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Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi yeni kurulmus olmasina
ragmen dinamik yonetimi, genis akademik kadrosu ve yenilik¢i egitim prensipleri
ile kisa slirede Ulkemizin en cok tercih edilen tip fakultelerinden biri olmustur. Bu
yenilikci anlayis ile tip fakiiltemiz 6grencilerinin egitimine katkisi olmasi amaciyla
ogrencilerimizin 6 yillik egitimleri boyunca almalari gereken temel egitim bilgilerini
iceren “Ogrenci Ders Notlari” ni hazirladik. Ogrenci Ders Notlari icerisindeki bilgiler
Ulusal Cekirdek Egitim Programi 2020°de yer alan semptom ve ¢ekirdek hastaliklari
kapsayacak sekilde hazirlandi. Glnliimizde teknolojinin geldigi noktayr da goz
oniine alarak “Ogrenci Ders Notlarini” 6grencilerimizin calisirken istedikleri zaman
kolayca ulasabilecekleri sekilde fakultemizin web sitesi tizerinden erigsime sunduk.

Tip fakiltelerinin en 6nemli gorevi egitimdir. Bu gorevi yerine getirirken, Hamidiye
Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlar'nin hazirlanmasinda destegini esirgemeyen
sayin rektdriimiize tesekkirlerimi sunuyorum. Ogrenci Ders Notlar'nin hayata
gecirilmesinde anabilim dali baskanlarimiz ve o6gretim uyelerimiz ile birlikte
onemli bir ugras verdik. Bu ugras sirasinda katki ve desteklerini esirgemeyen,
Hamidiye Tip Fakiltesi Cerrahi ve Dahili Tip Bilimleri'nde yer alan tim anabilim
dali bagkanlarimiza, semptom ve cekirdek hastaliklarin yazilmasinda katkilari olan
ogretim Uyelerine emekleri icin ¢ok tesekkiir ederim.

Blyuk bir emek ve 6zveri ile hazirlanan ders notlarimizda ne kadar 6zen gosterilmis
olsa da hata ve eksikler olabilir. Bu nedenle dinamik bir sekilde ders notlarinin
guncellenmesi ve genisletilmesi de planlanmistir.

Hamidiye Tip Fakiiltesi Ogrenci Ders Notlarrnin sevgili 6grencilerimiz ve degerli
meslektaslarimiza tip faklltesi mifredatinin tamamini iceren bir kaynak olarak
yararli olmasini temenni ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Erdogan CETINKAYA




Degerli Meslektaslarim, Sevgili Ogrenciler;

Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiiltesi ile hem &grenciler hem de
ogretim uyesi hocalari olarak ne kadar gurur duysak yeridir. Bu kadar kisa surede
hem fiziki sartlari hem de egitici kadrosu hizli sekilde zenginlesen fakultemize
egitim kaynaklari da glinbeglin artmakta.

Tip fakultesi ogrencisinin en onemli ihtiyaclarindan biri olan ders notlari tum
anabilim dallarindaki 6gretim Uyelerinin emegi ve Ozverisi ile basilma slirecine
girmistir. Bliyuk emek ve tecribenin urinu olan bu kaynagin tum Hamidiye Tip
Fakiltesi 6grencilerine cok faydali olacagi kanaatindeyim.

Bu eserin yazilmasi ve yayinlanmasinda emegi olan basta rektor ve dekan
hocalarimiz olmak uzere tim emedi gecenlere tesekklr ederim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Cemal KURAL
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ARTRIT

Prof. Dr. Cemal Kural

Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye

GIRIS VE TANIM

Artritler eklemleri tutan, o eklemde agn, sislik, 1s1 artisi
ve hareket kisitiligr ile kendini belli eden patolojilerdir.
Artritlerde enfeksiyonun veya immdin sistemin rol oynadigi bir
iltihabi stire¢ mevcuttur. Artritler hastaligin goriilme slresine,
gorildigu eklem sayisina ve enflamatuvar siirecinin nedenine
gore siniflandirilabiliriz (Tablo 1). Zamana gore, akut ve kronik
(6 haftadan fazla). Tutulan eklem sayisina gore ise mono, oligo
(2-4 eklem), poliartrit (4'ten fazla eklem tutulumu) seklinde
siniflanmaktadir.

Tablo 1. Artritlerin siniflamasi

+ Evet Evet
AL LT S e S
Hayir

[ Akut artiktiler tutulum |

Enflamasyon var mi?

Evet

Hayir

~ Akut nonenflamatuar artikdller tutulum

\ Akut artrit \
! Evet =
Eklem tutulumu >4 ma? < At enflamatuar poliarrt >
Hayir

@u( enflamatuar mono / oligoartrit

EPIDEMIYOLOJi

Artritler 7 yetiskinden 1'inde gorilmesi nedeni ile sik gorilen
hastaliklardir. Doktora bagvuru sebebi olan en yaygin 2. eklem
sikayetidir. Kronik hastaliklarin ve fiziksel ozurluluigin en
onemli nedenini olusturmaktadir. Saglik harcamalarinin ise en
yuksek oldugu hastalik gruplarindandir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ
Patoloji
Artritlerin  eklem ici iltahabi durumlar oldugundan

bahsetmistik. Hastaligin etiyolojisine gore bu mekanizmalar
farklilik gosterebilir. Ayrica kristal artropatiler ve osteoartritin
baslangicinda fiziksel kikirdak zararida patolojide rol oynar.

Klinik
Butlin hastaliklarda oldugu gibi artrittede gorulen klinik
durumlar gok cesitlilik arz eder ve tanida 6nemlidir (Tablo 2, 3).

Agri

Artritte en sik gorilen semptomdur. Eklemin kendisinden
kaynaklandigi gibi eklem cevresi yapilardan (tendon, ligament,
bursa, vb.) da kaynakli olabilir. Agrinin karakteri tanida ¢ok
onemlidir. Agrinin siddeti, lokalizasyonu, gun icinde olusma zamani,
suresi, sikligi ve tetikleyen faktorlerin arastirilmasi dnemlidir.

Sislik

Daha objektif bir bulgudur. Eklem cevresi patolojilerde de
sislik olabilir. Artritte homojen olan sislik, eklem c¢evresi
patolojilerde asimetriktir. Artritte yaygin olan hassasiyet, diger
grupta lokalizedir.

Radyoloji

Artritlerde direkt grafi ilk istenecek radyolojik goruntulemedir.
Akut durumlarda yol gdsterici olmasi, travma haricinde sinirli olsa
da kronik durumlarda eklemdeki harabiyetin kus bakisi olarak
gorilmesinde onemlidir. Bilgisayarli tomografinin kullanim
alani direkt grafilerdekine benzerdir fakat cok daha detayli
incelemeye olanak tanir ve ekstra artrikiler kemik patolojilerinde
oldukca degerlidir. Manyetik rezonans incelemesi ise yumusak
doku patolojilerinin gosterilmesinde etkilidir ve ekstra artikiler
yumusak doku problemlerinde tanida ¢ok faydalidir.

Laboratuvar Bulgulari

Artritlerde tani igin bir cok laboratuvar testi yapilabilir. Fakat
klinik olarak bir ayrici tani yoksa yol gosterici olmaz. Enfeksiyon
parametreleri (hemogram, ESR, CRP, prokalsitonin), romatolojik
testler (RF, ASO, ANA, HLA-B27), LDH, elektrolitler, urik asit, ALP
gibi bircok test gesitli durumlarda tani koymak igin istenebilir.

Ayirici Tani

Bircok hastalik sistemik olsun olmasin artrit bulgusu verebilir.
Sistemik enflamatuvar, dejeneratif, metabolik, enfeksiyoz,
norojenik, neoplastik ve sebebi belli olmayanlar.

Monoartritler: Tek eklemin tutuldugu artritlerdir. En sik gortilen
artrit tipidir. Kronik veya akut olarak gorilebilir. Bu duruma bir
¢ok hastalik neden olabilir.

Tel.: +90 212 414 71 71 E-posta: cemalkural@hotmail.com
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Tablo 2. Artikiiler-non-artikiiler artritlerin klinik farkliliklari

Bolgeye gore artritlerde klinik

Artikiiler

Nonartikiiler

Anatomik yapilar

Jukstaartikuler kemik, artikiler kartilaj, eklem igi ligamanlar,
meniskus, sinovyal sivi, sinovyal zar, eklem kapsuli

Tendon, bursa, ekstra artikiler ligamanlar,
kaslar, fasya, kemik, sinir, deri

Agri/duyarlilik

Ekleme lokalize, derin ve lokalizasyonu zor

Ekstra artikuler yapilarda lokalize

Hareketle agri

Aktif ve pasif hareketle, bircok diizlemde agri mevcut,

Aktif hareketle, bazi diizlemlerde agri mevcut

Sislik Yaygindir ve eklem yapilariyla ilgilidir. Olabillir ve eklem yapilariyla ilgili degildir
Krepitasyon Olabilir Yoktur/ilgisizdir
instabilite Olabilir Yoktur/ilgisizdir
Eklem kilitlenmesi Olabilir Yoktur/ilgisizdir

Radyografik degisiklikler

nadirdir

Kronik tutulumda ve travma durumunda yaygin, akut tutulumda

Olagan degil/ilgisiz, yumusak doku
kalsifikasyonu

Tablo 3. Enflamatuvar ve non-enflamatuvar artritlerin klinik SEPTIK ARTRIT
farkliklari

Bulgular Enflamatuvar Non-enflamatuvar
Eklem agrisi istirahatte Hareketle

Lokal 1s1 artisi Var Nadir-hafif

Sabah katilig Yaygin Kisa sireli
Sistemik semptomlar Yaygin Yok

Sinovyal sivi hiicre sayisi >2,000 <2,000

Kronik monoartritler: Alti haftadan uzun suredir bulgu veren
monoartritlerdir. Enflamatuvar ve non-enflamatuvar olarak
gorulebilir.

Enflamatuvar Kronik Monoartritler

Mikobakteri enfeksiyonu, fungal enfeksiyonlar, romatoid artrit,
spondiloartritler, FMF, Behcet hastaligi, Lyme hastaligi, sarkoidoz.
Non-enflamatuvar Kronik Monoartritler

Osteoartrit, eklem i¢i yumusak doku travmalari, kemigin
avaskuler nekrozu, pigmente villonodiler sinovit, sinovyal
kondromatozis

Akut monoartritler: Alti haftadan kisa sure bulgu veren
monoartritlerdir. Akut gelen monoartrit aksi kanitlanana kadar
septik artrit olarak degerlendirilmelidir. Enflamatuvar ve non-
enflamatuvar olarak gorulebilir.

Enflamatuvar Akut Monoartritler

Septik artrit, kristal artropatiler (qut ve psédogut),spondiloartrit,
FMF, Behget hastaligi, kronik artritlerin baslangic formlari,RA ve
JRA.

Non-enflamatuvar Akut Monoartritler

Travmatik artrit, eklem ici, yumusak doku travmalari, hemartroz,
osteoartrit, osteonekroz.

Eklem araligina mikroorganizmalarin invazyonu sonucu ortaya
¢ikan iltihabi bir hastaliktir. En sik dizde gorilir (%50°den fazla),
bunun yaninda kalca, dirsek ve ayak bileginde de (penetran
travmalarda) gorulebilir. En kisa surede antibiyotik baslanmasi
gereken akut enfeksiyoz bir tablodur. Siklikla bakteriyel etkenler
rol oynar. Bu durum diger etmenlerden daha tehlikelidir ve
eklem harabiyetin en sik oldugu durumdur. immiin sistemi zayf
hastalarda septik artrite mantarlar ve mikobakteriler de neden
olabilir.

Predispozan Faktorler

Yasin 80 Uzerinde olmasi, diabetes mellitus, altta yatan eklem
hastaliklari (romatoid artrit, osteo artrit), deri enfeksiyonu ve
ulseri olmasi, protezli eklem, gegirilmis eklem cerrahisi, eklem
icine onceden kortikosteroid uygulamasi, HIV hastalari,alkolizm,
damar ici ilagc bagimliligi.

Riskli Grup

Yeni doganlar, yaslilar, altta yatan hastaligi olan hastalar,
immuinosuprese hastalar, aralikli kateter uygulananlar.

Patoanatomi

Bakteriyel septik artrit siklikla hematojen yolla olusur. Bunun
yaninda isirik veya diger penetran travmalarda da gorilebilir.
Eklem cerrahisi gegiren hastalar septik artrtit agisindan risk
altindadir ve protez cerrahisi sonrasi gegmeyen miphem agri
diger eklem bulgulari olmaksizin protez enfeksiyonu ve septik
artriti distndurmelidir. Nadiren de olsa kemikteki enfeksiyon
alanindan ekleme direkt yayilimin olmasida baska bir septik
artrit nedenidir.

Patogenez

Hastalik etkenin sinovyal membrana yerlesmesi ile baslar daha
sonra akut enflamatuvar yanit olusur. Sinovyal siviya gegisten



ARTRIT

sonra klinik bulgular ortaya ¢ikmaya baslar. Klinik bulgular
basladiktan sonra once kikirdak hasari, tedavi edilemeyen
hastalarda kikirdak ve kemik kaybi olusur.

Gram-pozitif bakteriler, septik artrit patogenezinden en
sik sorumlu olan mikroorganizmalardir. En sik Stafilokokus
aureus (%50°den fazla) gorulur. Protez cerrahisi gegiren
veya penetran travma gegiren temiz yaralarda Stafilokokus
epidermis akilda tutulmalidir. Septik artrite neden olan
etmen yasla birlikte degisebilir. Iki yas alti cocuklarda en
sik etken B grubu streptokoklardir. Hemofilius influenza
sik gorilse de asilama sonrasi gorulme sikliginda azalma
olmustur. Cocuklarda ise S. aureus ve Gram-negatif bakteriler
sik olarak gorulur. Geng eriskinlerde gonokoklar, stafilokok,
beta-hemolitik ve viridans streptokoklar, S. pneumoniae daha
sik gorulebilir. Yaslilar ve altta yatan hastaligi olanlarda
Gram-negatifler etken olabilir.

Gonokok artritinde erken dissemine yayillim sonrasi: ates,
poliartralji, el ve parmaklarda tipik tenosinovit, multipl dokuntu
goralur. Asimetrik eklem tutulumu vardir ve diz, dirsek el
bilegi, sik tutulur. Tedavi edilmeyen olgularda monoartikuler
artrit gorulebilir. Anaeroblar septik artrit etkeni olarak nadiren
goriiliir. insan ya da hayvan isiriklarindan sonra ayrica diyabetik
ayak enfeksiyonlarinda gorilme sikligi artar.

Lyme hastaliginin son evresinde eklem tutulumu gorilebilir. Bu
durumda agriyla oranla daha fazla olusan sislik, ozellikle diz
bolgesinde kene isirigindan aylar sonra gorulebilir. Virtslerin
yol actigi septik artritlerde poliartikuler tutulum,eller gibi kiiglik
eklemlerin tutulumu tipiktir. Parvovirus, HIV, kizamik, kabakulak
ve hepatit virusler rol oynayabilir.

Fizik Muayene

Fizik muayenede eklem: Kirmizi renkte, sicak, dokunma veya
hareketle agri,eklemde sislik ve sivi toplanmasi goralur.

Kronik artritlerde bulgular daha siliktir. Diz, kal¢a, omuz eklemi
sik tutulur. Ayak ve el bilegi, dirsek ve parmak eklemleri enfekte
olabilir. i.v ila¢ bagimllarinda sternoklavikiiler ve sakroiliyak
eklem tutulumu goralebilir.

Klinik

Hastalarin %60’inda ates gorulur. Agri bulgusu 2 haftayl gegmez.
Gecen durumlarda dislk virulansli bakteriler ve tlberkiloz
artriti dustnulmelidir. Genellikle tek eklem tutulur daha cok
eklemin tutuldugu septik artritlerde gonokok enfeksiyonlari goz
ardi edilmemelidir.

Tani

Direkt grafinin tanida degeri azdir. Eklem grafisinde
periartikuler yumusak doku sisligi, eklem araliginda ilerleyen
donemde daralma gorulebilir. MR incelemesiyle yumusak doku
enfeksiyonlari ve osteomyelit ayrici tanisi yapilabilir. Bunun
yaninda sintigrafi pratik uygulamada sinirli olsa da arada

kalinan olgularda lokosit isaretli olarak yapilabilir. Tanida altin
standart sinovyal sivi 6rneklemesi ve doku kulttridur.

Eklem sivisi incelenmesi enfeksiyoz artriti diger enflamatuvar
nedenlerden ayirt etmede de dnemlidir. Eklem sivisi antibiyotik
baslanmadan once ve en kisa surede steril enjektor ile
alinmalidir. Eklem sivisi USG, BT gibi radyolojik goruntuleme
altinda alinabilir. Bazi olgularda 6rnek almada cerrahi artrotomi
gerekebilir.

Gram-boyama, bakteri ve diger mikroorganizmalar igin
kaltur, sinovyal sivida lokosit sayimi ve aspire edilen sivinin
biyokimyasal incelemesi yapilmalidir.

Laboratuvar

Fizik muayene ve gorintilemelerden sonra tedavide yol
gosterici olabilir. Sinovial sivi aspirasyonu ve analizi ile yapilir
(Tablo 4).

Tablo 4. Sinovyal sivi analizinde

Sinovial Renk Lokosit PNL Glukoz o
SIvi sayisi mm? (serum seviyesi %)
Normal | Berrak seréz | 100 %25 75-100

SIS RIS 50000 | %75 |50

artrit purilan

Eklem sivisi bulanik goriinimde, sinovyal sivi, glukozu azalmis,
laktik asit artmis, septik artritte sivida lokosit sayisi 50.000
ile 100.000 Uzerinde, cogu polimorfonukleer Lokosit,olgularin
2/3’lnde sinovial sividan etken izole edilir.

Diger incelemelere bakacak olursak: Kan kulttri %10-50 pozitif
gorilebilir. Kanda lokosit sayisi artar. Sedimantasyon yiikselir
ve CRP artmistir. Son zamanlarda prokalsitonin diizeyleri de
kullanilmaktadir.

Diger incelemeler; tliberkiloz kiltiiri, sivida tuberkiloz PCR
testi, Lyme icin serolojik tani, mantarlar i¢cin mantar kulturd.
Ayirici tanida; gut, psddogut, reaktif artrit, romatoid artrit,
psoriatik artrit, osteomyelit.

