir. Fostravmatik 
ve dejeneratif servikal hastalıklarda normal servikal lordoz 
kaybının boyun ağrısına yolaçtığı bilinmektedir (1, 14). Hi
librand ve arkadaşları, torasik hipokifozun düzeltilmediği va
kalarda ortalama 13 o servikal kifoz açısı bildirmişlerdir ( 13). 
Bu servikal kifoz belki de Moskowitz ve arkadaşlarının (25) 
opere skolyozlu hastaların uzun dönem takiplerinde majör 
bir şikayet olarak bildirdikleri boyun ağrısının sebebi olabi
lir. Hiçbir torasik vakamızda enstrüınante segmentte ve ka
udalinde hiperkifoz ve kifoza rastlanmadı. Serimizele torakal 
eğriliklerde preoperatif ortalama 12.8° olan torasik kifoz açı
sı ameliyat sonrası 27.5°, lomber ve torakolomber eğrilikler
de preoperatif ortalama 4 3. 7° olan lomber lordoz açısı ame
liyat sonrası ortalama 37.6° olarak hesaplandı. 

Modern rijid 3. kuşak anterior enstrümantasyon sistemle
ri sayesinde implant yetersizliğine bağlı koreksiyon kaybı ve 
psödoartroz oranı literatürde %0 ( 4.8) ile %5 (17 .23) arasın-
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Şekil 5. A,. B) King tip ll eğrilikte selektif torakal enstrümentasyon 
sonrası %91 torakal, %76 lomber spontan koreksiyon ve tam füzyon 
(6. ayda) sağlandı. 
C, D) Ameliyat öncesi 16° olan patolojik torakal hipokifozun proksi
mal çift, distal tek seviyede intervertebral "mesh" kullanılarak fiz
yolojik kifoza (30°) rekonstrüksiyonu. 

da verilmiştir. Kaneda anterior semirijid çift rod sisteminin 
tek rod sistemlerine göre biyomekanik olarak daha üstün ol
duğunu ileri sürmüştür (16,ı7). Anatomik nedenlerle T4 ve 
üzerinde anterior enstrümantasyon kullanmak teknik olarak 
mümkün değilken, TS, T6 ve T7 vertebra cisimleri ancak 
tek vida kullanmaya izin verecek büyüklüktedir. Kaneda bu 
durumda proksimalde tek çubuk, distalde çift çubuk olarak 
kombine sistemi tavsiye etmektedir. Literatürde tek ve çift 
çubuk sistemlerini karşılaştıran klinik bir çalışma yoktur. Bi
zim çalışmamızda vakalarımızın tümünde tek rijid rod kul
landık. Literatürde de (23) tavsiye edildiği şekilde lomber ve 
torakolomber eğriliklerde 6-6.4 mm'lik rijid çubuklar, tma
kal bölgede ise 5.0-5.5 mm'lik rijid çubuklar kullanıldı. İmp
lant yetersizliğine sadece bir rij id torasik AİS vakasında 
( %6) hastanede yattığı süre içerisinde çekilen akciğer grafi
sinde TS'teki vicianın sıyırması şeklinde rastlandı ve posteri
or enstrüınantasyon ile revize edildi. Bu hastanın grafileri 
retrospektif incelendiğinde King tip II eğrilikte torasik eğri
liğinin 79 ve rijid olduğu, bu nedenler ile anterior diskeleto
mi ve posterior enstrümantasyonun daha uygun olacağı ka
nısına varıldı. Hiçbir vakacia psödoartroz görülmedi. Mini-

m um ı.S yıllık takip sonucunda ı O'un üzerinde koronal ve 
sagital plan koreksiyon kaybına rastlamadık. Füzyonun tüm 
vakalarda elde edilmesini ve buna bağlı olarak geç düzeltme 
kaybı ve iınplant yetersizliği oranlarımızın düşüklüğünü; tam 
ve titiz diskektomi," end-plate"lerin tüm kıkırdaktan temiz
lenmesi, gerekli seviyelerde yapısal greft olarak titanyum 
"mesh"lerin kullanılması ve tüm disk aralıkiarına "mesh"le
rin önüne ilave otojen kemik grefti konulması gibi cerrahi 
teknik detaylara bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Ortez kullanımı konusunda literatürde görüş birliği yok
tur (ı6,ı7,23,28,30). Biz vakalarımııda ameliyat sonrası 

TLSO'yu rutin olarak 3-6 ay süre ile kullandık ve halen de 
kullanıyoruz. Ortez füzyon sağlanıncaya kadar immobilizas
yon amaçlı kullanımı yanında esas sekonder eğriliğin düze
itilmesi ve torakotomi veya lumbotomi ağrısına sekonder 
ameliyat sonrası ortaya çıkan postüral gövde deviasyonunu 
düzeltmede de oldukça etkilidir (Şekil 6). 

King tip II eğriliklerde selektif anterior füzyon yapılınası 
ve lomber eğriliğin spontan koronal düzelme oranı bir diğer 
tartışma konusudur. Harms ve ark. anterior selektif füzyon 
için loınber eğriliğin %70 ve üzerinde fleksib-
1 olması gerektiği görüşündedirler (21,23 ). Biz daha önce 
King tip II eğriliklerin selektif posterior enstrüınantasyonu 
için belirlediğimiz kriterlerin aynısını selektif anterior enst
rümantasyon için dekullanmaktayız (29). Buna göre loınber 
sekonder eğriliğin %60 ve üzerinde fleksib-
1 olduğu vakalarda Cobb açısı ölçümü içindeki vertebraları 
loınber eğriliğin "bending" grafilerdeki düzelme oranını aş
mamak kaydıyla anterinrdan düzeltmekte ve stabilize etmek
teyiz. King tip II eğriliklerde selektif anterior veya posterior 
enstrümantasyonun seçimi torasik eğriliğin derecesi (70°'nin 
üzerinde tercihimiz posterior enstrümantasyon), kaburga 
kamburluğu deformitesinin ciddiyeti (fazla ise tercihimiz an
terior enstrümantasyon), posteriarda cilt ve ciltaltı dokusu
nun kalınlığı (ince ise tercihimiz anterior enstrüınantasyon) 
ve distal seviye kazanıını (ı seviye ve üzerinde tercihimiz an
teri or enstrüınantasyon) gibi faktörlere bağlıdır. Hiçbir va
kaınızda sekonder eğrilikte dekompensasyon gelişmedi. 

Spontan lomber eğrilik düzelme oranı ortalamaınız %57 
(%3ı - %77) idi. Turi ve ark., bu oranı %43 (30), Betz ve 
ark., %Sı olarak vermişlerdir (3 ). King tip II eğriliklerin se
lektif füzyonu sonrası loınber eğrilikte dekoınpensasyon soru
nundan kaçınmak için preop "bending" grafilerde loınber ve 
torakal eğrilikterin koreksiyon oranları belirlenmeli ve tma
kal eğrilik koreksiyonu loınberin koreksiyon oranını aşına
malıdır (4,ı7,ı9,21). Lenke ve ark., King tip Il AİS'li hasta
ların anterior ve posterior selektif füzyonu sonrası torasik eğ
rilik koreksi yonunu anterior enstrüınantasyonda %58, poste
rior enstrümantasyonda %38 (P < 0.5), lomber eğrilikte 

spontan koreksiyonu anterior enstrümantasyonda ortalama 
%56, posteri or enstrümantasyonda %3 7 (P < 0.5) bulınuşlar
dır(21). 

Anterior cerrahide kampresyon kuvvetleri ile çalışıldı
ğından vertebra sisteminde uzama değil kısalma olmaktadır. 
Bu nedenle postop iyatrojenik nörolojik hasar yaratma şansı 
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Şekil 6. A) 56°'lik lomber skolyozlu 11 yaşındaki hastanın pre-op a.p 
grafisi. 
B) Torakolomber anterior enstrümentasyonla sıfırlanması sonrası 15. 
günde çekilen grafide enstrümentasyonun hemen proksimalinden 
torakotomi ağrısına sekonder gövde deviasyonu TLSO'ya rağmen 
devam etmekte. 
C) Ameliyat sonrası 2.5 ayda gövde deviasyonunun tama yakın dü
zeldiği görülmekte. 
D) Lateral planda tüm seviyelerde mesh kullanılarak fizyolojik sagital 
denge sağlandı. 

daha azdır. Bizim seriınizde nörolojik hasar sorunu ile karşı
laşılmazken, literatürde de (3,ı6,ı 7,23,30) bildirilmemiştir. 

Anterior enstrümantasyonun bir başka avantajı da özel
likle zayıf hastalarda sırt bölgesinde mütebariz metalik imp
lantların olmamasıdır (3). Ayrıca krankşaft fenomeni ( 8) 
otomatikman önlenmektedir. Buna karşılık posteriardan bü
yümenin devam etmesi nedeniyle kifoz açısında progressif 
artış D'Andrea ve ark. tarafından incelenmiş, 2. kuşak enst
rüınantasyon kullanılan ve strüktürel greftlerin kullanılına
dığı Risser O ve posterior gevşetme yapılan vakalarda kifozun 
arttığına dikkat çekilmiştir ( 6). Hiperkifozun önlenmesi ve 
sagital profilin korunınası için intervertebral "spacer"ların 
kullanılması, rijid çubuk kullanıını önerilmiştir. Ancak bu 
kifoz artışının devam eden posterior büyümeye mi yoksa an
terior çökıneye mi bağlı olduğu konusu açıklık kazanmamış
tır ( 6). Bizim iskelet imınatüriteli torasik vaka sayımız bu ko
nuda fikir ileri sürmek için yetersizdir. 

Anterior cerrahi ile distal hareketli loınber segment kaza
nıını ve bu sayede uzun dönemde dejeneratif değişikliklerden 
korunma bir diğer önemli noktadır. Posterior enstrümantas
yon sonrası ortaya çıkan bel ağrısı Cochran ve ark. (5) ile 
Ginsburg ve ark. (ı ı) tarafından incelenmiş ve her iki yazar 
da füzyon alanının lomber uzanım miktarı ile bel ağrısı arasın
da direkt ilişki bildirmişlerdir. Ginsburg ve ark. ı 13 skolyoz 
hastasının ortalama 28 yıllık takibinde bel ağrısı sıklığında 
L4, LS(% 73) ile Ll, L2 ve L3 (% 65) arasında anlamlı fark 
kalmadığını bildirmişler ve skolyoz tedavisinde füzyonun 
mümkün olduğunca az loınber segmenti içermesinin faydalı 
olduğunu bildirmişlerdir (1 ı). Buna karşılık Dickson ve ark. 
füzyon alanının genişliği ile bel ağrısı arasında ilişki olmadı
ğını ileri sürmüşlerdir (7). Anterior enstrümantasyon ile ka
zanılan segment sayısı cerrahın kullandığı posteri or füzyon sa
hası seçim kriterlerine bağlı olarak değişmektedir. Literatürde 
anterior enstrümantasyon sayesinde kazanılan distal hareket
li segment sayısını Betz ve ark. 1. ı-2.4 seviye (3), Hammer
berg ve Zielke 2.3 seviye (12) ve Majd ve ark. ı seviye (23) 
olarak bildirmişlerdir. Biz posteriarda King ve Moe kriterleri
ni kullanarak yaptığımız (18) karşılaştırmada en fazla 2, orta
lama 0.93 lomber hareketli segment kazanıldığını saptadık. 
Lomber bölgede mümkün olduğunca fazla hareketli segment 
bırakmanın kısa vadede normal vertebra hareketliliği uzun 
vadede ise ortaya çıkabilecek dejeneratif aşağı bel ağrısı açı
sından önemli olduğu kanaatindeyiz. 

Enstrümantasyonun budalinde asemptomatik retroliste
zis literatürde sadece Majd ve ark. tarafından "mesh" kulla
nılan ve kullanılmayan 22 AİS'li hastanın S'inde (%23) bil
dirilmiştir. Retrolistezis gelişiminin enstrümante edilmiş_ en 
distaldeki vertebra rotasyonunun fazla düzeltilmesi sonucu 
geliştiği düşünülmüş ve bu konuyu aydınlatmak için çok 
merkezli bir çalışmaya ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır (23 ). 
Biz vakalarımııda bu şekilde bir radyolojik bulgu saptamadık. 

SONUÇLAR 

ı. 32 King tip I, II, III, IV ve lomber eğrilikli AİS hastasın
da 3. kuşak tek rijid rod anterior enstrümantasyon ve in
tervertebral Harıns titanyum "mesh" kullanılarak %83.9 
koronal koreksiyon ve fizyolojik sagital denge elde edil
miştir. Ortalama 3 ı aylık takipte psödoartroz, implant 
yetersizliği ve ıO'un üzerinde koronal ve sagital koreksi
yon kaybı saptanmamıştır. 

2. Bizim kullandığımız Harms titanyum "mesh"ler veya al
ternatifi "cage" ve yapısal allogreftler lomberde disk yük
sekliğini korumak veya restore etmek, torakalde ise ka
udal ve kranial geçiş bölgesinde kifoz gelişimini önlemek 
konusunda ve bu sayede fizyolojik sagital açılann kaza
nılmasında önemli rol oynamaktadırlar. 

3. Literatürde bahsedilmeyen, ancak vakalarımııda gözlem
lediğimiz enstrümantasyonun kranial ucundaki akut kifo
tik angülasyondan korunmak için en proksimaldeki 2-3 
vertebraya kampresyon yapılmamalı veya kaudalde öne
rildiği şekilde kranialde de intervertebral "mesh" kulla
nılmalıdır. 
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4. Anterior enstrümantasyon kullanılarak posterior enstrü
mantasyona oranla daha fazla (ortalama 0.93) özellikle 
lomber hareketli vertebra segmenti kazanılması hem kısa 
ve hem de uzun vadede hastanın lehine bir durumdur. 
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Ayakta dik durmak ve rahat yürüyebilmek için omurganın 
sajital konturlarının dengeli olması gereklidir. Oımırganın 
primer sorunları nedeni ile torakal kifozun artışı veya hipo
kifaz oluşması, konjenital veya nöromusküler hastalıklar ne
deni ile anatomik torakal kifozun veya lomber lordozun bo
zulması sıkça karşılaşılan sorunlardır. Ülkemizde son yıllarda 
sayısı hızla artmakta olan spina bifida hastalarında da ihmal 
edilmiş ağır kalça fleksiyon deformitesine sekonder olarak 
hiperlardoz gözlenmektedir. 

Şekil 1. Hiperlordozlu hastada pos
tür. 

Spina bifidalı (SB) hastalarda gelişen lomber hiperlor
doz, fizyolojik olmayan bir fleksiyon postürü yaratarak, ayak
ta durma ve oturma dengesini bozar. Çalışmamızda lomber 
hiperlordaza yönelik cerrahi tedavi ve yoğun rehabilitasyon 
programının hastaların mobilizasyon kapasitesine etkilerini 
incel ed ik. 

Şekil 2. yaşında kız çocuğunda kal
ça fleksiyon kontraktürü 
ve uygunsuz postür nedeni 
ile gelişmekte olan hiperlordoz. 

Şekil 3 (A-E). 1 O yaşında kız 
çocuğunda ameliyat öncesi ve 
sonrası oturma postürü ve 
radyografiler 
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HASTALAR VE YÖNTEM 

Multidisipliner SB kliniğimizin takibinde bulunan 353 has
tanın ı 7'sinde lomber lardoz artışı gözledik. Yaşı küçük ve 
deformitesi esnek olan ı2 hastada oturma pozisyonu ve eg
zersiz programı ile deformitenin artmasını önleyici rehabili
tasyon uygulandı. 

Defonnitesi daha ileri olan ve esnekliğini kaybetmekte 
olan 2 hastada kalça fleksiyon kontraktürünü gevşetici cer
rahi girişim yapıldı. Oturma ve ayakta durma dengelerini 
bozacak kadar ağır ve rijid deformitesi olan ergenlik çağın
daki üç hastaya ise posterior füzyon ve enstrümantasyon uy
gulandı. Motor tutulum seviyesi üst lomber olarak belirle
nen hastaların hiçbirinde preoperatif dönemde ayakta dur
ma dengesi yoktu, oturma kapasitesi yetersizdi, dengesiz 
oturma yüzünden iki hastada iskial dekübit yaraları vardı. 
İkisi kız, biri erkek ve yaş ortalamaları ı3.5 (10-ı6 yaş) olan 
hastalar, ortalama 23 ay (18-28 ay) takip edildi. Preoperatif 
ortalama lardoz açısı ı 17° (1 00- ı 40) hesaplandı. Tek aşa
malı, posterior yaklaşımla geniş gevşetme, düzeltme, füzyon 
ve spinal enstrümantasyon uygulandı. Hastalar, postoperarif 
ortalama üç ay (üç-dört ay) torakolumbosakral ortez kullan-

dı. Ayrıca oturma ve ayakta durma dengesini sağlamak için 
kalça fleksiyon kontraktürleri bir hastada sadece yumuşak 
doku gevşetmesi ile, iki hastada ise ek femoral osteotomi ile 
düzeltildi. Hastalara postoperatif, mobilizasyon seviyesini 
artırmaya yönelik, yoğun rehabilitasyon programı uygulan
dı. 

BULGULAR 
Postoperarif ortalama lardoz açısı 6r ( 60° -80°) olarak sap
tandı, takip süresi bitiminde hastalarda korreksiyon kaybı 
gözlenmedi. Hastaların birine oturma dengesi ve kendi te
kerlekli sandalyesini kullanabilme yeteneği, ikisine ortez 
kullanarak yürüyebilme kabiliyeri kazandırıldı. 

SONUÇ 
SB'li hastalarda oturma ve yürüme dengesini bozan lomber 
hiperlardoz tek aşamalı posterior gevşetme, füzyon ve spinal 
enstrümantasyonla düzeltilebilir. Ayrıca kalça fleksiyon 
kontraktürüne yönelik cerrahi girişimler ve yoğun rehabili
tasyon programı eklendiğinde, hastaların mobilizasyon 
seviyesinde belirgin artış elde edilebilir. 
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Spinal korseler, destek sağlamak, kısmen düzeltınek ve sabit
Iemek amaçları ile vücuda dışarıdan uygulanan ortopedik 
araçlardır. İyi bir korse, hastanın ağrı sorununu büyük oranda 
ortadan kaldırırken, oınurga stabilitesini de sağlayarak, hare
ketliliğini mümkün olan en az oranda kısıtlaınalıdır. Korseler 
geçici kullanılmaları gereken cihazlar olup, uygun korse öner
mek analitik bir probleındir. Tedavi edilecek hastalığın, ana
toınisi, biyoınekaniği, fizyopatolojisi ve kliniği bilinmeden 
yapılan bir korse, yararlı olamaz, hatta zararlı olabilir. 

Kahonevitz, Levine ve Lardone' un yaptığı araştırmada, 
jüvenil idiyopatik skolyozda eğriliği, 20-30 derece arasındaki 
ve R V AD'si 20 derecenin altında olanlar k orse ile izlenebi
lirler (13). Adolesan idiyopatik skolyozda, iskelet gelişimini 
tamaınlaınaınış, 20 derecenin üzerinde ve her altı aylık kont
rolde 5 dereceden az eğrilikte ilerleme görülüyorsa, korse te
davisi denenınelidir. Eğriliğin 30 dereceyi geçmemesine dik
kat edilmelidir. iskelet ınaturitesini tamamlamış hastalarda, 
30-40 dereceye kadar eğriliklerde korse verilebilir. Nachem
son ve Peterson'un yaptıkları prospektif kontrollü araştırına
da ise, torako-lumbo-sakral korse kullanan hastaların, kul
lanmayanlara göre progresyonunun daha fazla olduğu ortaya 
konmuştur (23). Nöromusküler skolyozda, 20-25 derecenin 
altındaki eğrilikler izlenınelidir. Eğer progresyon tespit edi
lirse korse uygulamasına geçilmelidir. Eğrilik korseye rağmen 
devam edebilir, fakat yavaşlama görülmesi, korse tedavisinin 
tam kemik gelişimine kadar tamamlanmasını gerektirir. 
Brown'ın açıklamasına göre, bu hastalarda korse kullanıını 
sırasında göğüs kafesi ve üst ekstremitenin korunmasına dik
kat edilmelidir (2). Konjenital skolyozda, Winter ve arka
daşlarının yaptığı araştırınaya göre, üç tip eğrilik korse ile te
davi edilebilir. Bunlar, ı) uzun, fleksibl eğrilikler; 2) eğil me 
veya traksiyon grafilerinde düzelen eğrilikler; 3) eğrilikte, 

anaınalili olan veya olmayan vertebraların karışıını (3 ı). Ki
fotik hastalarda, Gutowski ve Renshaw araştırmasına göre, 
torakal kifozu 70 derecenin üzerinde olanlar torako-luınber 
korselerden fayda görebilirler ( 8). Spondilolistezis tedavisin
dekorse kullanımı, özellikle travmatik olanlarda akut devre
de tercih edilir. Bütün vertebra, burst kırığı bilgileri doğrul
tusunda, bu kırıkları stabil veya instabil olarak ikiye ayırabi
liriz ki, stabil olanlarkorse tedavisine uygun olan kırıklardır. 
Stabil kırıklarda, anterior vertebra korpus kollapsının %50 
veya altında olması, kifotik deforınitenin 30 derecenin altın
da olması, kınğın ön ve orta kolonu tutmuş olması, hatta 

Chow ve arkadaşlarına göre, interspinöz genişleme yaratma
yan, lamina ve faset kırıkları, ayrıca transvers proses ve spi
nöz proses kırıkları stabil kırıklar arasındadır ve konservatif 
tedavi edilebilir (16,11,7). Koruma veya immobilizasyon, 
korse tedavisinin asıl hedeflerini oluşturur (30). Scheuer
ınann kifozunda ise 50 derecenin üzerindeki hastalarda kor
se tedavisi uygun olur. 

Çalışmamızda, lateral destekli k orse (Şekil ı-2) ve J e w et 
korsesi ile, TEF (gövde ekstansiyon-fleksiyon) cihazında el
de edilen sonuçlar klinik açıdan karşılaştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Lateral destekli korsenin, TEF cihazında yapılan, 20 sağlıklı 
kişideki klinik çalışınası sonucunda, (ortalama yaş 34.2) (28-

Şekil 1. Lateral des
tekli korsenin önden 
görünümü. 

Şekil 2. Lateral 
destekli korsenin 
yandan görünümü. 
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39). Lateral destekli korsenin, Jewet korsesi ile karşılaştırma
sı yapılmış ve sonuçlar, farklılıklar ve ortak özelliklerle bir
likte ortaya koyulmaya çalışılmıştır. 

Karşılaştırma, aynı 20 kişilik grubun, fleksiyon ve ekstan
siyon hareketlerini, artı eksi 2-4 derece hata payı ile ölçen 
TEF cihazında yapılmış olup, aynı hata payı bütün ölçümler 
için geçerlidir. Sonuçların tablo olarak dökümü yapılırken, 
anlamlı hale getirilebilmesi için Windows 98, SPSS 9.0 ista
tistik paketinde, P değerleri, her grup denek için ayrıca he
saplanmış ve işaret edilmiştir. Değerlerin hesaplanabilmesi 
için, 2'den çok grup testlerinin, biribiriyle kıyaslanmasında 
kullanılan tek yönlü ANOV A varyans analizi kullanılmıştır. 
Bu testle, her üç tablodaki üçlü gruplar karşılaştırılmış ve so
nuçlar F ve P değeri olarak belirtilmiştir. Ayrıca yapılan 
ikinci bir test olan, Tukey' s for post hac analizinde, 4. tablo
daki gruplar ikili olarak karşılaştırılmıştır. 

SONUÇ 

Tek yönlü ANOV A varyans analizinde, fleksiyon açısına 
göre karşılaştırmada, hesaplanan standart sapmalar doğrultu
sunda, F=21.053, P=O.OOO çıkarak, lateral destekli korsenin 
o/olOO'e yakın daha stabil olduğu doğrulanmıştır. Aynı uygu
lama, ekstansiyon açısı için bakıldığında, F=15.81 7 P=O.OOO 
çıkmış ve lateral destekli korsenin ekstansiyon için de daha 
stabil olduğunu göstermiştir. 

Uygulamada, fleksiyondaki tork değerleri için, F=2.298 
P=O. 12 olarak yaklaşık o/o88'lik başarı, ekstansiyonda ise 
F=5.607 P=0.009 olarak, yaklaşık o/o99'luk başarı elde edil
miştir. Yapılan iş olarak sonuçlar hesaplandığında, fleksiyon 
değerleri F=l0.87 P=O.OOO ve ekstansiyon için F=l3.97 
P=O.OOO çıkmış, sonucun o/olOO'e yakın daha güvenilir ve 
stabil olduğu ortaya konmuştur. 

T ukey's for post hac analizinde, sonuçlann ikili karşılaştı
rılmasında, fleksiyon analizinde, korsesiz ve Jewet korseli 
için P=O.OOO, korsesiz ve lateral destekli korseli için 
P=O.OOO, Jewet ve lateral destekli korseli için P=0.136 çık
mıştır. Bu sonuçlara göre, lateral destekli korsenin, korsesiz 
duruma göre fleksiyonda o/olOO'e yakın daha fazla stabilite 
sağladığı, Jewet korsesine göre ise yaklaşık o/o87'lik oranla da
ha başarılı olduğu ortaya konmuştur. 

Aynı testin ekstansiyon sonuçlan hesaplandığında, kor
sesiz ve Jewet korseli için P=0.392, korsesiz ve Lateral des
tekli korseli için P=O.OOO, Jewet ve lateral destekli korseli 
için P=O.OOl olarak hesaplanmıştır. Bu sonuçlara göre, Late
ral destekli korsenin, korsesiz duruma göre ekstansiyonda 
o/olOO'e yakın daha fazla stabilite sağladığı, Jewet korsesine 
göre ise yaklaşık o/o99'luk oranla daha başarılı olduğu ortaya 
konmuştur. 

TARTIŞMA 

Aksilla altına tam yerleşen korse ön ve arka açıklığı sayesin-

de solunumu üç nokta prensibini kullanarak etkileıneınekte, 
tek eğriliği olan skolyozlarda etkili olabilmektedir. Çift eğri
liği olan skolyozlarda torakoloınber korseye çene altına ka
dar çıkan boyun destek parçası eklenebilınektedir Açık ol
ması nedeniyle hava sirkülasyonunu sağlamakta ve terleme
yi engellemektedir. Çocüğun boy uzamasma göre korse de
ğiştirilmeden, torakolomber birleşkeden, vida ve kelebekleri 
yardımıyla boy ayarlaması yapılabilmektedir. Lateral destek
li olması, hastayı oturur pozisyona getirmeden, yatağında sağ 
ve sol yana döndürürek, korsenin rahatlıkla uygulanabilme
sine olanak vermektedir (Şekil3-4). Torakoloınber ve lom
ber korseler, elbisenin altında kalacağı için, estetik yönden 
hasta tarafından kabul edilebilir olmaktadır. Hasta korsesi 
ile birlikte sosyal aktivitesine veya durumu el veriyorsa spor 
faaliyetlerine katılabilmektedir. 
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GİRİŞ 

Bel ağrısında erken ve doğru teşhis, uygun tedavi yöntemi
nin seçiminde önemli olmasına rağmen, seçilen tedavi yön
temlerinin etkinliği ile ilgili sonuçlar çoğu kez tatmin edici 
değildir. Konservatif tedavi yöntemi olarak tercih edilen 
standart fizyoterapi programları veya bel kaslarını güçlendir
meye yönelik klasik bel egzersizleri, sonuçlarındaki düşük ba
şarı oranı veya tekrarlama riski nedeniyle yerini giderek da
ha özel ve kapsamlı rehabilitasyon programiarına bırakmak
tadır. 

Bel ağrılarında manipülasyonun veya diğer manipülatif 
tedavi yöntemlerinin kullanımı Hipokrat'a kadar uzanmakla 
birlikte, klasik manipülatif terapi uygulamaları ı 9. yüzyılın 
sonlarında başlamıştır. O günden bu yana bilimsel içerik ve 
uygulama açısından büyük gelişme gösteren manipülatif te
rapi, günümüzde bel ağrılarının tedavisinde yaygın olarak 
kullanılan etkin bir tedavi yöntemi haline gelmiştir. Farklı 
tekniklerde uygulanabilen manipülatif tedavi yöntemlerinin 
türnündeki temel amaç, biyomekanik yeterliliği artırarak ağ
rıyı gidermek, eklemlerde ağrısız hareketliliği sağlamak ve 
fonksiyonel düzeyi artırmaktır. 