Tedavi

Tedavide enfekte sivi bosaltilmali ve antibiyotik tedavisine
acilen baslanmalidir. Antibiyotikler i.v yolla uygulanmalidir; akut
artritte 2 hafta, bakteriyemisi olan hastalarda 4 hafta uygulanir.
Erken donemde eklem hareketleri kisitlanmalidir.

Tedavinin  amaci erken doénemde eklem harabiyetini
engelleyerek, agrili bir eklemin olusmasini ve deformite
gelismesini onlenmektir (Sekil 1).

Kilturu negatif ve septik artrit tablosu olan hastalarda ampirik
antibiyotik tedavisi verilir. Tedavi ESR ve CRP degerleriyle
bunun yaninda klinigin gerilemesiyle degerlendirilir. Tedavide
gecikme oOzellikle kalca ekleminde sekellere yol acabilir.
Lokal antibiyoterapi kimyasal sinovite neden olabilecegi icin
onerilmez.
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Komplikasyonlar
Septik Artrit...tedavi Sepsis en korkulan erken donem komplikasyonudur. Geg
. donemde eklemde artrit en sik komplikasyondur. Bunun
W;Ek,em P —— ,"Z‘,f_:,'!i;‘f::;te yaninda deformite, patolojik kiriklar ve cocuklarda biiyiime

| ¥ 21 sayida eklem aspirasyonu

v Cerrahi islem

ﬂ KAYNAKLAR

| Ampirik Antibiyotik tedavisi 1. Miller DM, Thompson SR,Hart AJ. Review of orthopaedics. 6 st ed. Ankara:
¥ Bakterisidal ‘ Glnes Yayinevi; 2014:264-280.

:/ Gram boyama sonucuna ve risk 2 C da LK. Orth dics K led Und OKU 11). Ankara: B
faktérlerine gore tedavi planlanir . Yann? a 20~15 ;to;’gazz ics Knowledge Update ( ). Ankara: Bayt
ayintari; s - .

4

Kiiltiir sonucuna gore tedavi yonetimi

plagindaki harabiyet nedeni ile deformiteler gorilebilir.

Sekil 1. Septik artritte tedavi algoritmasi
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Ekstremite travmalari glinluk pratikte acil servise muracaatlarin
cok buyuk bir kismini olusturmaktadir. Ekstremite travmalarinin
siniflamasini kisaca asagidaki gibi yapabiliriz.

1. Yumusak Doku Yaralanmalari

Kas, tendon, sinir

2. Eklem Yaralanmalar

- Cikiklar
- Burkulmalar

3. Kemik Yaralanmalari
Kiriklar

Cikik

Cikik, ilgili eklemde eklem yizeylerinin iliskisinin bozulmasidir.
Bu kismi olursa subluksasyon (yari c¢ikik) tam olarak olursa
dislokasyon (cikik) olarak tanimlanir. Eklemi olusturan eklem
kapsulu, baglar ve kemik yapilar cikik esnasinda zarar gorebilir.
Gikiklarr siniflayacak olursak:

A. Konjenital

B. Edinsel

e Travmatik,

« Patolojik (septik artrit sonucu),

« Paralitik (polio, CP),

e Enflamatuvar hastaliklarda (romatoid artrit vb.) seklinde
siniflayabiliriz. Ekstremite travmalarinda, travmaya neden

olan kuvvetlerin sekline ve yonline gore asagidaki sekilde
siniflanabilir.

1- Direkt guc,

2- indirekt giic,

3- Bukucu gugler,

4- Yuksek enerjili yaralanmalar.

Burada kuvvetin yonlU ve siddeti olusan patolojinin; seklini,
ciddiyetini ve hastanin o an sikayeti olmasa da eslik edecek
hafif-ciddi diger patolojilerin olugma ihtimalini belirler.

Cikigin en sik goruldugl eklemler asagida siralanmistir:
* Omuz,
« Kalga,

* Dirsek,
 Metakarpofalangeal,
 Servikalde faset eklemlerde,
o Akromioklavikular.

Fizik Muayene

 Bak ve sor

- Deformite, sisme, ekimoz ve deri inspeksiyonu

e Hisset

- Hassasiyet ve krepitasyon agisindan palpasyonu

» Norovaskuler durum degerlendirilmesi

- Distal nabizlar, kapiller geri donls, duyu, motor gucd,
eklemlerin (muhtemel kirik veya ¢ikik varsa) aktif hareket
araligini test etme

- Tendon butunluga ve
basamaklari.

fonksiyonlarini  degerlendirme

Semptom ve Bulgular

Bulgular

 Sisme

 Deformite

« Sicaklik artisi, morarma ve kizariklik

e Hassasiyet.

Semptomlar

« Ciddi agri

¢ Duyuda azalma

 Motor glicte zayiflik

 Eklemde belirgin deformasyon,sisme (6dem),eklemde hareket
ile birlikte artan agri, eklemin normal hareketinin tamamen
kaybi, hassasiyet.

Eklemlere gore cikiklarda goriilen fizik muayene bulgulari
e Omuz: Abduksiyon deformitesinde

Dirsek: Fleksiyon deformitesinde.

Kalca

-One cikik: Fleksiyon, abduksiyon, ve internal rotasyon
-Posterior ¢ikik: Fleksiyon, adduksiyon, ve internal rotasyon.
« Diz: Fleksiyon deformitesi

* Ayakbilegi: Varus deformitesi.

Tel.: +90 212 414 71 71 E-posta: cemalkural@hotmail.com
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Teshis

Semptom ve bulgular yardimiyla ¢ikik tani konulup hemen
tedavisine baslanmasi gereken patolojilerdendir. Direkt
radyoloji goruinttilemeleri ilk planda istenen ve cogunlukla tani
koyulmasi icin yeterli olan onemli tetkiklerdir. Cikik eklemde
kiriklarinda eslik ettigi  komplike c¢ikiklarda bilgisayarli
tomografi gortntilemesi yapilmalidir. Manyetik rezonans
tetkiklerinin akut ¢ikikta yeri sinirli olsa da kronik veya tekrar
eden cikiklarin yumusak doku patolojilerinin anlasilmasi igin
gereklidir.

BOLGELERE GORE CIKIKLAR

Omuz Cikigi
- Anterior: En sik gorulen tip. Apolet belirtisi mevcut.
- Posterior: Nadir gorulir. Epilepsi hastalarinda sikligi artar.

- inferior(LuxatioErecta):CoknadirgériiliirHiperabduksiyondaki
kola ylksek enerjili travma sonrasi olusur.

Kalga Cikigi

- Posterior c¢ikik: %90 gorulir. Siyatik sinir yaralanmasi
gorulebilir.

- Anterior ¢ikik: Nadir gorlur.

Parmak DIP Cikigi

- Dorsal ¢ikik: Kemik mallet finger sonrasi gorulebilir.

- Volar ¢ikik: Volarplate yaralanmasi veya Jersey finger sonrasi.
Lateral cikik: Lateral kollateral ligaman yirtiklariyla gorilur.

Diz Cikiklar

- Anterior cikik: En sik gorulen tip, peroneal sinir yaralanmasi
gorulebilir.

- Posterior gikik: ikinci en sik, damar yaralanmasi goriilebilir.

Lateral ve Mediyal Cikik

Rotasyonel cikiklar: Nadiren gorulir. Cerrahi olarak redukte
edilebilir.
Akromiyoklavikiiler cikik: Omuza direkt alinan darbe ile
korakoklavikuler ve akromiyoklavikiler baglarin zedelenmesi
ile olusur.

Prognoz

Cikiklari ¢ok ciddi yaralanmalara donUstiren, ekstremite
distalindeki sinirlerin ya da damarlarin da yaralanmasidir.
Eger cikik olan kemik sinir Uizerine basi yaparsa yaralanmanin
distalinde duyu ve kuvvet kaybi olabilir. Cikiklarin prognozunu
erken rediksiyon ve rehabilitasyon belirler.

Tedavi
Ekstremite yaralanmalari degerlendirilmeden 6nce mutlaka
cevresel guvenlik onlemleri alinmalidir.

e Eger bir eklemde c¢ikik tanisinda emin iseniz ya da
supheleniyorsaniz o eklemi en rahat pozisyonda immobilize
edip ambulansla en yakin saglik tesisine transportu saglanmall.

o ilk miidahale sirasinda beraberinde kirikta olabilecegini
unutmamali.

« ilk olarak istirahat, buz ve elevasyon saglanmall.

¢ Cikik kendiliginden yerine oturdumu yoksa hala devam ediyor
mu?

e Cikik olan eklem algi-atel, 6zel splint vb. malzemeler ile
immobilize edilmeli.

¢ Agri kontrolli saglanmalidir.

Cikik olan eklemin ilk tedavisi traksiyon ve reduiksiyon mutlaka
saglik tesisinde yapilmalidir.

e S: (stop) Hareketleri kisitla.

e T: (talk) Soru sor.

¢ O: (observe) Yarali eklemi ve cevresini gozlemle.

¢ P: (prevent) Koru.

immobilizasyon

Hastane o©ncesi acil bakimda ekstremite yaralanmalarinda
komplikasyonlarin olugmasini engellemenin en 6nemli yolu
ekstremitenin immobilizasyonunun saglanmasidir. Kirik stiphesi
durumunda, ¢ikiklarda ve burkulma yaralanmalarinda mutlaka
hasta hareket ettirilmeden olay yerinde immobilizasyon
saglanmalidir.

Ayrica:
 Yaralanmis bdlgedeki agrinin azalmasi saglanir.
e Kanama var ise, kontrol altina alinmasi kolaylasir.

Akut ¢ikiklar en erken surede redukte edilmelidir. Akut ¢ikiklarda
acik cerrahi ile rediksiyon nadir gerekli (6rnegin; posterolateral
diz cikiklarr).

Genel anestezi, agri kesici ve sedatiflerle ile komplike olmayan
cikiklar kolayca redukte edilir.

Komplikasyon

1.Akut: Damar ve sinir yaralanmasi.
2.Kronik

e Tekrar ¢ikik olmasi

¢ Travmatikoste oartrit

e Eklem kisitlilig

e Avaskuler nekroz

¢ Myositis ossifikans.
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EKSTREMITE KIRIKLARI VE KOMPLIKASYONLARI
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Kirik Nasil Olusur?
-Travma,

- Dusme,

- Trafik kazalari,

- Spor yaralanmalari,

- Atesli silah yaralanmalari,
- Enfeksiyon,

-TUmor,

- Spontan (patolojik).

Kirik Sonrasi Bulgular

-Agn,

- Sislik,

- Odem (hematom),

- Ekimoz,

- Sekil bozuklugu (deformite),
- Hareketsizlik (psodoparalizi),
- Fonksiyon kaybi,

- Kas spazmi,

- Patolojik hareket,

- Palpasyonla hassasiyet/agri,
- Krepitasyon (muayene bulgusu olarak aranmamalidir),
- Kanamadir (agik kirik).

Klinik Ozellikler

Agri ve Hassasiyet

- Adri siddeti degiskendir,

Ornegin; vertebrada minér kompresyon kirigr = minimal agri
- Stress kiriklari tamamen asemptomatik olabilir,

- Hassasiyet her zaman vardir.

Fonksiyon Kaybi
- Agriya ve fonksiyon kaybina bagli,

- Inkomplet kiriklarda (6rnegin; femur boyun kirigi) fonksiyon
kaybi olmayabilir.

Deformite
- Kanama -> sislik,
- Angllasyon,

- Rotasyon,
- Muskdler spazm - kisalma.

Hasta Pozisyonu

- Klavikula kirgi = saglam eliyle kirik olan kolunu tutar ve
basini yarali tarafa dogru cevirir.

Anormal Hareket ve Krepitasyon

- Uzun kemigin ortasinda hareket,
- Muayene sirasinda krepitasyon alinmaya ¢alisiltmamalidir.

Norovaskiiler Yaralanma

- En sik humerus ve femur suprakondiler kiriklarinda gorulur.

Kiriklarin Tarif Edilmesi

1. Anatomik yerlesimine gore;
a. Proksimal,

b. Orta,

c. Distal,

d. Suprakondiler,

e. Subtrokanterik (Sekil 1).

A

Sekil 1. Yirmi dort yasindaki erkek hastanin sol proksimal femurdaki
kollum frakturi ve eslik eden kapali oblik lineer diafiz fraktiirti

Tel.: +90 532 374 36 84 E-posta: mgbilgili@yahoo.com
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EKSTREMITE KIRIKLARI VE KOMPLIKASYONLARI

2. Kirik hattinin yoniine gore;

a. Tranvers,

b. Oblik,

c. Spiral (Sekil 1).

3. Lineer veya pargali

4. Yumusak doku yaralamasina gore;
a. Acik

b. Kapali

Kirik Tipleri

- Kapali kirik,

- Acik kirik,

- Non-deplase kirik,
- Deplase kirik,

- Eklem ici kirik,

- Stres kiriklarr,

- Patolojik kiriktir.

Stres Kiriklar

- Yeni askere alinanlar,
- Sporcular,

- Balerinler,

- Orta ve Uzeri yas grubunda aktivite sonrasidir.

Patolojik Kirik

- Normal olmayan kemikte olusan kiriklara denir,
- Tumor, enfeksiyon, metabolik veya herediter hastaliklar,
- Hastaligin ilk bulgusu patolojik kirik olabilir.

Kirik lyilesmesini Neler Etkiler?
Biyolojik Etkenler

- Yas,

- Eslik eden hastaliklar,

- Fonksiyonel durum,

- Beslenme durumu,

- Sinir fonksiyonu,

- Damar hasari,

- Cevre yumusak dokunun durumu,
- Sterilite (acik kiriklar),

- Sigara kullanimi,

- Kemik kaybi derecesi,

- Yaralanma siddetidir.

Etki Mekanizma
Blyiime hormonu + Artan kallus hacmi
TH/PTH + Kemik remodelasyonu
Kalsitonin +? Bilinmiyor
Kortizon - Azalan kallus proliferasyonu
TH: Tiroid hormon, PTH: Paratiroid hormon

Kirik lyilesmesini Olumsuz Etkileyen Faktorler

- Yiksek enerjili travmalar ve genis yumusak doku hasari
bulunmasi,

Kirik uclarinin birbirinden ayrilmasi,
Araya yumusak dokularin girmesi (interpozisyon),
Besleyici damarlarin hasar gérmesi,

- Cerrahi rediksuyon yapilmissa asiri diseksiyon ve yumusak
doku hasari yapilmasi,

- Kingin transvers, parcali veya segmenter olmasi (spiral ve
oblik kiriklar daha ¢abuk kaynar),

- Acik kirik olmasi (hematomun bosaltilmasi, kontaminasyon ve
enfeksiyon olasiligi ve asiri yumusak doku hasari sebebiyle),

- Reduksiyonun basarisizligl,

- lyi stabilizasyon yapilmamasi,
- Kirik yerinde enfeksiyon,

- Hastanin ileri yasta olmasi,

Eklem i¢i kirik olmasi (sinovyal sivinin kirik iyilesmesini
bozucu etkisi sebebiyle),

- Kemikte 6nceden var olan patolojik durum varligi,

- Beslenme saglikli metabolizmayi etkileyen her tiirll sistemik
hastalik (diyabet, maligniteler, sistemik enfeksiyonlar,anemi vb.)
- Kemoterapi, radyoterapi, sigara, kortikosteroidler kirik
iyilesmesini olumsuz etkiler (1).

Kirik lyilesmesini Olumlu Etkileyen Faktorler

- Olumsuz faktorlerin tam tersi durumlar,

- Elektrik akimlari, manyetik alan, hiperbarik oksijen tedavisi,
dusik kuvvette lazer,

- Anabolik steroidler,

- D vitamini, kalsitonin, parathormon, prostoglandinler, bone
morphogenetic protein, blyuime hormonu, bliyume faktorleri,
ameliyatla uygulan kemik grefti ve demineralize kemik matriksi,
gen tedavisi (1).

Kirik Tedavi Yontemleri
Konservatif tedavi

- Traksiyon,
- Algilama,
- Ortez/breys (2).
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Cerrahi tedavi

- Plak-vida sistemleri,
- Kanal igi ¢ivi,

- Eksternalfiksator,

- Protez.

Sekil 2. Plak vida sistemi ile tedavisi yapilmis eklem icine uzanimi
olan distal kruris fraktirl

Tablo 2. Kiriklarin konservatif ve cerrahi tedavi seceneklerinin kullanildig
durumlar (tablodaki veriler daha siklikla kullanilan durumlari icermekte olup
hastanin durumu ve kirik degerlendirmesi sonrasinda kesin tedaviye karar

verilmesi gerektigi unutulmamalidir)

Konse.rvatlf P'lak vida . K.ar.1al ' | Esternalfiksatér | Protez
tedavi-alcilama | sistemleri | givi
- Yer
SR
Ozellikle | Ozellikle | »_ . rekonstriiksiyonu
-Uygun o s Ozellikle agik
. eklem ici | diafizer yapilamiyorsa,
pozisyonda kiriklarda IR
P kiriklarda | kiriklarda - Kirngin iyilesme
yerlestirilmis ans: diistikse
kiriklar 3 3 :
- Cocuk kiriklar
Kirik Komplikasyonlari

1. Kirilan kemikteki komplikasyonlar:

- Kaynama gecikme veya kaynamama,

- Kusurlu kaynama: Acili kaynama (angulasyon),

- Blyume ve gelisme kusurlari: Kisalik, uzunluk,
- Avaskiiler nekroz,
- Osteomiyelittir.

2.Kiriga komsu dokulardaki komplikasyonlar:
- Kas ve deri yaralanmalari,

- Damar yaralanmalari,

- Periferik sinir yaralanmalari,

- Tendon yaralanmalari,

- Kinga yakin organ yaralanmalari,

- Eklem sertligi,

- Post-travmatik osteoartrit,

- Miyozitis osifikans,

- Refleks sempatik distrofidir.

3. Sistemik komplikasyonlar:

- Sok: Agri soku, hipovolemik sok,
-Venoztromboz ve emboli,

- Yag embolisidir.

Kirik Tedavisinin Basamaklari

1. itk yardim

- ABCD kurali + gegici tespit.

2. Reduksiyon

- Kayan, pozisyonu bozulan kirik uglarinin bir araya getirilmesi,
- Traksiyon, kapali redlksiyon, agik reduksiyondur.

3. immobilizasyon

4. Fizik tedavi ve rehabilitasyon (3)

KAYNAKLAR

1. Tanrikulu S,Génen E. Kirik iyilesmesi. TOTBID Dergisi 2017;16:455-475.

2. Copuroglu C, Erem M. Alt ekstremite alcilari ve endikasyonlari. TOTBID
Dergisi 2018:17:300-305.

3. Uras S.ilk yardim “Kiriklar”. Eczaci Odasi Yayinlari. 2007;39:36-39.
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GIRIS VE TANIM

Ekstremite travmalari sonrasinda ortaya gikabilecek yaralanma
tipleri yumusak doku konttizyonlarindan travmatik amputasyona
kadar cok genis bir yelpazede yer alir.

Ekstremite travmalari olus mekanizmalarina gére 4 alt gruba
ayrilmaktadir;

1- Direkt guig

2- Indrekt giic

3- Bikucul gugler

4-Yuksek enerjili yaralanmalardir.

Hayati tehdit eden ekstremite yaralanmalari ise, buyuk
arterlerden kanama, ciddi ezilme yaralanmalari, travmatik
rabdomiyoliz, ciddi agik kirik(lar), proksimal amputasyon ve
multipl proksimal ekstremite kiriklaridir.

Ekstremite Yaralanmalarina Genel Yaklagim

Kiint travmalarin %85’inde gorilir.

< Nadiren hayati ve ekstremiteyi tehdit eder.

 Travma resusitasyonunun kurallarini degistirmez (ABCDE).

« Kirik ve yaralanmalar ilk degerlendirmeler sirasinda atlanabilir,
tekrarlayan muayeneler gereklidir.

ilk Degerlendirme ve Resusitasyon

Kanama kontrolu;

e Uzun kemik kiriklart (femur kirigi) 3-4 tUnite kanayabilir (evre 3
sok); uygun stabilizasyon.

« ik degerlendirmede yapilabilecekler:

- Kirik immobilizasyonu,

- X-ray grafiler.

Oykii

Yaralanmanin mekanizmasi

- Yaralinin aragta bulundugu vyer,

- Yaralinin travma sonrasi bulundugu vyer,

- Aracin durumu, kaza sekli,

- Arag ici deformite,

- Emniyet kemeri, hava yastiginin durumu,
- Dusmenin ylksekligi ve zemin 6zellikleri,

-Yaraliya bir nesnenin ¢arpmasi,
-Patlama olup olmadigi,
-Yaya-arag kazasi.

Cevre: Yaralinin gevre Isisina maruziyeti,yaralinin toksik duman
veya ajanlara maruziyeti,cam kiriklari,bakteriyel kontaminasyon
kaynaklari etkili olmaktadir.

Fizik Muayene

 Bak ve sor

- Deformite, sisme, ekimoz ve deri inspeksiyonu.

* Hisset

- Hassasiyet ve krepitasyon agisindan palpasyonu.

» Norovaskiiler durum degerlendirilmesi

- Distal nabizlar, kapiller geri donus,duyu, motor gulicl, eklemlerin
(muhtemel kirik veya cikik varsa) aktif hareket araligini test etme
- Tendon bitunligld ve
basamaklari.

fonksiyonlarini  degerlendirme

Ekstremite Yaralanmalarinin Tipleri
1. Yumusak doku yaralanmalari

- Kas, tendon, sinir

2. Eklem yaralanmalari

- Cikiklar

- Burkulmalar

3. Kemik yaralanmalari

- Kiriklar

KIRIK

Direkt veya indirekt glcun etkisiyle kemik dokusunun

butlnligindn bozulmasidir.

Kirik Tipleri

a- Deri butlnlugune gore;

e Acik kirk

e Kapali kirik

b- Kirik uglarin durumlarina gore;
 Deplase

e Non-deplase

Tel.: +90 212 414 71 71 E-posta: cemalkural@hotmail.com
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¢- Rontgen filmindeki gorinimlerine gore;
e Transvers

* Oblik

e Spiral

e Greenstick

e Kompresyon

* Epifizeal.

Kirik Belirti ve Bulgulari

1.Agri ve hassasiyet

2. Ekstremiteyi kullanamama, sakinma

3. Deformasyon

4. Sisme ve ekimoz

5.Kirik uglarin agikta olmasi

6. Krepitasyon

7.Yalanci hareket.

Kirik komplikasyonlari ise; damar ve sinir yaralanmalari,ic organ
yaralanmalari,yag embolisi, enfeksiyon gorulebilir.

Kapali bir ekstremite kiriginda, on kolda 150 mL, humerusta
250 mL,femurda 1,000 mL, pelviste ise 1,500-3,000 mL kanama
olmaktadir.

Cikiklar

Cikik kemik ucunun eklem yuzeyinden ayrilmasidir. Bazen kemik
uglarini tutan ligamentler de olaya katilir. En sik omuz, dirsek,
parmak ve kalca eklemlerinde goruldr.

Belirtileri

Eklemde belirgin deformasyon, sisme (6dem), eklemde hareket
ile birlikte artan agri, eklemin normal hareketinin tamamen
kaybi, palpasyon ile eklem etrafinda hassasiyet.

Cikiklarr ¢ok ciddi yaralanmalara donusturen, ekstremite
distalindeki sinirlerin ya da damarlarin olaya katilmasidir. Eger
cikik kemik sinir Uzerine basi yaparsa yaralanmanin distalinde
duyu ve kuvvet kaybi olabilir.

Burkulmalar

Burkulmalar, eklemin normal sinirlarini asan ani bukulme
veya gerilmesiyle olusurlar. Bu zorlama sonucu kapsul ve
ligamentlerden bir kismi gerilir veya yirtilir. Yaygin olarak
ayak bilegi ve diz eklemleri etkilenir. Kemik uclari birbirinden
tamamen ayrilmadigi igin, uygulanan gug¢ kalkinca eklem
yine eski haline gelebilir. Eklem butunlidginun bozulmamasi
burkulmayi, cikiklardan ayiran en 6nemli ozelliktir.

Belirtileri

Hassasiyet, sisme ve ekimoz, ekstremiteyi kullanamama.
Hastane oncesi acil bakimda ¢ogu zaman burkulma ile kirik
belirtileri birbirine karistirilabilir. Bu nedenle hastane oncesi
acil bakimda her agir burkulma olgusuna kirik gibi yaklasitmali
ve ekstremitenin immobilizasyonu saglanmalidir.

KAS VE TENDON YARALANMALARI

Kaslarimiz, belli bir kuvvete kadar esneyebilme ve vyuk
tasiyabilme ozelligine sahiptir.

Kas gerilmesi: Kas gerilmesinde her zaman geri donusumlu
bir islevsel kas yaralanmasi soz konusudur. Kas gerilmesi
kas liflerine paralel meydana gelir. Ozellikle de kas-tendon
baglanti bélgelerine rastlanir. Bu sinirin asildigi noktada artik
kas gerilmesinden soz edilemez, o zaman kas zorlanmasi veya
parsiyel kas yirtilmasindan soz edilir.

Kas zorlanmasi nedir? Burada birka¢ veya bircok kas lifi
anatomik olarak zarar gorur. Kas zorlanmasinda kas liflerinin
sikligi ve elastikiyeti zorlanir. Bag dokusu ve tek tek kas lifleri
kopar. Kasin devamlligi korunur.

Ekstremite Yaralanmalarinin Degerlendirmesi

Ekstremite yaralanmalari degerlendirilmeden once mutlaka
cevresel glvenlik onlemleri alinmalidir. Cogu zaman hastanin
travma aninda bulundugu alan ¢ok glvenli olmayabilir. Olay
yeri bazen heniiz trafige kapatilmamis yol Uzeri ya da patlama
tehlikesi olan bir aracin yani olabilir.

Ekstremite yaralanmasinin degerlendirilmesine gegmeden 6nce
kazazede genel olarak degerlendirilmeli, biling, oryantasyon
kontrolu mutlaka vyapilmalidir. Bilinci kapali hastada;
ABCnin degerlendirilmesi cok onemlidir.

Trafik kazasi, yuksekten diisme gibi durumlarda kazazedelerin
onemli bir kisminda ekstremite yaralanmalari ile birlikte bagka
bir sistem yaralanmasi da bulunmaktadir. Bazen dikkatlerin
direkt ekstremite yaralanmalarina gekilmesi yasamsal tehlike
olusturabilecek baska bir sistem travmasinin gézden kagmasina
neden olabilir.
Yaralanmis  olan altinda
degerlendirilmelidir:

ekstremite U¢ ana baslik
1.Inspeksiyon
2. Palpasyon

3. Distal norovaskuler durumun degerlendirilmesi

Tablo 1. Ekstremite yaralanmalarinin klinik karsilagtirilmasi

Ekstremite yaralanmalarinda sik karsilasilan bulgu ve belirtiler
Bulgu, belirti Kink | Cikik | Burkulma
Adri + + +
Hassasiyet + + +
Deformasyon + + -
Ekstremiteyi kullanamama + + +

Sislik + + +

Ekimoz & = &
Krepitasyon T = =

Kemik uclarin goriilmesi +/- - -




EKSTREMITE TRAVMASI

immobilizasyon

Kirik uglarin uygun pozisyonda durmasini saglamak,kirigin gevre
damar ve sinir yapilari Gzerine tehdit etmesinin engellenmesi
icin kullanilir.

Hastane oncesi acil bakimda ekstremite yaralanmalarinda

komplikasyonlarin  olusmasini engellemenin en o6nemli
yolu ekstremitenin  immobilizasyonunun  saglanmasidir.
Kirik  stphesi  durumunda, c¢ikiklarda ve  burkulma

yaralanmalarinda mutlaka alanda hasta hareket ettirilmeden
immobilizasyonu saglanmalidir. immobilizasyon isleminden
once var ise kanamalar kontrol altina alinmali,kontaminasyonun
engellenmesi icin agik yaralar steril pansuman malzemeleri ile
kapatilmalidir. Hastanin nakli sirasinda daha az agri hissetmesi
saglik personelinin ise tagima tekniklerini daha rahat uygulamasi
saglanir.

» Yaralanmis bolgedeki agrinin azalmasi saglanir.

e Kanama var ise, kontrol altina alinmasi kolaylasir.

e Kiritk kemik uglarinin hareketi engellenerek 6zellikle cevre
damar ve sinir yapilarin zarar gormesi engellenir.

« Iimmobilizasyon ile yag embolisi goriilme riski azaltilir.
 Kapali kingin acik kiriga donusmesi engellenir.

e Kemik uclarinin damarlara basi uygulayarak distal bolgelere
olan kan akiminin sinirlanmasi engellenir.

Traksiyon uygulamasi

Uzun kemiklerin diafiz kiriklarinda kemik uglarini karsi karsiya
getirip, uygun atellemeyi saglamak igin en etkili yoldur. Asiri
traksiyon ekstremiteye zarar verebilir. Olay yerinde kirik
duzeltilmeye veya kirik uglar anatomik yerlerine yerlestirilmeye
¢alisitmamalidir.

Ozet

Yaralanma mekanizmasi, oykusu veya meydana gelis seklinin
bilinmesi dogru taniyr koyup, dogru tedavinin yapilmasina
yardimci olur.

Kiriklarin erken repozisyonu, ¢ikiklarin reduksiyonu ve uygun
tespit teknikleri ciddi komplikasyonlari onler ve ekstremiteyi
geg sekellerden korur.

Ayrica hastanin tetanoz immunizasyonu durumundan haberdar
olmak, acik kiriklar gibi durumlarda ciddi komplikasyonlarin
gelismesini onler.
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GIRiS VE TANIM

Gelisimsel kalca displazisi (GKD), kal¢a ekleminin intrauterin
gelisimi esnasinda normal iken; dogum ve sonrasi donemde
olusabilen ¢esitli patolojiler nedeniyle, femur basi ile
asetabulumun normal anatomik iligkisinin bozuldugu bir
hastaliktir. Bu nedenle dogustan femur basinin asetabulumdan
ctkik olmasini ifade eden “dogustan kalca cikigi” terimi artik
kullanilmamaktadir. GKD'nin gelisimi dinamik bir surectir ve
cesitli etkenlere bagli olarak diizelebilir veya kotllesebilir.
SiIg veya az gelismis bir asetabulumdan (asetabuler displazi),
eklem temas ylzeyleri arasindaki iliskinin kismi bozulmasi
(subluksasyon) ya da tam kaybina (dislokasyon) kadar genis bir
spektrumu igerir.

EPIDEMIYOLOJI

GKD yenidogan doneminde en sik goriilen ortopedik hastaliktir.
Ortopedi yazili kaynaklarinda displazi icin; 1/100, dislokasyon
icin; 1/1000 gorulme sikligr belirtilmistir. Ancak ulkemizde
5-15/1000 gibi yuksek dislokasyon oranlarinin oldugu
ongorilmektedir. GKD kizlarda erkeklerden ortalama 6 kat daha
fazla ve sol kalgada daha sik gordlur. %20 oraninda bilateraldir.
Akdeniz kusaginda, Amerika yerlilerinde ve Laponlarda daha
sik goriildugu bildirilmistir. Bunun bir nedeninin, tlkemizde de
halen ozellikle kirsal kesimlerde uygulanabilen, kundaklama
kaltlrd oldugu dusunulmektedir.

RiSK FAKTORLERI

ilk dogan kiz cocuklari GKD acisindan daha risklidir. Beyaz irk,
pozitif aile oykusu, oligohidramnios, ¢ogul gebelik, inutero
makat durus pozisyonu, dogumda makat gelis oykulsd,
pes kalkaneovalgus, metatarsus adduktus, tortikollis gibi
deformitelerin eslik etmesi ve kundaklama diger risk faktorleri
olarak sayilabilir. Yenidoganda fizyolojik kalca pozisyonu
fleksiyon ve abduksiyondur. Kalgayi ekstansiyon ve abduksiyona
zorlayan tim etkenler GKD icin risk olusturabilmektedir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Fetal gelisimin 8. haftasinda olusan kalca ekleminin gelisimi
yasamin ilk 4 yilinda belirgin olarak sekillenmekle birlikte 8

yasina kadar devam eder. Dogumda hemen tamami kikirdaktan
olusan asetabulum, tam uyumla yerine oturmus (konsantrik
reduikte) bir femur basinin olusturdugu basi ile ilk 3 ayda hizla
kemikleserek sekillenmeye baslar. Femur basi yerinde degilse
asetabulumun gelismesi bozulur. GKDnin etiyopatogenezinde
birbiri ile baglantili ¢ok sayida etken rol oynar. Genetik
nedenli kalca eklem Llaksitesinin ve/veya intrauterin ya da
dogum sonrasinda olusan malpozisyonlarin eklemdeki ilk
instabiliteyi olusturdugu dustinilmektedir. Olusan instabilite
displaziye yol acabilir ve kademeli olarak dislokasyona
ilerleyen slrec tetiklenmis olur. Etiyopatogenezdeki birincil
sorun asetabulum ile femur basi arasindaki instabilitedir.
Bunun sonucunda eklemde ve ¢evre yumusak dokularda ikincil
sorunlar gelismeye baslar. Gelisen ikincil sorunlar da eklemin
rediiksiyonunu engeller ve patolojik stre¢ bu sekilde ilerler.
Ayrica GKDnin pes kalkaneovalgus, metatarsus adduktus
ve tortikollis gibi deformiteler ile birliktelik gostermesinin
kollajen metabolizmasindaki bozukluklara bagli olabilecegi
distndlmektedir.

PATOLOJI

Asetabulum ile femur basi iliskisinin bozulmasina neden olan
instabiliteler eklemdeki displazi surecini baslatir. Asetabller
kikirdagin devami olan labrum hipertrofiye ugrar ve inverte
olur. Asetabulum igindeki yag dokusu (pulvinar) artarak
eklem araligini doldurur. Ligamentum teres hipertrofiye ve
elongasyona udrar. Transvers asetabular bag kalinlasir ve
superiora dogru yer degistirir. Eklem kapsulinun anteromediali
gerginleserek asetabulumun girisini daraltir. Asetabulumunun
koronal plandaki egimi dizlesmeye baslar ve anteversiyonu
artar. Femurun bas-boyun acisi ve anteversiyonu artar. iliopsoas
tendonu gerilerek kapsulin inferomedialine basi yapar ve
asetabulumun girisini daraltir. Proksimal femurda meydana
gelen degisiklikler pelvifemoral kaslarin kisalmasina ve
kontraksiyonuna neden olur. Bitln bu sayilan eklem igi ve eklem
disi ikincil kemik ve yumusak doku degisiklikleri femur basinin
yeniden asetabulumun icine redikte olmasina engel olur.

Klinik
GKD muayenesi temelinde inspeksiyon ve palpasyonu iceren
0zel muayene yontemleri ile yapilir. Cocugun yasi, kalcadaki

Tel.: +90 532 213 09 20 E-posta: erturkc@yahoo.com

OTelif Hakki 2021 Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi‘ne aittir



GELISIMSEL KALCA DISPLAZISI

dislokasyonun derecesi ve patolojinin bilateral olmasi
muayenenin sonucunu etkileyecektir. Bu nedenle muayene,
hastanin yasi g6z onlinde bulundurularak ve her iki kalga ayri
ayri degerlendirilerek 6zenli bir sekilde yapilmalidir. GKD'nin
klinik bulgu ve muayeneleri; pili asimetrisi, Ortolani-Barlow
testi, Galeazzi testi (cetvel bulgusu), Klisic testi, ekstremite
kisaligi, topallama ve yuriyls bozuklugu degerlendirmelerini
ierir.

Pili asimetrisi kalgalar fleksiyon veya ekstansiyonda iken
uyluktaki deri kivrimlari arasinda asimetri goriilmesidir. Normal
bebeklerde de gorilebilir. Ortolani testi disloke kalcanin
rediikte edilmesi, Barlow testi ise kalganin sublikse veya disloke
edilmesi prensibine dayanir. Her iki kalca ayni anda degil tek tek
degerlendirilmelidir. Yiksek 6zgunligi olan Ortolani-Barlow
testlerinin duyarliigr uygulayan hekimin tecriibesine gore
degisir. Yumusak doku kontraktirinden dolayr 3. aydan sonra
Ortolani-Barlow testlerinin pozitifligi azalir (Sekil 1).

Ucayile 1 yas arasi dSnemde eklemdeki instabilite ve laksitenin
yerini kontraktir almaya baslar. Eklemde sertlik, abdlksiyonda
kisitlilik ve bacak boyunda kisalik bulgulari oturur. Kalgalar 90
derece fleksiyonda iken her iki eklem arasinda 20 dereceden
fazla abdiksiyon farki olmasi veya bir kalcanin 60 dereceden
daha az abdulksiyona gelmesi abduksiyon kisitliligr olarak
tanimlanir (Sekil 2). Oldukca guvenilir bir muayene bulgusu
olup ozellikle tek tarafli patolojilerde yliksek 6zglinliige sahiptir.
Her iki kalca ve diz tam fleksiyona getirilerek ayaklar muayene
masasina simetrik olarak yerlestirildiginde, iki diz seviyesinin
birbirinden farkli olmasi Galeazzi bulgusudur ve indirekt olarak
kalca ekleminin disloke olduguna isaret eder (Sekil 3).