AMAÇ 

Klinik uygulamada özelleşme ve tecrübe gerektiren spinal 
manipülatif terapi ve bunun uygulama yöntemleri ile ilgili 
birçok çalışma olmasına rağmen, bu yöntemleri birbirleri ile 
veya konservatif yöntemlerle karşılaştıran kontrollü çalışma
lar çok azdır. Kontrollü çalışmaların çoğunda da karşılaştır
malar sübjektif veya yetersiz parametrelerle yapılmıştır. Bu 
çalışmanın amacı, spinal manipülatif terapinin, klasik fizya
terapi programına göre klinik olarak ölçülebilen bir etkinli
ğe sahip olup olmadığını saptamaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya ı 997-2000 yılları arasında klinik ve radyolojik 
değerlendirmeler sonucu akut veya kronik bel ağrısı tanısı 
konmuş veya nörolojik defisiti olmayan 60 bel ağrılı hasta 
alınmıştır. Hastalar bel ağrılarının yanı sıra bacağa yayılan 
ağrılarının varlığına bakılmaksızın basit rasgele yöntemle 30 
kişilik iki gruba ayrılmışlardır. Birinci grup olan ve yaşları 
ı 7-72 (ortalama 36.4± 5.1) arasında değişen fizyoterapi gru
bu ı8 kadın, ı2 erkek hastadan oluşmuştur. Yaş ortalaması 
3 7. 7 ± 4.8 olan ( 21-70 yaş arası) IL Grup veya manipülatif 

terapi grubu ise 22 kadın, 8 erkek hastadan oluşmuştur. Has
taları bel ağrısı hikayesinin en az 2 aylık olmasına, daha ön
ce manipülatif terapi, lokal enjeksiyon veya cerrahi tedavi 
görmemiş olmasına ve önceden fizyoterapi uygulanmış ise 
programın en az 6 ay önce sonlandırılmış olmasına dikkat 
edilmiştir. Spondilolistezis, konjenital veya idiyopatik skol
yoz, vertebra kırığı, tümör veya enfeksiyon, sistemik veya nö
rolojik hastalıklar ile bele yük bindiren ekstremite eşitsizliği, 
kalça endoprotezi veya artrodezi olan hastalar çalışma dışı 
bırakılmışlardır. 

Tüm hastalar tedaviye başlamadan önce klinik bulgular, 
ağrı, ağrısız normal eklem hareketleri, kas kuvveti ve fonksi
yonel düzey yönünden değerlendirilmişlerdir. 

Birinci gruba ait klasik fizyoterapi programında nemli sı
caklık ajanı olarak 20 dakika süre ile hot-pack, derin ısıtıcı 
ajan olarak 10 dakika süre ile ultı·ason ve analjezik modalite 
olarak 20-30 dakika süre ile Konvansiyonel Transkütaneal 
Elektriksel Sinir Stiınülasyonu (TENS) uygulanmıştır. Aynı 
gruptaki hastalara bel ve karın kaslarını kuvvedendinneye 
yönelik klasik bel egzersizleri ve germe egzersizleri verilmiş 
ve bel sağlığını koruma için gerekli önerilerde bulunulmuş
tur. 

İkinci grup olan manipülatif terapi grubuna ise McKen
zie ve Maitland tekniklerinden oluşan, içinde segmental ve 
intersegmental mobilizasyon yöntemleri ile birlikte, bu yön
temlere ait özel germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinden 
oluşan bir manipülatif terapi programı uygulanmıştır. 

McKenzie değerlendirme yöntemi ile yapılan sınıflamaya gö
re, bu yöntemin ve Maitland yönteminin, yüklemeli ve yük
lemesiz çeşitli fleksiyon veya ekstansiyon egzersizleri, lateral 
"shift" düzeltme, ekstansiyon mobilizasyonu ve/veya mani
pülasyonu, ekstansiyonda veya fleksiyonda ratasyon mobili
zasyonu, germe egzersizleri, stabilizasyon egzersizleri, gövde 
ve kalça kasları için kuvvetlendirme egzersizleri kullanılmış
tır. 

Fizyoterapi grubuna haftada 3-5 seans olmak üzere orta
lama ı o, maksimum ı5 seans; ınanipülatif terapi grubuna ise 
haftada ı-2 seans olmak üzere ortalama 8, maksimum 1 O se
ans tedavi uygulanmıştır. Her iki gruptaki hastalar, tedavi 
sonrasında (tedavi başlangıcından 8-9 hafta sonra) yeniden 
değerlendirilmiş, tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeler
den elde edilen sonuçlar önce grup içinde sonra gruplar ara
sında karşılaştırılmıştır. 

İstatistiksel analizde grup içi değerlendirmeler için "İki 
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Bel Ağrısının Tedavisinde Spinal ManipülatifTerapi 

Eş Arasındaki Farkın Anlamlılık Testi", gruplar arasındaki 
farkları değerlendirmek için "İki Ortalama Arasındaki Far
kın Anlamlılık Testi" kullanılmış ve anlamlılık seviyesi için 
P<O.OS düzeyi kullanılmıştır. 

BULGULAR 
Tedavinin sonunda her iki grupta da tüm parametrelerde is
tatistiksel olarak anlamlı gelişmeler görülmüştür (P<O.OS ). 

Gruplar birbirleri ile karşılaştırıldığında, lumbal bölge ve 
sakroiliak eklernde hassasiyet, radiküler ağrı, uyuşma ve ka
rıncalanma, ( +) SLR testi, lateral "shift" ve santralizasyon 
fenomenini içeren klinik bulgular yönünden manipülatif te
davi grubunda tedavi sonrası olan gelişmeler daha büyük bu
lunmuştur. 

Dinlenme ve aktivitedeki ağrı puanı yönünden gruplar 

Tablo 1. 

AGRI ı. Grup ll. Grup 
Vizüel Ağrı Fizyoterapi Manuel Terapi t p 
Skalası (V AS) Grubu Grubu 

Dinlenme Puanı 
(0-10 puan) 2.00 ± 0.42 3.51 ± 0.67 2.11 <0.05 

Aktivite Puanı 
(0-10 puan) 3.72 ± 0.51 5.34 ± 0.59 2.42 <0.05 

arasındaki farklar incelendiğinde sonuçlann manipülatif te
rapi grubu lehine olduğu gözlenmiştir. 

Ağrısız eklem hareketliliği yönünden tedavi sonrası grup-

Tablo 2. 

1. Grup ll. Grup 
Fizyoterapi Manuel Terapi 

Normal Eklem Grubu Grubu 
Hareket 

D So Genisliili D So t p 

Fleksiyon 15.8 10.36 29.43 14.386 3.57 <0.05 

Ekstansiyon 7.11 4.02 13.09 5.70 3.70 <0.05 

Lateral fleksiyon 
4.09 3.01 8.45 5.41 3.80 <0.05 

Sağ 
3.24 2.98 8.96 5.76 4.92 <0.05 Sol 

lar arasındaki farka bakıldığında sonuçlann manipülatif 
grupta daha anlamlı olduğu gözlenmiştir. 

Tablo 3. 

Manuel 1. Grup ll. Grup 
Kas Testi Fizyoterapi Manuel Terapi 
(0-5 puan) Grubu Grubu 

D So D So t p 

Rektus 0.55 0.48 0.67 0.61 1.98 <0.05 
Abdamin us 
Sırt Ekstansörleri 0.71 0.42 0.77 0.44 0.50 <0.05 

SÖZEL SUNUMLAR 

Kas kuvveti tedavi sonrasında manuel terapi grubunda 
daha büyük artış göstermiş olmasına rağmen gruplar arasın
daki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Oswestry Disability Index ile değerlendirilen fonksiyo-
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Fizyoterapi Grubu Manipulatif Terapi 

Grubu 
t=5.23 

p<0.05 

nel düzeyde tedavi sonrası manuel terapi grubunda görülen 
gelişme, fizyoterapi grubuna göre daha önemli bulunmuş
tur. 

TARTIŞMA VE SONUÇ 
Bu çalışma bel ağrılannda manuel terapinin klinik bulgular, 
ağrı, ağrısız eklem hareketliliği ve fonksiyonel düzey üzerine, 
klasik fizyoterapiye göre daha etkin olduğu sonucunu vermiş
tir. Manuel terapinin kas kuvvetlendinDe üzerine olan etki
si ise diğer etkileri kadar anlamlı bulunamamıştır. Literatür
de manuel terapinin kas kuvveti üzerine olan etkisinden çok 
ağrı, klinik bulgular ve fonksiyonellik üzerine olan sonuçlan 
verilmiştir. Yapılan bir çalışmada sadece abdominal ve kalça 
abclüktör kaslannda manuel terapi lehine bir fark çıkmıştır. 
Bu çalışmada ise, manuel terapi ile kas kuvvetinde farklılığın 
olmaması veya az olması kas kuvvetlendinDe egzersizlerinin 
her iki gruba verilmesi ile açıklanabilir. Bunun dışında kas 
kuvvetinin daha objektif yöntemlerle ölçülebildiği ve seri
nin genişlerilebildiği ileriki çalışmalarla sonuçlar daha iyi 
yorumlanabilir. 
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SS-136 

T orakolomber Bileşke V ertebra Kırıklarında Kısa ve U zun Segment 
Posterior Enstrümantasyon Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Özer Demir, Mert Tüzüner, Yalım Ateş 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi, 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Geçmişte torakal ve lomber bölge vertebra kırıkları alçı, kor
se veya uzun segment enstrümantasyon ve füzyon ile tedavi 
edilmekteyciL Özellikle Denis Tip A ve B vertebra kırıkları
nın tedavisinde zamanın beklentileri ışığında az sorunla kar
şılaşılıyordu (3,4 ). Pedikül vicialarının kullanılmaya başlan
masıyla kısa segment posterior enstrümantasyon ve füzyon 
ile (bir seviye alt ve bir seviye üst) hareketli segmentlerin 
korunması mümkün oldu (5,6,7). Ancak kısa segment enst
rümantasyon ve füzyon ile sagital "alignment" ve deformite 
düzeltilmesincieki gelişmelere rağmen psödofüzyon, kifotik 
deformite rekürrensi ve pedikül viciasının kırılması gibi 
komplikasyonlar gelişebilmektedir (8,9,10,11). Hatta bazı 
çalışmalarda kırık anatomisinin kullanılan implanttan daha 
önemli olduğu görülmektedir (12). 

Kliniğimizde 1 1 yıldan beri pedikül viciaları ile posterior 
enstrümantasyon ve füzyon uygulanmaktadır. Geçen zaman 
içerisinde korreksiyon kaybına neden olan faktörleri ve diğer 
komplikasyonları araştırmak için, ameliyat edilmiş vakaları
mızı ineeledik 

T orakolumber bileşke "burst" kırıklarında (L2, Ll ve 
T12) uyguladığımız iki farklı cerrahi yaklaşımın sonuçlarını 
değerlendirmek ve bundan sonra uygulayacağımız cerrahile
ri yönlendirmek için kliniğimizde yapılan vakalar retrospek
tif olarak değerlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği'ne Kasım 
1991- Aralık 1999 arasında başvuran 121 hasta vertebra kı
rığı teşhisiyle ameliyat edilmiştir. Hastaların hepsi ilk 36 sa
at içinde ameliyat edildi. 36 saatten fazla zaman geçtiğinde 
indirekt reduksiyon ile kısa segment posterior enstrümantas
yon haricinde başka bir yöntem seçilmesi gerektiğini söyle
yen yayınlar bulunmaktadır (14). Bu vakalardan Ll, Ll ve 
T12'ye lokalize, minimum bir yıl takibi olan, sadece posteri
or iki spesifik tip enstrümantasyon ve füzyon uygulanmış 
olan vakalar değerlendirmeye alındı. Kırıkların hepsi her iki 
kolonu da içeriyordu. 

16 bayan ve 23 erkek hastadan oluşan grubumuz ortala
ma 38.7 (19 y-7 4 y) yaşında idi. Hastalardan 24 tanesine kı
sa segment posteri or enstrümantasyon ve füzyon, 15 hastaya 
da uzun segment posterior enstrümantasyon ve füzyon uygu
landığı görüldü. Her iki grup arasında demografik açıdan an
lamlı bir fark saptanamadı. Kırıkların preoperatif grafileri 
Denis klasifikasyonuna göre değerlendirildi. Kısa segment 
posterior enstrümantasyon uygulanan kırıklardan biri kırıklı 

çıkık Tip C, 8 tanesi Burst Tip A, 8 tanesi Burst Tip B, 3 ta
nesi Burst Tip C, 4 tanesi de Burst Tip E idi. Uzun segment 
posterior enstrümantasyon ve füzyon uygulanan kırıklardan 
iki tanesi kırıklı-çıkık Tip A, 3 tanesi burst Tip A, 5 tanesi 
Tip B, 2 tanesi Tip C, ve 3 tanesi de Tip E idi. 

Ek patoloji olarak bir hastada bilateral kalkaneus kırığı, 
bir hastada trokanterik femur kırığı, Ll vertebra kırığı olan 
iki hastadan birinde Tl O, diğerinde T12 vertbra kampresyon 
kırığı görüldü. T12 vertbra kırığı olan iki hastada ise T8 ve 
Tl 1 vertebra kampresyon kırıkları görüldü. 

Kısa segment posterior enstrümantasyon uygulanan has
ta grubunda kırık vertebranın bir alt ve bir üst vertebra cis
mine ikişer adet pedikül vidası ve bazı vakalarda ek "offset 
hook"lar konuldu. Uzun segment girişimde ise kırık seviyesi
nin iki üst ve iki alt segmentleri enstrümante edilmişti. 

Kısa segment grubu ortalama 3 7.3 ay (15-72 ay), uzun 
segment grubu ise 30.8 ay ( 14-11 O ay) takip edildi. 

SONUÇ 
Hastaların preoperatif ortalama sagital indeksi 8.2 derece 
(-5-20), kamalaşma açısı 16.8 derece (5-32), çökme yüzdesi 
%36.6 (21-65) idi. Erken ameliyat sonrası grafilerde kısa seg
ment grubunda ortalama sagital indeks 9 derece, kamalaşma 
açısı 8 derece ve total çökme yüzdesi %19 olmuştu. Uzun 
segment grubunda ise sagital indeks 12 derece, kamalaşma 
açısı 8 derece ve total çökme yüzdesi% 18'e düşmüştü. 

Bir hastaınııda derin enfeksiyon nedeni ile iki defa deb
ridman yapmak gerekti. İki hastada gözlenen yüzeyel enfek
siyon uygun pansuman ve antibiyotik tedavisi ile iyileşti. Bü
tün hastalarda preoperatif ve postoperarif düşük molekül 
ağırlıklı heparin ile tromboemboli proflaksisi uygulandı. Bir 
hastada gözlenen yüzeyel pulmoner emboli uygun medikal 
tedavi ile düzeltilebildi. 

Preoperatif grafiler, bilgisayarlı tomografiler ve postope
rarif grafiler Robert W. Gaines'in tarif ettiği skorlama ile de
ğerlendirildi ( 1). Gaines skoru kısa segment grubunda orta
lama 5.8 (3-7 arası), uzun segment grubunda ise ortalama 7.0 
( 4-9 arası) idi. 

Son kontrollerde kısa segment grubunda ortalama sagital 
indekste 4.5 derece, kamalaşma açısında 2.7 derece ve çök
medeki düzelmede %4.5 kayıp olduğu görüldü. Uzun seg
ment grubunda ise sagital indekste 3.6 derece, kamalaşma 
açısında 2.4 derece ve çökmedeki düzelmede %4.3 kayıp göz
lendi. 

Hastaların hiçbirinde vida kırılmasına rastlamadık. 
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Resim 1, 2, 3, 4 için 51 yaş. Erkek hasta preop ve postop 50. ay 
grafileri. 

Kısa segment enstrümantasyon yapılan hasta grubunda 
dört hasta ameliyat sonrası eski işine dönememiş (bir hasta
da preoperatif kauda lezyonu mevcuttu, diğer iki hasta ise 
preoperatif ve postoperarif olarak paraplejikti), iki hasta da
ha hafif bir işte çalışmak zorunda kalmış (bel ağrısı nedeniy
le), diğer hastalar eski işlerine devam edebilmişler. Uzun seg
ment enstrümantasyon uygulanan hastalardan dört tanesi iş
lerini bırakmak zorunda kalmış. Bunlardan biri preoperatif 
ve postoperarif olarak FRANKEL C iken iki tanesi FRAN
KEL E idi. Bir hasta preoperatif FRANKEL B iken postope
rarif nörolojik defisiti kaybolmuş ancak hasta bel ağrısı nede
niyle çalışamamış. Bir hasta bel ağrısı nedeniyle daha hafif 
bir işte çalışmak zorunda kalırken diğer hastalar eski işlerine 
dönebilmişler. Bu değerler Botsford ve arkadaşlarının bildir
dikleri sonuçlarla paralellik göstermektedir (13 ). 

Tedavi sonuçları bakımından her iki hasta grubu arasın
da istatiksel açıdan anlamlı bir fark göremedik. 

Bu değerlerin ışığında Gaines skoru 7'ye kadar olan vaka
larda kısa segment enstrümantasyonun yeterli olduğunu, 
7'nin üzerindekilerde ise uzun segment tespit ve füzyonun 
gerekli olduğunu düşünüyoruz. Özellikle spinal mobiliteye 
daha az ihtiyacı olan yaşlı hastalarda ve akut veya kronik 
kardiyopulmoner problemleri nedeniyle ikinci bir rekonst
rüksiyon girişimini rolere edemeyecek hastalarda uzun seg
ment posterior enstrümantasyon ve füzyon uygulanmalıdır. 

TARTIŞMA 

Uzun kemik kırıklarının fiksasyonundaki implant sistemi ve 
kemik arasındaki yük dağılımı prensibi implant yetmezliğini 

önler ve iyileşmeyi sağlar. Akut torasik ve lomber vertebra 
kırıklarının cerrahi tedavisinde de bu prensip göz önünde 
bulundurulmalıdır. Yük dağılımı olmazsa implant yetmezliği 
ve nonunion oranları artar. Kırık fragmanları ne kadar dep
lase ise yükü o kadar az iletirler. Gaines ve arkadaşları, pre
peratif ve postoperarif yan grafilerle postoperarif bilgisayarlı 
tomografileri değerlendirerek her biri için üç puanlı bır dere
celendirme sistemi geliştirmişler. Kısa segment posterior gi
rişim için en iyi adayların fleksiyon-distraksiyon tipi yaralan
ması olan ve toplam puanı 6'yı geçmeyen "burst" kırık ya da 
kırıklı-çıkık olan hastalar olduğuna karar vermişler. Yedi ve 
daha fazla puana sahip olan "burst" kırık ve kırıklı-çıkıkların 
ise kısa segment girişime uygun olmadığına karar vermişler. 

Bizim yaptığımız çalışmada da her iki grup gaines skorla
rıyla birlikte değerlendirildiğinde Gaines skoru 7 ve üzerin
deki kırıklarda uzun segment posterior enstrümantasyon ve 
füzyon yapmak gerektiği ortaya çıkmaktadır 
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SS-137 

Spinal Kord Monitörizasyonunda Yeni Teknik 

L. Balaıroğlu, O. T. Darçın, Y. Özkul, S. Ganidağlı 

Harran Ünv., Tıp Fakültesi Orıopedi ve Travmatoloji, AD, Şanlıurfa 

GİRİŞ 

Spinal cerrahi uygulamalar sırasında gelişebilecek olan nöro
lojik koınplikasyonları önernek amacıyla pek çok yöntem 
kullanılmaktadır; "Soınato Sensory Evoked" Potansiyeller 
(SSEPs) "Wake- up" test (1). Bu testler operasyon sonrası 
parapleji riski olan hastaların spinal kord fonksiyonlarının 
ınonitörizasyonu için kullanılmaktadır. SSEPs spinal cerrahi 
ınonitörizasyonunda bugün için altın standart olarak kabul 
edilınektedir(l). Uygulanınasında iyi yetişmiş teknik perso
nel ve pahalı alet ve ekipman gereklidir. Bütün bunlara kar
şın normal SSEPs rağmen operasyon sonrası motor defisiti 
olan vakalara literatürde rastlanılmaktadır (ı ,3). Wake-up 
test yanlızca "gross" motor fonksiyonları göstermektedir 
(1,3). 

Bu nedenlerden ötürü spinal cerra
hi uygulamaları sırasında daha basit 
uygulanabilir ve SSEPs kadar güvenilir 
bir izleme sistemi arayışı içinde olduk. 

Aceba Medulla spinalisin içinde 
bulunduğu BOS basıncının monitöri
zasyonu medulla spinalis fonsiyonları 
hakkında bilgi verebilir mi sorusuna 
yanıt aramaya çalıştık. 

MATERYAL VE METOD 

Bu çalışmada 3.4 kg ila 4.5 kg (ortala
ma 4.ı kg) olan ı5 adet Yeni Zelanda 
tipi albino tavşanları kullandık. De
neklere İM ketaınine (50 mg/kg), ksi-

Tablo 1. 

Bazal degerler 

BOS KB 
ı 73 111 
ll 85 108 
lll 90 98 
IV 90 101 
V 72 105 
VI 106 97 
VII 84 99 
VIII 85 108 
IX 94 102 
X 108 99 
Xl 82 109 

lazin ( 5 ıng/kg) ile anestezi uygulandı. Teknik hata ve anes
tezi uygulaması sırsındaki eks ler nedeni ile dört adet tavşan 
çalışına dışında tutuldu. Denekierin kulak venlerine (24 G) 
İV katater yerleştirildi. Buradan preoperatif (ı O mg/kg) tek
doz sefazolin enjeksiyonu ve (25 mg/kg) %0.9 NaCL infüz
yonu prosüdür boyunca uygulandı. İnvazif arteriyel kan ba
sıncının ölçülmesi için (22 G) anjiyoket ile feınorak arteri
yel kanülasyon yapıldı. BOS basıncının ölçüınlenmesi ama
cıyla L8-sl spinöz prosesleri arasından (22 G) spinal iğne ile 
yerleştirildi. Sistem kan basıncı BOS basıncı ınonitörizasyo
nu için Hewlett Packard M3046A Virida M3 monitörüne 
bağlandı ve bazal degerler ölçüldü. 

Denekierin SSEPs ölçümleri; frontal bölgeye F2 aktif 
elektrod, Nasion bölgeye referans elektrod, kulak lobuna 
toprak elektrodu yerleştirildi. "Aınplifier" sisteminde en dü-

şük kesmi ı Hz, en yüksek kesmi ıoo Hz idi id,. Peşpeşe gön
derilen 600 sinyalde kazanç 5 miv, analiz zamanı ıoo ms'dir. 
Uyarıcı aparat dizde posterior tibial sinir üzerine yerleştirildi. 
Aktiv uyarıcı (catode) elektrod daha praksimale yerleştiril
di. Latans, SSEPs'in saçlı deriden ölçülen ilk pozitif ve ilk 
negatif atımdır. Amplitüd, pozitif ile negatif atım arasındaki 
fark olarak ölçülmüştür. 

Daha sonra posterior orta hattan yapılan insizyon ile 
Th5_ Th7 arasındaki vertebraların transvers ve spinöz çıkın
rıları ortaya konuldu. Lamina spreder ile 0.5 ve 3.0 cm'lik 
distraksiyon yapıldı. Distraksiyon sırasında kan basıncı ve 
BOS basıncı ve SSEPs tekraralandı 

SONUÇLAR 

0.5 cm traksiyon 3.0 cm traksiyon 

SSEP BOS P KB SSEP BOS P KB SSEP 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

56 102 + 165 102 -
71 100 + 193 99 -
78 104 + 198 101 -
76 100 + 179 102 -
59 110 + 174 108 -
78 99 + 201 110 -
72 97 + 188 105 -
65 97 + 205 96 -
88 100 + 208 101 -
92 105 + 241 100 -
74 102 + 213 99 -

TARTIŞMA 

Spinal cerrahi sırasında gelişebilecek olan nörolojik koınpli
kasyonları önlemeye yönelik olarak geliştirilmiş pek çok teknik 
bulunmaktadır. Postoperarif parapleji riski taşıyan spinal cerra
hi uygulaınalarında spinal kord fonksiyonlarının SSEPs ile ıno
nitörisasyonu yaygın bir uygulamadır. SSEPs ile spesifik sinir 
kökünün motor veya duyusal dalının iskemik ya da yapısal ha
sarı konusunda gerçek ve anlık bilgi verir. Güvenilir monitöri
zasyon için yeterli deneyim ve dikkat ile anestezist ile uyumlu 
ve sürekli birlikte çalışan ve iyi eğitimli bir teknisyen, daha iyi
si elektrofizyolojistin varlığı eşzamanlı olarak sonuçları bildir
mek ve anifaktları ayırt etmek açısından gereklidir. SSEPs ope
rasyon boyunca normal seyrettiği postop parapleji gelişen vak
a taktimlerinin literatürde yeralınası tesadüfi degildir (1,2,3,4). 
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Bizim amacımız bu karmaşık sürecin uygulama zorluğu 
bulunan koşullarda, daha basit yöntemlerle spinal kord mo
nitörizasyonun yapıla bilirliğini göstermektir. 

Leptomeninksler spinal kordu çepeçevre kuşatır. Dış ta
bakayı araknoid mater, iç tabakayı pia mater yapar. Bu iki 
tabaka subaraknoid boşluğu oluşturur ve içinde BOS bulu
nur. BOS günlük yapım hızı 500 ml/gün veya 0.35 ml/daki
dadır. BOS basıncı 5-15 mmHg veya 65-195 mm BOS ve
ya H20'dur (2). Pulsasyon aralığı 2-5 mm ve solunum ile 
senkrondur (2). Şu hali ile sistem kapalı bir sistemdir. 

BüS'un tanımlanmış dört adet görevi vardır: 1- fiziksel 
destek; 2-boşaltım fonksiyonu ve çökeltıne görevi; 3-intra 
serebral transport; 4-SSS çevresel kontrolü (2) 

BOS basıncını; 1-arteryel kan basıncı, 2-venöz basınç, 3-
torasik basınç, 4-torasik effekt etkiler (2) 

Burada, BOS basıncını etkileyebilecek olan faktörleri 
stabilize ettikten sonra yaptığımız distraksiyon ile beklediği
miz, bileşik kaplar teorisi gereği basıncın düşınesidir. Bu ku
ram 0.5 cın'lik distraksiyonda gerçekliğini korumuştur ve 
SSEPs (+)'dir; 3 cm'lik distraksiyonda basınç artan hacıne 

Spinal Kord Monitörizasyonunda Yeni Teknik 

rağmen başlangıç değerinin iki katına çıkmış ve SSEPs kay
bolınuştur. Bu sonuç ınedulla spinalisi besleyen radiküler ar
terlerin vazooklüzyonu, özelliklede Adaınkiewicz radiküler 
anerlerin vazooklüzyonu sonucu gelişmektedir. Bu bulgular 
abdoıninal aortanın kleplenınesi ile aynı etkiyi yapmaktadır. 
Burada aşırı distraksiyon, vazooklüzyon yapmakta ve ınedul
laspinaliste iskemik hasar oluşturmaktadır; buda, BOS basın
cını iki katına kadar artırmaktadır (3 ,4). 

Penetran yaralanmalar BOS basıncında düşınelere yola
çacağından, BOS basıncı monitörzasyonu medullaspinalis 
fonksiyonlarının izlenınesi açısından SSEPs kadar yeterli bil
gi vermektedir 
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SS-138 

T orakolomber V ertebra Kırıklarında Anteri or 
Enstrümantasyon Sonuçları 

Gökhan Temelli, Teaman Benli, Mahmut Kış, Serdar Akalın, Mehmet Çıtak, Selçuk Karaaslan 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi, I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Özet 

Vertebra kırıklarının cerrahi tedavisinde, anterior desteğe olan ihtiyaç ve tam nöral kanal dekompresyonu anterior yaklaşımları her zaman 
kullanılır kılmıştır. Bu çalışmada Aralık 1994 ile Aralık 1998 traihleri arasında anterior yaklaşımla opere edilen 66 torakolomber vertebra 
kırığı değerlendirildi. Ortalama takip süresi 38 (24-72 ay) aydı. Tamamı burst kırığı olan hastaların anterior titanyum plak uygulanan 36'sın
da sagittal indekste %75.6 koneksiyon sağlanırken, anterior Cotrel- Dubousset- Hopf (CDH) vida- çift rod sistemi kullanılan 30 hastada 
ise %79.7 koneksiyon sağlandığı belirlendi. Bu düzelme oranları açısından gruplar arasında istatistiki bir fark yoktu (P > 0.05). Ancak son 
kontroldeki koreksiyon kayıpları açısından istatistiksel bir fark olup, plak kullanılan grupta kayıp daha fazla idi (ortalama plak: 5.8 ± 2.4 de
rece, CDH: 1.1 ± 1.4 derece). Ayrıca, CDH kullanılan hiçbir hastada frontal deformiteye rastlanmazken, anterior plak kullanılan hastaların 
%13.9'unda ortalama 7.l'lik iyatrojenik skolyoz oluştuğu belirlendi. Bu verilerin ışığı altında, torakolomber vertebra kırıklarının anterior gi
rişimle tedavisinde frontal ve sagittal planda plak-vida sistemlerine nazaran çift rod-vida sistemlerinin daha başarılı olduğu sonucuna varıl
dı. 