Sekil 1. A) Ortolani testi, B) Barlow testi
(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)

Pili asimetrisi, Galeazzi bulgusu ve abduksiyon kisitliligr bilateral
olgularda hekimi yaniltabilmektedir. Bilateral dislokasyonu
degerlendirmek icin Klisic testi yapilmalidir. Bu testte, trokanter
major ve spina iliyaka anterior superiordan gegen aksin
umblikustan gecip ge¢medigi degerlendirilir. Disloke kalgada
bu aks umblikusun daha altindaki bir seviyeden geger (Sekil 4).
Biryasindan buyukytrime ¢agindaki gocuklarda GKD muayenesi
yapilirken yirlyls mutlaka degerlendirilmelidir. Yirime
gecikmesi GKD’de beklenen bir bulgu degildir. Ekstremite
kisaligini kompanse etmek icin disloke tarafta parmak ucuna
basarak yurime mevcuttur. Yiruyls veya durus esnasinda,
abduktor kaslardakiyetmezlik nedeniyle,patolojik taraftaki ayagi
Uzerine basarken pelvisin horizontal stabilizasyonu saglanamaz
ve karsi (saglam) tarafa dogru devrilir. Bunu kompanse etmek

Sekil 2. Abduksiyon kisitliLigi
(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)

Sekil 3. Galeazzi isareti (cetvel bulgusu)
(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)
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icin govde disloke tarafa dogru egilir (Trendelenburg bulgusu).
iki kalcanin da disloke oldugu durumlarda ise paytak (6rdekvari)
yuruyus (bilateral Trendelenburg), pelvik oblisite ve lumbar
lordozda artis izlenir (Sekil 5).

Radyoloji

GKD acisindan risk grubunda bulunan ve/veya fizik muayenede
en az 1 bulgusu pozitif olan bir gocukta mutlaka radyolojik
tani yontemlerine basvurulmalidir. Tarama, tani ve takipte

Sekil 4. Klisic bulgusu. A) Normal kalca, B) Disloke kalca
(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)

Sekil 5. A) Trendelenburg yirlyiisiinde govdenin patolojik tarafa
egilmesi. B) Bilateral dislokasyonlarda pelvik oblisite ve lumbar
lordoz artisi

(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)

ultrasonografi (USG) ve radyografiler en 6nemli radyolojik
inceleme yontemleridir. GKD'de kullanilabilen artrografi,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntuleme gibi
diger radyolojik yontemlerin birincil tanida yeri yoktur.

Ultrasonografi

Yenidogan kalcasinin buyuk bolimi kikirdak yapida oldugu
icin bu donemde asetabulum ile femur basi iliskisini en iyi
degerlendiren radyolojik yontem kalca USG'dir. Ozellikle 6 aydan
daha kuguklerde USG altin standarttir. Kalca USG'nin avantajlari
hizli sekilde kesin taniya olanak vermesi ve X-i1sin1 icermemesidir.
En buyuk dezavantaji ise uygulayiciya bagli bir yontem olmasi
nedeniyle uygun sekilde yapilmadiginda gereksiz tedaviye veya
tedavinin gecikmesine yol acabilmesidir. Taninin gecikmesi
nedeniyle cerrahi tedaviye giden ve sonuclari daha basarisiz
olan olgularin sayisini en aza indirgeyebilmek i¢in dinyanin
bircok Ulkesinde oldugu gibi lilkemizde de GKD taramalarinda
USG yaygin olarak kullanilmaktadir. Yenidoganlarda ilk 4-6
hafta kalca gelisiminde fizyolojik gecikme olabilmektedir.
Ayni zamanda ilk 4 haftadaki kiz gocuklarinda anneden gegen
hormonlarin eklem laksitesini artirmasi nedeniyle yanlis pozitif
sonuglar alinabilmektedir. Bu nedenle, gereksiz tedavilere yol
acgabilecedi icin USG taramasinin bu haftalardan once yapilmasi
onerilmemektedir.

Radyografi

GKD'nin tani ve takibinde 4-6. aydan sonra femur basi ve
asetabulumun kemiklesmesi nedeniyle USG teknik olarak
yapilamaz ve on-arka pelvis grafisi son derece 6nem kazanir.
Ozellikle 6. aydan sonra radyografi GKD degerlendirmesinde
altin standarttir. Uygun sekilde cekilmis bir grafi yardimiyla
tanida ¢ok degerli bilgiler elde edilir. Grafilerde yapilacak
degerlendirmenin daha objektif olabilmesi icin gesitli
kilavuz cizgilerden faydalanilir. Hilgenreiner cizgisi her iki
asetabulumun Y kikirdaklarini birlestiren ¢izgidir. Perkin ¢izgisi
ise asetabulumun en dis kenarindan Hilgenreiner ¢izgisine
dik olarak cekilen ¢izgidir. Bu iki gizgi kalgayl 4 kadrana ayirir.
Femur basinin kemiklesme merkezi normal gelisim gosteren bir
kalca ekleminde alt i¢ kadranda yer alir. Femur basi kemiklesme
merkezinin dis ve yukari kadranlara dogru yer degistirmesi
subliiksasyon ve dislokasyonun gostergesidir. Shenton Menard
¢izgisi, trokanter mindrden baslayarak femur boynu alt
sinirindan devam eden ve obturator foramenin st siniri (ramus
pubis slperiorun alt kenari) ile sonlanan yay seklindeki hattir.
Normalde yay seklinde olan bu hattin konfiglirasyonu GKD
olgularinda bozulur (Sekil 6).

Laboratuvar Bulgulari

GKD'nin tani, tedavi veya takibinde herhangi bir laboratuvar
incelemenin yeri yoktur.
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Ayirici Tani

Kalganin intrauterin donemde veya dogumda cikik olmasi
durumu “teratojenik kalca” olarak tanimlanir. Bu durum
miyelomeningosel, artrogripozis, Ehlers Danlos ve Larsen
sendromu gibi genetik veya noromuskuler hastaliklar ile
iliskilidir. Tedavi yonetimi agisindan GKD'nin teratojenik kalgaya
sebep olan durumlardan ayirt edilmesi son derece 6nemlidir.

Tedavi ve Prognoz

GKD tedavisinde temel hedef, mimkin olan en kisa slirede
kalca ekleminin  konsantrik reduksiyonunu saglayarak
eklemdeki patolojinin devam etmesini onlemek ve proksimal
femur ile asetabulumun gelisimine uygun ortami saglamaktir.
Asetabulumun normal gelisimi icin femur basinin redikte
olmasi gereklidir. Dogumda hemen tamami kikirdak yapida olan
asetabulum ile proksimal femur zaman gectikce kemikleserek
remodelasyon (yeniden sekillenme) kapasiteleri giderek azalir.
Bu nedenle displazik bir kal¢a ekleminde prognozu belirleyen
ve ekleminin saglikli gelisebilmesini saglayan; femur basinin
asetabuluma mumkin olan en kisa sirede tam uyumla
yerlestirilmesidir. Uygun rediksiyon yapilarak devamlligi
saglandiginda asetabulumun ve proksimal femurun uzun
yillar boyunca gelisme ve remodelasyon kabiliyetinin oldugu
bilinmektedir. Tani geciktikge eklemin remodelasyon yetenegi
ve tedavi basarisi azalirken; komplikasyonlar ve dejeneratif
eklem hastaligi gelisme riski artar. Tedavisi gecikmis veya ihmal
edilmis GKD hastalarinda, basarili bir reduksiyonun saglandigi
st yas siniri oldukca tartismalidir. Asetabulumun ortinmesini

Perkin line ——

£
£

Hilgenreiner
line

Shenton
line

Sekil 6. Normal kalgada femur basi ossifikasyon merkezi Perkin
hattinin medialinde ve Hilgenreiner hattinin altindadir. Disloke
kalcada Shenton hattinin devamliligi bozulur

(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)

restore etmek mantikli bir secenek olarak gorilse de 8 yasindan
buyuk cocuklarda sonuglar genellikle kotudur. Her iki kal¢a da
¢ikik ise, komplikasyon oranlari oldukga yuksektir.

GKD erken donemde kolay uygulanabilir ve dusuk maliyetli
konservatif ~ yontemlerle tedavi edilebilirken, taninin
gecikmesi halinde basari sanslari daha dusuk, komplikasyon
riskleri ve maliyetleri daha yuksek, tecribe gerektiren ciddi
cerrahi islemlerle tedavi edilmek durumundadir. Tedavisiz
kalmis hastalarda ise eriskin yaslarda ciddi sakatliklarla
sonuglanarak, isgucl kayiplarina ve total kalga artroplastisi
gibi yuksek maliyetli ameliyatlara neden olmaktadir. Bu durum
bireyin saglikli yasamini ve ulke ekonomisini ciddi kayiplara
ugratmaktadir.

Hastaya uygulanacak tedavi basamaklari; dinamik (Pavlik
bandaji) veya statik (abduksiyon ortezi, Frejka yastigi vb.)
ortezlerden baslayarak, anestezi altinda kapali reduksiyon, agik
rediksiyon, pelvik veya femoral osteotomiler (kemik kesileri)
gibi radikal cerrahi girisimlere kadar ilerleyebilen bir sureci
icerir. Uygulanacak tedavi yontemi secilirken hastanin yasi,
klinik durumu ve klinisyenin tecriibesi goz 6ntine alinmalidir.

Ameliyatsiz Tedaviler

ilk 6 ayda kalcayi abdiiksiyon ve fleksiyonda tutan dinamik ya
da statik ortezlerle tedavi yapilir. GKD tedavisinde bol ara bezi
(cift bebek bezi baglanmasi) uygulamasinin yeri yoktur. Dinamik
bir yontem olan Pavlik bandaji uygulamasi oncelikle yeglenir.
Pavlik bandaji redukte edilebilen kalgca eklemi icin uygun
bir yontemdir (Sekil 7). Basarili bir tedavi icin uygun bir kas
fonksiyonu olmalidir. Bu nedenle, teratojenik kalga ¢ikiklarinda,
spina bifidali ve spastik bebeklerde kullanilmamalidir. Pavlik
bandaji uygulanirken asir fleksiyon yapilmasinin femoral sinir
felcine, asin abduksiyon yapilmasinin ise avaskuler nekroza
(AVN) yol agabildigine dikkat edilmelidir. Redukte edilebilen
kalgalarda bandajin kullanim suresi 6 haftadan kisa olmamakla
birlikte, yasa gore degisiklikler gosterebilir. Bandaj ile redikte
edilemeyen kalcalarda israrla uzun donem bandaj tedavisine
devam edilmesi durumunda asetabulum posterior duvarinda
defektle sonuglanan Pavlik hastaligi gelisebilmektedir. Bu
nedenle bandajla reduksiyonun saglanamadigr durumlarda
tedavinin sonraki basamaklarina gecilmelidir.

Alti-18 ay arasi GKD'li gocuklarda ve/veya Pavlik bandaji tedavisi
uygun sire ve kosullarda denenmis ancak basari saglanamamis
olgularda kapali rediksiyon ve pelvipedal alcilama (PPA)
uygulamasi yapilmaktadir. Kapali reduksiyon, genel anestezi
ya da derin sedasyon altinda yapilir. Fleksiyonun 90-110°
oldugu, yeterli abdiksiyonun saglandigi (40-45°) pozisyonda
PPA yapilir (Sekil 8). Asiri abduksiyon, fleksiyon ve i¢ rotasyon
pozisyonlarindan kaginilmalidir. 60° yi asan zorlu abdiksiyon
pozisyonu AVN riskini artirmaktadir. Kapali reduksiyonun
saglanamamasi veya devam ettirilememesi halinde tedavinin
sonraki basamaklarina gegilir.
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Cerrahi Tedaviler

Acik reduksiyon, kapali rediiksiyonun basarisiz olmasi nedeniyle
yapilir. Primer olarak ise 18 aydan buyuk cocuklarda yapilmasi
onerilir. Agik reduksiyonda, femur basinin asetabulum icine
girmesine engel olan eklem disi ve eklem i¢i yumusak doku

&

) -] e & &%
® ® © 0 0 00 0 0 0 0 o
Sekil 7. Pavlik bandaji

(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)

Sekil 8. Kapali veya acik (cerrahi) reduiksiyon sonrasinda uygulanan
pelvi pedal al¢ilama

(Tachdjians Pediatric Orthopaedics from the Texas Scottish Rite Hospital
for Children by John A. Herring-6. edition kitabindan alintilanmistir)

engelleri cerrahi olarak giderilir. Kal¢a eklemine medial veya
anterior cerrahi yaklasimla agik rediksiyon yapilabilmektedir.
Her iki yaklasimda da PPA yapilarak ve 8-12 hafta arasinda
immobilizasyon saglanmaktadir. Ameliyat sonrasinda rediiksiyon
radyolojik goriintileme yontemleri ile teyit edilmelidir. On iki
aydan daha kiguk agik rediksiyon gereken hastalarda medial,
12 aydan buyuklerde ise anterior yaklasim onerilmektedir.

On sekiz aydan buyuk agik rediksiyon uygulanan hastalarda
yeterli asetabiler ortinme ve redlksiyon saglanamaz ise pelvik
osteotomiler uygulanmaktadir. Clnkid anatomik rediksiyon
saglanip korundugunda asetabular gelisimin 8 yasina kadar
devam ettigi goOsterilmistir. Ayni zamanda iliyak kemige
uygulanan osteotomi iyilesirken olusan yeni damarlanmalar
displazik asetabuler kikirdagr uyararak kemiklesmesini
saglayabilmektedir. Asetabulumun duzeltici osteotomiler
ile yeniden yapilandirilmasi ile daha normal anatomi ve yuk
dagilimi saglanir, bu etmenler de kikirdagin kemiklesmesini
uyarabilmektedir. Sonug olarak rezidiel asetabiiler displazinin
duzeltilmesi kalcanin normal biyomekanigine ve gelisimine
katki saglarken; dejeneratif sureci engelleyerek kalcanin
omrunl uzatir. Hastanin yasi, klinik durumu ve cerrahin
deneyimine gore uygulanabilen ¢ok sayida ve teknikte pelvik
osteotomi yaklasimlari mevcuttur.

Gereken olgularda femoral osteotomi ve kisaltmanin cerrahi
tedaviye eklenmesi sayesinde kalca eklemi UGzerindeki
yumusak doku gerginligi ve femur basi Uzerindeki basing etkin
sekilde azaltilmaktadir. Bu sayede hem eklemin rediksiyonu
kolaylasmakta hem de AVN riski azalmaktadir. Genellikle 2
yasindan sonraki hastalarda tercih edilmektedir ancak asir
yumusak doku gerginligi olan daha kuguk yastaki hastalarda da
uygulanabilir.

GKD'nin en kolay, en ucuz, en komplikasyonsuz ve en basarili
tedavisinin altin anahtarinin “erken tani ile konservatif tedavi”
oldugu akildan g¢ikarilmamalidir. Ancak bu sayede hastaya omur
boyu agrisiz ve islevsel bir kalca eklemi saglanabilecektir.
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Tumor (siskinlik veya ur), sert ve dayanikli (solid), belirli bir
yerde buylyen, vicuda 0zgl, olgunlasmis doku anlamina
gelmektedir. Kot huylu olan timorlere habis timorler denir.
Habis bir tumor olustugu bolgede yer aliyorsa primer tumor
diye adlandirilir. Buna kargin bu tumorin vicudun baska
yerlerinde olusturdugu ayni ozellikteki timorlere ise metastaz
denir. Habis kemik tiimorleri (HKT) tum habis timorlerin %1’ini
olusturur. Her yasta gorulebildikleri gibi en sik adolesan ve geng
eriskinleri tutarlar. HKT'nin genel semptomlari; agr (genellikle
ilk semptom), sislik, deformite, fonksiyon kaybi, topallama,
eklem hareket acikliginin azalmasi ve patolojik kiriktir. Agri
delici-batici karakterde, dinlenmekle gegmeyen, gece artan, agri
kesicilerle azalan ve sureklilik arz eden bir karakterdedir. Genel
kaide olarak, herhangi bir ad6lesan veya genc eriskinde major
eklemlere komsu siddetli bir agri varsa, aksi ispat edilinceye
kadar agrinin habis bir kemik timaorine ait olacagi dislinulerek
radyolojik inceleme yapilmalidir. Sislik ise diger sik gorulen
bir semptomdur. Tumor kemik icinde iken sislik fark edilmez.
Elle palpe edilebilen bir sislik olustugunda ise timor kemik
disina ¢ikmis demektir. HKT'nin tanisinda gesitli goruntiuleme
yontemleri kullanilirken, en basit goruntileme yontemi
direkt grafidir. Direkt grafi ile HKTnin %90'inda HKT'ye ait
bulgular saptanabilir. Kemik tzerindeki periostta bir reaksiyon
gorilmesi veya yumusak doku golgesinin artisi patolojik olarak
kabul edilir. Diger sik kullanilan gorintileme yontemleri ise
bilgisayarli tomografi (BT) manyetik rezonans goruntuleme
(MRG), kemik sintigrafisi, anjiyografi ve pozitron emisyon
tomografisidir (PET). HKT'de taninin erken yapilmasi onemlidir.
Erken tani tedavi basarisini ve sag kalim suresini etkiler.
Gelisen semptomlarin biylme agrisi ve romatizmal hastalik
(Juvenil romatoid artrit) olarak degerlendirilmesi de HKT lerinin
tanisinin gecikmesine neden olabilir. Ozellikle addlesanlarda,
major bir ekleme komsu ciddi bir agri varsa, aksi ispat edilene
kadar HKT varligindan slphelenilerek, tim kemigin grafileri
gorllerek agrinin nedeni arastirilmalidir. HKT'de erken taninin
en 6nemli basamagi ilk bagvuru hekimidir. Dikkatli bir anamnez,
fizik muayene, siphelenme ve gerekli goriintiileme tetkiklerinin
kullanilmasi ile olgunun erken teshisi ve bir an dnce tedavisinin
yapilacagi merkeze sevkinin saglanmasi sagkalimda ¢ok
onemlidir. HKT'den suphelenildigi zaman kesin tani igin
lezyondan biyopsi alinmalidir. Genel kural olarak, biyopsi
hastanin tedavisini Ustlenecek ekip tarafindan yapilmalidir.

Clnki uygun olmayan bir biyopsi cerrahi tedavide insizyonlari
etkileyerek veya gereksiz kompartman kontaminasyonuna yol
acarak ekstremitenin korunmasinda problemler olusturabilir.
Tani konduktan sonra evreleme yapilir. Evrelemede Enneking
cerrahi evreleme sistemi kullanilir. Bu sistem olgunun tedavi
planlamasina ve tedavi sureglerinin degerlendirilmesine
faydali katkilarda bulundugundan diinyada buttin merkezlerde
kullanilmaktadir. Enneking sistemi tUmorun grade (derece),
lokalizasyon (kompartman i¢i olup olmadigi) ve metastaz
mevcudiyetini esas alan bir sistem olup cerraha sececegi
cerrahi bicimi ve ek tedaviler konusunda isik tutmaktadir.
Primer HKT etiyolojisi henuiz kesin olarak bilinmemektedir. Bu
hastalarda tedavi nedene yonelik olmayip sonucun ortadan
kaldirlmasi ve metastazlarin engellenmesine yoneliktir.
Dusuk gradeli timorlerde ana tedavi cerrahidir. Yiiksek gradeli
lezyonlardaki tedavi ise endikasyonuna gore kemoterapi (KT)
ve/veya radyoterapiyi (RT) takiben cerrahi olup, lokal rezeksiyon
ve rekonstriuksiyonu takiben KT'ye devam edilir. Eskiden
amputasyon yapilan HKTnin ¢ogunda glinumuzde ekstremite
koruyucu cerrahi uygulanmaktadir. HKT rezeksiyonunda amag
genis eksizyon ile reaktif zonun Gtesinden saglam anatomik
bariyerlerle (kemik, blylime plagi, kas, fasya, sinovya, eklem
kapsulu vb) ortiili olarak histolojik olarak tumor icermeyen
temiz cerrahi sinira ulagsmaktir. Kemik icin 2-5 cm, kas igin en az
5 mm, fasyal planlarda en az 2 mm mesafe temiz cerrahi sinir
icin yeterlidir. Yapilan cerrahi islem ne kadar mikemmel olursa
olsun, yeterli lokal tumor rezeksiyonunun ve saglam cerrahi
sinirin elde edilemedigi durumlarda tedavi yetersiz olacaktir.
Clnku yetersiz rezeksiyona bagli lokal nuks gelismesi belki
de ekstremitenin kaybi ile sonuglanacaktir. HKT, mezenkimal
dokudan kaynaklanan cok cesitli ve heterojenite gosteren bir
hastalik grubu olmasi nedeniyle her bir timdérin ayri ayri ele
alinip tani ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesi gereklidir.
Kemikte gorulen tim HKT siklik sirasi soyledir:

1. Metastatik tumorler

2. Multipl myelom (en yaygin birincil kemik timaoru)

3. Osteosarkom (kemigin en sik gorilen primer kotu huylu kati
timoru)

4. Kondrosarkom

5. Ewing sarkom (ES).

Burada en sik goriilen primer HKT'den bahsedecegiz.

Tel.: +90 532 768 83 17 E-posta: madas74@gmail.com
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OSTEOSARKOM

Osteoid ve/veya olgunlasmamis (immatir) kemik Ureten
ilkel habis mezensimal huicrelerden olusan habis bir kemik
timorudur. Histopatolojik olarak osteoid madde yapimi ve
atipik osteoblast varligi tani koydurucudur. Kemikten ve nadiren
yumusak dokudan kaynaklanir. HKTnin %20’sini olusturur.
Her yil bir milyon nufusta ortalama 2-3 yeni olgu gorulur.
Erkeklerde nispeten fazla gorulur. Herediter retinoblastom,
Li-fraumeni sendromu ve Rothmund-Thompson sendromu,
osteosarkom igin genetik yatkinlik olusturur. Osteosarkomlarin
etiyolojisi bilinmemektedir ve cogu primerdir. Onceden bilinen
herhangi bir kolaylastirici faktor olmaksizin kendiliginden
ortaya cikarlar. Sekonder osteosarkom ise iyi huylu timor
veya hastalikli kemik zemininde ortaya ¢ikan osteosarkomdur.
Paget hastaligi, radyasyon, osteokondrom, fibroz displazi,
kemigin dev hiicreli timorU, osteoblastom, kemik enfakti, kronik
osteomiyelit, Ewing sarkom zemininde sekonder osteosarkom
ortaya cikabilir. Primer osteosarkomlarin alt tipleri klasik,
telenjiektatik, multisentrik, parosteal, periosteal ve iskelet disi
osteosarkomdur. Osteosarkomun %901 klasik (yuksek dereceli,
intramediiller) osteosarkomdur. iki yas déneminde pik yapar.
Birinci en sik goriildugid donem 10-20 yas arasidir. Bu zaman
dilimi blyUmenin en hizli oldugu “adélesan buyiime hamlesi”
denen zamana denk gelir. PUberte yasinda gorulmesi ve buylime
bolgelerinde gorilmesi, hizli kemik proliferasyonu ile bir alakasi
oldugunu disiindirmektedir. ikinci pikini ise 50 yasindan sonra
yapar. Osteosarkom herhangi bir kemikte meydana gelebilse
de en ¢ok uzun kemiklerin metafizlerinde gorilur. Olgularin
2/3’0 diz gevresi kemikleri olan distal femur, proksimal tibia ve
proksimal fibulada goralur. Proksimal humerus ve pelvis diger
stk gorulen bolgelerdir. Kemigin tutulma yerlerinin sikligi da
farklidir. Yaklasik %85-90'1 metafizer bolgede, %10-15’i diafiz
bolgesinde gorulur. Epifizer bolgede goriilme orani ise ¢cok azdir
(%1).

Klinik

Lokal agri, lokalize sislik ve eklem hareketinde kisitlilik tipik
belirti ve semptomlardir. Agri en sik ve en erken bulgudur.
Baslangicta hafif ve sinsi olan agri, haftalar-aylar sonra ok
siddetli hale gelir. Agri delici, batici karakterde ve geceleri
artan ozelliktedir. Agr kesicilerle azalir ama tam olarak ge¢cmez.
Agrilarin ortaya ¢ikmasi ile taninin konmasi arasinda gegen siire
ortalama 12 haftadir. Sislik ise ikinci en sik bulgudur. Timor
bolgesinde devamli blyume olur. Osteosarkomlarda spesifik
timor belirtegleri yoktur; ancak, laktat dehidrojenaz ve alkalen
fosfataz seviyelerinin yukselmesi gorulebilir.

Radyoloji

Tani icin klasik kemik timori goruntileme yontemlerinden
faydalanilir. Direkt grafide uzun kemik metafizinde, medulla

ici yerlesimli, kortikal harabiyet yapan, periost reaksiyonu olan
(Codman lcgeni veya glines 1sini tarzinda) sinirlari belli olmayan
bir lezyon seklinde gortintl verir. Tumorin ve saglikli dokunun
sinir bolgesinde tiggen bir periostal kalsifikasyon alani (Codman
ucgeni) vardir ve bu osteosarkomlar i¢in tipik kabul edilir. Tani
icin kemik sintigrafisi, MRG, BT ve PET de kullanilabilir. Fakat
osteosarkomun kesin tanisi biyopsi ile konur. Histopatolojik
ozelliklerine gore osteosarkomlar su sekilde siniflandirilir:
Klasik (kondroblastik, fibroblastik, osteoblastik), telenjiektatik,
kiguk hucreli, distk gradli santral, parosteal, periosteal, yliksek
gradli ylizeysel ve sekonder osteosarkom.

Osteosarkomlar metastaz yapmaya egilimli tumorlerdir.
Metastaz en sik venoz yolla akcigerlere (%80-90) olur. Kemik,
lenf nodlari, bobrekler metastazlarin gorulebildigi diger
yerlerdir. Medullar yayilimda ayni kemik i¢cinde skip metastaz
(%2-25) olabilir. Bu durum, prognozu kot etkiler. Osteosarkom
akciger metastazi, kemik iligi inhibisyonu ve timor toksemisi ile
hastanin 6limine yol acar.

Osteosarkomda Prognostik Faktorler

Hastaligin yayilimi (evre): Lokal yayilim veya sistemik yayilim
belirgin olarak prognozu kotulestirir.

Tumorun derecesi: Disik dereceli timorlerin prognozu daha
iyidir (periosteal, parosteal, duslk grade intramediiller).

Tumor blyukligu: Muhtelif ebatlar verilmekle birlikte, timor
buyUklugu arttikga prognoz kotilesir.

Kizlarda ve 15 yasindan kuguk hastalarda prognoz iyi iken;
patolojik kirik olusanlarda, yaslilarda, paget zemininde ve RT
zemininde gelisen osteosarkomlarda prognoz kotudur.

Tedavi: Osteosarkom tedavisinde RT ve cerrahi tedavi uygulanir.
Histopatolojik olarak tani konulduktan sonra KT uygulanir
(neoadjuvan KT).Sonrasinda genis rezeksiyonile timaortamamen
cikarilir ve biyolojik rekonstriksiyon ya da protez uygulanir. Bazi
olgularda ampitasyon uygulanabilir. Cerrahi sonrasi yeniden KT
(adjuvan KT) uygulanir. Bu tur bir tedavi ile hastalarin %70’inde
5 yillik sagkalim elde edilir. Osteosarkom radyasyona direncli
bir timor olarak kabul edildiginden osteosarkomlarin lokal
tedavisinde RT kullanimi sinirlidir.

EWING SARKOM (ES)

ES ilk olarak 1921 vyilinda James Ewing tarafindan
tanimlanmistir. Kan damarlarina yakin komsulukta anaplastik
kiicuk yuvarlak hicre adaciklar ile karakterize bir tumor
oldugu icin kemigin diffiz endotelyolmasi veya endotelyo-
myelomasi olarak adlandirilmistir. GUnldmuizde Ewing ailesi
timorler, noroektodermal kokenli bir yuvarlak hicreli neoplazi
olarak tanimlanir. Etiyolojisi bilinmeyen ylksek dereceli kotu
diferansiye bir tumordur. Belirgin lokal invazyon ve uzak
metastaz potansiyeline sahip olan sistemik bir tumordur.
Hastalarin %90-95’inde t (11;22) ile q (24;12), %5-10'unda ise
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t (21;22) gen translokasyonu vardir. Translokasyonlar sonucu
onkogen gibi davranabilen bir flizyon geni ortaya ¢ikar ve timor
buylmesine yol agar. Olgularin %901 5-25 yas arasindadir. Bir
yasindan kuicuk olgu bildirilmemistir. Erkeklerde biraz daha
stk gorulir. ES kemikten ya da yumusak dokudan koken alir.
Yumusak dokudan koken alan ES’lere iskelet disi ES denir.
Femur, tibia, humerus gibi uzun kemik diafiz ve metadiafizleri,
kostalar, pelvis, skapula, vertebra en sik gorildugi bolgelerdir.
ES cocuklarda en sik gorilen primer habis vertebra timaorddr.

Klinik

Agri (en sik bagvuru nedeni), sislik, 1s1 artisi ve ates en sik
gorulen semptomlardir. Agri ilk baslarda araliklidir. Bu da
taninin gecikmesine neden olabilir. Tumor bolgesinde 1si artisi
olmasi osteomyelit ile karistirilmasina neden olabilir. ES sinsi
baslangigli bir timor oldugundan bulgularin baslangici ile tani
konulmasi arasinda gegen siire ortalama 34 haftadir. Hastalarin
%25’inde tani aninda belirgin metastaz vardir. Metastaz en sik
akciger ve kemige (6zellikle vertebra) hematojen yolla olur.

Radyoloji

Direkt grafi temel tani koyma araglarindan biridir. Direkt grafide
yaygin veya glve yenigi tarzinda destruksiyon olusturan kot
sinirli meduller lezyonlar olarak ortaya cikarlar. Lameller
tarzda periosteal reaksiyon (sogan zari gérinim) ve blyuk bir
yumusak doku kitlesi timore eslik eder. Bazi olgularda gorilen
oldukca tipik bir ozellik ise korteksin distan yenikligi ‘cay
tabagi” gorindmudur. Bu gorinim, kemigin periosteal ylizeyinin
timor tarafindan harap edilmesi ve eslik eden buyuk yumusak
doku kitlesinin harap olan kemige basisi sonucu meydana
gelir. MRG baslangicta kemikteki ve etraf yumusak dokudaki
tumor hakkinda bilgi verirken, neoadjuvan KT sonrasi KT
cevabi hakkinda degerlendirme yapilabilmesine yardimci olur.
Histopatolojik incelemede stoplazma icinde glikojen grandlleri
gorulur ve bunlar rutin histolojide Periyodik asit schiff (PAS)
pozitifligi olusturur. Diger yuvarlak mavi hicreli timorlerden
ayinminda sitogenetik ve immiuinohistokimya c¢alismalarn
yardimcidir.

Ayirici Tani

Ayirici tanida osteomiyelit, euzinofilik granilom, lenfoma,
osteosarkom dusunilmelidir.

Tedavi ve Prognoz

ES tedavisi osteosarkom tedavisine benzer. Fakat radyoterapiye
de hassas bir tiimordir. Neoadjuvan (KT/RT) tedavi sonrasi genis
timor rezeksiyonu yapilan cerrahi islem ve ardindan tekrar
adjuvan (KT/RT) tedavi ile hastalik kontrol altina alinabilir. KT
metastatik hastaligi tedavi ederken lokal timor hacmini de
kigultur. ES ekstremite proksimalinde veya pelvis-sakrumda
yerlesmis ise, tumor baslangi¢ boyutu 8-10 cm’den buyuk ise,

neoadjuvan KTye yanit kotu ise, tedavi sonrasi hastalik nuiks
etmis ise, tani esnasinda metastaz var ise hastaligin prognozu
kotudur.

KONDROSARKOM

Kondrosarkom kikirdak dokusu treten kondrositlerden koken
alan primer habis kemik timoriduir. Osteoid yapimi yoktur.
Bu ylzden osteosarkomdan ayrilir. Kemigin primer habis
tumorleri arasinda osteosarkom ve multipl myelom’dan sonra
uglncu sirada yer alir. Erkeklerde biraz daha fazla gorulur.
Kondrosarkom eriskin yas grubunun sarkomudur ve 40-
70 yas arasinda gorilmektedir. Olgularin buyuk ¢ogunlugu
50 yas Uzerindedir. Yirmi yasindan once ¢ok nadir goruldr.
Pelvis, femur, omuz, sternum ve kosta en sik goruldugu
lokalizasyonlardir. Kondrosarkom uzun kemiklerin diyafiz
ve metafiz bolgesini tutar. Berrak hiicreli kondrosarkom ise
epifizde yer alir. Lezyon daha ok ekstremitelerde ortaya
¢tkar. Femur, humerus, pelvis ve kostalar en sik tutulan
kemiklerdir. Elin en sik kemik malignitesi kondrosarkomdur.
Kemik veya yumusak dokudan dogrudan ortaya cikanlara
primer kondrosarkom (%75), daha Onceden var olan
bir lezyonun degisimi ile ortaya cikanlara ise sekonder
kondrosarkom (%25) denir. Yumusak dokudan kaynaklanan
kondrosarkomlar da mevcuttur (%10). Kondrosarkom medulla
kaynakli ise santral (meduller), kemik korteksi disindan
kaynagini aliyorsa periferik (yuzeyel) olarak adlandirilir.
Primer kondrosarkomlarin ¢ogu santral iken, sekonderlerin
cogu periferik tiptir. Klinik olarak yavas buylylp metastaz
yapmayan lezyonlar olabildikleri gibi hizli buyuyup metastaz
yapan lezyonlar olarak da kargimiza ¢ikabilirler.

Klinik

Agn ve sislik en sik gorulen semptomlardir. Agri, primer
kondrosarkomlarin en baslica bulgusudur ve olgularin yaklasik
%95’inde gordlur. Agri istirahatte de olan ve gece siddetlenen
ozelliktedir. Onceden mevcut benign bir kikirdak lezyonunun
boyutlarinin artmasi, sekonder kondrosarkoma isaret eder. Sislik
sekonder (periferik) kondrosarkomlarin baslica bulgusudur.
Genelde distik dereceli lezyonlar genglerde goruliirken, yiiksek
dereceli lezyonlar yaslilarda gorilmektedir. Kondrosarkomlarin
%82'si klasik kondrosarkom olup, daha az siklikta miksoid
(%9), mezensimal (%5), dediferansiye (%2), periosteal (%1),
clear cell (%1) kondrosarkom alt tipleri gorulmektedir. Klasik
kondrosarkom genelde dusuk-orta dereceli olup ¢ok yavas
buydr. Periferik kondrosarkomlar yavas buyurken; ylksek
dereceli klasik, mezenkimal ve dediferansiye kondrosarkomlar
hizli biyurler. Kondrosarkomlar genelde dusik dereceli olup
metastaz yapmaktan ziyade lokal tekrarlama yaparlar. Blyuk
boyuttaki kondrosarkomlarin uzak metastaz yapma orani ise
fazladir.
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Radyoloji

Santral kondrosarkom direkt grafide kortekste destriiksiyon,
tumor icinde kalsifiye alanlar, patlamis misir gorinumd, atilmis
pamuk gorinumli kalsifiye matriks gorintisi verir. Korteks
harabiyeti, yumusak doku kitlesi ve periosteal reaksiyon
dusik evreli kondrosarkomlarda ge¢ bulgudur. Ancak yuksek
dereceli tumorlerde kortikal genisleme, incelme, periosteal
reaksiyon, yumusak doku yayilimi ok erken gortilebilir. Periferal
kondrosarkomlar genelde osteokondromlardan gelistigi igin
direkt grafide gorinim osteokondromu andirmakla birlikte
sinirlarda belirsizlesme, osteokondrom sapinda destriiksiyon,
lobller yapida karnabahar gorinimu ve iginde kalsifikasyon
gorulebilir. BT ve MRG timor sinirlari ve timorun agresifligi
hakkinda bilgi verirler. Ayrica MRG periferik kondrosarkomlarin
tanisinda cok faydalidir. Ozellikle osteokondrom da hyalin
kikirdak sapkadaki kalinlik miktari ve bu kalinlikta artma
kondrosarkom igin onemli bir uyaridir ve MRG ile bu kalinlik
Olculebilir. Bu kikirdak sapkanin kalinligi ¢ocukluk doneminde
1-2 c¢m, adolesanda 2-3 cm’dir. Eriskin yaslarda ise 2 cm’nin
altinda olmasi beklenir. Kikirdak kalinliginin bu degerlerin
ustinde olculmesi malignite acisindan olduk¢a uyaricidir.
Kondrosarkom genellikle vyavas ilerleyen bir lezyondur.
Belirtilerin baslangici ile teshis arasindaki sure yillar olabilir.
Metastazlar birkag ayda ortaya ¢ikabildigi gibi 20-25 yil sonra

da cikabilir,ancak genellikle ilk bes yilda gorilirler. Cogunlukla
hemotojen, nadiren de lenfatik yolla metastaz yaparlar. En sik
metastaz yaptigi yer akcigerdir.