GİRİŞ 

Her yıl yaklaşık on bin kişiden biri vertebral travmaya maruz 
kalmakta ve bunların en az üçte birinde nörolojik hasarlar da 
eşlik etmektedir {1-3). T orakolomber kırıklar genellikle 
gençlerde ortaya çıkmakta ve başlıca trafik kazaları, yüksek
ten düşmeler ve iş kazaları sonucu oluşmaktadır (2 ). 

Bugün artık vertebra kırıklarının patoanatomik yapısı 
bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) gö
rüntüleme teknikleri ile daha iyi anlaşılır hale gelmiştir. De
nis'in üç kolon teorisi ile ortaya atttığı vertebral stabilite 
kavramı ile de vertebra kırıkların tedavisi konusunda geniş 
kabul bulan genel prensipler oluşmuştur. Vertebral instabili
tenin ortadan kaldırılarak vertebral dizilimin yeniden temi
ni, nörolojik defisitlerin düzeltilmesi için vertebra kırıkların
da cerrahi redüksiyon ve stabilizasyon kaçınılmazdır {1-5). 

Son 20 yıldır, vertebra kırıklarının redüksiyonunun tesi
si, alçı ve korse ile immobilizasyondan doğan sorunların eli
mine edilmesi ve erken rehabilitasyon imkanlarının sağlana
bilmesi için modern enstrüınantasyon sistemleri kullanılma
ya başlanmış ve başarılı sonuçları rapor edilmiştir. Posterior 
enstrümantasyon sistemleri ile sagittal konturların başarılı 
bir şekilde sağlandığına dair birçok yayın mevcuttur {1,3-8). 
T orakolomber bölgede yer alan burst kırıklarında spinal ka
nalda daralma ve kemik fragınanların nöral yapıları rahatsız 
etmesiyle oluşan nöral instabilitenin varlığında veya nöralo
jik defisit gelişmişse, kanal içinin boşaltılması için en iyi 
yöntem anterior dekompresyondur (9). Anteriardan yapılan 
vertebrektomiyi takiben konulan trikortikal greflerin kifotik 

deformitenin oluşmasına engel olduğu ve daha iyi bir kayna
ma sağladığı ileri sürülmektedir. Destek greftlerin rezorbsiyo
nuna engel olmak, redüksiyonun ve fizyolojik sagittal kon
turların sağlanmasında ve füzyon oluşana dek stabilizasyo
nun sağlanması için enstrümantasyon anteriardan da yapıla
bilir (1-2,10-11). 

Bu çalışmada 66 torakolomber burst kırığına uygulanan 
anterior dekoınpresyon, anterior destek greftleme ve anteri
or enstrüınantasyon uygulaması sonuçları değerlendirilmiş, 
plak-vida, çift rod-vida sistemlerinin sonuçları da ınukayese 
edilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi, I. Ortopedi ve Travınatoloji 
Kliniği'nde, Aralık 1994 ile Aralık 1998 tarihleri arasında, 
anterior dekoınpresyon, greftleme ve enstrüınantasyon yapı
lan 66 torakolomber vertebra kırıklı hasta retrospektif olarak 
değerlendirildi. 

Hastaların ortalama takip süreleri 38 ay olup, minimum 
24 ay, maksimum 72 ay takipte kaldılar. Hastalara, acil ser
vise başvurmalarını takiben 8 saat ile 4 gün arasında bir za
man içinde cerrahi girişim uygulandı (ortalama 2.1 gün). 

Preoperatif dönemde tüm hastalardan ayrıntılı bir anaın
nez alınarak, fizik muayeneleri yapıldı. Fizik muayenede, 
özellikle nörolojik durumları tespit edilerek, Frankel sınıfla
ınasma göre kaydedildi (12). Multitravmalı hastaların gerek
li görülen konsültasyonları yapılarak, ek sistemik komplikas
yonlar bertaraf edilmeye çalışıldı. Rutin acil tetkikleri yapı-
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Tablo 1. Z- plak ve CDH kullanılan torakolomber kırığı olan hastaların preoperatif (PR), celendiğinde, en sık torakolomber bi
leşkenin tutulduğu belirlenmiştir 

(%76). Daha sonra, sırasıyla L2 ve L3 
vertebralar geldiği saaptanmıştır. Has
taların o/o55'ine (36 hasta) titanyum Z 
plak, o/o45'ine (30 hasta) CDH enstrü
mantasyon uygulanmıştır. Bu iki grup
ta hastaların kırık etiyolojisi, kırık se
viyesi, yaş ve cinsiyet açısından birbi
rinden farklı olmadığı gözlemlenmiş
tir. Bu iki grup hastanın, preoperatif, 

postoperatif (PO) ve son kontroldeki (F) sagittal indeks ve kanal işgal oranları, düzelme 
yüzdeleri (%COR) ve korreksiyon kayıpları (CL) 

Sagittal Indeks PR PO o/oC OR 

Z-Piak 26,8° ± 7.1° 6.7°±3.1° 75.6 ± 8.3 
CDH 28.3° ± 7.4° 5.6° ± 2.8° 79.7 ± 7.3 

Kanal işgal Oranı PR PO o/oC OR 
Z-Piak %56.6 ± 10.4 %5.9 ± 2.2 88.7 ± 4.6 
CDH %52.8 ± 9.9 %6.7 ± 4.3 87.0 ± 8.3 

larak ameliyata hazırlandılar. 
Radyolojik değerlendirmede, torakal ve lomber bölgele

rin ön-arka ve yan direkt grafileri ile kırık santralize olacak 
şekilde bilgisayarlı tomografiler çekildi. Konvansiyonel gra
filerde, sagittal indeks, sagittal konturlar, bilgisayarlı tomog
rafide ise Denis'in 3 kolon teorisine göre, kolon tutulumları 
ve kanal daralma miktarları ölçüldü (8). 

Sagittal indeksi ı5, anterior kampresyon oranının 

o/o50'den fazla, kanal işgal oranı %30 fazla olan, vertebra ins
tabilite ve nöral instabilite olduğu belirlenen hastalarda cer
rahi redüksiyona karar verildi. 

Hastalara, sol lateral dekübitus pozisyonunda, torakal 
bölgeye torakotomi, torakolomber bölgeye torakoluınbofre
notomi, lomber bölgeye ise retroperitoneal yaklaşım kullanı
larak, dekompresyon, greftleme ve enstrümantasyon uygu
lanmıştır (Titanyum Z plate: 36 hasta ve Cotrel Dubousset 
Hopf (CDH) enstrümantasyonu: 30 hasta). Toraksın açıldı
ğı vakalarda, göğüs tüpü ve sualtı drenaj ı, diğer vakalarda he
movak dren kullanıldı. Akciğer havalanması dikkate alına
rak, göğüs tüpleri çekilirken, hemovak drenler postoperarif 
ikinci günde alındılar. 

Hastaların tümü ameliyat öncesinde başlamak üzere, 3 
gün süreyle profilaktik antibiyotik kullandılar (sefazolin sod
yum 4xı gram). Nörolojik defisiti olan hastalara parenteral 
kortikosteroid başlanarak, bir hafta devam ettikten sonra 
tedrici olarak kesildi. 

Hiçbir hastaya postoperarif dönemde alçı veya eksternal 
tespit cihazı uygulanmadı. Nörolojik defisiti olamayan hasta
lar postoperarif 2. günde ayağa kaldırılırken, defisitli hastala
ra fizik tedavi ve rehabilitasyon programları uygulanmaya 
başlandı. 

Taburcuları sonrasında, tüm hastalar ı, 5, 3, 6, ı2, ı8 ve 
24. aylarda kontrole çağırılarak, preoperatif yapılan tüm mu
ayene ve tetkikleri tekrarlandı (sadece postoperarif BT). 
Tüm elde edilen veriler kaydedilerek, bilgisayar ortamında 
SSPS ıo.O istatistik programı kullanılarak birbirleriyle karşı
laştırıldı. 

SONUÇLAR 

Hastaların en genci ı6, en yaşiısı 58 yaşında olup, ortalama 
yaş 34'tür. Hastaların 4 ı 'i (%62) erkek, 25'i (%38) kadındır. 
Bu yaralanmaların 38'i yüksekten düşme, 23'ü trafik kazası, 5 
tanesi de ağır yük altında kalma sebebiyle oluşmuştur. Bu dö
nemde cerrahi tedavi edilen hastalar kırık seviyesine göre in-

F CL 

8.5° ± 4.0° 1.8° ± 2,4° 
6.7° ± 3.7° 1.1° ± 1.4° 

postoperarif ve son kontrol sagittal in
deks ve kanal işgal oranları Tablo ı'de görülmektedir. 

Son kontrollerdeki koneksiyon kayıplarının, plak kulla
nılan grupta daha fazla olduğu, bu gruptaki hastaların 5 tane
sinde ortalama 7.2°'lik iyatrojenik skolyoz oluştuğu belirlen
miştir. Bu veriler, torakolomber vertebra kırıklarının anteri
or girişimle tedavisinde frontal ve sagittal planda plak-vida 
sistemlerine nazaran çift rod-vida sistemlerinin daha başarılı 
olduğu sonucunu düşündürmektedir. 

Bu çalışmada ı8 (%27) hastada preoperatif nörolojik de
fisit saptanmıştır. Postoperatif, 9 (%50) hastada nörolojik 
iyileşme olduğu belirlenmiştir. Bu hastalardan 6'sında 

(%33.3) nörolojik status tamamen düzderek Frankel-E'ye 
gelmiştir. Son kontrolde 4 hastada daha iyileşme izlenmiştir. 
Böylece nörolojik defisiti olup iyileşme gösteren hasta sayısı 
13'e (o/o 72) yükseldiği, tamamen düzelen hasta sayısının da 
ıO'a (%55) yükseldiği belirlenmiştir. 

TARTIŞMA 

Vertebra kınklarının uzun dönem takipleri konservatif teda
vi edilen torakolomber vertebra kırıkları sonrası kifotik de
formitenin geliştiğini göstermektedir. Vertebral instabilite 
varsa ve sagittal konturlar bozulmuşsa cerrahi redüksiyon ve 
stabilizasyon en iyi tedavi seçeneğidir (1-3). İlk cerrahi de
kompresyon Aegine'li Paul tarafından MÖ 600'lü yıllarda 
uygulanmıştır. İlk cerrahi plak uygulamaları sonrası, spinal 
cerrahinin köşe taşlarından olan Harrington sistemi verteb
ra kırıklarında kullanılmaya başlanmıştır (14). 

Son yirmi yılda modern sistemlerin kullanılmaya girme
siyle, multipl çengel ve transpediküler vicialar cerrahi redük
siyon için kullanılmış ve başarılı cerrahi tedavi sonuçları ya
yımlanmıştır (3-8). 

Benli ve arkadaşları, 20 instabil torakolomber vertebra 
kırığının cerrahi tedavisi için kullandıkları Cotrel-Du bo us
set enstrümantasyonu ile normal fizyolojik sagittal konturla
rın hastaların o/o95'inde sağlandığını ve sagittal indeksin 
%67. ı oranında düzeltildiğini ve spinal kanaldaki kanal işgal 
oranında ise %38.9 oranında azaltıldığını rapor etmişlerdir 
(6). Farcy ve Weidenbaum ise, aynı enstrümantasyon siste
mi ile %52.4 koreksiyon sağladıklarını yayımlamışlardır (8). 
Benli ve arkadaşları, torakolomber bölgede 3 veya 4 mobil 
segmentin immabiiize ve enstrümantasyon-füzyon sahasına 
katılmasıyla sagittal konturların çok başarıyla düzeltilebildi
ğini bildirmiştir (6,7). Çalışmamızda ise, bütün hastalarda 2 
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mobil segment enstrümantasyon ve füzyon sahasına dahil 
edilmiş ve posterior enstrümantasyonun aksine daha çok 
mobil segment korunabilmiştir. 

Anterior enstrümantasyonla ilgili ilk girişimler yüksek 
morbidite ve ciddi korreksiyon kayıpları ve yüksek psödoart
roz riski nedeniyle ümit kırıcı olmuş ve kullanımını azaltmış
tır (3,9). Son yıllarda anterior dekompresyon ve anterior 
destek greftleme tekrar gündeme gelmiş ve yaygın kullanım 
alanı bulmuştur. Kaneda ve arkadaşları, ı50 hastaya uygula
dıkları anterior dekompresyon, destek greftleme ve anterior 
plak uygulaması ile preoperatif ortalaması ı 9 olan sagittal in
deksin 7°'ye indiğini ve koreksiyon kaybının ortalama 1 ol
duğunu rapor ettiler (1 ı). Aydın ve arkadaşları Z-plak uygu
lamalarında preoperatif 20.9 olan indeksin 8'e düştüğünü, 
buna karşın iki hastada skolyotik deformite oluştuğunu bil
dirdiler (14). Çalışmamızda tamamı burst kırığı olan hastala
rımızın anterior titanyum plak uygulanan 36'sında sagittal 
indekste o/o 75.6 koreksiyon sağlanırken, anterior Cotrel-Du
bousset-Hopf (CDH) vida-çift rod sistemi kullanılan 30 has
tada ise, o/o 79.7 korreksiyon sağlandığı belirlenmiştir. Bu dü
zelme oranları açısından gruplar arasında istatistiksel bir fark 
bulunamamıştır (P > 0.05). Ancak son kontroldeki koreksi
yon kayıpları açısından istatistiksel bir fark olup, plak kulla
nılan grupta kaybın daha fazla olduğu belirlenmiştir (ortala
ma plak: 5.8 ± 2.4, CDH: 1.1°± ı.4). Ayrıca CDH kullanı
lan hiçbir hastada frontal deformiteye rastlanmazken, ante
rior plak kullanılan hastaların o/ol3.9'unda ortalama 7.ı de
recelik iyatrojenik skolyoz oluştuğu saptanmıştır. Hastaların 
(Ytı50'sinde postoperarif nörolojik iyileşme olduğu, son kont
rolde nöroloj ik defisiti düzelenlerin oranının o/o 72'ye ulaştığı 
belirlenmiştir. Bu çalışmanın verileri ışığı altında anterior 
dekompresyonun spinal kanal işgal oranlarını yüksek oranda 
düşürdüğü ve nörolojik defisitte önemli geri dönüş sağladığı 
saptanmıştır. Bunun yanı sıra posterior uygulamalar kadar 
yüksek oranlarda sagittal konturlarda düzelme oluşturulabil
diği belirlenmiştir. Anterior plak-vida ve çift rod-vida sis
temleri, istatistiksel olarak benzer oranda korreksiyon oran
ları sağlamaktadır. Plak uygulamasında koreksiyon kayıpları 
daha fazladır ve frontal planda iyatrojenik skolyotik bir de-

formiteye sebep olabildiği belirlenmiştir. Bu nedenlerle, an
terior enstrümantasyon sistemlerinden çift rod-plak sistem
lerinin daha yüksek koreksiyon ve yüksek füzyon, minimum 
kamplikasyon oranlarıyla başarı ile kulanılabileceği fikri el
de edilmiştir. 
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GİRİŞ 

Omurga hastalıklarında alçı tedavisinin sakıncaları ve farklı 
başarı oranları araştırmacıları daha uygun tedavi yöntemleri 
arayışına yöneltmiştir. Erişkin omurga hastalıklarının teda
visi amacıyla çeşitli enstrümantasyon sistemleri geliştirilmiş 
ve alçı ile tedavi endikasyanları oldukça azalmıştır (29). Ço
cukluk çağı omurga hastalıklarında in situ veya düzeltici pos
terior füzyon endikas yonları artmaktadır ( tüınörler, enfeksi
yonlar, spina bifida, listezis, vb.) (20,21). Erişkinlerde kulla
nılan enstrümantasyon sistemlerinin boyutlarının küçültüle
rek çocuklarda uygulanması çeşitli sebeplerle yaygınlaşama
mış olup, halen alçı tedavisi çocukluk dönemi oınurga hasta
lıklarının tedavisinde sık kullanılmaktadır. 

Oınurga füzyonu amacıyla kullanılacak bir enstrüınantas
yon sisteminden beklenen özellikler şöyle sıralanabilir: 
• Alçı tedavisine göre daha stabil bir sistem olması; 
• Enstrüınanın rijiditesi nedeniyle greft iyileşmesini olum

suz etkilemeınesi; 
• Erken dönemde sağlam bir fiksasyon yapabilmesi; 
• Ameliyat sonrası noninvazif görüntüleıne teknikleriyle 

değerlendirile bilmesi; 
• Sistemin çıkarılması için ikinci bir aıneliyata gerek du

yulmaınası. 

Omurga Füzyonu 

İlk olarak ı89ı yılında Hadra; servikal spinöz prosesleri gü
müş telle 8 şeklinde bağlayarak omurgada füzyon elde etme
ye çalışmıştır. Daha sonra ı902'de F. Lange spinöz prosesle
rin yanlarına 5- ı O mm çap ve ı 0-30 ının uzunlukta çelik rod
lar yerleştirip posterior füzyon denemiştir. ı9ı ı'de Albee ve 
Hibbs tibiadan alınan kemik greftlerini dekortike edilmiş la
ıninalar arasına yerleştirınişler ve füzyon elde etmişlerdir. Bu 
omurga füzyonu için dönüm noktasıdır (l,ı9). ı933 yılında 
Ghorınley iliak kresti greft olarak kullanıp, oldukça yüksek 
füzyon oranları elde etmiştir (18). ı953 yılında Wilkins'in 
(53) çalışmalarıyla loınber transvers proses füzyonu diğer 

posterior füzyon enstrümantasyon tekniklerine göre altın 

standart sayılınıştır (7,33). Son zamanlarda gelişen enstrü
mantasyon sistemleri biyoınekanik avantajları ( 4 ı) ve yük
sek füzyon oranları nedeniyle enstrüınantasyonsuz transvers 
proses füzyonuna göre daha popülerdir ( 4 ). Kang'a göre, 
oınurga füzyonundaki en önemli nokta biyolojik kemik iyi
leşınesidir ve kullanılan enstrüınandan daha önemlidir ( 24). 

Oınurga füzyonu endikasyonu koyabilmek için klinik 
olarak instabil bir oınurga segmentinin olması gerekir. İnsta
bilite yaratan nedenler olarak da kırık-çıkıklar, primer ve 
metastatik tüınörler, ciddi enfeksiyonlar, skolyoz, spondilo
listezis ve dejeneratif oınurgadan bahsedilebilir (16). 

Spinal enstrüınantasyon sistemleriyle intertransvers ve 
faset füzyonu uygulanmış oınurgada yük; instabil oınurga, 
enstrüınan ve füzyon kitlesi tarafından paylaşılır. Başlangıç
ta füzyon kitlesinin hiç direnci olmayıp enstrüınan daha faz
la yük taşımak durumundadır (29). Akut safhada rijid fiksas
yon gereksinimi bu şekilde açıklanır (8,46,48). Ameliyat 
sonrası geç dönemde füzyon kitlesi sertlik kazanıp daha fazla 
yük taşımaya başlar ve rijid fiksasyon bir dezavantaj haline 
gelebilir. Vertebra korpusunda ve greftte rijid enstrüınantas
yona bağlı olarak osteoporoz gelişir (3 ı ,3 2). Vertebra enstrü
mantasyonunda füzyon için gerekli olan ideal rijidite sayısal 
olarak bilinmemekle beraber iyileşınekte olan keıniğin tra
beküler yapı geliştirebilmesi için yük dağılıını şarttır. Bu da 
vertebra füzyonu amacıyla sertliği kemiğe daha yakın mater
yaller arayışını ortaya çıkarmıştır. 

Çocukluk dönemi oınurga hastalarında füzyon amacıyla 
alçı, anterior "interbody" füzyon, posterior interspinöz füz
yon, posterior faset füzyonu, posterior intertransvers füzyon 
veya kombinasyonları gibi, hastanın enstrüınante edildiği 
veya edilmediği çeşitli yöntemler kullanılabilir. Füzyon ama
cıyla alçı uygulanan vakalarda stabilite kontrolü daha zor ol
makta ve yeterli düzelıne her vakacia sağlanaınaınaktadır. 
Son zamanlarda çocukluk dönemi oınurga füzyonu amacıyla 
posterior enstrüınantasyon da uygulanınaya başlanmış ve he
men tüm vertebra sistemlerinin bir çocuk boyu geliştirilmiş
tir. Kullanılan enstrüınanlara bağlı olarak ortaya çıkan oste
oporoz (3ı,32), sistemin kitlesine bağlı olarak bazı hastalar
da ortaya çıkan ağrı, nöral komplikasyonlar, geç enfeksiyon 
ve çoğu vakacia plaklara veya roda bağlı ortaya çıkan füzyon 
seviyesi üzerindeki faset ekleınde mekanik bozulma bu sis
temlerin uygulaınalarına ait problemler olarak sayılabilir 

(29). Ayrıca birçok çocuk taşıdığı bu büyük enstrüınana bağ
lı olarak psikiyatrik problemler yaşamakta ve kullanılan me
tal enstrüınan postoperarif dönemde hastanın MRI ile taki
bini zorlaştırınaktadır. Büyümekte olan çocuklarla birlikte 
enstrüınanın büyümediği de bir gerçektir. Bütün bu sebepler
den dolayı kullanılan metal enstrüınantasyon sisteminin ke
mik füzyon oluşumunu takiben ilk 8- ı 2 ay içinde çıkarı lma-
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sı tercih edilir. Enstrümanın çıkarılma ameliyatının çocuk
larda ikinci bir büyük ameliyat olduğu da unutulmamalıdır. 

Biyoabsorbabl materyaller 
Biyoabsorbabl kemik fiksasyon materyalleri on yılı aşkın sü
redir ortopedik ameliyatlarda kullanılmaktadır (3S). Kemik 
fiksasyonunda kullanılacak biyoabsorbabl bir implantta ol
ması gereken özellikler; biyokompatibilite, kemik kaynama 
tamamlanana kadar sağlamlığını muhafaza etmesi, tam re
zorbe olarak çıkarılınalarma gerek olmaması ve taşıdıkları 

yükü zaman içinde kemiğe transfer etmeleridir ( 3). 
PGA ve PLLA biyokompatibl materyallerdir. Doku için

de zamanla hidrolize olarak protein sentezi ve enerji üreti
minde kullanılan glikolik asit ile laktik aside dönüşürler. Ke
mik içine yerleştirildikleri kanallar da zamanla ossifiye olur
lar. PLLA biyoabsorbabl kemik implantlar arasında günümü
ze kadar geliştirilen edilen en sert materyaldir. Kırık fiksas
yonunda (12,13,ı 7,23,36,42,43,4S), ayak ve diz cerrahisinde 
(2,2S,26,30,47,S2) yaygın olarak kullanılır. 

Poliglikolik türevlerinin ortopedik kullanımları ile ilgili 
komplikasyonlara az rastlanır. Kemik içinde sıvı toplanması 
ve alt ekstremitelerde postoperarif sinüs oluşumları literatürde 
bildirilen komplikasyonlardır (3 7 ,38). Poliglikolik asit/poli
taktik asit oranlarında değişiklik yapılarak elde edilen kopoli
merler, değiştirilebilen emilim süreleri ve mekanik özellikleri 
sayesinde klinik ve deneysel olarak sık kullanılmışlardır 

(34,Sl). Bu şekilde bölgeye spesifik polimer fiksasyon mater
yallerinin de üretimi mümkün olmuştur. Böylece kemik kalın
lığı, yüzeydeki cilt dokusunun kalınlığı, implantın maruz kala
cağı yük taşıma miktan ve osseöz iyileşme oranı düşünülerek 
büyük bir potansiyel kullanım alanı ortaya çıkmıştır (3 ). Ya
mamuro ve arkadaşları, ı994'te geliştirdikleri PLLA çivinin 
MR görüntülerini etkilemediğini ve fiksasyon rijiditesindeki 
8. haftadan sonra başlayan azalmanın greft iyileşmesine katkı
da bulunduğunu göstermişlerdir (SS). Bu çiviyi Yarnamuro 84 
hastanın greft fiksasyonunda, 49 ayak bileği kınğıncia ve 8 os
teotomide kullanmış ve hepsinde kaynama saptanmıştır. Ma
sao Deguchi ve arkadaşları, da aynı materyali 9 adet koyun ka
davrasında translaminar faset fiksasyonunda kullanmışlar ve 
biyomekanik olarak yeterli olduğunu saptamışlardır (29). 

AMAÇ 

Omurga hastalarının tedavisinde enstrümantasyon sistemi 
olarak biyoabsorbabl rodların kullanılabilirliğini araştırmak. 

GEREÇ VE YÖNYTEM 

Ağırlıkları 2 ile 2.5 kg arasında değişmekte olan 2-l.S aylık 
ı6 adet immatür erkek kır tavşam (n=ı6) kullanıldı. Bo
den'in tavşan modeli örnek alınıp günlük olarak genel ve 
nörolojik muayene yapıldı (S). 

Tavşanlar kullanılacak enstrümantasyon materyaline gö-
re 2 ana gruba ayrıldı: 

1. Polilaktid pin enstrümantasyon grubu (PPEG) ...... n=8 
2. Kirschner teli enstrümantasyon grubu (KTEG) ..... n=8 
Anestezi amacıyla ksilazin hidroklorür (8 mg/kg) ve ke-

tamin hidroklorür (80 mg/kg) intramüsküler olarak kullanıl
dı (22). Ağrı kontrolü için deriye ve deri altına 6 ml %0.S 
pastop bupivakain infiltre edildi. 

Cerrahi teknik 
Operasyon sahasındaki kılların tıraşlanmasını takiben bölge 
steril olarak boyanıp örtüldü ve lomber spinöz prosesler üze
rinden L3-L6 arası orta hat cilt insizyonuyla açıldı. Subperi
osteal disseksiyonla spinöz prosesler, laminalar ve faset ek
lemlerin üzerinden kaslar eleve edilerek laterale retrakte edil
di. Sakrum belirlendi ve sefalad olarak spinöz prosesler L4'e 
kadar sayıldı. Dikkatli bir şekilde çalışılarak L4, LS, L6 lami
naları dekortike edildi. Subfasyal disseksiyonla aynı taraf ili
ak krest açıldı ve ortalama 2 ml (0.8 gr) otojen iliak krest ke
mik grefti alındı. Elde edilen greft rongeur ile küçük parçalar 
haline getirildi ve dekortike edilmiş L4, LS, L6 laminaları 
arasına düzgün bir şekilde yerleştirildi. internal fiksasyon 
amacıyla çamaşır klempi kullanılarak 26-gauge serklaj telinin 
ikiye katlandığıncia geçebileceği büyüklükte L4, LS, L6 spinöz 
proses bazislerine delikler açıldı. PPEG'nda 3.2 mm çaplı SR
PLLA rod ve KTEG'de de 2.S mm çaplı Kirschner teli kulla
nılarak Drummond tekniğine benzer bir şekilde spinöz proses 
bazisleı·inden geçen tellerle enstrüınante edildi (9, ı O). 
Kirschner teli ve SR-PLLA pin çapları arasındaki fark rod 
olarak kullanıldıklarında primer stabilitelerinin biyomekanik 
olarak kıyaslanabilmeleri için gerekliydi ( 44). 

Hemostaz sağlandıktan sonra cerrahi kadar uygun olarak 
kapatıldı. Hayvanlara dren konulmadı ve herhangi bir breys 
uygulanmadı. Cerrahi öncesi ve ameliyattan ı gün sonra se
fazolin (80 mg/kg) günde bir kez intramüsküler olarak veril
di. Hiçbir ambulatuar kısıtlama veya diyet kısıtlaması yapıl
madı, tüm yaralar komplikasyonsuz iyileşti. 

Tavşanlar ı2. haftada intraperitoneal sodyum pentotal 
enjeksiyonuyla öldürüldüler. L4, LS, L6 omurgaları paraver
tebı-al kaslada birlikte blok şeklinde çıkarıldı. Spesimenler 
spinal füzyonun manüel palpasyonu, radyolojik analizle ve 
histolojik olarak değerlendirildi. 

Spinal füzyonun manüel palpasyonu 
Boden'in modeli örnek alınarak (6) blok şekilde çıkarılmış 
L4-L6 oniurga segmenti her iki seviyede de birbirinden ha
bersiz 2 gözleınci tarafından fleksiyonda, rotasyanda ve eks
tansiyonda ınanüel olarak palpe edildi. Loınber artrodez sa
haları hareket olmadığı (-) zaman kaynaınış olarak, en ufak 
bir hareket saptandığında ( +) da kaynamaınış olarak değer
lendirildi. Sadece her iki gözleıncinin de her iki segmenti 
(-) olarak değerlendirdiği vakalarda füzyon var kabul edildi. 

Radyolojik değerlendirme 
Radyolojik olarak postoperarif ı2. haftada çekilen grafilerde 
enstrümantasyon sahasındaki yeni kemik oluşumu birbirin
den habersiz 2 gözlemci tarafından değerlendirildi. Füzyon 
kitlesinde devamlı bir trabeküler yapı olması gerekliydi. Gra
filer her iki gözlemci tarafından da füzyon var denilince füz
yon oluşumu kabul edildi. 
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Histolojik değerlendirme 
On ikinci haftada öldürülen tavşanların omurgalan %ıO'luk 
tamponlu formol solüsyonu içinde 24 saat fikse edildi. Daha 
sonra standart asit (formik asit-sodyum sitrat: Shandon de
calcifier) kullanılarak dekalsifiye edildi. Dekalsifiye seg
mentler horizontal planda kesilerek %70 ve %ı 00 derecelik 
alkol solüsyonlarında dehidrate edildi ve parafin içine gömü
lerek hematoksilen-eozinle boyanmış 3-_m seri kesitleri ha
zırlandı. Ayrıca birer seri kesit Gomon trikrom boyasıyla bo
yandı. Kesitler ışık mikroskobunda aydınlık saha ve polaı·ize 
ışıkta incelendi. 

Füzyon kitlesinin histolojik değerlendirilmesi (ı 5) setni
kantitatif skorlama sistemi ile yapıldı. İnterlaminar boşluklar 
(hareketli segment) üzerindeki füzyon kitlesi dominant doku 
tipine göre skorlandı. V eriler ı -7 füzyon skorları kullanılarak 
ve 3 bölümde gruplanarak değerlendirildi. 

İstatistiksel yöntem 
Farklı enstrümantasyon sistemlerine ait füzyon oranları Fis
her kesin olasılık testi kullanılarak hesaplandı. Sonuçlar P < 
0.05 olunca anlamlı kabul edildi. 

SONUÇLAR 
Spinal füzyonun manüel palpasyonu 
Kontrol grubundaki Kirschner teli ve deney grubundaki SR-

Tablo 1. Histolojik skorlama sistemi 

Skor Histolojik Görünüm 

7 Sadece kemik 
6 Kemik > fibrokartilaj 
5 Fibrokartilaj>kemik 
4 Sadece fibrokartilaj 
3 Fibrokartilaj>fibröz doku 
2 Fibröz doku>fibrokartilaj 
1 Sadece fibröz doku 
o Belirgin nonunion hattı 

Tablo 2. Füzyon skorlarına göre histolojik füzyon grupları 

Füzyon Tipi Füzyon Skoru 

Fibröz Füzyon o 
1 
2 

Fibrokartilajenöz Füzyon 3 
4 
5 

Kemik Füzyon 6 
7 

PLLA rod çıkanlarak (içinde bulundukları kanaldan pulsatil 
olarak çekilerek veya iterek çıkarıldı) manüel palpasyonla 
L4-L5 ve L5-L6 segmentlerinde fleksiyonda, ekstansiyonda 
ve rotasyanda hareket varlığı değerlendirildi. 

Her iki gözlemci tarafından toplam ı6 spesimenin 32 
adet hareketli segmentine yapılan spesimenlerin fleksiyon, 
ekstansiyon ve rotasyona zorlamalı manüel palpasyanlarında 
füzyon kitlesinde hareket saptanmadı; iki grup arasında ista
tistiksel olarak Fisher kesin olasılık testine göre anlamlı fark 
yoktu (P > 0.05). 

Radyolojik değerlendirme sonuçları 
On ikinci haftada çekilen grafilerle ve tomografide lamina 
posteriorunda devamlı bir füzyon kitlesi arandı. Her iki göz
lemcinin de füzyon kitlesinde düzenli bir trabeküler yapı var 
dediği vakalarda füzyon oluştuğu kabul edildi. 

Radyolojik olarak değerlendirme sonuçlarında her iki 
grubun (PPEG ve KTEG) tüm tavşanlarda füzyon kitlesinde 
devamlı bir trabeküler yapı vardı. KTEG ve PPEG arasında 
radyolojik füzyon kıyaslandığında istatistiksel olarak Fisher 
kesin olasılık testine göre fark yoktu (P > 0.05). 

Histolojik değerlendirme sonuçları 
Füzyon alanlarının histolojik değerlendirme sonuçları her iki 
grupta da kemik füzyonu olduğunu gösterdi. Greft dokusu 
tüm tavşanlarda laminaya tam inkarporasyon göstermektey
di. Histolojik füzyon skorlarına ait her hayvanın verileri aşa
ğıda sunulmaktadır. PPEG grubundaki 8 tavşanın 2'sinin 2 
hareketli segmentinde kemik, fibrokartilajdan daha fazla 
olacak şekilde kemik füzyon mevcuttur (skor 6). Diğer 6 tav
şanın ı 2 hareketli segmenti de tam kemik füzyon göstermiş
tir (skor 7). KTEG grubunun da 8 tavşanının 2'sinin 2 hare
ketli segmentinde kemik fibrokartilajdan daha fazla olacak 
şekilde, kemik füzyon mevcuttur (skor 6). Değerlendirilme
de diğer 6 tavşanın ı2 hareketli segmentinde de tam kemik 
füzyon göstermiştir (skor 7). Her iki grubun tüm tavşanların
da kemik füzyon saptandı. KTEG ve PPEG arasında histolo
jik füzyon kıyaslandığında istatistiksel olarak Fisher kesin 
olasılık testine göre fark yoktu. Hiçbir kesitte osteoliz veya 
enflamatuar reaksiyona rastlanmadı. 

TARTIŞMA 

Polilaktidler biyoabsorbabl dikiş materyali olarak yirmi yıl
dır, kemik fiksasyonu amacıyla da on yılı aşkın süredir kulla
nılmaktadır. Spinal füzyon oluşturmak amacıyla rod olarak 

Tablo 3. PPEG grubunda manüel palpasyanda hareket olup olmadığına ait tablo. (+) Hareket varlığını (-) hareket olmadığını gösterir (1. göz-
lernci G1, 2. gözlemci G2 olarak kısaltılmıştır). 

HAREKET Tav.1 Tav.2 Tav.3 Tav.4 Tav.5 Tav.6 Tav.7 Tav.8 
G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 

Fleksiyon - - - - - - - - - - - - - - - -
Ekstansiyon - - - - - - - - - - - - - - - -
Ratasyon - - - - - - - - - - - - - - - -
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Tablo 4. KTEG grubunda manüel palpasyanda hareket olup olmadığına ait tablo. (+) hareket varlığını (-) hareket olmadığını gösteririr (1. göz-
lernci G1, 2. gözlemci G2 olarak kısaltı i mıştır). 

HAREKET Tav.9 Tav.10 Tav.11 Tav.12 Tav.13 Tav.14 Tav.15 Tav.16 
G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 G1 G2 

Fleksiyon - - - - - - - - - - - - - - - -
Ekstansiyon - - - - - - - - - - - - - - - -
Ratasyon - - - - - - - - - - - - - - - -

Tablo 5. PPEG grubunda radyolojik olarak füzyon değerlendirmesi. Her iki gözlemci de tüm vakalarda füzyon kitlesinde devamlı bir trabekü-
ler yapı varlığı saptadı. 

HAREKET Tav.1 Tav.2 Tav.3 Tav.4 Tav.5 Tav.6 Tav.7 Tav.S 

Gözlemci 1 + + + + + + + + 
Gözlemci 2 + + + + + + + + 
Füzyon + + + + + + + + 

Tablo 6. KTEG grubunda radyolojik olarak füzyon değerlendirilmesi. Her iki gözlemci de tüm vakalarda füzyon kitlesinde devamlı bir 
trabeküler yapı varlığı saptadı. 

HAREKET Tav.9 Tav.10 Tav.11 Tav.12 

Gözlemci 1 + + + + 
Gözlemci 2 + + + + 
Füzyon + + + + 

Tablo 7. Tavşanların histolojik füzyon skorları 

Histolojik Füzyon Histolojik Füzyon 
Skorları Grupları 

Deney Tavşan L4-L5 L5-L6 
Grupları No 

1 7 7 Kemik füzyon 
2 7 6 Kemik füzyon 
3 7 7 Kemik füzyon 

PPEG 4 6 7 Kemik füzyon 
5 7 7 Kemik füzyon 
6 7 7 Kemik füzyon 
7 7 7 Kemik füzyon 
8 7 7 Kemik füzyon 

9 7 7 Kemik füzyon 
10 6 7 Kemik füzyon 
11 7 7 Kemik füzyon 

KTEG 12 7 7 Kemik füzyon 
13 7 6 Kemik füzyon 
14 7 7 Kemik füzyon 
15 7 7 Kemik füzyon 
16 7 7 Kemik füzyon 

kullanımları ise daha önce hiç bildirilmemiştir. Rod olarak 
SR-PLLA kullanımı düşünüldüğünde yeterli rijiditeye sahip 
olup olmadığı tartışılabilir. Tüm spinal enstrümantasyon sis
temleri, elastik bir kallus dokusunun oluşumu, zamanla sert
leşmesi ve ossifikasyonu için yeterli rijiditeye sahip olmalı
dır. Bununla birlikte yeterli rijidite sayısal olarak şu ana ka
dar tanımlanmamıştır. Genelde fiksasyon rijiditesinin füzyon 
oluşumuyla orantılı olduğu düşünülür. Craven ve arkadaşla
rı rij id fiksasyon sisteminin stress-shielding özelliği nedeniy-

Tav.13 Tav.14 Tav.15 Tav.16 

+ 
+ 
+ 

+ + + 
+ + + 
+ + + 

le füzyon kitlesinin "remodelling"ini engellediğini göstermiş
lerdir (49). Teorik olarak ideal omurga enstrümanının rijidi
tesi zamanla azalmalıdır (28). Erken füzyon döneminde daha 
rijid bir fiksasyon gereklidir. İyileşme ilerledikçe daha fazla 
kemik üretilir ve rijiditesi daha az, gelişmekte olan füzyon 
kitlesine daha fazla yük bindirecek bir enstrümantasyon sis
temi istenir. Kanayama ve arkadaşları, füzyon kitlesinin ye
terli mekanik kuvvete 8. haftadan sonra ulaştığını göstermiş
lerdir (28). Rijiditenin SR-PLLA rodlarda da 8. haftadan 
sonra azalması omurga fiksasyonunda önemli bir avantaj ola
rak düşünülebilir. Daha önce, Simmons'un bir çalışmasında 
(ll) ve Feighan'ın yaptığı diğer bir çalışmada sadece serklaj 
teli ve iliak krest otogreftiyle tavşanların L4-L6 segmentleri 
arasına posterior füzyon oluşturulmaya çalışılmış ve sonuçta 
fibröz füzyonun daha sık olduğu bildirilmiştir (22). Çalışma
mızda metal ve polilaktid enstrümantasyon gruplarının tüm 
hayvanlarında histolojik olarak osseöz füzyon tanımlanmış
tır. Elde ettiğimiz bu yüksek füzyon oranı Feighan'ın çalışma
sında elde ettiği füzyon oranlarıyla kı yaslanınca çok daha iyi
dir. 

Tavşanlardaki füzyon için gerekli sürenin insanlara göre 
daha kısa olması, aksiyel iskeletlerinin üzerinde durmamala
rı, "deney modeli olarak tavşan doğru mudur?" sorusunu do
ğurur. Tavşanlar arka ayakları ile vücutlarını öne ve yukarı 
iterek hareket ederler ki, bu hareket, füzyon amacıyla fikse 
ettiğimiz alt lomber omurlara biyomekanik olarak büyük bir 
yük b indirmektedir. Bu gerekçelerle denilebilir ki, yaşamının 
ilk yıllarında tavşanlaı·a göre omurgası daha az hareketli olan 
insanlarda polilaktid enstrümanlar omurga füzyonu amacıyla 
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Şekil 1. Postoperatif 12. haftaya ait anteroposterior ve lateral rönt
gen grafileri. 

Şekil2. Postoperatif 12. 
haftaya ait tomografik 
kesitler. Osseöz füzyon 
SR-PLLA rodun hemen 
altında izlenmekte. 

kullanılabilir. İnsanlarda uygulanılması düşünüldüğünde 
tavşanlaı·a uygulanan 3.2 mm rodlar yerine 4.5 mm veya da
ha büyük çaplı rodlar kullanılacaktır. Rod çapının artırılma
sının rijiditede çok büyük bir artışa sebep olduğu da daha ön
ce Johnston ve arkadaşları tarafından gösterilmiştir (8). 

Çalışmada kullandığımız teknik tek taraflı bir füzyon tek
niğidir. Karşı tarafın da enstrümante edilip ara bağlantılar 
yerleştirildiğinde daha güçlü bir fiksasyon sağlandığı da kanıt
lanmış bir gerçektir (8,27). Bundan sonraki aşamada daha ka
lın polilaktid rodlann bilateral uygulanması ve serklaj telinin 
yerine kullanılacak biyoabsorbabl kalın dikiş materyalleri ile 
çalışmalar planlanabilir. Elimizde mevcut olan rodlar daha 
çok in situ füzyon amacıyla düşünüise de polilaktid rodlar cus
tom made olarak üretilerek gelecekte defonnite düzeltici ola
rak omurga cerrahisinde de kullanılabileceklerdir. 

Biyoabsorbabl rodların emilerek metabolize edilmeleri, 
enstrümantasyon sonrası geç dönem omurga enfeksiyonla
rında da bir azalma olacağını düşündürmektedir. 

Şekil 3. Postoperatif 12. 
haftada elde edilen gross 
kesit (Hematoksilen-eozin 
boyama-tarama b'üyütmesi 
ile görüntüleme). A. SR-PLLA 
roda ait boşluk, B. 
Trabeküler kemik ve kemik 
iliği oluşumu, C. Medulla 
sp i nal is 

Füzyon oluşum sürecini kısaltma ve oranını artırma ama
cıyla PLLA rodların bone morfojenik proteinler için taşıyıcı 
olarak kullanılınası da denenebilir. 

Polilaktidlere ait poliınerik debrisin eıniliıni ve doku-iınp
lant yüzeyindeki geç dönem değişiklikler Böstınan tarafından 
bildirilmiştir (39,40,50,54 ). Çalışmanın amacının posterior 
füzyon elde etmek olması nedeniyle 12. haftadan sonra oluşa
cak olan değişiklikleri gözlemleme amacı güdülıneıniştir. Po
liglikonat ve polidiakson rodlarda bildirilmiş olan implanta 
karşı gelişen erken biyolojik reaksiyon çalışmamızda gözlen
memiştir. Daha önce Panagiotopoulos ( 14) tarafından yapılan 
bir çalışmada PLLA rodların dokuda enflamatuar bir reaksiyo
na sebep olmadığının bildirilmesi de PLLA enstrümaniarın 
oınurga füzyonu amacıyla enflamatuar bir reaksiyona sebep ol
madan kullanılabileceğini düşündürmektedir. Tartışılması ge
reken diğer bir nokta da polilaktidlerin duraya ve medulla spi
nalise herhangi bir etkisi olup olmayacağıdır. Literatürde po
lilaktidlerin durayla veya medulla spinalisle direkt temas ha
linde olduğu bir çalışma mevcut değildir. Tavşanlarda kalvar
yal kemik grefti olarak kopolimer kullanılan bir çalışmada, 
polilaktidlerin beyin dokusu üzerinde herhangi bir değişikliğe 
sebep olmadığı bildirilmiştir (3 ). 

Sonuç olarak omurga füzyonu amacıyla kullanılacak ide
al bir enstrüınantasyon sisteminden beklenen özellikler şöy
le sıralanabilir: 
• Alçı tedavisine göre daha stabil bir sistem olması, 
• Rijiditesi nedeniyle füzyon oluşumunu olumsuz etkileme

mesi, 
• Erken dönemde stabiliteyi sağlayacak kadar rijid bir fik

sasyon yapabilmesi, 
• Ameliyat sonrası noninvaziv görüntüleıne teknikleriyle 

değerlendirilebilınesi, 

• Sistemin çıkarılınası için ikinci bir ameliyata gerek du
yulmaınası, 

Biyodegradıbl rodlar bahsedilen tüm bu özelliklere sahip
tiı·ler. 
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SS-153 

Tekrarlayan Omuz Çıkıkiarında Hum e rus Başı Retroversiyon 
Açısının Yeni Bir Radyografik Yöntemle Değerlendirilmesi 

V. Öztuna, M. Eskandari, A. Milcan, H. Öztürk, M. Çolak, F. Kuyunar 

Mersin Üniversitesi Tıj) Fakültesi 

AMAÇ 

Tekrarlayan omuz çıkıkiarında huınerus proksimal ek! em yü
zü retroversiyon açısının (HRA) sağlam tarafa göre farklı 

olup olmadığını basit ve güvenilir bir radyolojik metod ile 
araştırmak. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Kadavra Humerusu Çalışması: İki adet 360 derecelik açıöl
çer, teleskopik bir rodla birbirine paralel olacak şekilde tuttu
rularak torsiyonun ölçülebileceği bir çerçeve hazırlandı. Yirmi 
adet kadavra huınerusunun proksimal ve distal ekleın yüzleri
nin akslarından K telleri geçirildi. Proksimal ekleın yüzü aksı 
olarak eliptik şekilli ekleın yüzünün en uzun çapı, distal ekleın 
yüzü aksı olarak kapitelluın ve troklea ekleın yüzlerine paralel 
geçen çizgi referans alındı. Teleskopik rod yardımı ile torsiyon 
ölçümü yapılan çerçeve, huınerus boylarına göre ayarlanarak 
huınerus alt uçundan geçen K teli alttaki açıölçerin 0-180° 
çizgisine yerleştirildi. Proksimal ekleın yüzünden geçen K teli
nin üstteki açıölçerde gösterdiği değer direkt olarak HRA'yı 
verdi (Şekill). Yapılan ölçüm bir ortopedist ve bir anatoınist 
tarafından iki hafta ara ile tekrarlandı. Daha sonra huıneruslar 
20° abdüksiyonda sabitlenerek seıniaksiyel planda radyografi
leri çekildi. Radyografiler üzerinde distal ve proksimal eklem 
yüzlerinin aksları arasındaki açı değerlendirildi (Şekil 2). Ya
pılan ölçümler iki ortopedist tarafından iki hafta ara ile tekrar
landı. Anatomik ve radyografik ölçüm metodlarının güveni
lirliği SPSS 9.05 programı kullanılarak değerlendirildi. Her iki 
metod ile elde edilen HRA değerleri karşılaştırıldı. 

Resim 1. Kadavra humerusunda 
yapılan anatomik ölçüm tekniği 

Resim 2. Kadavra 
humeruslarının 

semiaksiyel 
planda çekilen 
radyografilerinde 
yapılan HRA 
ölçümü. 

Klinik Çalışma: Tekrarlayan omuz çıkığı olan ll hasta ile 45 
kişilik kontrol grubunun her iki humerus seıniaksiyel postero
anterior grafileri, omuz 90° fleksiyon ve 20° abdüksiyonda 
iken çekildi. Radyografik olarak ölçülen HRA değerleri karşı
laştırıldı (Şekil 3). 

SONUÇLAR 

Resim 3. Klinik 
çalışmada yapılan 
HRA ölçümü. 

Kadavra huıneruslarında yapılan anatomik ve radyografik öl
çüm metodlarının tekrarlanabilirlik katsayısı [repeatability 
coefficient ( interelass and intraclass correlation coefficient)] 
%98 olarak hesaplandı. Her iki ölçüm arasında ortalama 0.9° 
ve en fazla 3° fark vardı. Sağ ve sol taraf arasında ortalama 
fark 45 sağlıklı bireyde 0.3°, tekrarlayan omuz çıkığı olan va
kalarda ise 1.4° olarak bulundu. Bu fark klinik açıdan anlam
lı değildi. Bir taraf HRA'nın diğer taraf için referans olarak 
alınabileceği görüldü. 

TARTIŞMA 

Humerus proksimal eklem yüzü aksı ile distal eklem yüzü ak
sı arasındaki açı huınerusun torsiyonel profilini verir. Bu açı
nın ortalama değerinin 35-40° olduğu kabul edilse de (1) 
toplumlar ve hatta bireyler arasında dahi büyük farklılıklar 
vardır. Normal bireylerin sağ ve sol tarafları arasında belir
gin bir fark yoktur (2). 
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Tekrarlayan öne omuz çıkıkiarında azalmış HRA'nın rol 
oynadığını ve humerus üst uç derotasyon osteotomisi gerek
tiğini vurgulayan çalışmaların (3,4) yanında çıkıle olan ve ol
mayan taraflar arsında fark olmadığını belirten çalışmalar da 
(5,6) vardır. Bilgisayarlı tomografi ile humerusun tarsiyonel 
profili belidenebilmektedir fakat klinikte kullanılabilecek 
daha basit ve güvenilir bir metoda ihtiyaç vardır. Daha önce 
tarif edilen metodların güvenilirlikleri, görüntüleme metod
ları arasında bir karşılaştırma yapılarak hesaplanmıştır (7). 
Bu çalışmada anatomik ölçümle karşılaştırılarak güvenilir ol
duğu ortaya konan bir radyografi metodu tarif edilmiş olup 
tekrarlayan öne omuz çıkıkiarında HRA değişikliğinin rol 
oynamadığı görülmüştür. 
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Artroskopik Subakromial Dekompresyon 

Ata Can Atalar, 1 Mehmet Demirhan, 1 Yavuz Kocabey, 2 Yılmaz Akalın 1 

1 İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD 
2Harran Üniversitesi TıjJ Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji AD 

Amaç: Rotator manşetin korakoakromial arkusta sıkışması ("impingement" sendromu) en önemli omuz ağrısı sebeplerindendir. Artroskopik 
tekniklerdeki ilerlemeler ile subakromial dekompresyon artroskopi ile yapılabilir hale gelmiştir. Bu yazıda artroskopik subakromial dekomp
resyon yaptığımız hastalar retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 

Hastalar ve Yöntem: 1994-0cak 2001 yılları arasında kliniğimizde "impingement" sendromlu 122 hastaya artroskopik subakromiyal dekomp
resyon uyguladık. Takip süresini en az 1 yıldan az olan 12 hasta, mini açık rotator manşet tamiri uyguladığımız 40 hasta bu çalışmaya dahil 
edilmedi. Kalan 70 hastanın 5l'i kadın, 19'u erkektir. Yaşları ortalama 41.2 (20-72). Artroskopik subakromial elekompresyana ek olarak, bu 
hastalardan 2'sinde masif rotator manşet yırtığı nedeni ile debridman, 7'sinde biseps uzun başının tenodezi, 7'sinde akromioklavikular eklem 
artroZLı nedeniyle distal klavikula rezeksiyonu, S'inde posterior kapsül gevşetmesi uygulandı. 

Bulgular: Ortalama takip süresi 27.6 ay (12-84)dır. Değerlendirmeler, fizik muayene, radyografi ve Constant skoru ile yapılmıştır. 60 hasta
da (%85) çok iyi ve iyi, 10 hastada (%15) tatmin edici sonuç alınmıştır. Hiçbir hasta kötü sonuç kriterlerine girmemiştir. Bir hastamızcla 
postoperarif donmuş omuz sendromu gelişmiş ve fizik tedaviden yeterli yanıt alınamadığı için artroskopik kapsüler gevşetme yapılmıştır. 

Sonuç: Artroskopik subakromial dekompresyon tecrübe li omuz artroskopistleri için uygun seçilen vakalarda çok üstün bir cerrahi tedavi se
çeneğidir. Artı·oskopik cerrahi yapılan hastalar, küçük cerrahi yaraları ve deltoicl yapışma yerine zarar verilmemesi nedeniyle, çok çabuk re
habilite olarak günlük ve spor aktivitelerine dönebilmektedirler. 

Subakromial sıkışma ( impingement) sendromu, rotatar 
manşetin çalışma alanını (korakoakromial arkı) daraltarak, 
omuzcia ağrı ve hareket kısıtlılığına sebep olur. Akromioplas
ti veya subakromial dekompresyon, konservatif tedaviler ile 
yanıt alınamayan kronik sıkışma (impingement) sendromla
rının tedavisinde tek seçenek olarak kabul edilmiş ve çok ba
şarılı sonuçlar elde edilmiştir (1 ,2,3). Son on yılda artrosko
pinin omuz cerrahisinde daha sık kullanılması ile, akromiop
lasti de bu yolla yapılmaya başlanmıştır (4,5). Bu çalışma
mızda omuz sıkışına (impingement) sendromu nedeniyle, 
kliniğimizde artroskopik subakromial elekompresyon ile te
davi edilen hastalanmızı değerlendirdik. 

HASTALARVE YÖNTEM 

1994-2000 yılları arasında kliniğimizde omuz sıkışma (im
pingeınent) sendromlu 122 hastaya artroskopik subakromial 
dekompresyon uyguladık. Takip süresini en az 1 yıl olarak 
değerlendirdiğimiz için 12 hastayı, rotatar manşet yırtığı bu
lunan ve mini açık rotatar manşet tamiri uyguladığımız 40 
hastayı bu çalışmada değerlendirmeye almadık. Sonuçta, ge
riye kalan ve değerlendirilen 70 hastanın 5 l'i kadın, 19'u er
kektir. Yaşları ortalama 41.2 (20-72) dir. Tüm hastalarda sı
kışma (impingement) testi uygulanmıştır. 50 yaşın altındaki 
24 hasta en az 6 hafta, 50 yaşın üstündeki 16 hasta en az 3 ay 
süreyle konservatif tedaviye alınmışlardır. Ameliyat öncesi 

hazırlıklarında, tüm hastaların standart radyografileri ve 
manyetik rezonans görütüleıneleri temin edilmiştir. Böylece 
hem akromioplasti sırasında rezeke edilmesi gereken kemik 
miktarı belirlenmiş, hem de rotatar manşet yırtığı, akromi
oklavikuler ekleın artrozu, os akroıniale gibi patolojiler belir
lenerek cerrahi tedavi planlanmıştır. 

Cerrahi teknik 
Genel veya skalen blok anestezi sonrası hastaya şezlong (be
ach-chair) pozisyonu verildi. Önce glenohumeral eklem art
roskopik yolla incelendi. Anterior portaiden yerleştirilen 

çengel yardımı ile ekleın içi muayene edildi. Ardından, su
bakromial aralık artroskopisine geçildi. Lateralden üçüncü 
portalde açıldı. Önce subakromial bursadaki yap ışıklıklar te-

Resim 1. 
Korakoakromial 
bağ, Arthrocare 
ile akromiona 
yapışma yerinden 
kesilir. 

432 XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KITABI 



Artroskopik Subakromial Dekompresyon 

mizlenerek, akromion alt yüzeyi rahatlıkla görünür hale geti
rildi. Ardından korakoakromial bağ akromiona yapışma ye
rinden kesildi (Resim 1). Kamera lateral portale, traşlayıcı 
posterior portale alındı. Akromionun ön ucu, eğimine uygun 
olarak, rezeke edildi (Resim 2). Rezeksiyon miktarının yeter
liliğine artroskopik sıkışma ( impingement) testi ( 6) ile karar 
verildi. Gerekirse akromioklavikuler eklemin alt yüzündeki 
osteofitler de temizlendi. Rotatar manşet bu kez bursal yüz
den muayene edildi. Artroskopik subakromial dekompresyo
na ek olarak, bu hastalardan 2'sinde masif rotatar manşet yır
tığı nedeni ile debridman, 7'sinde biseps uzun başının teno
dezi, 7'sinde akromioklavikular eklem artrozu nedeniyle dis
tal klavikula rezeksiyonu, 8'inde posterior kapsül gevşetmesi 
uygulandı. 