Tedavi ve Prognoz

Kondrosarkomun  birincil tedavisi cerrahidir. Radyoterapi
ancak cerrahinin uygulanamayacagi olgularda palyatif amacli
kullanilir. KT ise akciger metastazlarinda kullanilir. Klasik
kondrosarkomda 5 yillik sagkalim yaklasik olarak %70'tir. Pelvis
yerlesimli kondrosarkomlarin prognozu daha kotudur. Eldeki
kondrosarkomlar lokal agresiftir ve yuksek dereceli lezyonlarda
bile metastaz nadiren gorulur.
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GIRIiS VE EPIDEMIYOLOJi

Selim kemik tumorleri genellikle ge¢ cocukluk ve ergenlik
caglarinda gorulur (1). Saldirgan olmadiklarindan, yavas
buylume nedeniyle kemikte ekspansiyon yapmaya meyillidirler.
Dolayisiyla kemige ozel bir sekil verirler ve yer yer septumlar
seklinde normal kemik trabekdlleri birakirlar. Belirgin bir sinir
gostermezler. Osteokondromalar en siklikla gorilen selim
0sse0z tumorler olup tum selim tumorlerin yaklasik %50'sini
olusturmaktadirlar (2). Kemik tumorlerinin teshisinde yas,
cinsiyet, tutulan kemik, kemikte tutulum vyeri, korteks-medulla
iliskisi, lezyon kenari ve periost reaksiyonu gibi bulgular
esas alinarak taniya ulasilir. Selim kemik tumorleri siklikla
baska bir nedenden dolayi yapilan radyolojik incelemelerde
bulunabilecegi gibi agri, deformite, patolojik kiriklarla da
ortaya ¢ikabilir. Selim ve malign kemik lezyonlarinin ayriminda
cok kesin 6zel radyolojik bir gorinim yoktur (3). Selim kemik
timorleri bazen malign gorinimlu olabilecedi gibi, ayri bir
grup olan enfeksiyonlarda olduk¢a agresif yaniltici gorinim
sergileyebilir. Bilinen bir selim kemik timorunin takip edilen
sure icerisinde farkli karakter gostermesi maligniteye dontisim
acisindan irdelenmelidir. Dolayisiyla klinik, radyolojik ve
patolojik bulgular beraber degerlendirilmelidir (1).

OSTEOBLASTIK TUMORLER

Osteoid Osteoma

Siklikla femur,tibia gibi uzun kemiklerin diyafizinde intrakortikal
yerlesimli tumordur. Geceleri daha fazla artan lokal agri, sislik ve
bolgesel hassasiyet mevcut olup,salisilat kullanimiile yarim saat
icerisinde belirtiler azalir (4). Kronik olgularda agri nedeniyle
kullanilmayan kaslarda atrofi, skolyoz gibi komplikasyonlar
gorulebilir. Lezyon, icerisinde 1,5-2 cm’den kuguk lusent nidusu
cevreleyen, iyi sinirli sklerotik gérinimdedir ve komsulugunda
periost reaksiyonu bulunur. Genelde nidus iginde kuguk kalsifiye
bir odak bulunur (5).

Radyografilerde, 1,5 cm’den kuguk lusent santral nidusu
cevreleyen dens sklerotik alan gorilur. En iyi goruntileme
yontemi, lezyonu hedefleyen ince kesit BT olup goruntiilerde
kuglk, iyi sinirli, yuvarlak veya oval nidusu gevreleyen skleroz
gozlenir. MR incelemede nidus T1 sekansindakas ile izointens,

T2 sekansinda ise izo-yuksek sinyal o6zelligindedir. Bliyumez,
maligniteye donlisimu yoktur ve kendiliginden gerileyebilir (3).
Tedaviye direncli hastalarda BT esliginde radyofrekans ablasyon
gibi perkutan tedaviler cerrahi dncesi dusunulmelidir. Rekurrens
olmamasii¢in tedavide nidus hedeflenmelidir. Cerrahi secenekte
nidusun tam cikartilmasi gerekir (5).

OSTEOBLASTOM

Histolojik olarak osteoid osteoma benzer, ancak daha buyuktir.
Ekstremite ve vertebra arka elemanlarini tutan, 1,5-2 cm’den
buyuk capli, nadir gorilen ekspansil, litik bir lezyondur.
Lokalize agr, hassasiyet ve hareket kisitliligi ile agrli skolyoz
gozlenebilir (2). Aniden boyut artisi izlenebilir. 1,5-2 cm’den
buyuk radyolusent nidusu cevreleyen skleroz vardir. Gergcek
boyut ve lezyon i¢i ossifikasyon alanlarini gostermek igin BT en
uygun yontemdir (5). MR incelemede lezyon i¢i kalsifiye alanlar
sinyalsiz odaklar olarak belirir. Maligniteye donlsim yoktur.
Perkltan tedavi yontemleri ve kanama kontroll icin cerrahi
oncesi embolizasyon uygulanabilir (3).

KEMIGIN KIKIRDAK URETEN SELiM TUMORLERI

Osteokondrom

En sik gorilen selim kemik tumoriduar (1). Genellikle yillar
boyunca suiren agrisiz kitle olarak karsilasilir. Kemik ylizeyinden
disari  dogru bilylimeyle sonuglanan gelisimsel kemik
anomalisidir. Enostozisin aksine ekzofitik uzanimi nedeniyle
ekzositoz olarak isimlendirilir. Kemik korteksi ve mediller
kemik iligi ekzositoz ile devamlilik gostermektedir. Enkondral
ossifikasyon gosteren herhangi bir kemik tutulabilir. Siklikla
uzun kemiklerin metafizlerinde lokalizedir (2). Ortalama 3-7 cm
olmak uzere 1-15 cm ¢apa ulasabilir. Sapli veya sapsiz olabilir.
Cevre uzanimiyla sinir-damar basisina veya fraktlr sebebiyle
semptomlar gorilebilir. Kikirdak Uzeri bursa olusabilir. Fraktur
yoksa, sinir-damar basisi veya bursit mevcut degilse, agr
malign transformasyonu dusundurur.  Selim  lezyonlarin
buylmesi kendini sinirlandirir. Radyografiler genellikle tanida
yeterlidir. Kemik c¢ikintinin dis yuzeyini cevreleyen kikirdak
sapka kalsifikasyonu gorulebilir. Sapli tipinde kemik uzun aksi
boyunca uzayan lezyonda, eklemden uzaga dogru giden ince

Tel.: +90 533 428 68 46 E-posta: drcengizyildirim@yahoo.com

OTelif Hakki 2021 Saglik Bilimleri Universitesi Hamidiye Tip Fakiltesi‘ne aittir

23



24

SELIM KEMIK TUMORLERI VE TUMOR BENZERI OLUSUMLAR

pedikiil gozlenebilir. Sapsiz tipinde kemik korteksi ile genis
tabanli tutunum izlenir (4). BT ve MRG tetkiklerinde, lezyonun
kemik korteks ve medulla ile devamliligi, kikirdak baslik ve bursa
olusumu goruntulenir. Kikirdak sapka kalinligi 6nemlidir. BT'de
1 cm, MRG'de 2 cm'nin lzerinde kalin kikirdak sapka, malign
transformasyonu dislndirtr (5). Kikirdak sapka icerisinde
daginik kalsifikasyonlar ve yumusak doku varliginda yine
malignite dustindlmelidir. Semptomatikse rekirrensi onlemek
icin kikirdak sapka ve Uzerindeki perikondriyumu iceren cerrahi
rezeksiyon yapilmalidir (3).

Multipl Herediter Osteokondroma

Diyafizyal aklazi olarak da isimlendirilir. Tutulan tarafta ok
saylda osteokondromun eslik ettigi kemik deformiteleriyle
karakterize otozomal dominant herediter bir bozukluktur.
Tutulum genelde simetriktir. Dizler neredeyse her zaman tutulur.
Tutulan kemiklerde gelisme geriligi ve deformiteler saptanir.
On kolda ulna kisaligi ve radius bikiilmesini iceren yalanci
madelung defor- mitesi ile sonuglanabilir. Sapsiz tipi daha siktir.
Kondrosarkom donusumu igin risk tasir (2).

ENKONDROM

ikinci en sik goriilen selim kemik tiimériidiir (3). Klinik olarak
agrisiz sislik seklinde olup genellikle rastlantisal saptanirlar.
Matir kikirdak iceren, sik gorilen selim intrameduller
neoplazmdir. Kondroid matriks icerisinde kalsifikasyon
icerebilen iyi sinirli litik bir lezyondur. Enkondral ossifikasyon
gosteren herhangi bir kemikte gorulebilir. EL ve ayagin kisa
tubller kemiklerinde 3 cm’den kuglk, punktat kalsifikasyonlar
iceren lokalize lusent bir timordur. Uzun kemiklerde daha
buyuk cesitli sekillerde kalsifikasyonlar izlenebilir. Kortekste
yikim yapmadan ekspansiyon gozlenir ve deniz kabugu
seklinde iceriye uzanan korteks kenarlari mevcuttur. BT korteks
butinligind gosterme ve kondroid matriksi goruntilemede
faydalidir. MR incelemede lezyonda Kkalsifikasyon alanlari
izlenir. Asemptomatik lezyonlarda tedaviye gerek yoktur.
Semptomatikse cerrahi kiiretaj islemleri ve sonrasinda dikkatli
mikroskopik degerlendirme gerekir (5).

Ollier Hastalig

Herediter olmayan, nadir gelisimsel kemik displazisidir. Iskelet
sisteminde ¢ok sayida enkondromlar mevcut olup tutulan
kemiklerde daha yavas buyimeye bagli kisalik izlenir. Genglerde
osteosarkom, yaslilarda ise kondrosarkom veya fibrosarkoma
donisebilirt.

Mafucci Sendromu

Cok sayida enkondromlar ve yaygin yumusak doku
hemanjiyomlarinin eslik ettigi herediter olmayan, nadir gortlen
bir durumdur.El ve ayaklarda unilateral tutulum mevcut olup, ok

buyuk enkondromlar yumusak dokuya uzanirlar.Enkondromlarin
kondrosarkoma, yumusak doku hemanjiyomlarinin vaskuler
sarkoma donusebilecegi akilda bulundurulmalidir (3).

KONDROBLASTOM

Codman tumoru olarak da isimlendirilen, immatir kikirdak
hucreleri ve ekstraseliiler matriks komponenti iceren selim
bir tumordur (4). Eklem agrisi, hassasiyet ve sislikle belirir.
iskelet sistemi olgunlasmasini tamamlamamis olan hastalarda
genelde uzun kemikleri tutan, epifiz merkezli, iyi sinirli, ince
sklerotik kenarli, oval litik bir lezyon olarak gorilur, nadiren
ekspansildir. 2-6 cm ¢apa varabilir. Radyografiler tanisaldir, BT
ile kalsifikasyonlar daha net incelenir. MRG'de T1A serilerde
hipo-izointens, T2A serilerde izo-hipointens karakterlidir (3).

KONDROMIKSOID FiBROM

Genellikle 30 yas alti hastalarda gorilen, kikirdagimsi immatir
miksoid mezenkimal doku iceren selim bir tumordur. Sklerotik
kenarli, metafiz yerlesimli, iyi sinirli ekspansil litik lezyondur.
Kalsifikasyon nadirdir. Proksimal tibia basta olmak uzere
uzun kemikleri sik tutar. Ortalama 3-4 cm ¢apinda olup, 1-10
cm ¢apa ulasabilir. Radyografiler tanisaldir. Kondroid matriks
kalsifikasyonu varsa BT ile saptanabilir. Yumusak doku uzanimi
en iyi MRG ile degerlendirilir. Tedavi gerektirdiginde cerrahiye
yonlendirilir (5).

FiIBROZ DiSPLAZI

Kemik olusumunun gelisimsel anomalisidir (1). On-yirmi yas
arasinda daha fazla olmak uzere, 5-50 yas araliginda gozlenir.
Kaburganin en sik selim lezyonudur. Periostit gorilmez.
Radyografilerde, buzlu cam gorinimli, meduller, ekspansil
litik kemik iligi yerlesimli lezyondur. Epifiz yerine metafiz-
diyafiz tutulumu siktir. Daha ¢ok tek kemik tutulumuyla
karakterize monostatik formu izlenir. Endosteal deniz kabugu
seklinde, sklerotik kenarli, iyi sinirli lusent gorunuamludur.
Uzun kemiklerde bukulmelere yol agabilir (coban sopasi
deformitesi) (2). Birden fazla kemik tutulumu olan poliostotik
formunda blyume bozuklugu gelisebilir. Kraniyo-fasiyal
tutulumu litik ve sklerotik lezyonlarin bir arada oldugu
karisik gorinimluduir. Kafa tabani lezyonlarinda skleroz,
kalvaryum dis tabulasinda ise ekspansiyon mevcuttur, frontal
agirlikli fasiyal asimetri olusur. BT'de kalsifikasyon veya
yumusak doku kitlesi yoktur. Radyografiler tanisaldir. Kemik
taramasiyla hastaligin monostotik veya poliostotik oldugu
teshis edilir (4).

Monostotik Form

Genelde asemptomatik olup patolojik fraktiire neden olabilir.
Femur boynunda agrili stres frakturleri siktir. Fraktlr sonrasi
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displastik kallus olusur. Monostotik form poliostotik forma
donlsmez (1).

Poliostotik Form

Siklikla  semptomatiktir.  Endokrin  bozukluk  agisindan
arastirilmalidir.  Ekstremite agrisi, patolojik kirik, anormal
vajinal  kanama, endokrin  bozukluklar (hipertiroidizm,
hiperparatiroidizim, diabetes mellitus, akromegali),
hipofosfatemik rikets, McCune Albright sendromu (erken
puberte) gorilebilir (3).

Non-ossifying Fibrom (Fibroz Kortikal Defekt)

Metafizyel fibroz defekt, selim fibroz histiyositom, ossifiye
olmayan fibrom, fibroz kortikal defekt olarak da isimlendirilen,
¢ocuklarda gorulen selim asemptomatik hamartomatdz bir
lezyondur. Cocukluk ¢agi boyunca gorulir, adolesanda kaybolur,
genellikle 2-4 vyilda geriler (2). Ossifikasyonla iyilesebilir.
Eriskinde gorulen kemik adaciklari fibroksantomlarin inkomplet
rezidileri olabilir. Korteks yerlesimli 2 cm’den kiicuk lezyonlar
fibroz kortikal defekt, mediller kaviteye uzanan 2 cm’den
buylk lezyonlar ise ossifiye olmayan fibrom olarak kabul
edilir. Alt ekstremite uzun kemikleri basta olmak lzere 0,5-7
cm ¢apa varan, kemigin uzun ekseni boyunca uzanan, metafiz
yerlesimli, deniz kabugu seklinde sklerotik kenarlari olan, iyi
sinirli, ekspansil, korteks tabanli eksantrik litik bir lezyondur
(3). Kemigin en sik fibroz lezyonudur. Genelde asemptomatiktir.
Maligniteye donusuimu olmaz. Spontan gerileyebilir, genellikle
tedaviye gerek yoktur. Cerrahide fraktur riski vardir.Radyografiler
tanisaldir. Biyopsi gereksizdir (5).

TUMOR BENZERi OLUSUMLAR

Dev Hiicreli Tiimor

iskelet sistemi olgunlasmasini tamamlamis hastalarda epifiz
tutulumuyla karakterize, osteoklast benzeri dev hiicrelerden
olusan, lokal agresif bir timordur (2). Cevresinde skleroz
olmayan ve subkondral kemige dek uzanan epifizyel litik
lezyonlardir. Biylime plaginin metafiz kismindan koken alarak

Tablo 1. Selim kemik tiimorlerinin histogenetik kokene gore

siniflanmasi (1)

e Kemik-olusturan Osteoid osteoma, osteoblastoma

(osteojenik) lezyonlar

¢ Kikirdak (kondrojenik)
lezyonlari

Osteokondrom, enkondrom,
kondroblastom, kondromiksoid
fibrom

« Fibrojenik, fibroosseoz ve
fibrohistiyositik lezyonlar

Non-ossifiye fibrom, fibroz displazi,
osteofibroz displazi

¢ Yuvarlak hucreli lezyonlar | Eozinofilik granulom

e Cesitli/timor benzeri
lezyonlar

Basit kemik kisti, anevrizmal kemik
kisti, dev hticreli timor

metafiz-epifiz tutulumu gosterir ve sonrasinda subkondral
kemige dek buyur. Diz basta olmak uzere, uzun kemiklerde
saptanir. Nadiren, multifokal tutulum paget hastaligina eslik
edebilir (4). Lezyon yerinde agri ve sislik hareket kisitlamasindan
fayda gorir. Patolojik fraktiir gozlenebilir. Spontan veya RT
sonrasi sarkomatoz donusum riski vardir. Cerrahi sonrasi
rekurrens olabilir. Distal radius yerlesimi diger bolgelere gore
daha agresiftir. Radyografiler tanisaldir. Kemik disi uzanim MRG
ile degerlendirilir. Radyografilerde iyi sinirli, septali, ekspansil
Ozellikte, eksantrik, litik kemik lezyonu goralur (5).

Hemanjiom

Yeni olusan kan damarlari iceren selim lezyondur. Vertebra
ve kalvaryum tutulumu sik olup, multifokal izlenebilir. 1-7 cm
¢apa ulasabilir. Bir merkezden yayilan trabekuler kalinlasma
iceren litik bir lezyondur. Cogunlukla asemptomatiktir. Kranyum
ve kosta tutulumlari semptomatik olabilir (4). Vertebra korpus
tutulumu spinal kanala uzanip kord kompresyonu yapabilir.
Genellikle buyimeden sabitlesir, spontan regrese olabilir. En iyi
BT ve MRG ile degerlendirilir. Uzun kemiklerde ekspansil lezyon
korteksi inceltebilir. MRG'de T1A ve T2A serilerde ylksek sinyal
ozelligindedir. Semptomatik hastalarda cerrahi dustnulebilir.
BT esliginde etanol uygulanabilir. Cerrahide siddetli kanama
yonunden islem dncesi embolizasyon faydali olabilir (3).