SONUÇLAR 

Resim 2. Kamera 
lateral portalde 
iken posterior 
portaiden 
yeleştirilen 

traşlayıcı (bur) ile 
akromionun 
çengeli rezeke 
edilir. 

Ortalama takip süresi 27.6 ay ( 12-84 )'dır. Değerlendirmeler, 
fizik muayene, radyografi ve Constant skoru ile yapılmıştır. 
60 hastada (%85) çok iyi ve iyi, 10 hastada (%15) tatmin 
edici sonuç alınmıştır. Hiçbir hasta kötü sonuç kriterlerine 
girmemiştir. Ortalama Constant skoru 87.7'dir. Bir hasta
mııda postoperarif donuk omuz sendromu gelişti ve 3 ay sü
reyle konservatif tedaviden yeterli yanıt alınamadı. Hasta
mızın dış ratasyon ve öne fleksiyonundaki kısıtlılık devam 
ettiği için artroskopik kapsüler gevşetme yapıldı, agresif pos
toperarif rehabilitasyon ile 3 ay içinde tam hareket açıklığı
na kavuşuldu. 

TARTIŞMA 

Supraspinatus çıkışını (outlet) daraltan her türlü mekanik 
sebep, tendoncia sürtünmeye, dolayısıyla aşınınaya yol açar. 
Supraspinatus çıkışını daraltan en önemli problem akromi
onun morfolojik değişiklikleridir ( 1). Tarafımızdan uygula
nan yöntemde de sadece sıkışmaya yol açan, çengel osteofiti 
ve akromion alt yüzeyi traşlandı, böylece akromionun ön ya
rısının eğimi arka yarısı ile aynı şekle getirildi. 

SÖZEL SUNUMLAR 

Artroskopik subakromial dekompresyon ile, açık yön
temle elde edilen sonuçlarla aynı oranda başanya ulaşılmış
tır (4,5,7,8). Artroskopik yöntem, artık daha sık tercih edil
mektedir, çünkü deltoid yapışma yeri korunur, cerrahi insiz
yonlar küçüktür, daha az parenteral analjezik ihtiyacı ortaya 
çıkar. Amoskopinin getirdiği diğer bir kazanç da, glenohu
meral eklemin ve rotatar manşetin direkt görüş ile muayene 
edilebilmesidir. Bu sayede preoperatif görüntüleme yöntem
leri ile belirlenemeyen lezyonlar belirlenebilir ve aynı seans
ta tedavisi yapılabilir ( 4, 7,9). N i tek im bizim hastalarıımıdan 
da, 24'ünde bu tip ek patolojiler nedeniyle cerrahi müdaha
le yapılmıştır. 

Artroskopik subakromial dekomresyonun en önemli de
zavantajları ise, tekniğin uzun öğrenme eğrisi ve pahalı ekip
man ihtiyacıdır (10,11). Başarısızlıklar, üç ana sebepten or
taya çıkar: 1. Tanı hatası, 2. Cerrahi hata, 3. Rotatar manşet 
lezyonları (7). Tanı hatalarından en önemlileri, akromiok
lavikülar ve glenohumeral eklemin artrozu ve gizli instabi
litelerdir. Cerrahi hatalar ise çok fazla veya çok az kemik 
rezeksiyonundan kaynaklanmaktadır. Rotatar manşet ile il
gili problemler ise genellikle parsiyel yırtıkların zaman için-
de tam kat yırtığa dönüşmesi ile oluşur (7). 

Artroskopik subakromial dekompresyon, yeni jenerasyon 
artroskopi cihazları ile çok daha etkili ve kolay yapılır hale 
gelmiştir. On yıla varan sonuçların oldukça başarılı olması 
ise tek seçenek haline gelmesini sağlamıştır (4,7). Ameliyat 
öncesinde uygun hasta seçimi ve dikkatli uygulanacak stan
dart teknik ile mükemmel sonuçlar elde edilir. 

KAYNAKLAR 
1. Neer CSil: Anterior acromioplasty for the chronic impingement 

symlroıne of the shoulder, a preliminary report. J Bone )oint Surg ı972; 
54A: 4ı-Sö. 

2. Neer CSil: lmpingemcnt lesions, Clin Orthop ı983; ı 73: 70-77. 
3. Tibone J, Jobe F, Kerlan R: Shouldcr impingement syndrome in athlc

tes treated by an anterior acromioplasty. Cl in Orthop ı 985; ı 98: 134-
ı40. 

4. Eliman H: Arthroscopic subacromial dccompression. Analysis of one
to three year results. Arthroscopy ı987; 3: ı 73-ı81. 

5. Altchek D, Warren R, Wickiewicz T: Arthroscopic acromioplasty: 
Techniquc and results. J Bone )o int Surg ı 990; 72: ı ı 98- ı 207. 

6. Warner JJP, Kann S, Maddox LM: The "arthroscopic impingemcnt 
test" Arthroscopy ı994; ıO: 224-230. 

7. Stephens SR, Warren RF, Payne LZ, Wickiewicz TL, Altchek DW: 
Arthroscopic acroınioplasty: a 6- to ı O-year follow-up. Arthroscopy 
ı 998; ı 4: 382-388. 

8. Sachs R, Stone ML, Devine S. Open vs arthroscopic acromioplasty: A 
prospective, randoınized study. Arthroscopy ı994; ı o: 248-254. 

9. Nutton RW, McBirnie J, Philips C: Treatment of chronic rotator-cuff 
impingement by arthroscopic subacromial decompression. J Bone Joint 
Surg ı997; 79B: 73-76. 

ı O. Caspari RB, Thal B: A technique for arthroscopic subacromial decomp
rcssion. Arthroscopy ı 992; 8: 23-30. 

ı 1. Snyder SJ: Evaluation and treatment of the rotator cuff. Orthop C lin 
NonhAm ı993; 24: ı73-ı92. 

XVII. ULUSAL ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRE KiTABI 433 



SÖZEL SUNUMLAR 

SS-155 

Genç Hastalarda Omuz Ekieminin Travmatik İlk Çıkığından 
Sonra Akut Artroskopik Tamir ve Konservatif Tedavi 

Sonuçlarımızın Karşılaştırılması (4 Yıllık Takip) 

İ. Yanmış, S. Tıınay, H. Özkan, V. Tercan, E. Gür 

GATA 

Özet 

Giriş: Biz bu çalışmamızda travmatik ilk omuz çıkığından sonra akut artroskopik tamir yapılan olgulada konservatif tedavi edilen olguları
mızı stabilite ve fonksiyon yönünden karşılaştırdık. 

Hastalar ve Yöntem: GATA Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde, Mart 1995-Nisan 2000 yılları arasında 57 hastanın 57 omuzuna ilk çı
kıktan sonra emilebilir vicia ile akut artroskopik Bankart tamiri uygulandı. Benzer özelliklere sahip ve travmatik anterior çıkığı olan 56 olgu 
ise konservatif olarak tedavi edilerek benzer süre izlendi. 

Bulgular: Konservatif grupta tedavi öncesi Constant skoru ortalama 46,8(30-70), tedavi sonrası ise 71,4(30-95) olarak bulundu. Cerrahi uy
gulanan grupta ortalama ameliyat öncesi Constant skoru 44,7 (30-60), ameliyat sonrası 92.3 (65-100) olarak saptandı. Cerrahi gruptaki ol
gularımızın 49 tanesinde %85,9 mükemmel, 7 tanesinde (%12,2) iyi ve l tanesinde ('l\ı1,9) yetersiz sonuç elde edildi. 
Konservatif tedavi edilen grupta 21 (%37 ,5) olguda ilk bir yıl içinde tekrar çıkık oluştu ve bu olgulardan 6 (%10,7) tanesinde 2 den fazla tek
rarlayan çıkıklar saptandı. 
Cerrahi grupta özellikle abdüksiyon+dış rtıtasyon hareketinde önemli ölçüde düzelme görüldü. Nonnal omuzlada karşılaştırıldığında, omuz 
hareketlerindeki değişmeler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı. 

Tartışma ve sonuç: Travmatik anterior omuz çıkıklarının emilebilir vicialar ile akut artroskopik tamirlerinde 4 yıllık takip sonuçlarıımı ol
dukça iyidir. Genç, aktif hastalarda hazırlayıcı bir neden olmadan oluşan travmatik ilk çıkıletan sonra artroskopik tamir önerilebilir bir tek
niktir. 

GİRİŞ 

Travmatik anterior omuz çıkıklarının tedavisinde akut art
roskopik tamir gittikçe daha çok kabul gören cerrahi bir al
ternatiftir. Özellikle tekrarlama riski oldukça yüksek olan 
genç ve aktif hastalarda akut tamirin bildirilen iyi sonuçları 
oldukça umut vericidir. Biz bu çalışmamızda travmatik ilk 
omuz çıkığından sonra emilebilir vidalar ile akut artroskopik 
tamir yapılan olgulada konservatif tedavi edilen olgularımı
zı stabilite ve fonksiyon yönünden karşılaştırdık. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

GA TA Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde, Mart ı 995-
Nisan 2000 yılları arasında 57 hastanın 57 omuzuna ilk çı
kıktan sonra emilebilir vida (Suretac, Acufex Microsurgical, 
Norwood, Massachusetts) ile akut artroskopik Bankart tami
ri uygulandı. Benzer özelliklere sahip ve travmatik anterior 
çıkığı olan 56 olgu ise konservatif olarak tedavi edilerek ay
nı süre izlendi. Çıkık için hazırlayıcı bir neden (gevşek ek
lem, eklemde anatomik sorunların varlığı) ve çok yönlü ins
tabilitesi olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

Çıkık etiyolojilerine bakıldığında; cerrahi gruptaki 57 ol
gudan 28 (%49.2) olguda askeri eğitim sırasında oluşan trav
malar ile, ı6 (%28) olguda spor yarışmalarında, 8 (%ı 4) ol
guda yüksekten düşme sonucu ve 5 (%8.8) olguda trafik ka
zası sonucu çıkık oluştuğu saptandı. Konservatif gruptaki 56 
olgudan, 35'inde (%62.5) düşme, 15 (%26.8) olguda spor ya
rışmalarındaki kazalar ve 6 (%ı0.7) olguda yüksekten düşme 
sonucu çıkığın oluştuğu saptandı. 

Hastaların ortalama yaşı cerrahi grupta 21.2 (18-26) yıl 
olup, tamamı erkekti. Konservatif tedavi edilen grupta ise 
ortalama yaş 22.ı (19-25) olup hastalardan 4 (%7.2) tanesi 
bayan 52 (%92.8) tanesi erkekti. Takip süresi cerrahi grupta 
ortalama 4 yıl (ı O ay-70 ay), konsrevatif grupta ise 3. 9 yıl (ı 8 
ay-69 ay) olarak bulundu. 

BULGULAR 

Konservatif grupta tedavi öncesi Constant skoru ortalama 
46,8(30-70), tedavi sonrası ise 7 ı ,4(30-95) olarak bulundu. 
Cerrahi uygulanan grupta ortalama ameliyat öncesi Cons
tant skoru 44,7 (30-60), ameliyat sonrası 92.3 (65-ıOO) ola-
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rak saptandı. Bu sonuç istatistiksel olarak anlamlıdır 

(P=O.OOOı ). Olgularımızın 49 tanesinde %85.9 mükemmel, 
7 tanesinde (o/oı2.2) iyi ve ı tanesinde (%1.9) yetersiz sonuç 
elde edildi. 

Cerrahi grupta tüm olgularda eklem içinde hemartroz 
saptandı. Sekiz olguda (o/o ı 4) superior Iabrum anterior-pos
terior lezyon (SLAP) ve 55 olguda (%96.5) olguda Bankart 
lezyonu saptandı. Bütün olgularda humerus başı posteriar-sü
periorunda kondrallezyon saptandı ve bunlar Hill-Sacks lez
yonu olarak değerlendirildi. 

Hiçbir olguda rotatar kaf yırtığı saptanmadı. Bir olguda 
saptanan "loose body" çıkarıldı. 

55 olgudaki labroligamentöz lezyonunun incelenmesinde 
43 (o/o 78.1) olguda anterior-inferiarda, 8 (%ı 4.6) olguda an
terior ve anteriar süperior bölümde izlendi. Dört (o/o 7.3) ol
guda ise anteriar süperiordan başlayarak inferiara kadar uza
nan lezyon izlendi. Glenohuıneral ligamanların incelenme
sinde huınerusa yapışan yerde 2 (%3.5) olguda kısmi yırtık 
saptandı. 

Konservatif tedavi edilen grupta 2 ı ( %3 7.5) olguda ilk 
bir yıl içinde tekrar çıkık oluştu ve bu olgulardan 6 (%ı0.7) 
tanesinde 2'den fazla tekrarlayan çıkıklar saptandı. Cerrahi 
grupta yeniden çıkık oluşan vaka sayısı 1 (%1.9) olarak bu
lundu. 

Cerrahi grupta omuz hareketlerinde anlamlı bir düzelıne 
saptanırken abcluksiyon-dış ratasyon hareketinde anlamlı 

azalma olmaınıştır (P=0.275). 

TARTIŞMA VE SONUÇ 

İlk oluşan travmatik anterior omuz çıkıldarının artroskopik 
tamiri gittikçe artan oranda kabul görmektedir (2,3,ı4). Er
ken tamir ile ilgili çalışmaların sayısı artmaktadır (2,3,6,ı9). 
Yapılan artroskopik çalışmalar, anterior instabilitelerde ilk 
çıkıktan sonra önemli eklem içi patolojilerin meydana geldi
ğini ortaya koymuştur (2,14,ı6,20). Genç ve aktifhastalarda 
ilk çıkıktan sonra görülen tekrarlayan çıkıkiarın daha minör 
travmalar ile oluşması, ilk çıkıkta oluşan patolojilerin orta
dan kaldırılaınamasına bağlanabilir (2,4,14,20). Bu klinik iz
lenim deneysel olarak doğrulanmamış olsa da, kapsüler zede
lenme ile beraber var olan Bankart lezyonunun, çıkığın tek
rarlamasında hazırlayıcı faktör olduğu açıktır (1,5,ı5,ı8). 

Neer, Altchek ve arkadaşları, Bankart lezyonu beraberinde 
gelen kapsüler laksite veya zedelenmenin, tekrarlayan ante
rior-inferior instabilitenin nedeni olduğunu iddia etmişlerdir 
(1,13). Johnson, anterior dislokasyon sonrasında artroskopi 
yapılan omuzların %54'ünde glenohumeralligaınentlerin ya
ralandığını bildirmiştir (ı 1). 

Aciero ve arkadaşları, akut çıkıktan sonra hastaların he
men tümünde Hill Sachs ve Bankart lezyonu saptamışlardır 
(2,3 ). Diğer cerrahiarın çalışmaları da bu bulgulara yakın so
nuçlar vermiştir (l,ı4,ı9,20). 

Bizim çalışmamızdaki 57 olgudan 55 (%96.5) tanesinde 
Bankart lezyonu saptandı. Tüm olgularıınızda değişik büyük
lük ve derecelerde humerus başı posteriorunda defekt görül
dü. İlk çıkıkiardan sonra genelde sadece kondral yaralanma-

lar şeklinde olan bu tezyonlar tekrarlayan çıkıkiardan sonra 
büyük Hill Sachs lezyonlarına dönüşmektedir. Bu durumun 
çoğu zaman stabilizasyon üzerine direkt etkisi olmasa bile bu 
lezyonun oluşumu sırasında benzer bir baskıya ve travmaya 
maruz kalan glenoid anterir dudağında stabiliteyi doğrudan 
etkileyen deforınasyonlar gelişmektedir. 

Aciero ve arkadaşları ilk çıkıktan sonra artroskopik Ban
kart tamiri yaptıkları olgularda kısa dönem takipte hiç nüks 
görmediklerini ve ağrının ortadan kalktığını bildirınişler

dir(3 ). Bizim 35 olguınuzda ortalama 30 aylık takipte redis
lokasyon sayısını ı (%0,9) olarak bulduk. Bu oran akut ta
ınirlere ait sonuçlarla uyumludur(2, ı 4, 19). Konservatif teda
vi ettiğimiz grupta ise 21 ( %3 7,5) olguda yeniden çı kık geliş
ti. Aradaki fark istatistiksel olarak oldukça anlamlıdır. 

Konservatif tedavi grubu ile cerrahi grup arasındaki 

önemli bir fark da konservatif tedavi grubunda ı 2. hafta so
nunda Rowe skorunun ortalama 85 puanda kalmasıydı. Bu
nun en önemli nedeni hastaların büyük bir bölümünde kor
ku testinin pozitifliğinin devem etmesiydi. Oysa bu grupta 6. 
hafta sonunda Rowe skoru cerrahi gruba göre daha yüksek 
bulunmuştu. Bu çelişkinin nedeni, cerrahiden sonra porta! 
yerlerindeki gerilmdere bağlı olarak hareketlerin bu dönem
de bir miktar kısıtlı olmasıdır. Egzersizler devam ettikçe bu 
durum ortadan kalkmıştır. 

Hastaların subjektif değerlendirmeleri açısından da cer
rahi grupta daha iyi sonuçlar alındığı görülmüştür. Cerrahi 
grubunda hastaların o/o 70'i ameliyat olan omuzunun en az di
ğer omuzu kadar iyi olduğunu ifade ederken bu oran konser
varif tedavi grubunda %35 olarak saptanmıştır. Bu grupta 
hastaların %65'i çıkık oluşan koluna yeteri kadar güvenme
diğini ifade etınekteydi. Cerrahi gruptaki hastaların % 35'u 
ise omuzlarının iyi olduğunu ancak onu daha çok korumala
rı gerektiğini düşünmekteydi. 

Son dönemlerde artroskopik tamir ile açık tamirin birbi
rine alternatif olamadığı, değişik endikasyonlarda kullanıla
cak optimal yöntemler olduğu iddia edilmektedir (7,8,ı 7). 
Artroskopik tamirlerden sonra literatürde bildirilen yüksek 
rekürrens oranlarının en önemli nedeni uygunsuz hasta seçi
mi ve yetersiz tekniktir. Son dönemlerde pek çok yazar art
roskopik tamir endikasyanları ile ilgili olarak ortak bir görü
şe doğru yaklaşmaktadır. Kapsüler taksitesi olan, çok yönlü 
instabilitesi olan ve çıkık sayısı genelde beşin üzerinde olan 
hastalarda artroskopik Bankart tamirinin yüksek oranda ba
şarısız olduğu kabul edilmektedir. Bizim de paylaştığıınız bu 
görüşe göre artroskopik tamir için seçilecek hastaların; genç, 
travmatik ve tek yönlü çıkığa maruz kalmış, glenoid ve ska
pulotorasik eklernde çıkığa zemin hazırlayan anatomik pato
lojileri olmayan, çok yönlü instabilite bulguları olmayan 
hastalar olması ve artroskopik olarak da Bankart lezyonu 
saptanmış olması gerekir. Biz hasta seçimimizde bu kriterleri 
göz önünde tuttuk. 

Sonuç olarak genç ve seçilmiş hasta grubunda erken art
roskopik stabilizasyonun rekürrensleri önlediğini, omuzun 
fonksiyonlarını düzelttiğini ve subjektif olarak da hastaya da
ha güvenli bir omuz sağladığını gördük. 
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Akromioklaviküler Eklem Anatomisinin Tam Restorasyonu 
Geç Dönem Fonksiyonel Sonuç Üzerinde Etkili mi? 

Murat Bezer, Osman Güven, Kemal Gökkuş 

Marmara Üniversitesi Tıp Fakültesi Orwpedi ve Travmatoloji AD 

Akromioklaviküler eklem glenohuıneral eklernden sonra 
omuz bölgesinde en sık disloke olan eklem olup akromiokla
viküler ligamanın yırtılması sonucu disloke olur. T ossy evre 
1 ve 2 akromioklaviküler dislokasyonlar konzervatif olarak 
tedavi edilmekle birlikte Tossy Evre 3 veya Rockwood Evre 
4, S, 6 akromioklaviküler dislokasyonlarda farklı cerrahi tek
nikler tedavidekullanılmaktadır (10,12). 
Bu cerrahi teknikler arasında: 
• Akromioklaviküler eklemin redüksiyonu ve fiksasyonu 
• Akromioklaviküler redüksiyon, korakoklavikülar liga

man tamiri, korakoklavikülar fiksasyon 
• Distal klaviküla eksizyonu 
• Distal klaviküla eksizyonu ve akromioklaviküler ligama

nın parsiyel kullanımıyla korakoklavikülar ligaman oluş
turulması 

• Kas tansferleri 
ilk akla gelenlerdir (2,3,5,7,8,9,11,14). 

Akut ve kronik T ossy Evre 3 akromioklaviküler dislokas
yonların tedavisinde en sık kullanılan tekniklerden biri olan 
Modifiye Weaver-Dunn cerrahi tekniğinin literatürde akro
mioklaviküler eklemin anatomik olarak özellikle anteropos-

Tablo 1. Hasta verileri 

isim, Yaş Dominant Preop Takip APM 
Cinsiyet Omuz bekleme (ay) (ay) (mm) 

EE 24, E - 6.5 120 10 
TŞ 17, K + 1.5 80 9 
EB 19, E + 3 66 10 
SU 35, E - 8 64 8 
AB 37, K + 1.5 50 8 
SY 16, K - 1.5 48 8 
KB 44, E + 4 48 8 
BS 26, K + 4 46 10 
MH 19, E + 6 45 10 
DA 27, E - 18 44 8 
iG24, E + 1.5 44 8 
TG 51, K - 1.5 42 10 
CA50, E - 12 41 8 
Mi 28, E - 1.5 41 11 
BA 22, K + 6 36 11 
CA36, K + 3 36 8 
TŞ 38, E - 1.5 34 10 
SB 40, K + 1.5 34 10 
MB 28, E - 1.5 31 10 

Şekil 1 (A,B,C). Klavikülanın 
akromiona göre deplasmanın 
değerlendirilidiği 3 boyutlu 
tomografik rekonstrüksiyon 
kesitleri. A. Kraniokaudal planda 
anteroposterior (APM) 
akromioklaviküler mesafenin 
ölçümü. B. Sagital planda 
kraniokaudal (KKM) 
akromioklaviküler mesafenin 

ölçümü. C. Anteroposterior planda mediolateral (MLM) 
akromioklaviküler mesafenin ölçümü. 

terior yönde redükte edemediği bildirilmiştir (6). Bununla 
birlikte Modifiye Weaver-Dunn cerrahi tekniğiyle elde edi-

KKM MLM Ağrı Fonksiyon Hareket Toplam 
(mm) (mm) (40) (30) (30) (100) 

2 7 25 25 30 80 
3 8 40 25 30 95 
2 7 25 25 30 80 
3 7 40 30 30 100 
2 9 40 30 20 90 
2 7 40 30 30 100 
2 8 25 25 30 80 
2 8 40 25 30 95 
2 8 40 30 30 100 
2 8 25 30 20 75 
2 8 40 30 30 100 
2 8 25 30 30 85 
2 8 40 30 30 100 
3 7 40 25 30 95 
3 8 40 30 20 90 
2 8 40 25 30 95 
2 10 25 30 30 85 
3 9 40 30 30 100 
2 9 40 30 30 100 
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Tablo 2. lmatani akromioklaviküler değerlendirme sistemi 

Veri 

Ağrı (40 puan) Yok 40 
Hafif, bazen 25 
Orta, katlanılabilir, aktiviteleri az kısıtlayıcı 10 
Çok fazla, devamlı, aktiviteleri engelleyici 5 

Fonksiyon Zayıf (yaralanma öncesine göre) 20 
Omuzunu kullanabiliyor 5 
Meslek değiştirme zorunda kalmış 5 

Hareket Abdüksüyon 10 
Fleksiyon 10 
Addüksüyon 10 

Toplam 100 

len klavikülanın akromiona göre 3 boyutlu redüksiyon mik
tarının omuzun fonksiyonel sonuçlarını etkileyip etkilemedi
ği merak konusudur. 

AMAÇ 

Bu çalışmada amaç, Modifiye Weaver-Dunn ameliyatı son
rası klavikülanın akromiona göre anteroposterior, kranioka
udal ve mediolateral planlardaki redüksiyon-deplasman
miktarının geç dönem fonksiyonel sonuçlar üzerinde etkisi 
olup olmadığını araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

ı 989 ile ı 997 yılları arasında ı 9 hasta Modifiye Weaver
Dunn tekniğiyle ameliyat edildi. Yaş ortalaması30.58 olup 
(16-5ı, SD: ı0.75), E/K oranı: 11/8'dir. ıo hastada domi
nant (% 52) oımızda, 9 hastada ise dominant olmayan (% 
48) omuzda akromioklaviküler dislokasyon mevcuttu (tab
loı). Dislokasyon nedenleri düşme (6 hasta), trafik kazası 
(12 hasta), yakın temas sporu (1 hasta) olarak saptandı. 

Akromioklaviküler dislokasyon radyolojik olarak tüm ol-

gularda stres filmleri çekilerek gösterildi. Temel şikayet ağrı 
olup hastaların hiçbirinde akromioklaviküler artrit saptan
madı. Hastalar ortalama 4.42 ay (1.5-ı8, SD: 4.37) sonra 
opere edildiler. Ameliyat tekniği olarak modifiye Weaver
Dunn tekniği kullanıldı. Postoperarif 2 ı gün omuz askısı kul
lanıldı. İzometrik egzersizlere postoperarif ı. günde başlandı 
ve postoperarif 3. hafta sonunda 90° abdüksüyona, 6. hafta
da da tam hareket açıklığına ulaşıldı. 

50 ay ortalama takip sonrasında (3 ı-120, SD: 20.9) bilgi
sayarlı tomografi yardımıyla 3 boyutlu rekonstrüksiyon yapı
larak anteroposterior akromioklaviküler mesafesi (APM), 
kraniokaudal akromioklaviküler eklem mesafesi (KKM) ve 
mediolateral akromioklaviküler eklem mesafesi (MLM) mi
limetı·ik olarak ölçüldü. Ölçüm sırasında hasta sırtüstü yatar 
pozisyonda ve kol dirsekten tam ekstansiyonda, vücuda yapı
şık pozisyonda tam addüksiyondaydı. Klinik sonuçlar İmata
ni değerlendirme sistemi ( 1) ile değerlendirildi (Tablo 2). 
Sonuçlar mükemmel (9ı-ıoo puan), iyi (8ı-90 puan), orta 
(6ı-80 puan) kötü (6ı puan altı) olarak sınıflandı. Mükem
mel ve iyi skor alan hastalar tedaviden memnun; orta ve kö
tü skor alan hastaların ise tedaviden memnun olmadığı ka
bul edildi. 

SONUÇ 

Hastaların klinik değerlendirilme sonuçlarına ve radyolo
jik ölçüm değerlerine ait veriler Tablo ı'de sunulmaktadır. 
lmatani fonksiyonel değerlendirmesi sonrası ı ı hasta mü
kemmel, 4 hasta iyi 4 hasta da orta olarak değerledirildL Bu 
sonuçlarla sadece 4 hastanın tedaviden memnun olmadığı 
saptandı. 

APM (8-ı ı, ortalama: 9.21), KKM (2-3, ortalama: 2.26), 
MLM (1-9, ortalama: 7.52) ölçüm sonuçları ile ağrı (25-40, 
ortalama:35.26), fonksiyon (25-30, ortalama: 28.42) hareket 
açıklığı (25-30, ortalama: 28.42) ve toplam lmatani Fonksi

Tablo 3. Ağrı, fonksiyon, hareket, ve total lmatani fonksiyonel değerleriyle APM, KKM, 

yonel Değerlendirme sonuçları (75-
ıoo, ortalama: 91.84) arasında Pearson 
katsayısıyla (r) anlamlı bir korelasyon 
kurulamamıştır (Tablo 3 ). 

MLM ölçüm değerleri arasında Pearson korralasyon katsayısı ( r ) kullanılarak yapılan 
istatistiksel değerlendirme sonuçları. 