Basit (Soliter) Kemik Kisti

Proksimal metafizde epifizyel kikirdaga yakin olup kemik
gelisimi ile diyafize dogru yer degistirir, bUyume plagini
gecmez. iskelet gelisimi ile biyiiyebilir, gelisim tamamlaninca
inaktif olur. Siklikla asemptomatiktir, egzersiz sirasinda aniden
agri gozlenebilir (2). Cogunlukla kendiliginden regrese olur.
Maligniteye donusiimu yoktur. Radyografiler tanisaldir. BT'de
sivi-sivi seviyelenmesi gorilebili. MRG'de T1A serilerde hipo-
izointens lezyon T2A serilerde ylksek sinyalli olup frakture
bagli kan Urlinleri nedeniyle heterojen olabilir. Septasyonlar
gorulebilir (4).

Anevrizmal Kemik Kisti

Ekspansil ozellikli, selim, ince duvarli, kanla dolu kistik
kavitelerdir. Genelde uzun tubuler kemikleri tutar. Vertebra
tutulumunda,intervertebral diski gecerek birden fazla vertebrayi
etkileyebilir. Siklikla intramedillerdir. Alti-on iki hafta icinde
ilerleyici agn ve sislikle belirir. Spinal lezyonlar kord veya kok
basisina neden olabilir. Lokal olarak destruktif olabilir, ancak
malign dondsimi olmaz. Ekleme yakinsa hareket kisitliLigi
yapabilir. Travma oOykusu sorgulanmalidir. Patolojik fraktir
gelisebilir. On-otuz yas arasinda, siklikla 20 yasin altinda gorulur
(1). Hizli biyime ve belirgin kemik destruksiyonu nedeniyle
malign neoplazmlarla karisabilir. BT, lezyon sinirlarini belirleme
ve yumusak doku tutulumunda faydalidir. incelmis korteks ve
trabekilasyonlar, sivi-sivi seviyeleri izlenebilir. MRG'de icerdigi
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degisik evrelerde ki kan Urlinlerine bagli T1A ve T2A serilerde
farkli sinyaller saptanabilir, ancak gevresel 6dem T2A serilerde
hiperintenstir (3).

Lipom

Genellikle asemptomatik; yavas buylyen, yag iceren, ekspansil
selim bir tumordur. Malign donisimiu oldukca nadirdir.
Radyografilerde trabekiilasyon gosteren ekspansil litik
lezyondur, korteks incelmistir. Yag nekrozuna bagli icerisinde
distrofik kalsifikasyon gorulebilir (5).
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GIRIS VE TANIM

Tortikollis terimi Latince’de biikiilmils anlamina gelen “twisted”
ve boyun anlamina gelen “collis” kelimelerinden tiretilmistir ve
egik boyun anlamina gelmektedir. Tortikollis siklikla etkilenmis
tarafta sternokleidomastoid (SKM) kasinin kisalmasi sonucu
ipsi lateral bas tiltinin, kontralateral yiiz ve ¢ene rotasyonunun
gorildigu klinigi tanimlamak igin kullanilmaktadir (Sekil 1).

EPIDEMIYOLOJI

Tortikollis insidansi 259 canli dogum da birdir, sikligi %0,4-
1,9 olarak degismektedir. Tortikollis saptanan hastalarda
kalca displazisi saptama olasiligi literatlirde %0-20 arasinda
degismektedir. Tortikollis tespit edilen hastada C1 ve C2 kemik
anomalileri, atlanto-oksipital anomali, konjenital boyun deri
webi, kal¢a displazisi, metatarsus adduktus, pes ekinovarus, Erb
Duchenne paralizi, alt ekstremite rotator pozisyonel anomali
veya skolyoz gibi eslik edebilecek diger patolojilerin varligi
arastirilmalidir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Tortikollis nedenleri konjenital, edinsel agrili ve agrisiz
olarak siniflandirilabilir. KMT ayirici tanisinda dustnilmesi
gereken diger tortikollis nedenleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.
KMT etiyolojisi hala tartismali bir konudur. Etiyolojisi ile
ilgili intrauterin sikisma, vaskuler fenomen, peripartum
kanama alaninin fibrozisi, kompartman sendromu, SKM

Sekil 1. Sag konjenital muskuler tortikollisli bir olgu

kasinin primer miyopatisi gibi bircok teoriler ortaya
atilmistir. Tortikollisli hastalarin %30-60’inda zor dogum
oyklsu bulunmakla birlikte KMT sezaryen dogumla dogan
bebeklerde de saptanmaktadir.

Mac Donald siniflamasina gore muskuler tortikollis 3 gruba
ayrilir: Birinci grup; SKM timorl veya fibromatozis kolli
olarak adlandirilir ve palpabl timorin oldugu tortikollistir. En
sik gorilen muskiler tortikollis tipidir. Dogumda fark edilen
palpabl timor, SKM kasi icinde sert ve hareketli bir kitle

Tablo 1. Tortikollis nedenleri

» Konjenital

- Konjenital muskdiler tortikollis

- Vertebral anomaliler

e Segmentasyon anomalileri

« Klippel-feil sendromu

- Cl’in oksipitalizasyonu

e Formasyon anomalileri

- Konjenital hemiatlas

e Segmentasyon ve formasyon anomalileri beraber
« Okdler tortikollis

¢ Edinsel agrili

- Travmatik

e Atlanto aksiyel rotatuar deplasman
» Osodontoideum

e C1 king

- Enflamatuvar

* Grisel sendromu

« Juvenil romatiod artrit

« Diskit/osteomiyelit

» Boynun diger enfeksiyonlari

- TUumor

« Eozinofilik granulom

* Osteoid osteoma/osteoblastoma

- Kalsifiye servikal disk

- Sandifer sendromu

¢ Edinsel agrili veya agrisiz

- Infantin paroksismal tortikollisi

- Santral sinir sistemi timorleri

* Posteiror fossa

« Servikal spinal kord

e Akustik noroma

- Syringomiyeli

- Histerik tortikollis

- Okulojirik kirz (fenotiyazin toksisitesi)
- Ligaman laksisitesi ile ilgili durumlar
e Down sendromu

 Spondilo epifizyal displazi

e Mukopolisakkaridoz
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seklindedir. Bu kitle siklikla, palpasyonda hassastir ve yasamin
ilk yilinda regrese olur. ikinci grup; muskiiler tortikollis olarak
adlandirilir, palpe edilen herhangi bir timor olmadan SKM
gerginligi saptanan tortikollis tipidir. Uclincli grup; ise postiiral
tortikollis olarak adlandirilir. Bu grupta SKM kasinda kitle veya
kisalik saptanmaz ve klinik birkag hafta icinde geriler.

Klinik Degerlendirme

Bebeklerin fizik muayenesinde SKM kasinda palpabl kitle, kisitli
boyun eklem hareket agikligi ve ipsi lateral omuz elevasyonu
saptanabilir. Bikuk boyun pozisyonu plagiosefaliye neden
olabilir. Zamanla sirtlisti pozisyonda uyuyan cocuklarda
kontralateral tarafta kraniyum da duzlesme, yizde sekonder
kemik degisiklikleri olusabilir. Yizustl uyuyan cocuklarda ise
ipsi lateral tarafta yuzde dizlesme olusur. Tortikollise eslik
edebilen diger karakteristik kraniyofasiyal deformiteler ise kas
ve zigomada ¢ekilme, cene ve burun uclarinin deviyasyonu,
etkilenmis tarafta inferior orbital distopi, inferior ve posteriora
yerlesmis ipsi lateral kulak, bicimsiz kraniyofasiyal kemik yapilar,
ipsi lateral yuizun vertikal boyutunun kisalmasidir.

Radyoloji

Ultrason, KMT'nin radyolojik degerlendirmesi icin en sik tercih
edilen goruntuleme yontemidir. Normal SKM kasi ultrasonda
kasin uzunlugu boyunca gegen kas fasikillerini temsil eden
ekojenik cizgilerin oldugu hipoekoik alan seklinde gorilur.
SKM tumor varligi ultrasonda kasin sadece boyutunu degil
ayni zamanda sinyal yogunlugunu da etkiler. KMT'de kas daha
hiperekojen gorunur.

Dogumsal servikal vertebralarin formasyon ve segmentasyon
defekti gibi gelisimsel bozukluklarinin degerlendirilmesi igin
(6rn; Klippel-Feil sendromu) servikal on arka ve yan grafi
cekilebilir (Sekil 2).Gene edinsel gelisen tortikollis durumlarinda,
gocuklarda gorulen, bas ve boyunun enflamatuvar hastaliklan
ile iliskili travmatik olmayan bir atlanto aksiyel subluksasyonun
(Grisel sendromu) KMT ile ayrici tanisinda servikal grafi ve
bilgisayarli tomografi yardimci goriintiileme yontemleridir.
Manyetik rezonans gorlntileme (MRG) ise kastaki kalinlasma
ve fibrozis, posterior fossa tumorlerini degerlendirmek icin
kullanilabilir. Kraniyal timorleri ekarte etmek icin kontrastli
MRG istenebilir.

4

Sekil 2. Klippel-feil sendromu, servikal on-arka ve yan grafik
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Tedavi

Konjenital muskuler tortikollis icin tedavi gozlem, pasif manuel
germe egzersizleri, aktif pozisyonlama, sebat eden olgularda
cerrahi mudahaleyi icermektedir. Boyun rotasyonunda herhangi
bir kisitlilik saptanirsa erken fizik tedaviye baslanmalidir.
Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon yonlerinde
boyuna pasif germe egzersizleri uygulanir. Pasif germe
egzersizleri KMT tedavisinde en vyaygin oOnerilen tedavi
yontemidir. Pasif germe egzersizlerine baslamadan once ¢ocuk
sirtustl pozisyonda yatarken ¢ocugun omuzu fikse edilmelidir.
Sonrasinda su ii¢c basamak izlenmelidir. ilk basamakta boyun
lateral fleksiyonda iken normal taraftaki kulak ipsi lateral
omuza degdirilir. ikinci basamakta ceneyi hasta taraf omuza
yaklastirmak ig¢in basa transvers aksta rotasyon hareketi
yaptinilir. Uclincli basamakta bas ekstansiyonda iken lateral
fleksiyon ve rotasyon germe egzersizleri beraber uygulanir.
Germe egzersizleri haftanin 3 gund, 3 set 15 germe seklinde,
10-15 saniye germe pozisyonunda kalacak, herbir germe setleri
arasinda 10 saniye bekleme siresi olacak sekilde uygulanir.
Ek olarak hasta yakini tarafindan evde uygulanacak aktiviteler
mevcuttur. Bu aktiviteler: Isik kaynagi gibi ¢ocugun dikkatini
cekebilecek objelerin hasta taraftan ¢ocuda gosterilerek
gocugun aktif pozisyonlanmasi, ¢ocugun hasta taraftan
beslenmesi, cocugun supin poziyonda uyumasinin dnlenmesi,
gocugun hasta taraftan emzirilmesi, simetrik postur gelisimini
uyarmak i¢in yanlardan havlu ile desteklenmesidir. Plagiosefali
gelisimini onlemek i¢in cocuk saga ve sola degisikli olarak yan
yatirilarak uyutulmalidir. Tercihen hasta yakini bu pozisyonlama
egzersizlerini cocuk uyurken ve tokken yapmalidir. Kaba motor
fonksiyon gelisiminde gecikmeyi onlemek igin bebekler uyanik
oldugu dénemde mumkun oldukca pron pozisyonda tutulmalidir.
izlemler defasiyal asimetri gelisen, 6-12 aylik konservatif
tedaviden fayda gormeyen, servikal lateral fleksiyonda
15 *Cden fazla, rotasyonda ise 30 ‘Cden fazla kisitliligr olan
hastalara cerrahi onerilmektedir. Cerrahinin amaci servikal
eklem hareket agikligini saglamak ve deformiteleri diizeltmektir.
Cerrahi tedavi agisindan 1-4 yas arasi ideal olmakla beraber
daha blyuk yaslarda da yapilabilir. Ameliyat sonrasi donemde
germe egzersizlerine cocugun izin vermesi nuks gelisiminde
en oOnemli engelleyici faktordir. Erken vyaslarda vyapilan
cerrahilerde egzersizlere uyumsuzluktan dolayr nuks sik
gorulebileceginden cerrahi tedavide cocukla operasyonun
saglanabilecegi bir yasin planlamasi 6nemlidir. Cerrahi tedavide
SKM kasina uzatma yapilmaktadir. Cerrahide tercih edilecek
yontem (unipolar gevsetme, bipolar gevsetme, Z uzatma, kasin
radikal rezeksiyon) cerrahin tercihine ve bir miktar SKM kasinin
gerginligine baglidir. Cogu olguda uygulanmis olan distal
uclardan unipolar gevsetmenin sonuglari iyidir. Tekrar eden
olgularda kasin proksimalinden sekonder uzatma veya bipolar
uzatma onerilmektedir. Konservatif tedaviden fayda gormeyen,
ciddi deformitesi olan tedaviye direngli KMT'li 6 yas ve sonrasi
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¢ocuklar da ise bipolar gevsetme uygulamasinin sonuglari daha
iyidir. Postoperatif komplikasyonlar olarak hematom, hipertrofik
skar gibi kozmetik sorunlar, rezidu lateral bant, norovaskuler
yaralanma gozlenebilir.
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insan bedeni normal giinliik islevlerini yiiriitebilmek icin esnek
ve stabil bir omurgaya ihtiya¢ duyar. Omurga ve destekleyici
bagdlar, kaslar, diskler ile omuriligi korurken basin ve viicudun
yuklnu pelvise aktarmakla gorevlidir. Uzanma, oturma, yiriime
gibi aktiviteler esnasinda omurga seklini degistirebilmeli ve eski
formuna donebilmelidir. Omurga sekil bozukluklari derecesine
bagli olarak yalnizca kozmetik kaygilara neden olabilecegi
gibi ileri seviyede i¢ organ islev bozukluklarina sebep olacak
boyutta da olabilir. Bu anlamda deformitenin seviyesi, agirligi,
hastanin yasi, gereksinimleri g6z 6nlinde bulundurularak
degerlendirilmelidir (1).

insan omurgasi koronal planda diizdiir yani ayni dogrultudaki
omurlardan olusur. Ancak yenidogan doneminde sagittal
duzlemde konveks bir egrilik mevcuttur. Cocugun emeklemesi
ile servikal lordoz, yurimesi ile de lomber lordoz gelisimi ile
omurganin sagittal dengesi saglanir. Omurganin sagittal ve
koronal duzlemde diziliminin bozulmasina spinal deformite
denir.Koronal planda omurganin sekil bozuklugu durumunda
skolyoz, sagital plandaki sekil bozuklugu durumunda ise
kifoz/lordoz gorulur. Skolyoz radyografi olarak koronal planda
10 derece ve uzeri egrilik saptanmasi olarak tanimlansa da
Ug boyutlu bir deformitedir. Omurga deformitelerin sebepleri
arasinda konjenital hastaliklar, dejeneratif hastaliklar,
travma, enfeksiyonlar, timorler, noromuskiler hastaliklar
sayilabilir. Adolesan idiyopatik skolyozun ise etiyolojisi
bilinmemektedir.

SINIFLANDIRMA

Omurga deformitelerinin siniflandirilmasi, dil birligi saglama,
iletisimi kolaylastirma, tedaviye yon verme ve hastaligin seyrini
sunmayl amaglar. Omurga deformiteleri konjenital, edinilmis
ve idiyopatik spinal deformiteler olarak siniflanir. Konjenital
spinal deformiteler siklikla etiyolojiye gore siniflandirilir. Ancak
adolesan idiyopatik skolyoz ise klinik ve radyolojik bulgulara
gore siniflanir. ileri yas grubunda da dejeneratif omurga
deformiteleri gortilmektedir.

Konjenital Spinal Deformiteler

Konjenital spinal deformiteler (Resim 1) cok geng yaslarda ortaya
cikar. insidansi 10 bin canli dogumda 5 olarak bildirilmistir (2).
Bunlar, omurlarin olusum (formasyon) kusurlari, segmentasyon

bozukluklari veya formasyon ve segmentasyon kusurlarinin
birlikteliginin sonucu olarak gorulur.

Olusum bozukluklari normal bir omurun gelismesi sirasinda
embriyolojik gelisim eksikligine bagli gelisir.  Olusum
bozuklugunun yeri ve boyutuna bagli olarak farkli klinik seyirle
kendini gosterebilir. Olusum kusurlari sonucunda hemivertebra
gorulur.

Segmentasyon kusurlari omurlarin embriyolojik siregte farkli
segmentlere ayrismasindaki defektten kaynaklanir. En sik
tek tarafli ayrilmamis bar (kopru) olarak karsimiza cikar. Hem
olusum hem de segmentasyon kusurlari birlikte seyredebilir.
Konjenital spinal deformitelerde kimi hastada deformite belli
belirsiz karsimiza cikiyorken; kimi hastada cok kisa surede
80 derecelere ulasabilen; ayrica norolojik etkilenimin eslik
ettigi; hayati organlarin da deformiteye eslik etmesi seklinde
karsimiza cikabilir. intraspinal patolojilerin %50 oraninda eslik
ettigi bildirilmistir.

Bir tarafta unsegmente bar, diger tarafta hemivertebranin
oldugu konjenital skolyoz prognoz agisindan en hizli ilerleme
riskini olusturan gruptur (3).