Aörı Fonksivon Hareket Toolam 

r p r p r p r p 

APM -0.076 0.758 -0.076 0.758 -0.018 0.940 0.071 0.773 
KKM 0.406 0.085 0.108 0.659 0.015 0.950 0.299 0.213 
MLM 0.419 0.075 -0.057 0.816 -0.147 0.549 0.253 0.295 

Tablo 4. lmatani foksiyonel değeleri düşük çıkan 4 hastanın anteroposterior, kraniokaudal 
ve mediolateral eklem mesafelerindeki deplasmana ait ölçüm değerleri. 

Hasta APM KKM MLM Ağrı Fonksiyon Hareket Ortalama 

EE 10 2 7 25 25 30 80 
EB 10 2 7 25 25 30 80 
KB 8 2 8 25 25 30 80 
DA 8 2 8 25 30 20 75 
Ortalama (4 hasta) 9 2 7.5 25 26.25 27.5 78.75 
Ortalama (tüm grup) 9.21 2.26 7.52 35.26 28.42 28.42 91.84 

TARTIŞMA 

Klavikülanın akromiona göre mediola
teral, kraniokaudal ve anteroposterior 
yönlerdeki deplasmanları 3 boyutlu to
mografik rekonstrüksüyon yapılarak 
değerlendirmiştir. Çalışma modeli ya
pılırken klaviküladaki rotasyanun da 
değerlendirilmesi ve fonksiyonel so
nuçlarla karşılaştırılması hedeflenmiş
tir. Ancak klaviküladaki ratasyon mik
tarı ölçümünde sagital düzlemde karşı 
omuzia kıyaslama için kullanılan refe
rans noktalarının, klaviküla osteotomi 
hattı varyasyonları ve yatış pozisyo
nundaki minimal açılanmalar nede
niyle tüm hastalarda standart olarak 
saptanamadığı düşünülmüştür. Bu ne-
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denle rotasyonel değerlendirme sonuçları sunulmamıştır. 

Fonksiyonel değerlendirme skorları orta olan 4 hastanın 
ağrı, hareket, fonksiyon ve toplam skorları ile APM, KKM 
ve MLM arasında anlamlı bir istatistiksel ilişki kurulamamış
tır. Düşünülenin aksine bu 4 hastanın ortalama deplasman 
miktarları genel grup ortalamasının altında olması da ilgi çe
kicidir (Tablo 4). Bu hastalar ile diğer değişkenler (domi
nant omuz, yaş, preop bekleme süresi) arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki de kurulamamıştır. Düşük olgu sayı
sı bu durumu açıklayabilir. 

Tartışılması gereken bir diğer konu da Rockwood Evre 3 
dislokasyonların konservatif mi yoksa cerrahi mi tedavi edi
leceğidir.( 13) Biz kliniğimizde bu hastalarda genelde konser
varif tedaviyi tercih etmekteyiz. Ancak literatürde dominant 
omuzcia Rockwood Evre 3 akromioklaviküler dislokasyonu 
olan sporcuların konservatif tedavisi sonrası yakın temas 
sporlarında ağrısı olan hastalar bildirilmiştir( 4 ). Modifiye 
Weaver-Dunn ameliyatı sonrası ağrının ortadan kalkması 
veya oluşmaması, fonksiyon ve hareketin nonnal olması do
minant omuzuncia Rockwood Evre 3 akromioklaviküler dis
lokasyonu olan seçilmiş hastalarda (sporcularda) akut dö
nemde uygulanabilmesi de düşünülebilir. 

Modifiye Weaver-Dunn ameliyatı akromioklaviküler 
eklem anatamisini tam olarak restore edememektedir. Geç 
dönem fonksiyonel sonuçlar hastaların %80'inde tatmin 
edicidir. Diğer %20'lik hasta grubunun akromioklaviküler 
eklemin anatomik olarak restorasyonuna ait ölçüm değer
leri ise grubun kalanından istatistiksel olarak farklı değil
dir. 

Sonuç olarak modifiye Weaver-Dunn Ameliyatıyla ak
romioklaviküler eklem tam olarak restore edilememekte
dir. Ancak geç dönem takip sonuçları ortaya koymuştur ki 
akromioklaviküler eklemin tam olmayan restorasyonu 

omuzu fonksiyonel olarak olumsuz yönde etkilememekte
dir. 
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Özet 

Amaç: Artroskopik cerrahinin yaygınlaşması, rotator manşet yırtıklarının tedavisinde de yeni seçenekler oluşmasına yol açmıştır. Bu çalış
mada kliniğimizde, mini açık yöntemle rotator manşet tamiri yapılan hastalarımızı retrospektif olarak ineeieıneyi amaçladık. 

Hastalar ve Yöntem: 1996 yılından itibaren 42 hastaya rotator manşet yırtığı nedeniyle mini-açık yöntemle tamir uygulandı. Bu hastaları
ınızdan en az bir yıl takip edilen 31 adedi çalışmaımza dahil edildi. Sekiz erkek ve yirmi üç kadından oluşan çalışına grubunun yaş ortalama
sı54.3 (38-71) idi. Aşırı retrakte olmamış (glenoid hizasına kadar), ve kas gövdesi yağlı dejenerasyona uğramamış rotator manşet yırtığı bu
lunan hastalara artroskopik subakromial dekompresyon ve mini-açık tamir yapıldı. 

Bulgular: Çalışma grubu 24.4 ay (12-37 ay) takip edilmişlerdir. Değerlendirmeler, fizik muayene, radyografi ve Constant skoru ilc yapılmış
tır. Yirmi beş hasta (%81) çok iyi ve iyi sonuç grubuna girmiştir. Hiçbir hasta kötü sonuç kriterlerine girmemiştir. 

Çıkarımlar: Uygun yırtıklarda, artroskopik subakroınial dekoınpresyon ile birlikte rotat<X manşet tamiri uygulanınası hem dcltoidin yapışma 
yerinin korunmasını hem de yırtığın taıniı·e daha rahat hazırlanmasını sağlar. Böylece hastaların postoperarif ağrıları azalır, hastanede kalış 
süreleri kısalır ve rehabilitasyonları hızlanır. 

Omuz bölgesinin en sık cerrahi tedavi gerektiren patolojile
rinden biri rotatar manşet yırtıklarıdır (1). Artroskopik cer
rahinin yaygınlaşması, rotatar manşet yırtıklarının tedavi
sinde de yeni seçenekler oluşmasına yol açmıştır. Rotatar 
manşet cerrahisinde, artroskopik yöntemlerin en önemli 
avantajı açık yöntemlerde gerekli olan deltoid liflerinin ak
romiondan kaldırılması işleminin uygulanmamasıdır. Bu sa
yede, hastaların postoperarif ağrıları azalmış, hastanede kalış 
süreleri kısalmış ve rehabilitasyonları hızlanmıştır 

(2,3,4,5,6). Bu avantajiara ek olarak artroskopi sırasında gle

nohumeral eklem içi yapılar direkt olarak gözlenebilmekte, 
özellikle rotatar manşetin yapışma yerinin tamamı hem bur
sa! hem de artiküler yüzden incelenebilmektedir (7,8,9,ıO). 
Son on yılda artroskopik subakromiyal dekompresyon ve mi
ni-açık deltoid lifleri arasından rotatar manşet tamirinin çok 
başarılı sonuçları bildirilmiştir (2,3,5,6,ıı,ı2,ı3,ı4,ı5,ı6). 

Bu çalışmada kliniğimizde rotatar manşet yırnkları, mini 
açık yöntemle tamir edilen hastalarıınızı retrospektif olarak 
incel ed ik. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

ı 996 yılından itibaren 4 2 hastaya rotatar manşet yırtığı ne
deniyle mini-açık yöntemle tamir uygulandı. Bu hastaları
mızdan en az bir yıl takip edilen 3 ı adedi çalışınaımza dahil 
edildi. Sekiz erkek ve yirmi üç kadından oluşan çalışına gru-

bunun yaş ortalaması 54.3 (38-7 ı) idi. Rotatar manşet yını
ğı tespit edilen hastalarımız, cerrahi tedavi kararı verilirken 
fizyolojik yaşiarına göre üç gruba ayrıldı. İlk grup 40 yaşında 
genç olan 3 adet hastadan oluştu. Bu gruptakilerin profesyo
nel ve sportif beklentileri göz önüne alınarak, tanı konuldu
ğunda cerrahi tedavi uygulanmıştır. 40-60 yaş arasındaki ı 8 
hastada, tanı konulduktan sonra 6 hafta; 60 yaş üstündeki ı O 
hastada ise, tedavinin amacı 3 ay süre ile konservatif tedavi 
uygulandı ve tatmin edici sonuca ulaşılmayan hastalarda cer
rahi tedavi uygulandı. 

Ameliyat öncesi planlama için tüm hastaların standart 
direkt radyografileri ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) incelemeleri temin edilmiştir. 

Direkt radyografide humerus başı proksimal e migre olma
mış; klinik muayene ile iç ve dış ro tasyon güçleri 4/5 veya üs
tünde olan; MRG'de, yırtık tendonu, glenoid kenanndan 
daha praksimale retrakte olmamış, atrofiye uğramamış, has
talarda mini-açık yöntemle tamir uygulanmıştır. 

Cerrahi teknik 
Diagnostik artroskopi ile glenohumeral eklem muayene edi
lidi, rotatar manşet yırtığı eklem yüzünden incelendi. Ardın
dan artroskop subakromial alana yerleştirildi ve akromiop
lasti uygulandı. Tamir için, yırtığın kenarlarındaki fibrotik 
doku temizlendi ve yapışma yerinde oluşan nedbe dokusu 
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kaldırılarak sağlıklı kanamalı kemik dokusuna ulaşıldı. Late
ral portal insizyonu yukarıya ve aşağıya doğru ı-2 cm uzatıl
dı. Deltoid, lifleri boyunca ayrıştırıldı. Ayrıştırma işlemi sıra
sında, aksiller sinire zarar vermemek için akromiondan 4 cm 
daha distal e inilmedi. Tercih e göre tamir için transosseöz di
kiş veya ankorlar kullanıldı. Yırtık tendon Mason-Allen di
kişi ile kavrandı. Kemiğe tünel açmak için Concept RC ta
mir seti (Linvatec, Largo, ABD) kullanıldı. Tünellerden ge
çirilen dikişler, lateral korteks üzerinde düğümlendi. 

ı 998 yılından sonra da dikiş ankorları tamirlerde kullanıl
maya başlandı. Rotatar manşetin, büyük tuberküle yapışma 
yerine ideal açıda yerleştirilen ankarlardan çıkan dikiş mater
yalleri tendondan geçirildi ve tendonun üstünde düğümlendi. 

Postoperarif dönemde pasif hareket açıklığı egzersizleri 
ilk gün başlatıldı. 4-6 hafta sonra aktif hareketlere geçildi, 
dirençli güçlendirme egzersizlerine 3. ay sonunda başlandı. 

SONUÇLAR 

Büyüklüğüne göre 12 hastada küçük (<2 cm), ı4'ünde orta 
(2-5 cm) ve S'inde büyük (>5 cm) yırtık mevcut idi. Yırtık 
dışında ek patoloji olarak 2 hastada biseps tendiniri nedeniy
le tenodez ve ı hastada posterior kapsül gevşetmesi yapıldı. 

Çalışma grubu ortalama 24.4 ay (12-37 ay) takip edilmiş
tir. Değerlendirmeler, fizik muayene, radyografi ve Constant 
skoru ile yapılmıştır. Yirmi beş hasta (%81) çok iyi ve iyi so
nuç grubuna girmiştir (Resim 1). Hiçbir hasta kötü sonuç 
kriterlerine girmemiştir. Ortalama Constant skoru 84.6 dır. 

Takipler sırasında bir hastada konservatif tedaviye yanıt 
vermeyen eklem sertliği gelişti. Artroskopik kapsüler gevşet
me sonrası yoğun egzersiz programına alınan bu hastamız üç 
ay içinde yırtık öncesi sportif seviyesine döndü. 

TARTIŞMA 

Rotatar manşet yırtıklarının klasik tedavi metodu olan açık 
akromioplasti ve tamir yöntemiyle çok iyi sonuçlar bildiril
miştir (1,17). Artroskopik yöntemler, rotatar manşet cerra
hisinde son on yılda giderek artan yoğunlukta kullanılmak
tadır. Özellikle deltoid yapışma yerine zarar verilmemesi ve 
küçük insizyonlar ile cerrahi işlemin gerçekleştirilmesi art
roskopinin daha çok tercih edilmesine sebep olmuştur. Açık 
tamirle, artroskopik yardımlı mini-açık tamirin karşılaştırıl
dığı serilerde klinik sonuçlar bakımından her iki grup arasın
da anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir. Ancak mini-açık ta-

Resim 1. Postoperatif 
2. yılındaki bir 
hastamızın (a) öne 
fleksiyonu ve (b) dış 
rotasyonu. 

ınir grubunda, diğer gıuba göre narkotik analjezik ihtiyacı 
daha az, hastanede kalış süresi daha kısa ve ameliyat öncesi 
aktivitelere dönüş daha çabuktur (4,5,15,ı6). Bizim hastala
rıınııda da özellikle ağrı şikayetleri, ameliyattan sonra ciddi 
anlamda gerilemiştir. Tüm hastalarımız günlük aktivitelerini 
sorunsuz olarak yerine getirebilınektedir. Mini açık tamirin 
başarısı iyi hasta seçimine bağlıdır (16). Bizim hasta seçim 
kriterlerimizde de hastanın yaşı, aktivitesi, fizik muayene 
bulguları ve MRG bulguları en önemli yol göstericilerdir. 

Glenohumeral eklem içi patolojiler artroskopi ile rahat
lıkla değerlendirilebilir ve aynı seansta cerrahi tedavisi yapı
labilir. Nitekim, bizim serimizde de 2 hastada biseps tendini
ri nedeniyle tenodez ve 1 hastada posteriar kapsül gevşetme
si yapıldı (7,8,9, 10). Mini-açık yaklaşım, tamir edilebilir yır
tıkların hemen tamamı için yeterli görüş alanını sağlar. Oto
matik eleartörler ve kolun ratasyonları görüşü artırır. Artros
kopi sırasında rotatar manşetin çevreye yapışıklıklarının gev
şetilmesi, yırtığın yapışına yerine aşırı gerginlik olmaksızın 
yaklaştırılınasını sağlar ( 4). Ayrıca küçük insizyon nedbesi ile 
daha iyi kazınetik sonuçlar elde edilir (Resim 2) (3,ı6). İnsiz
yon vertikal yerine harizontal olarak yapılırsa cildin Langers 
çizgilerine paralel olacağı için, daha da az iz kalır ( 4 ). 

Sonuç olarak, dikkatli seçilmiş uygun yırtıklarda, artros
kopik subakromial dekompresyon ile birlikte rotatar manşet 
tamiri uygulanınası hem deltoidin yapışma yerinin korunma
sını hem de yırtığın tamire daha rahat hazırlanmasını sağlar. 
Böylece hastaların postoperarif ağrıları azalır, hastanede ka
lış süreleri kısalır ve rehabilitasyonları hızlanır . 
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insizyon nedbesi 
kozmetik olarak 
çok iyi sonuç verir. 
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Özet 

Amaç: Rotatar manşet cerrahisinde sağlam kemik tendon tamiri arayışları halen sürmektedir. Dikiş ankorlar, transosseöz dikişlere alternatif 
olarak geliştirilmişlerdir. Değişik transoseöz dikiş teknikleri ve dikiş ankorlarını biyoınekanik olarak denemek amacıyla bu çalışına planlan
dı. 

Çalışma planı: Deneyde otuz iki adet taze kesilmiş koyun omuzu kullanıldı. Örnekler, her birinde sekizer adet bulunmak üzere kemik yoğun
luğu ve tendon morfolojik özellikleri açısından homojen olarak dört gruba ayrıldı. Humenıstan total olarak ayrılan infraspinatus tendonları, 
dört grupta dört farklı yöntemle tamir edildi. Tendon, grup ı 'de tek Mason Alien dikişi ile, grup 2'de iki Mason Alien dikişi ile kemiğe tes
pit edildi. Grup 3'te kemik rünelierin lateral korteksteki uçlarının arasındaki köprü plak ile desteklendi. Grup 4'te iki adet Corkscrew ankor 
ile tamir yapıldı. Kemik-tendon tamir kompleksine, materyal test cihazında gerilme deneyi uygulandı. Ulaşılan en yüksek nokta, en yüksek 
dayanma kuvveti olarak belirlendi. 

Bulgular: Her grubun ortalama en yüksek dayanma kuvvetleri: Grup ı (tek dikiş): ı60.3 ı (±34.59) N, grup 2 (çift dikiş): ı99.36(± ı 1.73) N, 
grup 3 (plak): ı82.35(±ı9.19) N, grup 4 (ankor): ı08.32 (±ı5.98) N'dur. Dört gruba ait değerlerin tek yönlü ANOVA testi ilc yapılan top
lu analizinde ileri derecede anlamlılık saptandı (F=24.63 ve P<O.OOl). Grupların tek tck karşılaştırması LSD post hoc istatistik değerlendi
rilmesi ile yapıldı. Sonuç olarak, grup 4'ün (dikiş ankor) de diğer üç gruptan çok anlamlı olarak daha zayıfbir tespit yöntemi olduğu görüldü 
(P<O.OOı). Transosseöz dikiş tekniğinde dikiş sayısının artırılınası ile dayanıklılık artarken (grup ı-grup 2 P=0.002), lateral kortekste plak 
uygulanınası ile anlamlı derecede destek sağlanmadığı (grup ı-grup 3 P=0.07) saptanmıştır. 

Çıkarımlar: Pratikte cerrahi uygulamalarda, sadece ankorla tespitin yeterince güvenilir olmadığı, stabilitesinin artırılması gerektiği sonucu
na varılmıştır. Ayrıca transosseöz dikiş tekniğinde de tendonu zayıflarmayacak kadar çok sayıda dikiş ile tespit uygulanması gereklidir. 

Tüm tıbbi ve ortopedik tedavi metodlarında amaç hastanın 
ve dokunun hastalık öncesi durumunun geri kazandırılması
dır. Buna göre rotator manşet cerrahisinde de, yırtılmış olan 
tendamın humerus proksimalindeki yapışma yerinde iyileş
menin sağlanması esas hedeftir. Cerrahi müdahale ile, ten
don yapışma yerine yaklaştırılır ve tespit edilir. Tendon-ke
mik iyileşmesinin sağlanması için, tamir edilen tendamın 
aşırı yüklenmelerden korunması gerekir (1). Ancak, cerrahi 
sonrası kısa süreli immobilizasyon bile omuzda sertliğe yol 
açar (2,3 ). Bu durumda, cerrahi tedavi ile tespit edilen rota
tar manşetin ameliyat sonrası dönemde, yüklenmelere izin 
verecek ölçüde sağlam olması gerekir (3 ). Bu çalışmada, 

standart özelliklere sahip deneklerde, günümüzde sık kulla
nılan rotator manşet tamir tekniklerinin en yüksek dayanma 
kuvvetlerinin karşılaştırılması amaçlandı. İnsan supraspina
tus tendonu ile kalınlık ve kalite bakımından benzerlik gös
teren koyun infraspinatus tendamı örnek olarak seçildi 
( 4,5). Standart deneklerde, şimdiye kadar kanıtlanmış en 

kuvvetli tamir seçenekleri ( 4,6-1 O) birbiri ile karşılaştırıla
rak, mümkün olduğunca objektif sonuçlar elde etmek amaç
landı. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3 2 adet taze kesilmiş dondurulmamış koyun omuz u model 
olarak kullanıldı. Koyun omuzları her birinde sekizer adet ol
mak üzere 4 gruba ayrıldı. Tüm gruplardaki omuzlar, tamir iş
lemine kadar aynı şekilde hazırlandı. 

Deney öncesinde, tüm humerus üst uçlarının kemik yo
ğunluğu ölçümleri, kantitatif bilgisayarlı tomografi yöntemi 
ile gerçekleştirildi. İnfraspinatus tendonu, humerusa yapışma 
yerinden bistüri ile total olarak ayrıldı. Tendon kalınlığı ve 
genişliği olarak da gruplar arasında homojen dağılım sağlan
dı. Daha sonra gruplara önceden öngörülen tamir işlemi uy
gulandı. 

Grup l'de (tek dikiş grubu), tendon kemiğe tek Mason-
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Allendikişi ile tespit edilirken, grup 2'de (çift dikiş grubu) 
dikiş sayısının dayanıklığa etkisini araştırmak amacıyla çift 
Mason-Allen dikişi kullanıldı. Grup 3'te (plak grubu) ten
don çift dikiş ile kavranırken, lateralele iki tünel arasındaki 
kortikal köprüyü güçlendirmek için metal plak kullanıldı, ve 
düğüm plağın üstünde bağlandı. Grup 4'te (ankor grubu) 
tendon tamiri, iki adet Corkscrew ankoru ile sağlandı. Kemi
ğe yerleştirilen ankarlardan çıkan ikişer adet dikiş materyali, 
tendamın içinden geçirilerek üstünde düğümlendi. 

Denekler, materyal test cihazında (Universal Material 
Testing Machine, TecQuipınent Ltd, Model: SM 100 Eng
land) çekilmek üzere hazırlanmış olan düzeneğe yerleştirildi. 
Yerleştirıne sırasında infraspinatus tendonu ile kemik ekseni 
arasında 90 derece açı oluşturuldu. Humerus, diafiz bölgesin
den kemik kleınpi ile tespit edildi. Tendon kısmı, daha önce 
başka deneylerde de ( 4, ll) kullanılmış olan tendon kleınpi 
ile tespit edildi. T endonlar, deney tamamlanıncaya kadar oda 
sıcaklığında ve izotonik sodyum klorür solüsyonu içinde sak
landı. Ardından 1 ının/saniye hızla çekme kuvveti uygulandı. 
Her denek için, uzaına- yük eğrisi çizdirildi. Ulaşılan en yük
sek yük noktaları Newton cinsinden kaydedildi. 

SONUÇLAR 

Deney gruplarına ait örneklerin, ulaştıkları en yüksek kuv
vetler Tablo 1 'de verilmiştir. Deneyierin sonunda üç çeşit za
yıf nokta ile karşılaşıldı. T ransosseöz tamir yapılan gruplarda 
genellikle tamir materyali tüneller arasındaki kortikal köprü
yü yırtarken, plak ile kuvvetlendirıne yapılan grupta ise dikiş 
materyali kopınuştur. Ankor grubunda ise deneyin sonianma 
sebebi tendamın dikişten sıyrılmasıdır. 

Tek yönlü ANOVA testine göre grupların toplu değer
lendirilmesinde ileri derecede anlamlılık saptandı (F=24.63 
ve P<O.OOI). Her grubun diğer gruplarla tek tek karşılaştırıl
dığı LSD post hoc istatistik analizinin sonuçları tablolarda 
özetlenmiştir. 

Sonuç olarak, grup 4'ün (dikiş ankor) de diğer dört grup
tan çok anlamlı olarak daha zayıfbir tespit yöntemi olduğu gö
rüldü (P<O.OOl). Transosseöz dikiş tekniğinde dikiş sayısının 
artırılınası ile dayanıklılık artarken (grup 1-grup 2 P=0.002), 
lateral kortekste plak uygulanması ile anlamlı derecede destek 
sağlanmadığı (grup 1-grup 3 P=0.07) saptanmıştır. 

TARTIŞMA 

Rotatar manşet tamir yöntemlerinin dayanına kuvvetlerini 
inceleyen ilk çalışınalarda iki önemli zayıf nokta bulunduğu 

Tablo 1. Tüm grupların deney sonuçlarının ortalama ve standart 
sapma değerleri 

Gruplar Ortalama (Mean) (N) Standart sapma (N) 

1 (tek dikiş) 160,31 ±34,59 

2 (çift dikiş) 199,36 ±11 ,73 

3 (plak) 182,35 ±19,19 

4 (ankor) 108,32 ±15,98 

ortaya konmuştur. Bunlar: 1. Dikiş materyalinin kemik tüne
lin lateral korteksteki kenarını yırtınası, 2. Dikiş materyali
nin tendondan sıyrılmasıdır (4,12). Bu çalışmadan sonra 
araştırmalar her iki problemin çözümüne yönelik yapılmıştır. 
Mason Allen dikişinin tendonu diğer dikiş tekniklerine göre 
anlamlı derecede daha kuvvetli kavradığı ortaya konmuştur 
( 4). Eğer kemik çok osteoporotik ise konikal kemiği taklit 
etmek amacıyla değişik materyallerden delikli plak ile tünel
ler arası köprü kuvvetlendirile bilir. ( 4, 13,14 ). 

Artroskopi ile birlikte dikiş ankorlarının da omuz cerra
hisinde kullanılınaya başlanması, ortopedik cerrahiarın işini 
kolaylaştırdı. Daha küçük bir cerrahi dissekiyon gerektirme
leri, dolayısıyla morbidite ve ameliyat süresini kısaltınaları 
sebebiyle ankorlar, gün geçtikçe daha yoğun olarak kullanıl
ınaktadır (8). Ankorların kemikten sıyrılma kuvvetlerinin 
içlerinden geçen dikiş materyalinden yüksek olması gerekir. 
Halen piyasada bulunan ankorların değerlendirildiği çalış
ınalarda bu özelliğin sağlandığı gösterilmiştir (15,16,17,18). 
İdeal emilebilir materyal ve ankor araştırınaları devam eder
ken, rotatar manşetin ankor ve transoseöz dikiş ile tamirleri
nin karşılaştırılması ile ilgili biyomekanik araştırınalarda son 
birkaç yılda yayınlanmıştır (1 ,6-8). Bu çalışmaların, hiçbi
rinde tendon kavrama kuvveti daha önce kanıtlanmış olan 
Mason-Allen dikişi kullanılmamış, bunun yerine basit veya 
matris dikişler tercih edilmiştir. Tamir sisteminin zayıf nok
tası dikiş grubunda ipin kortikal köprüyü yırtması iken; an
kor grubunda ip kopması ( 7,8) veya tendonun dikişten sı yrıl
ması ( 6) olarak belirlenmiştir. İki tamir metodu arasında 
kuvvet açısından anlamlı fark görülmemiştir (1 ,6-8). 

Kemik fiksasyonu, transosseöz dikiş yöntemlerinde genel
likle en zayıf noktadır ( 11-13). Osteoporotik kemiklerde bu 
nokta daha da zayıflar. Bu çalışmada, osteoporoza bağlı de
ğişkenliği eleınek amacıyla denekierin deney öncesinde ke
mik yoğunluğu ölçümleri yapıldı ve gruplar standart hale ge
tirildi. Tüneller arasındaki kemik köprünün kuvvetlendiril
mesi fikri osteoporotik keınikli kadavralarda başarılı olmuş
tur. Ancak, yeterli kortikal sağlamlığa sahip olan bizim ör
nekleriınizde ek başarı sağlamamıştır. 

Dikiş materyali ve düğüınün sağlam olması da tamiri etki
leyen önemli faktörlerdir. Bu çalışınada daha önce rotator 
manşet tamiri için en uygun materyal olduğu tespit edilen, Et
hibond No. 2 örgülü polyester materyal kullanılınıştır (19). 
Dikiş sayısının artırılması, dikiş başına düşen yükü azalttığın
dan çift dikiş li grupta (Grup 2) ip kopması ile karşılaşılmadı. 

Pratikte cerrahi uygulamalarda, sadece ankorla tespitin 
yeterince güvenilir olmadığı, stabilitesinin artırılınası gerek
tiği sonucuna varılmıştır. Ayrıca transosseöz dikiş tekniğin
de de tendonu zayıftatmayacak kadar çok sayıda dikiş ile tes
pit uygulanması gereklidir. 
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Tamir Edilemeyen Rotator Manşet Yırtıklarında 
Artroskopik Dekorupresyon ve Debridman 
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Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Adana ve Ankara 

GİRİŞ 

Masif, tamir edilemeyen rotatar manşet yırtıklarının tedavi
sinde değişik cerrahi teknik seçenekleri bildirilmiştir. Bu 
yöntemlerden bazıları, geriye kalan sağlam rotatar manşet 
kısımlarından lokal doku transferleri: subskapularisin üst kıs
mının kullanımıyla beraber (1) veya biseps tendonu kullanı
larak (2), supraspinatusun ilerletilmesi (3), deltoid kas flebi 
kullanımı ( 4 ), sentetik materyaller (5) veya tendon allog
reftleri ( 6) kullanımı gibi tekniklerdir. Gerber ( 7), yakın za
manlarda masif, tamir edilemeyen rotatar manşet yırtıkları 
için latissimus dorsi tendon transferi yöntemini yayımlamış
tır. Rockwood ve ark. (8), bu tür yırtıklar için açık olarak 
nekrotik tendon kenarlarının debridmanı, arterior ve inferi
or akromiyoplasti, korakoakromiyal bağ rezeksiyonu, subak
romial bursanın çıkarılması ve deltoidin akroıniona özenli 
bir şekilde tamirinden oluşan tekniği tarif etmiştir. 

Artroskopik subakroıniyal dekompresyon, omuz sıkışına 

sendromunun tedavisinde etkili bir işlem olarak kanıtlanmıştır 
(9,10,ı 1). Bu çalışınada masif, tamir edilemeyen rotatar man
şet yırtığı olan hastalarda artroskopik debridman ve subakromi
yal dekoınpresyon tekniğinin sonuçlarını değerlendirdik 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Masif, tamir edilemeyen rotatar manşet yırtığı olan ı O hasta 
bu çalışmaya dahil edildi. Artroskopik debridınan ve subak
roıniyal dekoınpresyon için hasta seçimlerinde şu kriterler göz 
önüne alındı: 6 aydan fazla süren ağrılı omuz; nonsteroidal 
antienflamatuar kullanıını veya steroid enjeksiyonuyla iyileş
meyen ağrı; egzersiz programıyla iyileşmeyen ağrı; hastanın 
fizyolojik yaşı; etkilenen omuzun baskın ya da baskın olma
yan kol olup olmaması; hastanın aktivite düzeyi ve hastanın 
tedaviden beklentileri. Tüm hastalarda öne fleksiyon hareke
tiyle oluşan sıkışına işareti, subakroıniyal mesafeye uygulanan 
lokal anestetik enjeksiyonu sonrası düzeltmekteydi. Rotatar 
manşetin tamir edilip edileıneyeceği fizik muayene sırasında
ki kas kuvvetlerine; manyetik rezonans görüntülerincieki kas 
retraksiyonuna, kas atrofisine, yırtığın büyüklüğüne (Resim 
ı); düz radyografilerdeki akroıniyohuıneral mesafenin azalma 
miktarına ve artroskopi sırasındaki tencianun retraksiyonuna 
ve elastisitesine göre değerlendirildi. 

Hastaların 5'i kadın; 5'i erkek olup ortalama yaşları 68 
(63-75 y) idi. Sekiz hastada sağ omuz, 2 hastada sol omuz tu
tulumu mevcuttu. 

Resim 1. Masif, tamir 
edilemeyen supraspinatus 
tendon yırtığı olan hastanın 
manyetik rezonans 
görüntülernesinde koronal 
oblik kesiti 

Hastalar UCLA omuz skalasına göre değerlendirildiler. 
Bu skala omuzcia ağrı, fonksiyon ve hareketi ı'den ıO'a kadar 
değerlendirilen bir skaladır. İyi ve mükemmel sonuçlar tat
minkar, orta ve kötü sonuçlar başarısız olarak değerlendirildi. 

Hastaların şikayetleri en az ı senedir mevcuttu. Ameliyat 
öncesi ağrı ı'den 7'ye kadar (ortalama 2.5), fonksiyon ise 
3 'ten 7'ye kadar (ortalama 4) değişmekteydi. Ameliyat önce
si aktif elevasyon ortalama ll 50 (15-ll 50) idi. 

Cerrahi teknik 
Hastaya genel anestezi altında, oturur pozisyonda önce gle
nohumeral ekleın artroskopisi uygulandı. Daha sonra subak
roıniyal mesafeye geçildi: Hastalarda rotatar manşet masif 
olarak yırtık olduğundan çoğu zaman, akromiyonun alt yüzü, 
glenohumeral eklem artroskopisi sırasında görülebilmekte
dir. Yani bursa ile eklem birleşmiş durumdadır. Glenohume
ral eklem değerlendirildikten sonra sinovektomi, Iabrum yır
tıklarının temizlenmesi, rotatar manşet yırtığının dejenere 
olmuş ve saçaklanmış tendon uçlarının debridmanı gibi iş

lemler uygulandı. Daha sonra subakromiyal mesafede bursa 
teınizlenerek görüntü alanı artırıldı. Artı·oskopik akromiyop
lasti işlemi daha önceki yayınlarınmda tarif ettiğimiz şekil
lerde uygulandı. (12) (Resim 2). 

Yalnız burada klasik artroskopik akromiyoplastiden fark
lı olarak, korakoakromiyal bağ rezeksiyonu yapılmadı. Ame
liyat sonrasında pasif, aktif yardımlı ve aktif egzersizlerden 
oluşan ön fleksiyon ve dış ratasyon hareketleri hastanın ağ
rısı geçer geçmez hemen başlatıldı. Kol askılan ı. haftanın 

sonunda çıkarıldı. 

Resim 2. Artroskopik 
subakromiyal dekompresyon 
tekniğinin oturur pozisyonda 
uygulanışı 
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SONUÇLAR 

Artroskopi sırasında rotatar manşet yırtıkları değerlendirildi. 
Yırtıklar > 3 cm uzunluğunda, retrakte ve elastisitesi azalmış
tL Ameliyat sonrası ortalama ağrı skoru 8.9 idi. Hastaların 
8'inde hiç ağrı yok iken, 2'sinde ağrı kesiciye ihtiyaç duyma
yan ara sıra olan ağrı vardı. Ameliyat sonrası ortalama fonk
siyon skoru ise 7.3 idi. Öne fleksiyon hareketlerinde ortalama 
450 artış kaydedildi. Hastaların sübjektif değerlendirilmesin
de hepsinde tatminkar sonuç alındı (Resim 3). Hastaların 
hiçbirinde minör veya majör bir kamplikasyon gelişmedi. 

TARTIŞMA 

Artroskopik subakromiyal dekompresyonla, omuz (9,10,11) 
sıkışma sendromunda başarılı sonuçlar bildirilmiştir. Ancak 
bu yöntemin masif, tamir edilemeyen rotatar manşet yırtıklı 
hastalardaki etkinliği konusunda veriler kısıtlıdır. 

Rockwood ve ark. (8), açık tendon debridmanı ve ele
kompresyon yaptıkları 53 hastanın 44'ünde (%83) iyi ve 
mükemmel sonuç bildirdiler. Ameliyat sonrası hareket ara
lıklarında artma ve günlük yaşamsal faaliyetlerini uygulama
da iyileşme kaydettiler. Sonuçlarının akromiyoplasti ve rota
tar manşet tamiri yapılan hastalarda karşılaştırılabilir olduğu 
sonucuna vardılar. 

Aslında, rotatar manşet tamiri yapılan hastalarla, rotatar 
manşeti tamir edilemeyip debridman ve elekompresyon yapı
lan hastaları karşılaştırmak pek doğru olmayabilir. Çünkü, 
debridman ve elekompresyon yapılan hastalar genellikle da
ha yaşlıdır, humerus başında yukarıya subluksasyon vardır 
veya biseps tendonu yırtıktır ve aynı zamanda sağlam kalan 
kasları ve tendonları, varolan omuz hastalığından dolayı da
ha zayıf ve düşük niteliktedir. 

Gartsman (13 ), açık debridman ve elekompresyon yaptı
ğı 32 hastayı tekrar değerlendirdi. Yirmi altı hastanın iyileş
tiğini, 3 hastanın aynen kaldığını, 4 hastanın ise daha kötü
ye gittiğini saptadı. İyi sonuç elde edilmesi için subskapula
ris veya teres minör yırtığının tamir edilebilir olması, hume
rus başının yukarıya göçünün az veya orta derecede olması ve 
deltoidin iyi görev görmesi gerektiği sonucuna vardı. 

E ll man ve ark. (14 ), artroskopik tedavi etkileri olarak 
masif tamir edilemeyen yırtığı olan 22 hastada %40 tatmin-

Resim 3. Hastanın ameliyat 
sonrası 12. ayda öne 
fleksiyon hareketi 

kar sonuç elde etmelerine karşın, hastaların %86'sının cerra
hi tedaviden tatmin olduklarını bildirdiler. Bu hastalarda 
esas hedefin ağrı geçirmek olduğunu vurguladılar. Esch ve 
ark.(15), sadece artroskopik subakromiyal elekompresyon 
yaptıkları rotatar manşet yırtıklı hastalarda %77 ( 26 da 20) 
tatminkar sonuç elde ettiler. Akromiyal-humeral mesafenin 
7 mm' den daha az olduğu hastalarda sonuçların kötü olduğu
nu bildirdiler. 

Bizim hasta serimiz küçük olmakla beraber, aslında bu 
hasta grubu belli seçim kriterlerine uygun olarak oluşturul
muş bir hasta grubudur. Bu hastaları seçerken 65 yaşın üze
rinde olmalarına, günlük yaşamsal aktivitelerinin nispeten 
daha düşük olmasına, hastaların esas şikayetlerinin kuvvet 
kaybından çok ağrı olmasına ve subakromiyal mesafeye yapı
lan lokal anestetiğin hastanın ağrısını geçirmesine özen gös
terildi. Dolayısıyla, artroskopik debridman ve elekompresyon 
sonrasında hastaların sekizinde hiç ağrı yok iken, ikisinde ağ
rı kesiciye ihtiyaç duymayan ara sıra olan ağrı tespit edildi. 

Sonuç olarak, nispeten yaşlı, günlük aktivitesi daha az 
olan ve esas şikayeti ağrı olan masif, tamir edilemeyen rota
tar manşet yırtıklı hastalarda, artroskopik debridman ve su
bakromiyal elekompresyon tekniği mükemmel bir tedavi se
çeneği olabilmektedir. 
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Humerus Üst Uç Kırıklarında Omuz Protezi Uygulamaları 

Ş. Akman, T. Sülün, Yavuz Kabukçuoğlu, Raffi Armağan, İ. Öztürk, Ü. Kuzgun 

Şişli Etfal Hastanesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. ve 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri 

Özet 

Humerus üst uç kompleks kırıkları, ortopedistler için halen problemdir. Mutlak tedaviye ulaşılamamıştır.Neer ile başlayan omuz protezi uy
gulamaları ile bu tedavi yöntemi ivme kazanmıştır. Kliniğimizde Ağustos ı990 ile Ocak 2000 arasında 2ı humerus proksimal uç kırığına par
siyel omuz protezi uygulandı. On sekiz humerus proksimal uç kırığı incelemeye alındı. Vakaların ı 'i trafik kazası, diğerleri düşme sonucu te
davi için kliniğimize başvurdu. Onu kadın, S'i erkek olan hastaların ortalama yaşları 59.6'dır. Takip süresi ortalama 24 aydır. Dokuz sol omuz 
ve 9 sağ omuz için parsiyel protez uygulandı. Hastalar travma sonrası ortalama 9 gün sonra ameliyat edildi. Hastaların kırık tipleri değerlen
dirildiğinde ı Neer tip III, 3 Neer tip lll fraktür-dislokasyon, 9 Neer tip IV, 5 Neer tip IV fraktür-dislokasyon tespit edildi. Hastaların ı6'sında 
Neer Tip 2 protez, ı tanesinde Neer Tip 1 sementsiz ve ı tanesinde de Ekin tip protez uygulandı. Tüm hastalarda standart cerrahi teknik kul
lanıldı. Ameliyat sonrası geçici veya kalıcı sinir lezyonu gelişmed i. Üç hastada yüzeyel cilt enfeksiyonu ve ı hastada inferior subluksasyon gö
rüldü. Olguların rakipleri, radyolojik olarak Neer klasifikasyonuna uygun olarak yapıldı. Beşi çok iyi, 12'si iyi, 3'ü kötü olarak değerlendiril
di. Constant omuz skoruna göre değerlendirme yapıldı. Ameliyat sonrası tüm hastalarda ağrısız veya hafif ağrılı sonuçlar tespit edildi. Orta
lama skor sonucu 73.1 olarak tespit edildi. Sonuç olarak, omuzun bu tür kompleks üst uç kırıklarında doğru endikasyon, uygun teknik ve re
habilitasyon ile tatminkar sonuçlar elde edilmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Proksimal humerus kırığı, hemiartroplasti 

GİRİŞ 

Neer'in 1955'te yaptığı başarılı protestetik rekonstrüksiyon
ları yayımlamasından sonra, kompleks proksimal humerus 
kırıklarında protez uygulamaları önemli yer tutar hale gel
miştir. Kırık sonrası yapılan hemiartroplastilerden ağrının 
giderilmesi açısından tatminkar sonuçlar alınmıştır. Ancak, 
fonksiyonel yönden arzu edildiği kadar başarılı sonuçlar elde 
edilememiştir ve araştırmalar konservatif yöne kaymıştır. 

Humerus üst uç kırıklarının %85'inde konservatif metotlar 
ile başarılı olarak tedavi gerektiren olgularda omuz protezi 
uygulaması, uygun vakalarda geniş olarak endikasyon bul
maktadır (ll). Endikasyon konulmasında Neer klasifikasyo
nu ile kırık tipi belirlenmekte ve ayrıca tedavi sonuçlarının 
karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi mümkün olmaktadır 
(15). Çok parçalı kırıklarda, anatomik redüksiyonun her za
man mümkün olmaması ve dolaşımın bozularak osteonekroz 
gelişmesi veya yapılan osteosentezin yeterli olmaması ve re
habilitasyona izin vermemesi, osteoporoz mevcudiyeti, genel 
olarak son yıllarda protez endikasyon eğilimini artırmıştır. 
Omuz protezi endikasyonu, dört parçalı kırıklar ve kırıklı-çı
kıklar (genellikle en sık endikasyon nedeni), üç parçalı kırık 
ve kırıklı-çıkıklar (yaşlı ve osteoporotiklerde), %40'tan daha 
fazla eklem yüzeyini içeren kronik anterior ve posterior hu
meral baş dislokasyonlarında oluşan impresyon kırıkları, re
dükte olmayan ve internal tespit sağlanamayan head-split
ting tip kırıklar, internal fiksasyonun mümkün olmadığı ana-

tomik boyun kırıklarıdır (9). Protez endikasyonu verilirken 
hastanın yaşı, fonksiyonel ihtiyacı ve ameliyat sonrası uygu
lanacak yoğun rehabilitasyon programını sürdürecek yete
nekte olması mutlaka değerlendirilmelidir ve sonrasında 

protez kararı verilmelidir. 

HASTALAR VE YÖNTEM 

Kliniğimizde Ağustos 1990 ile Ocak 2000 arasında 21 hume
rus proksimal uç kırığına parsiyel omuz protezi uygulandı. On 
sekiz humerus proksimal uç kırığı incelemeye alındı. Hasta
ların lO'u kadın, 8'i erkek olup ortalama yaşları 59.6'dır. Va
kaların l'i trafik kazası, diğerleri düşme sonucu tedavi için 
kliniğimize başvurdu. Dokuz sol omuz ve 9 sağ omuz için par
siyel protez uygulandı. Hastalar travma sonrası ortalama 9 
gün sonra ameliyat edildi. Ortalama takip süresi 24 aydı. Ta
kipten çıkarılan 3 hastaya ulaşılamadı. Hastalara omuz AP 
ve transtorasik humerus grafisi çekildi. Grafilerin yetersiz ol
duğu düşünülen 6 hastada BT çekildi. Ameliyat öncesi kınk
ların sınıflanması Neer klasifikasyonuna göre yapıldı (Tablo 
1). Hastaların 16'sında Neer Tip 2 protez, l'inde Neer Tip 1 
sementsiz ve l'inde de Ekin tip protez uygulandı. 

Cerrahi teknik 
Hastalar şezlong pozisyonu (beachchair) durumunda, opere 
olacak ekstremite omuzdan rahatça ekstansiyona getirilecek 
şekilde, her iki skapula arasına yastık desteği uygulanarak ha-
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Tablo 1. Kırık tiplerinin Neer klasifikasyonuna göre dağılımı 

Neer değerlendirmesine göre Sıklık %Oranı 

kırık tipleri 

Tip lll 1 5.5 
Tip lll Kırıklı-Çıkık 3 16.6 
Tip IV 9 50 
Tip IV Kırıklı-Çıkık 5 27.7 

zırlandı. Başa bone geçirildi ve baş uygun gerginlikte, ters 
omuza bakacak şekilde masaya tespit edildi. El dahil tüm üst 
ekstremite, kulak memesinden meme başı altına kadar hemi
toraks betadinli solüsyonla boyandı ve drapelenerek steril 
olarak örtüldü. 

Deltopektoral insizyonla yaklaşık ı 2- ı 7 cın'lik cilt, ciltal
tı kesisi yapıldı. Sefalik ven bulundu ve deltopektoral aralık 
belirlendi. Sefalik ven ligatüre edilmeden laterale alınarak 
deltopektoral aralıktan iledenerek klavipektoral fasya, koro
koidren "conjoint" tendonun laterali boyunca pektoralis ma
jörün yapışına yerine kadar kesilerek ayrıldı. Deltoid kasın 
tamamını laterale çeken birekartör yerleştirildi. Açılımı sağ
lamak için karşı tarafa korokoid adatelerini ınediale çeken 
ekartör kondu. Bu arada ınuskulokütanöz sinire ekartınan sı
rasında dikkat edilmelidir. Subakroıniyal bursa rezeke edildi. 
Humerus şaftında daha geniş açılım gereken olgularda pek
toralis majör yapışma yeri bir miktar gevşetildi. Tüm vaka
larda aksiller sinir, subskapularis kasının ön yüzeyinde, işaret 
parmağının volar yüzeyi ile palpe edildi. Biseps tendonu tü
berkulum ınajus ve minüsün ayrımında yol göstericidir. Tü
berkulum majus ve minüsten #2 ethibond sütüder geçildi. Tü
berkuluınlar laterale ve ınediale çekilerek huınerus başı ortaya 
kondu. Uygun büyüklükte modüler baş tespiti sonrasında 30-
400 retroversiyon verilerek medulla raspalandı (9). Uygun 
boy seçimi için deneme stern ve baş medullaya yerleştirildi. 
Uygun boy için üç noktaya dikkat edildi. Bunlar; 

ı. Uygun baş büyüklüğü, 
2. Uygun retroversiyonun verilmesi, 
3. Stemin yüksekliğinin ayarlanınasıydı; bunun için pis

ton testi yapılır. Koldan traksiyon uygulanarak, parmakla 
humerus başının glenoid kenarına göre maksimum %50 aşa
ğı inip İnınediği kontrol edilir. 

Yukardaki üç noktaya dikkat edildikten sonra, retroversi
yon için saptanan kemik üzerinde işaretleıne ve tüberkulum
lann birbirine ve proteze tutturulması için gerekli delikler 
şaftın kırık yüzeyinin yaklaşık 1.5-2 cm aşağısından, drill ile 
anteromedialden, anterolateralden ve anteriardan açıldı. #5 
ethibond deliklerden geçirildi. Kol masadan aşağı sarkıtıla
rak ekstansiyona ve belirlenen miktarda retroversiyon için 
dış rotasyona alındı ve medullaya bir ventilasyon tüpü ( aspi
rarif dren hortuınu) yerleştirildihen sonra sement parmakla 
medulla içine gönderildi. Protez önceden belirlenen versi
yanda ve yeteri kadar itilerek ınedullaya yerleştirildi. Protez 
medullaya, daha önce belirlenen uygun retroversiyon ve 
yükseklikte katı sement ile yerleştirildi. Protez yerine redükte 
edildikten sonra, daha önceden ayrılan otogreftler şaft ve protez 
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arasına (özellikle tüberkuluınlann altı) dolduruldu. Bu arada 
bir çamaşır pensi ile tüberkulumlar yaklaştınlarak, rotatar 
interval nonabsorbabl sütüder ile kapatıldı (9). Biseps ten
clonu hala devamlılığını koruyorsa, rotatar intervalde tüber
kulum majus ve ıninör arasında tenatomize edildi. Tüberku
luınlar birbirine ve proteze kol 20° abdüksiyonda, nötral 
fleksiyonda ve ı0-20° eksternal rotasyanda iken tespit edildi 
ve daha sonra fiksasyonun stabilitesi dikkatle değerlendiril
di. Omuz ROM'unun sınırlan tespit edildi. Bu bilgi bizim, 
ameliyat sonrası başlanacak rehabilitasyonun sınırlarını be
lirlemek için gereklidir ( 9). Yara, bir adet aspirarif dren ko
narak kapatıldı ve 30-40° açı lı yastık! ı V elpemı bandaj uygu
landı. Genellikle 2. gün pansuınanla birlikte dren çekildi ve 
hastaya üç fazlı rehabilitasyon programının faz I bölümünü 
içeren izometrik deltoid egzersizleri ile pasif asistif egzersizler 
6 haftalık dönem için başlandı. Faz Il'ye 6. hafta sonunda ge
çildi. Faz II' de amaç, omuz kaslarını güçlendirmek ve 
ROM'u artırmaktır. Üçüncü ayda son basamak olan Faz 
III'te; deltoid fonksiyonunu, ayakta ve oturur pozisyonda ele
vasyon açıklığını artıran, dış ratasyon açıklığını koruyan ve 
çalıştıran egzersiz programı rehabilitasyon süresinde takip 
edilen programıımı oldu (14). 

SONUÇLAR 

Yirmi bir hastadan ortalama 24 ay (13 ay-65 ay) takip edilen 
ı 8 hasta çalışınaya dahil edildi. Takipten çıkarılan 3 hastaya 
ulaşılaınadı. Hastaların yapılan radyolojik değerlendirınesin
de; gevşeme bulgusuna rastlanmadı, ancak ı hastada uygula
nan sementsiz protez de klinik belirti vermeyen yer yer oste
olizis görüldü. İki hastada tuberberkulum ınajus rezorbsiyo
nu, ı hastada da inferiara sublükse protez görüntüsü tespit 
edildi. Sublüksasyonu olan hasta halen poliklinik takipleri
ne gelmekte, günlük fonksiyonlarını yerine getirebildiği için 
fonksiyonel olarak kötü sonuç olmasına rağmen takip edil
mektedir. Tüberkulum majus rezorbsiyonu gözlenen hasta
larda klinik olarak bir şikayet tespit edilmedi. Klinik olarak 
Constant omuz skoruna göre değerlendirilen hastalarda ağrı 
yoktu veya hafifti. Ortalama skor sonucu 73. ı olarak tespit 
edildi. Hastalarda ortalama öne elevasyon ortalama ıo5- ı ı5, 

abdüksiyon ortalama 85-90° olarak tespit edildi. Üç hastada 
ameliyat sonrası dönemde yüzeyel cilt enfeksiyonu gözlendi 
ve profilaktik antibiyotik tedavisinin devam ettirilmesi ile 
enfeksiyonların gerilediği ve ortadan kalktığı gözlendi. Ame
liyat sonrasında hiçbir hastada geçici ve kalıcı nörolojik de
fisit tespit edilmedi. 

TARTIŞMA 

. Humerus üst uç kınklarının %85'i konservatif metotlarla ba
şarılı olarak tedavi edilirken, cerrahi tedavi gerektiren olgu
larda kırık tipine göre protez indikasyonu geniş yer almakta
dır. 

Kemik kınklannda, üniversal bir tedavi yapılması, yapı
lan tedaviterin sonuçlannın kıyaslanması, ortak komplikas
yonların belirlenınesi ve bu doğrultuda daha iyi yöntemlerin 
ortaya konmasında, sınıflandırmanın önemi büyüktür. Bu-
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nun için uygun radyolojik değerlendirme gerekir. Antero
posterior (gerçek AP), skapula lateral (skapula tanjansiyel= 
skapula Y grafi) ve yanı sıra aksiller grafi Neer tarafından ta
rif edilen travma serisinde mevcuttur. Ekiemi görüntülemek 
için farklı üç planda birbirine dik olan travma serisi röntgen
ler kullanılır. Ancak, özellikle yeterli film kalitesi elde edile
meyen durumlarda veya tüberkulum majusun ayrışma dere
cesi ve artiküler yüzeylerin ayrıntılı değerlendirilmesinde ye
gane görüntüleme tekniği olan BT kullanılır. BT baş yarığı 
çökme kırıklarında, kronik fraktür dislokasyonlarda, ilgili 
eklem yüzey alanlarını saptamakta ve glenoid dudak kırıkla
rını belirlemede kullanılmaktadır ( 13). Biz, hastalardan 
omuz AP ve transtorasik humerus grafileri istedik. Altı has
taınııda grafilerin yetersiz olması sebebiyle sınıflandırmayı 
daha iyi yapmak ve doğru endikasyonu vermek için BT iste
dik. 

Neer tip I, II humerus üst uç kırıklarında kapalı repozis
yon ön planda olmakla beraber, redüksiyon sağlanamayan 
durumlar ve tip III kırıklarda açık redüksiyon ve minimal os
teosentez tercih edilmektedir (2,3,13 ). Neer tip II kollum 
anatomikum deplase kırığı veya kırıklı-çıkığında, osteoporo
tik tip III kırığı veya kırıklı-çıkığında, tip IV kırığı veya kı
rıklı-çıkığında, %40'ın üzerinde çökme ve de baş yarığı kırık
larında, açık redüksiyon ve minimal osteosentez sonuçları 
tatminkar olmayıp (1,17) prostetik rekonstrüksiyon öneril
miştir (4,6,8,10,12,13,16). 

Bugün yazarların ortak görüşü, çok parçalı Neer tip IV kı
rık ve özellikle kırıklı-çıkıklarda ileri osteoporoz da mevcut
sa mevcut kemik stoğunu harcamamak amacıyla primer pro
tez uygulanmasıdır ( 2,3). Ancak, genç hastalarda açık redük
siyon ve minimal osteosentez şansının verilmesi herkesçe ka
bul edilmiş yaygın görüştür. Bizim serimizde de Neer tip IV 
kırık ve kırıklı-çıkık oranı sırasıyla %50 ve %27.7 , Neer tip 
III kırıklı-çıkık oranı %16.6 ve Neer tip III oranı ise 
%5.5'tir. Neer tip III olan bir hastaya yaşlı ve osteoporotik 
olduğu için hemiartroplasti uyguladık. 

Kırıkiara erken müdahale ortopedistler arasındaki yaygın 
görüştür, ancak hastaların medikal açıdan hazırlanması gü
nümüz şartlarında ameliyatlarında gecikmelere sebep olmak
tadır. Bizim serimizde de hastaların ortalama ameliyata alın
ma süresi 9 gün olarak tespit edildi. Bu durumu araştıran ya
zarlar bir miktar gecikmenin hastanın yararına, bir bakıma 
hastanın post-op uyumuna faydası olduğu ve erken dönemde 
yapılan prostetik rekonstrüksiyonların hem teknik olarak da
ha kolay olduğu (6,19), hem de ağrının anlamlı derecede 
azaldığı sonucuna varmışlardır ( 18). Bizim serimizde fonksi
yonel olarak kötü bulunan 3 hastanın ameliyata alınma sü
releri 8, 13 ve 41 gündür. İlk iki hastanın kötü sonucu ileri 
yaş ve yetersiz fizik tedaviye bağlanmıştır. Ancak 3. hastada 
ameliyata kadar geçen sürenin uzun olması ve fizik tedavinin 
yetersiz uygulanması kötü sonucu oluşturan sebepler olarak 
değerlendirilmiştir. Tanner ve Cofield akut ve kronik komp
leks humerus üst uç kırıkiarına hemiartroplasti uygulamış ve 
cerrahi zamanına göre, erken cerrahinin kolay ve komplikas
yonsuz olduğunu ve tercih edilmesi gerektiğini söylemişler, 
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yalnız geç artroplasti sonuçlarının fonksiyonel olarak daha 
iyi olduğunu bulmuşlardır. Geç vakalardaki bu başarıyı im
mobilizasyon ve rehabilitasyona daha fazla dikkat edilmesine 
bağlamışlar, kronik hastalarda fizyoterapi, ameliyat öncesin
de başlatıldığı için ameliyat sonrası, hasta uyumunun daha 
fazla olduğunu tespit etmişlerdir (19). 

Biz vaka serimizde literatüre paralel olarak en çok tüber
kulum resorpsiyonu problemini 2 hastada tespit ettik. An
cak bu iki hastanın ağrısı yoktu ve günlük aktivitelerini 
mevcut fonksiyonel durumlarıdan memnun olarak yapmak
taydılar ( 6). 

Bunun yanında, gecikmelerle de bazı komplikasyonların 
artış gösterdiği tespit edilmiştir. Neer ve Mcllveen (10), 
kendi serilerinde heterotopik kemik oluşumunu %16 olarak 
saptamışlar ve bu komplikasyonun daha çok 10 günden son
ra ameliyat edilen omuzlarda geliştiğini gözlemlemişlerdir 

(6). Hastalarımııda böyle bir kamplikasyon görmedik. 
Yapılan omuz hemiartroplastilerinin sonuçları, yayınlar

da çok değişik veriler olarak karşımıza çıkmaktadır. Biz has
talarımızı Constant skorlamasına göre klinik olarak değer
lendirdik. Bu, skorlamada omuz ekiemi hastalıklarında cerra
hi öncesi ve sonrası kolaylıkla uygulanabilen, kısa sürede so
nuçlanan, mali yükü az olan ve değerlendirme kolaylığı açı
sından son yıllarda tercih edilen bir skorlama sistemidir. De
ğişik kişiler tarafından değerlendirmelerde bile hata payı 
toplam puanlamada %3 olarak bulunmuştur (7). Tüm hasta
larda ağrının kalktığını veya minimal olduğunu, hastaların 
günlük aktivitelerine geri döndüklerini ve sonuçtan mem
nun olduklarını gözlemledik. 

Yapılan prostetik omuz rekonstrüksiyonun başarısını et
kileyen önemli iki faktör, hastaya uygun rehabilitasyon 
programının seçilmesi ve hastanın bu programa uyumudur 
(2,5). Vakalarımııda uyguladığımız rehabilitasyon programı 
şu şekildedir: 

FAZ 1: ilk 6 hafta hareket kazanma dönemi, 

FAZ 2: 6 hafta-3 ay güç ve nöromüsküler kontrol 

kazanma dönemi, 

FAZ 3: 3 ay sonrası dönem, günlük yaşamsal aktiviteler 
ve nöromüsküler koordinasyonun artırılması. 
Rehabilitasyon programı, kişinin doku kalitesi, yapılan 

cerrahi işlemin stabilitesi ve ameliyat sonunda tespit edilen 
hareket sınırlarına göre bireyselleştirilir ( 6,19). Erken dö
nemde pasifROM egzersizlerinin başlatılması, yapışıklık olu
şumunu engeliernektedir (6,13). Ameliyattan sonra pasif 
ROM egzersizlerinin başlama süresi yapılan cerrahi girişimin 
stabilitesine, rotatar manşetin durumuna, yumuşak doku 
ödemi ve ağrıya göre değişmektedir. 

Hastanemizde elde edilen sonuçlar yüz güldürücü bulun
muştur. Sonuçta humerus üst uç kırıklarında doğru endikas
yon, uygun teknik, yeterli ve dikkatli rehabilitasyon ile tat
minkar sonuçlara ulaşmak mümkündür. 
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Tenisçi Dirseğinin Konservatif Tedavisi (Tek Doz ve 
Çoklu Doz Lokal Kortikosteroid Enjeksiyonunun 

U zun Dönem Sonuçlarının Karşılaştırılması) 

Güvenir Okcu, Hüseyin S. Yercan, Uğur Öziç 

Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi OrtojJedi ve Travmatoloji AD, Manisa 

Özet 

Amaç: Prospektif ve randamize bir çalışma ile lateral epikondilit tanısı alan 52 olgunun 52 dirseği üzerinde tek doz ve çoklu doz lokal kor

tikosteroid enjeksiyonunun tedavi etkinliğinin araştırılması 

Hastalar ve Yöntem: 52 hastanın 52 dirseği rastgele olarak 2 gruba ayrıldı. 22 dirseğe tanı sonrası sadece bir kez 0.5 ml betametazon + 0.5 
ml prilokain karışımı lokal olarak uygulandı. 30 dirseğe ise aynı doz lokal anestezik ve kortikosteroid karışımı tanı sonrası ve gerekli görül
düyse kontrol muayeneleri sonrasında ortalama 4.2 kez uygulandı. Her 2 grupta belirli aralıklarla kontrol edildi; fizik bakı, ağrı şiddeti, sub
jektif sorgulama ve objektif olarak Verhaar skorlama sistemine göre değerlendirildi. 

Sonuçlar: Lokal enjeksiyon sonrası 6. hafta ve 12. haftada yapılan kontrol muayenelerinde ağrı şiddeti, hasta memnuniyeti ve Verhaar skor
lamasında 2 grup arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Her 2 gruprada ağrı şiddetinde enjeksiyon öncesine göre anlamlı bir azalma saptandı. 
(P < 0.001) 18. ayda ise çoklu doz lokal enjeksiyon yapılan grupta ağrı şiddetinde anlamlı artış ve Verhaar skorlamasında anlamlı bir kötü
leşme saptandı Tek enjeksiyon yapılan grupta hiçbir dirsekte cerrahi yapılmazken, çoklu steroid enjeksiyonu yapılan grupta 8 dirseğe (%26.3) 
konservatif tedavinin yetersizliğinden dolayı cerrahi tedavi uygulandı. 

Tartışma: Lateral epikondilitin konservatif tedavisinde ağızdan alınan non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, lokal steroid enjeksiyonları, fizik 
tedavi modaliteleri, tenisçi dirseği bantları ve üst ekstremite ortezleri, aktivite modifikasyonu,egzersiz ve şok dalgalarıyla terapi gibi bir çok 
farklı yöntem mevcuttur. Bunlardan hangisinin daha etkili olduğu konusunda literatürde bilimsel veri yetersizliği söz konusudur. Lokal ste
roid enjeksiyonlarının etkinliğini araştıran klinik çalışmaların çoğunda kısa dönemde oldukça başarılı sonuçlar verilirken, geç dönemde 
semptomların tekrarladığı vurgulanmaktadır. Çalışmamızda çoklu steroid enjeksiyonu yapılan grupta geç dönemde sonuçların daha kötü ol
ması kortikosteroidlerin doku iyileşmesini inhibe edici etkisine ve bu etkinin birikimine bağlı bağlı olabilir. Tenisçi dirseği tedavisinde sade
ce klinik tecrübeye dayanarak tekrarlayan lokal kortikosteroid enjeksiyonları yaparken kortikosteroidlerin bu özelliği unutulmamalıdır. 

Anahtar Kelimeler: T enisçi dirseği, lo kal kortikosteroid enjeksiyonu 

T enisçi dirseğinin literatürde ilk tarifi Runge tarafından 

ı873'de yapılmıştır (1). Lateral epikondilit (tenisçi dirseği) 
dirseğin lateral epikondili üzerindeki ağrıyı ve özellikle eks
tansör karpi radialis brevisin başlangıç yerindeki aşırı kullan
maya bağlı yetersizliği tanımlar. Nirschl bazı kişilerin tenisçi 
dirseğine genetik yatkınlığı olduğunu savunmaktadır (2). 
Ljung ise tenisçi dirseğinin yangısal bir süreç olmadığını, ba
zı nöropeptidlerin olası etkisi ile ağrının oluştuğunu savun
maktadır (3). T enisçi dirseği ortopedi pratiğinde çok sık ko
yulan bir tanı olmasına rağmen etkili tedavi metodu konu
sunda literatürde karmaşa mevcuttur ( 4,5,6, 7 ,8,9 ). Literatür
de tenisçi dirseği tedavisi için 40'dan fazla tedavi metodu 
önerilmiştir ( 8,9, ı O, ll, ı 2, 13,1 4,15). Ancak tenisçi dirseği
nin tedavi edilmezse nasıl sonuçlanacağını ve kendi kendisi
ni sınırlama özelliği olup olmadığı konusunda literatürde 
herhangi bir çalışma yoktur (4,7,8). 

Konservatif tedavi seçenekleri arasında istirihat (kol-bo
yun askısı, atel, alçı), fizik tedavi modaliteleri, egzersiz ile 
ekstansör kasların güçlendirilmesi, akapunktur, sistemik 
non-steroid antiinflamatuar ilaçlar, vitaminler, dirsek bant
ları, üst ekstremite ortezleri, şok dalgalarıyla terapi ve lokal 
steroid uygulaması vardır (16,ı 7). Ancak randamize ve 
kontrollü çalışma sayısının azlığı; çalışmaların bilimsel ge
çerliliğinin kuşkulu olması tenisçi dirseği tedavisinin ampi
rik ve hastayı tedavi eden hekimin kişisel tecrübesine dayan
masına neden olmuştur (4,8). 

Bu çalışmanın amacı prospektif ve kontrollü klinik 
bir deneme ile, tenisçi dirseği tedaviside tek doz ve çoklu 
doz lokal kortikosteroid enjeksiyonunun uzun dönem so
nuçlarını karşılaştırmak; bu şekilde lokal kortikosteroid en
jeksiyonlarının geç dönem etkinliği konusuna ışık tutmak
tır. 
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HASTALAR VE YÖNTEM 

Ocak ı 998 ile Haziran ı 999 tarihleri arasında Celal Bayar 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji polikli
niğine başvuran ve lateral epikondilit tanısı alan 90 olgu zar 
atma yöntemi ile randamize edilerek eşit 2 gruba ayrıldı. 

Lateral epikondilit tanısı için kriterler: ı- Lateral epi
kondil üzerinde günlük işler sırasında ağrı tarif edilmesi 2- fi
zik bakıda bu noktada ve ekstansör kas başlangıcında hassa
siyet saptanması 3 - dirsek ekstansiyonda iken el bileği diren
ce karşı dorsifleksiyonu ile lateral epikondil üzerindeki ağrı
nın artması olarak kabul edildi. 

Daha önceden taraf dirseğe son ı yıl içinde enjeksiyon 
yapılmış olanlar, sistemik romatolojik hastalığı olanlar, dir
sekten herhangi bir nedenle opere edilmiş olanlar, servikal 
vertebra kaynaklı radiküler ağrısı olanlar, tuzak nöropatisi 
olanlar, dirseğe majör travma tarif edenler ve dirsek instabi
litesi saptanan olgular çalışmadan dışlandı. 

Tüm hastalar ilk tanıdan sonra 6. hafta, ı2. hafta ve ı8. 
ayda ayrıntılı olarak değerlendirildi. Buradaki fizik bakıda 
haraket genişliği, epikondil üzerindeki ağrının şiddeti, el bi
leği ve 3. parmak zorlu ekstansiyonunda ağrının artıp artma
dığı not edildi; ıoo ının'lik görsel ağrı skalası ile ağrı şiddeti 
ölçümü yapıldı. Subjektif olarak hastalar ağrı şiddeti ve ya
kalama gücü kaybı açısından sorgulandı. Hiç bir olguda dir
sek radyografisi çekilmedi ve herhangi bir laboratuvar terki
ki yapılmadı. 

Kontrol muayenelerinde hastaların tedaviden memnuni
yeri derecesi soruldu, subjektif ve objektif ağrı şiddeti sorgu
landı; tedavi metodunun objektif değerlendirilmesi ise Ver
haar skorlama sistemine göre yapıldı (18). 

Rastgele olarak ayrılan olguları 1. grubuna (Grup ı) tanı 
sonrası tek doz 0.5 ml (4.53 mgr) betametazon (Diprospan®; 
Schering-Plough) ve 0.5 ml (0.5 mgr) prilokain (Citanest® 
%2; Astrazeneca) karışımı lokal olarak 22 numara iğne ile 
yapıldı. Enjeksiyon hasta oturur iken, dirsek 90° fleksiyonda 
ve ön kol pronasyonda diğer ekstremite tarafından destekle
nirken en fazla lokal duyarlılığın olduğu noktaya ve genellik
le ekstansör karpi radialis brevis başlangıç noktasına yapıldı. 
Enjeksiyon sonrası 4- 6 hafta süresince zorlu el bileği ekstan
siyonu ve ağrı uyandırıcı hareketlerden kaçınması önerildL 
Tüm hastalara ı o gün süreyle tenoksikam (Tilcotil®; Roche) 
20 mgr/gün oral yoldan verildi; hiçbir olguda 2. bir enjeksi
yon yapılmadı. 

İkinci grup olguya (Grup 2) tanı sonrası yine aynı doz 
kortikosteroid ve lokal anestezik karışımı aynı teknik ve po
zisyonda lokal olarak uygulandı. Enjeksiyon sonrası öneriler
de aynı idi. Yine tüm hastalara ıo gün süreyle tenoksikam 
(Tilcotil®; Roche) 20 mgr/gün oral yoldan verildi. Kontrol 
muayeneleri sırasında subjektif ağrısı devam edenler ve ob
jektif olarak görsel ağrı skalasında ağrı ölçümü 50 mm ve 
üzerinde olanlara aynı doz lokal enjeksiyonlar uygulandı. Bu 
grupta kortikosteroidlere bağlı yan etkilerin prevelansını 
azaltmak amacıyla 2 lokal enjeksiyon arasının 4 haftadan az 
olmamasına dikkat edildi ve ı2. aydan sonra hiçbir olguya 
lokal enjeksiyon yapılmadı. 

SÖZEL SUNUMLAR 

istatiksel Analiz 
Objektif ağrı şiddetinin değerlendirilmesi 2 grup arasındaki 
farkın t testi ile; tedavi metodunun başarısı ise Fisher kesin 
Ki - Kare testi kullanılarak yapıldı. P < 0.05 anlamlılık dere
cesi olarak kabul edildi. 

SONUÇLAR 

On sekiz aylık ileriye dönük takip sonrasında grup ı'de 23 ol
gu, grup 2'de ise ı5 olgu takipleri tam olarak yapılamadığı 
için çalışmadan çıkarıldı. Çalışma grubunu tek doz lokal en
jeksiyon yapılan 22 olgunun 22 dirseği (Grup ı) ve çoklu doz 
lokal enjeksiyon yapılan 30 olgunun 30 dirseği (Grup 2) 
oluşturdu. Grup ı'de olguların ı8'i kadın, 4'ü erkek iken, 
grup 2'de 23 kadın ve 7 erkek mevcuttu. Grup ı 'de ortalama 
yaş 45.4 ± 2.1 yıl (En küçük 26, en büyük 66 yıl); 2. grubun 
ortalama yaşı 48.2 ± 1.7 yıl (En küçük 22, en büyük 65 yıl) 
olarak bulundu. Grup ı'de baskın ekstremite tutuluşu 20 ol
guda saptanırken, 2. grupta bu sayı 27 olguydu. 

Tedavi öncesi yakınmaların ortalama süresi 1. grupta or
talama 4.ı ± 0.8 ay (en kısa ı, en uzun 8.5 ay); 2. grupta or
talama 4.9 ± 0.65 ay (En kısa ı, en uzun ıo ay) idi. 

İkinci grup arasında yaş, cinsiyet, baskın ekstremite tutu
luşu ve yakınma süresi açısından anlamlı fark saptanmadı. 

Hiçbir olguda dirsekte haraket kısıtlılığı saptanmadı. 

Grup 2'de 6. haftadaki lokal steroid enjeksiyonu sayısı orta
lama 1.4; ı2. haftada ortalama 2.5; ı8. ayda ise ortalama 4.2 
(En az 3, en çok 6) idi. Grup ı'de ağızdan non-steroid ilaç 
kulamın süresi ortalama 39.5 gün (En kısa 20, en uzun 60 
gün) iken 2. grupta bu süre ortalama 22 gündü (En kısa ıo, 
en uzun 30 gün) ve 2 grup arasındaki bu fark anlamlı idi (P< 
0.001) 2 grup arasında subjektif ağrı şiddeti ve subjektif kav
rama gücü kaybı açısından tedavi öncesinde anlamlı fark 
saptanamazken (P = 0.08); lokal steroid enjeksiyonundan 
sonraki 6. hafta ve ı2. haftadaki sorgulamada da anlamlı fark 
saptanamadı (P1 = 0.055, P2 = 0.062) Ancak çoklu enjeksi
yon yapılan grupta ı8. ayda subjektif ağrı şiddetinin ve kav
rama gücü kaybının grup ı'e göre arttığı saptandı ve 2 grup 
arasındaki bu fark anlamlıydı (P< O.OOı) 

Tedavi öncesinde her 2 grup arasında ağrı şiddeti arasın
da anlamlı fark bulunamadı (P = 0.06). Tedavi öncesinde 
grup ı 'de görsel skala ile ağrı şiddeti ölçüm ortalaması 82 ± 
6.2; grup 2 'de ise 84 ± 7 bulundu. Altıncı haftada grup ı ve 
2 arasında anlamlı fark saptanamazken, tedavi öncesine göre 
her 2 grupta da istatiksel olarak anlamlı bir azalma bulundu 
(Pı = 0.052, P2 < 0.05 ve P3 < 0.05). Altıncı haftada grup 
ı'de görsel skala ile ağrı şiddeti ölçüm ortalaması 21 ± 2.ı; 
grup 2 'de ise ı8 ± ı.4 idi. On ikinci hafta kontrolünde de 
grup ı ve 2 arasında anlamlı fark saptanamazken, tedavi ön
cesine göre her 2 grupta da istatiksel olarak anlamlı bir azal
ma bulundu (P1 = 0.054, P2 < 0.05 ve P3 < 0.05). On ikinci 
haftada grup ı 'de görsel skala ile ağrı şiddeti ölçüm ortalama
sı 36 ± 5.1; grup 2'de ise 44 ± 3.7 idi. 

On sekizinci ayda ise çoklu enjeksiyon yapılan grup 2'de 
ağrı şiddetinde grup ı 'e göre belirgin bir artış saptandı ve ara
daki fark anlamlı idi (P < O.OOı). On sekizinci ayda her 2 
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grubun ortalama ağrı şiddetleri te
davi öncesi ile karşılaştırıldığında 

grup ı'deki azalmanın anlamlı ol
duğu (P < 0.05), ancak grup 2'de is
tatiksel olarak anlamlı bir fark ol
madığı saptandı (P = 0.082). On 
sekinci ayda grup ı 'de görsel skala 
ile ağrı şiddeti ölçüm ortalaması 20 
± 2; grup 2'de ise 7ı ± 6.3 idi. 

Tablo 1. Subjektif ve objektif tedavi sonuçları 

Görsel ağrı skalası ile yapılan 
objektif ağrı şiddeti ölçümü Şekil ı 
'de görülmektedir. 

Sübjektif hasta memnuniyeti ve 
Verhaar'ın skorlama sistemine göre 
tedavi sonuçları ise Tablo ı'de gö

Subjektif Tedavi 
Memnuniyeti 
Memnun 

Orta derecede memnun 
Memnun değil 

VERHAAR Skorlaması 
Çok iyi 
iyi 
Orta 
Kötü 

rülmektedir. Burada 6. hafta ve ı 2. haftada grup ı ve 2 ara
sında anlamlı bir fark yok iken; ı8. ayda grup 2'de subjektif 
ve objektif değerlendirmenin anlamlı olarak daha kötü oldu
ğu görülmüştür (P1< 0.05 ve P2 < 0.05). 

Konservatif tedaviye rağmen yakınmaları en az ı 2 aydır 
devam eden ve tedaviyi başarısız bulan olgulara cerrahi teda
vi önerilmiştir. Grup ı' de hiçbir olguya cerrahi tedavi yapıl
mazken; grup 2'de toplam 8 dirseğe (%26.3) cerrahi tedavi 
uygulandı. 

Her 2 gruptacia lokal steroid enjeksiyonuna bağlı lokal 
veya sistemik herhangi bir kamplikasyon görülmedi. 

TARTIŞMA 

Lateral epikondilit ( tenisçi dirseği) ekstansör kasların ve 
özellikle ekstansör karpi radialis brevisin kemiğe yapıştığı 
noktada mekanik aşırı yüklenmelere ikincil olarak gelişen 
dejeneratif değişiklikler ve buna bağlı olarak ortaya çıkan ağ
rı ve fonksiyon kaybı ile seyreden bir durumdur (2,ı9,20, 
21). Dirsek lateralinde ağrı ya neden olabilecek olan radial 
tünel sendromu, radiokapitellar dejeneratif artrit ve dirsek 
instabilitesinden ayrılmalıdır. 

Kronik mikrotravmaların tendonun iç yapısını bozarak 
hücre ve ınatriks dejenerasyonuna yol açtığı ve tendon iyi-
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6. Hafta 12. Hafta 18. Haftf-"a~----ı 

• Grup 1 

D Grup 2 

Şekil 1. Görsel ağrı skalası kullanılarak yapılan ağrı şiddetinin ortalama 
ölçüm değerler 

6.Hafta 12.Hafta 18.Ay 

Grup 1 Grup2 Grup 1 Grup2 Grup 1 Grup 2 

20 25 17 20 17 10 
2 5 3 4 2 6 

2 6 3 14 - -

18 22 16 18 16 4 
2 5 2 5 2 8 
2 3 4 7 3 6 

1 12 - - -

leşınesini olumsuz etkilediği bilinmektedir. Nirschl ve Pett
rone bu durumu "tendinosis" olarak tanımlamaktadır 

(22,23). 

Ortopedi pratiğinde tendinit terimi daha sık kullanılına
sına rağmen bu bölgeden yapılan biyopsilerde akut iltihabi 
hücrelerin olmadığı, aksine vasküler hiperplazi, dezorganize 
kollajen demetleri ve yoğun fibroblast kümeleri olduğu gös
terilmiş ve bu yapıya anj iofibroblastik dejenerasyon ( tendi
nosis) adı verilmiştir (3,ı9,20,22). Nirschl bu durumu ten
donun iyileşeınemesi olarak kabul etmektedir (22,23). Ten
dinasisin neden ağrılı olduğu ise tam olarak belli değildir (2). 
Ljung ağrının tendon yapışına yerindeki nosiseptörlerin me
kanik uyarılmasıyla ve/veya tendoncia bulunan duysal sinir 
liflerinin uyarılmasıyla oluşabileceğini söylemiştir. Duysal si
nir lifleri P maddesi ve kalsitonin gen ilişkili peptid içermek
te ve bu iki peptid nosiseptiv uyarıları spinal korcia iletmek
te; ayrıca efferent etki ile vazodilatasyon ve plasına ekstrava
zasyonunda rol oynamaktadır (3 ). 

T enisçi dirseği tedavisinin amacı ağrı yı geçirmek, hara
ket genişliğini ve yakalama gücünü normale döndürmektir. 
Bu amaçla literatürde 40'dan fazla tedavi metodu bildirilmiş
tir. Labelle ise literatürdeki çalışınaların herhangi bir tedavi 
yönteminin etkili olduğunu gösterecek bilimsel kanıtlar su
namadığını; tenisçi dirseğinin doğal gidişinin ve uygulanan 
tedavi metodlarının plasebo etkisinin dikkate alınınadığını 
vurgulamaha ve kontrollü, ileriye dönük çalışmalara ihtiyaç 
olduğunu belirtmektedir (8). Literatürde sık kullanılan bir 
tedavi metodu lokal steroid enjeksiyonlarıdır; bir çok orto
pedist lokal kortikosteroid enjeksiyonlarının güvenli ve etki
li olduğuna inanmaktadır ( 4,8). Ancak kortikosteroidlerin 
olayın histopatolojisini düzeltmediği, sinir uçlarındaki P 
maddesi ve kalsitonin gen ilişkili peptid düzey ve fonksiyon
larını etkileyerek sadece akut dönemde iyileşme sağladığı 
bildirilmekte, tendon morfolojisi üzerindeki uzun dönem et
kileri bilinmemektedir (2,3 ). 

Almekinder'ın yaptığı literatür taramasında lokal steroid 
enjeksiyonu yapılan 23 çalışmadan sadece 8 tanesinin ileri
ye dönük ve kontrollü çalışma olduğu bunlardanda sadece 3 
tanesinde bu tedavinin uzun dönemde etkili olduğu savunul
maktadır (4,24). Nirschl ise tendamın mekanik ve dokusal 
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yapısına olumlu etkisi olan herhangi bir anti-inflamatuar 
ilaç olmadığını belirtmektedir (2). Çalışmamızda lokal kor
tikosteroid enjeksiyonuyla beraber sistemik non-steroid an
ti-inflamatuar ilaç da kullanıldığı için lokal enjeksiyonun 
gerçek etkinliğinin ne olduğu ve ağrı azalmasının hangi te
daviye bağlı olduğu konusunda kuşku vardır. Ancak her 2 
grup hastalarda da aynı doz ve süreyle, aynı sistemik ilaç kul
lanıldığı için 2 grup arasındaki farklılıklar lokal konikostera
id enjeksiyonlarının etkilerine bağlanmıştır. Çalışmamızda 
her 2 grup arasında 6. ve 12. haftada ağrı şiddeti ve subjektif 
değerlendirmede fark bulunmaması; objektif değerlendirme
de ise 6. haftada grup 1'de çok iyi ve iyi sonuç oranının 
%90.9, grup 2'de ise %90 olması, 12. haftada ise bu oranla
rın sırasıyla %81.8 ve %76.6 olması lokal kortikosteroid en
jeksiyonunun kısa dönemde ağrıyı kontrol etmekte başarılı 
olduğunu göstermektedir. Benzer sonuçlar Solveborne, Stahl 
ve Verhaar tarafından da bildirilmiştir (5,6,7). Kısa dönem
deki bu etki intrainsik iyileşme kapasitesi olmayan dejenere 
dokuda enjeksiyona bağlı kanamanın ekstrainsik iyileşmeyi 
uyarması ve/veya steroidlerin çevrede ikincil gelişen nöroje
nik inflamatuar yanıtı inhibe etmesine bağlı olabilir (2,3 ). 
Ancak literatürde 12. haftadan sonra yakınmalarda nüks ol
duğu ve sonuçların giderek kötüleştiğini bildiren çalışmalar 
da mevcuttur (5,6). Bu çalışmalarda en uzun 12 aylık takip 
verilmektedir, 12 aydan sonra ne olduğu, hastalığın doğal gi
dişi ve uygulanan tedavinin plasebo etkisi bildirilmernekte
dir (4,5,6). Stahl medial epikondilit tanısı koyduğu 60 dirse
ği rastgele, çift kör ve ileriye dönük olarak 2'ye ayırmıştır. Bi
rinci gruba lokal kortikosteroid, diğer gruba ise lokal serum 
fizyolojik enjekte etmiş ve 12. ay sonunda ağrı şiddeti ve 
fonksiyon olarak 2 grup arasında bir fark bulamamıştır (5). 
Çalışmamızda 18. aydaki kontrolümüzde tek doz enjeksiyon 
yapılan grupta çok iyi ve iyi sonuç oranı %81.8 iken, çoklu 
enjeksiyon yapılanlarda bu oran %40'dır. Aynı özellikteki 
hastaların bulunduğu bu 2 grupta tek doz lokal kortikostero
idin niçin bazı olgularda başarılı olduğu ve diğerlerinde ol
madığı veya olamadığı sorusunun cevabı belli değildir. An
cak aynı sistemik non-steroid antienflamatuar ilaç kullanıl
dığı ve aynı enjeksiyon sonrası program uygulandığı için, ob
jektif değerlendirmede çoklu enjeksiyon yapılan grupta so
nuçların anlamlı olarak kötü bulunması kortikosteroidlerin 
tendon dokusunda yarattığı olumsuz etkilerin uzun dönemde 
birikmesine bağlı olabilir (25, 27). Kortikosteroidlerin kapil
ler ve fibroblast çoğalmasını inhibe ettiği ve iyileşme için ge
rekli olan kollajen sentezinide azalttığı bilinmektedir (26). 
Steroidler matriks makromoleküllerinin yapımını inhibe 
edip matriks dejenerasyonuna neden olabileceği gibi, lokal 
kortikosteroid enjeksiyonu direkt olarak tendonda nekroza 
hatta kemikte osteomyelite neden olabilir (25,26,27,28). 

Biz serimizdeki hiçbir hastadan doku örneği almadık, bu 
yüzden 2 grup arasında histopatolojik düzeyde bir karşılaştır
ma yapılamadı; cerrahi tedavi uygulanan hastalarda operas
yon perkütan ekstansör gevşetme şeklinde yapılmış olup 
bunlardanda doku örneği alınmamıştır. Bu yüzden kötü so
nuç aldığımız olgularda kortikosteroidlerin ekstansör orijin-
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deki olumsuz etkileri ve yaptığı histopatolojik değişiklikler 
konusunda verimiz yoktur. Ancak çoklu enjeksiyon yapılan 
grupta tedavi başarısının düşüklüğü (%40) ve hasta memnu
niyetsizliği (%46.6), ayrıca ikincil cerrahi uygulama oranı
nın yüksekliği ( %26.3) tenisçi dirseği tedavisinde çoklu lo
kal kortikosteroid enjeksiyonu yapılmamasını ve diğer teda
vi metodlarınının tercih edilmesini tavsiye etmektedir. 
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