Resim 1. Konjenital skolyoz
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idiyopatik Spinal Deformiteler

Skolyozun nedeninin belirlenemedigi bu grup tim olgularin
%80’ini olusturur. Siklikla addélesan donemde gorulse de
egriligin ortaya ¢ikma yasina gore infantil skolyoz (0-3 yas),
Juvenil skolyoz (4-10 vyas), addlesan skolyozu (>10 yas) ve
eriskin idiyopatik skolyozu (kemik olgunluguna erisiminden
sonra beliren) olarak siniflandirilir. idiyopatik skolyoz en sik
gorulen skolyoz seklidir ve teshis konulmadan once konjenital
veya enflamatuvar nedenler ile herediter sendromlar ekarte
edilmelidir. Bununla birlikte idiyopatik skolyozda ailesel
yatkinlik mevcuttur (4).

infantil idiyopatik skolyoz herhangi bir tedaviye gereksinim
olmadan diizelme potansiyeli gosterebilir ancak takiplerde
egriligin ilerleme gosterip gostermedigi degerlendirilmelidir.
infantil idiyopatik skolyozda en sik yerlesim sol torakal skolyoz
seklinde karsimiza ¢gikmaktadir ve en sik erkek hastalari etkiler.
Bununla birlikte Juvenil idiyopatik skolyoz olgularinda adolesan
idiyopatik skolyozda oldugu gibi en sik sag torakal skolyoz
olarak karsimiza c¢ikmaktadir (Resim 2). Juvenil idiyopatik
skolyoz, adolesan idiyopatik skolyoza kiyasla daha fazla ilerleme
potansiyeli gostermektedir ve kiz ¢ocuklarini daha fazla etkiler.
Juvenil idiyopatik skolyoz olgularinda intraspinal patolojiler
adolesan idiyopatik skolyoza kiyasla daha fazla karsimiza ¢ikar.
Bu nedenle 10 yasindan once tani konan skolyoz hastalari
manyetik rezonans incelemesine yonlendirilmelidir (4).

Noromuskiiler Skolyoz

Omurgayi destekleyen kas grubunun hastaliklarinda veya
innervasyon bozukluklarinda Spinal deformiteler gelisir.
Bu hastalarda skolyoz hizli ilerleyerek solunumsal veya

Resim 2. Adolesan idiyopatik skolyoz

kardiyolojik problemlere neden olabilir. Genellikle genis bir
segmenti tutan C seklinde bir skolyoz ile karsimiza ¢ikar (Resim
3). Noromuskduler skolyoz hastalarinin tedavisinde eslik eden
kardiyolojik ve solunumsal patolojiler bakimindan uyanik
olunmali, bu hastalarin tedavisinde beklenen omur ve primer
hastaligin ilerleme potansiyeli de goz 6ntinde bulundurularak
egriligin progresyonu durumunda daha erken cerrahilerin
gerekli olacag! bilinmelidir. Noromuskuler skolyozun takip ve
tedavisinde multidisipliner yaklasim uygun olacaktir (2).

Scheuermann Kifozu

Normal saglikli bir omurga T4-T12 seviyeleri arasi lateral
grafide 20-45 derece kifoz agisina sahiptir. Scheuermann Kifozu
ise duzeltilebilir postural kamburdan ayirt edilen, torasik veya
torakolomber omurgaya etki eden sert spinal kifoz olarak
tanimlanmistir. 1921°de Scheuermann tarafinca anterior vertebral
buylmenin azalmasi ve g ardisik omurda anterior vertebral
cisimde kamalasma olarak tanimlanmis ‘osteochondritis
deformans juvenilis dorsi” olarak adlandirilmistir. Pediyatrik
popiilasyonda spinal kifozun en sik nedenleri: Scheuermann
hastaligi, postural round back ve konjenital kifozdur. Kifozun
rijit veya esnek olusu ayirt edilmelidir. Esnek bir kifoz genellikle
birden fazla segmenti kapsar ve aktif ekstansiyon ile normal
kifoz acisi araligina dizelirken, rijit bir kifoz tipik olarak daha
kisadir, daha keskindir ve aktif ekstansiyonda da sabittir (Resim
4). Tedavi deformitenin siddeti ve progresyonu, agri varligi,
norolojik tutulumun eslik edip etmemesi, hastanin yasi ve genel
saglik durumuna baglidir. 50-75 derece araliginda ekstansor
guclendirme programi, aerobik egzersizler, agrinin azaltilmasi
ve korse kullanilirken 75 derece Uzerinde cerrahi gerekebilir.

Noromuskuler skolyoz
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OMURGA DEFORMITE HASTASININ FiZiK MUAYENESI

Konjenital patolojilerin varliginda deformite ve deformiteye
bagli bulgular erken ortaya ¢ikar. Oysa idiyopatik skolyoz gibi
deformitelerde tani gecikebilir. Omurga deformite hastasindan
alinacak ayrintili 6ykd ve ayrintili fizik muayene etiyolojik
nedenlerin belirlenmesine yardimcidir. Bu anlamda aile 6ykisu,
kiz ¢ocuklarinda menstriiasyon oykusu varligi, deformiteye
agrinin eslik edip etmedigi,norolojik semptomlarin varligi,idrar-
gaita inkontinansinin varligi sorgulanmalidir. Tanner evrelemesi
ve norolojik muayene eksiksiz yapilmalidir (4).

On yasindan 0Once saptanan skolyoz hastalarinda norolojik
etkilenim daha sik gorilir. Bu nedenle 10 yasindan dnce saptanan
skolyoz olgulari manyetik rezonans ile degerlendirilmelidir.
Tedavi gerektirmeyen idiyopatik skolyoz kiz ve erkek hastalari
esit oranda etkilese de kizlarda egriligin ilerleme riski
erkeklerden fazla olmasi dikkate alinmalidir. Skolyoz hastasinda
yeni gelisen agri, veya mevcut sirt bel agrisinin siddetlenmesi
durumunda ileri tetkik endikasyonu dodgar. Hastanin fizik
muayenesi tam degerlendirilmeli, yirime paterninde var olan
bir degisiklik not edilmelidir. Hasta fizik muayenede hem
arkadan hem de 6nden degerlendirilmeli, bas orta hatti ile pelvis
orta hatti ile ayni dizlemde olmalidir. Bu mesafenin 2 cm’den
fazla olmasi hastanin dekompanse skolyozuna isaret eder.
Hastanin ayakta dururken omuz yuksekliklerinin simetrik olup
olmadigi ve viicudun simetrisi muayene ile degerlendirimelidir,
her iki kolunun vicut ile arasinda kalan bosluk esit olmalidir
(Resim 5).Ayrica skolyozda deformiteye rotasyonun eslik etmesi
nedeni ile hasta Spindz proseslerin servikal bolgeden pelvise
kadar simetrik olarak devamliligi palpasyonla incelenmelidir.
Torakal kifozun norolojik defisit ve agri ile daha yakindan iligkili
olmasi nedeni ile hasta lateral planda da degerlendirilmeli
torakal kifoz ve lombar lordoz incelenmelidir. Hasta omurga
deformitesine neden olabilecek bacak esitsizlikleri agisindan
degerlendirilmelidir, kas iskelet sistemi bir butun olarak ele
alinmalidir (2).

Resim 4. Adam’s one egilme testinde Scheuermann kifozunun
yandan degerlendirilmesi
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Bununla birlikte skolyoz hastasinin muayenesinde altin
standart muayene yontemi olarak Adam’s one egilme testi
one c¢ikmaktadir. Bu muayenede muayene eden kisi her iki
elini birlestirip sirtini yere paralel pozisyona getirecek sekilde
one egilen hastayl arkadan ve yandan degerlendirerek sirtta
rotasyonun belirginlesmesi ile olusan tiimsegi inceler. Buna
neden olan kaburga kamburunun skolyometre ile ol¢ulmesi ile
10 dereceden fazla egrilik saptanmasi radyolojik degerlendirme
gerektirir. Adam’s one egilme testi kifoz hastalarinda da kifotik
acilanmanin belirginlesmesi seklinde kendini gosterir. Bu testin
agrili olmasi ileri inceleme gerekliligi dogurur.

Hastanin inspeksiyonunda orta hatta killanma, norofibrom, cafe
au lait lekeleri gibi cilt lekelenmeleri, deri alti lipomlar, orta
hatta hemanjiom varligi not edilmeli, hasta ileri incelemelere
tabi tutulmalidir. Hastalarin fizik muayenesinde detayli
duyu muayenesi yapilmalidir. Duyu muayenesinde patoloji
saptanmasi durumunda hasta norolojik bozukluklar bakimindan
degerlendirilmelidir.

Omurga deformitesi hastalari kemik olgunlasmasi agisindan
Risser ve Tanner derecelendirmesi ile dedgerlendirilmelidir.
Clnku  kemik olgunlagmasi ve deformitenin buyuklugu
deformitenin ilerlemesinin dngorilmesi bakimindan en 6nemli
unsurdur.

Konjenital skolyoz, herediter sendromlara bagli skolyoz ve
noromuskuler skolyoz idiyopatik skolyoza gore daha hizli ilerler
ve eslik eden norolojik semptomlar yaygindir. Bu durum bu

Resim 5. Skolyoz hastasinin inspeksiyonda arkadan degerlendirilmesi
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hastalarin takip ve tedavisinde goz onunde bulundurulmalidir.
Konjenital skolyoz hastalarinda konveks tarafta hemivertebra
ile birlikte karsi tarafta ayrismamis bar birlikteligi egriligin
ilerlemesi riski bakimindan en ciddi riski olusturur. Bununla
birlikte blok vertebra olgulari en az ilerleme riskine sahiptir.
Konjenital skolyoz olgularinda omurganin gelisim gosterdigi
gebeligin 6. haftasinda gelisen bobrek ve kalp gibi diger
organlar da eslikgi patolojiler agisindan degerlendirilmelidir.
Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde ayakta cekilen
tim omurgayi igine alan grafi gerekmektedir. Bununla birlikte
egriligin esnekliginin degerlendirilmesinde egilme grafileri
gibi dinamik grafilere ihtiya¢ duyulur. Kemik yapisinin ve
flzyon segmentlerinin degerlendirilmesinde bilgisayarli
tomografi yardimcidir. Noral vyapilarin incelenmesinde
ve konjenital skolyozun degerlendirilmesinde manyetik
rezonans faydalidir. Ayrica MR konjenital skolyoza eslik
eden diger sistem patolojilerinin degerlendirilmesinde de
yardimcidir.

TEDAVi

Omurga deformitesi hastalari diger kas iskelet sistemi
patolojileri ve eslik eden diger sistem bozukluklari ile vicut
algi bozukluklari ve fonksiyonel kayiplarina bagli ortaya
¢ikan psikolojik rahatsizliklarini birlikte ele alan bir tedavi
algoritmasina tabi tutularak bir butin olarak ele alinmali;
hastanin kozmetik algilari ve beklentileri de tedavinin
yonlendirilmesinde degerlendirilmelidir.

Omurga deformitelerinin tedavisinde egriligin  konumu,
buyuklugu, esnekligi, hastanin yasi, kozmetik algilar ve tedaviye
yonelik beklentileri, norolojik muayene bulgulari konservatif
veya cerrahi tedavinin seciminde belirleyici olmaktadir. Ergenlik
oncesicok hizli blyiime donemine henliz girmemis ¢ocuklarin
deformitelerinde de ilerleme riski yuksektir.Bu nedenle ergenlik
oncesinde hizli bliylime potansiyeline sahip bir egrilik i¢in yakin
gozlem gerektirebilir.

Genellikle 20 derece altindaki egrilikler icin gozlem yeterlidir
ancak 20-25 derecenin Uzerine ¢ikan egrilikler icin konservatif
tedavi yontemleri uygun olacaktir. Bununla birlikte 45 derece
civarindaki skolyotik egrilikler icin cerrahi tedavi gerekebilir.
Eriskin skolyoz olgularinda tedaviyi genellikle skolyozunun
derecesi degil, hayat kalitesindeki bozulma, eslik eden agri
varligi gibi durumlar belirler.

Konservatif Tedavi

Omurga deformitelerinin konservatif tedavisinde fizik tedavi ve
ortez tedavisi one ¢ikmaktadir. Esnek egriliklerin tedavisinde
seri alcilamadan da faydalanilmaktadir. Bununla birlikte
konservatif tedaviye idiyopatik skolyoz olgularinda daha ¢ok
ihtiyag duyulmaktadir.Korse kullanimi dogru segilmis hastalarda
egriligin ilerlemesini engellemede fayda saglayabilir. Egriligin

konumu, esnekligi ve kisinin viicut yapisi degerlendirilerek
kisiye 6zel korse segimi uygun olacaktir.

Cerrahi Tedavi

Omurga deformitelerinin cerrahisinde deformiteye neden olan
patolojinin formu, hastanin yasi, bliyime potansiyeli, nérolojik
hasarin eslik edip etmemesine gére tedavi belirlenir. intraspinal
patolojinin eslik ettigi olgularda deformite korreksiyonu
norosirurjik midahalenin ardindan uygulanmalidir.

Omurganin ilk bes yas ve ergenlik oncesi donemde ¢ok hizli
buyldigu bu donemde egriligin de ilerleme potansiyeli
gosterecegi unutulmamalidir.

Daha kiglk yaslarda egriligin ilerlemesini kontrol altina
almak igin uygulanan blyume dostu cerrahiler uygulanirken
buyumesini  tamamlamis  bir omurgada deformitenin
duzeltilmesinin ardindan cerrahi alanin fuzyonu gerekli
olacaktir. Clinku flzyon cerrahisinde cerrahi alandaki hareket
dondurulur ve ameliyat sahasinin uzamasini engeller. Bu bilgi
esliginde kicuk cocuklarda cerrahi mudahale olabildigince
ertelenmeli ve hasta gozlem ile cerrahi disi tedavi yontemleri
bakimindan oncelikle degerlendirmelidir. Ancak tedavide
hasta bazli dusiinmek esastir. Bu anlamda posterior, anterior
ve kombine anteroposterior cerrahi girisimler tanimlanmistir.
Cerrahi; deformitenin tipi, yeri ve cerrahin aliskanliklarina
gore degisiklik gosterse de gunumuzde en sik pedikil vidalari
ile posterior segmental enstrumantasyon ve flizyon cerrahisi
uygulanmaktadir (Resim 2). Konjenital skolyoz olgularinda
hemivertebra eksizyonu ve spinal osteotomiler ve flizyon
gerekli olabilir. Egriligin sadece konveks tarafini dondurulup
konkav tarafin dondurulmadigi hemiepifizyodez cerrahisi de
secilmis hastalarda kullanilir.

Pediyatrik yas grubunun cerrahisi tedavisinde hasta ve bakim
verenin beklentileri ayri ayri degerlendirilmeli, hasta ve bakim
verenleri detaylica bilgilendirilmeli, egriligin ilerleme riski,
kozmetik algi ve kozmetik beklentiler tartisilmali, egriligin
ilerleme riski ve hastanin kemik matiritesine uygun tedavi
yontemi belirlenmeli, hastanin omurga yapisi koronal, sagital
ve aksiyel planda detaylica degerlendirilmeli, eslik edebilecek
patolojilere karsi uyanik olunmalidir.
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GIRiS

Omurganin kemik ve yumusak doku butunluginun farkl
mekanizmalardaki travmalarla bozulmasi omurga kiriklarina
neden olur. Bu kiriklar stabil ya da instabil olabilir. Omurlar
arasindaki iligkinin fizyolojik yikler altinda devam ettirilememesi
durumunda instabil kiriklardan séz edilir. Omurga kiriklari
yuksek enerjili travmalarla olusur. Osteoporoz hastalarinda ise
dusuk enerjili travmalar da kiriklara neden olabilir. Bu bolumde
osteoporotik olmayan kiriklardan bahsedilecektir. Genel
olarak torakolomber bélge kiriklari anlatilacak, servikal bolge
kiriklarina alt basliklarda deginilecektir.

EPIDEMIYOLOJI

Omurga kiriklarinin yaklasik olarak yarisi servikal bdlgede
gerceklesir.Bunun disinda torakolomber bileske en sik yaralanan
bolgedir. Torakolomber bolgede T11-L1 kiriklar %52,L1-L5 %32,
T1-T10 %16 oraninda gorulir. Erkeklerde ve 15-30 yas arasinda
daha siktir. Yuksek enerjili travma ile olusan bu kiriklarda en sik
neden trafik kazalari ve ylksekten diusmelerdir. Torakolomber
kiriklarda yaklasik %20 oraninda norolojik yaralanma gorulir.
Eslik eden yaralanmalar genellikle intraabdominal organlarda
(karaciger, dalak) ve akcigerde ortaya ¢ikar. Servikal kiriklardaki
norolojik hasar orani ise yaklasik %40'tir.

ETiYOLOJi VE PATOGENEZ

Omurga kiriklarinda yaralanma mekanizmalari kiint travmalar,
yuksekten dismeler, spor yaralanmalari ve penetran
yaralanmalar olarak sayilabilir.

Kiint Travmalar

Motorlu arag kazalari bu tip travmalardir. En ¢ok akselerasyon-
deselerasyon mekanizmasiyla gerceklesir. Bu mekanizmaya en
hassas bolgesi servikal omurgadir.

Yiiksekten Diismeler

ikinci kattan daha yiiksek bir seviyeden diisen hastalarin
%25’inden fazlasinda omurga kirigr meydana gelir. Kompresyon
ya da patlama kiriklari gorilir. En sik torakolomber bolgeyi
etkiler. Alt ekstremite ve pelvis kiriklari siklikla eslik eder.

Spor Yaralanmalari

Hem temasli hem de temassiz sporlarda gorulur. Nadiren
norolojik sekelli hasar olusturur. En riskli sporlar; Amerikan
futbolu, dalma, jimnastik, rugby, buz hokeyi olarak sayilabilir.

Penetran Yaralanmalar

Cogunlugu atesli silah yaralanmasidir ve genellikle stabil
vertebral hasarla sonuglanir. Kord lezyonu gelisirse siklikla
tamdir. Bicaklanma daha nadir nedendir,genellikle tam olmayan
norolojik hasar yapar.

Patoloji

Torakal omurga gogus kafesi ve paraspinal kaslarla korunakli,
daha az hareketli bir bolgedir. Hasarlanma icin daha yuksek
enerjili travma gerekir. Spinal kanal ¢api daha az oldugu igin
norolojik defisit orani lomber bodlgeye gore daha fazladir.
Fizyolojik kifoz nedeniyle fleksiyon-distraksiyon ve aksiyel
yuklenme yaralanmalarina agiktir.

Torakalomber bileske stabil bir bolgeden hareketliye, kifozdan
lordoza bir gegis zonudur. Gogus kafesinin olmamasi, omur
govdelerinin daha buyuk, disk araliklarinin daha genis olmasi
nedeniyle travmaya daha hassastir.

Omurga kiriklarinda norolojik hasar cogunlukla yaralanma
sirasindaki darbeye baglidir. instabil kiriklar baslangicta
norolojik defisite neden olmayabilir ancak defisit olusturma
potansiyeline sahiptir. Norolojik hasar ve sonrasindaki
iyilesmenin kirik fragmanlarinin olusturdugu kanal darligiyla
iliskili olmadigi gosterilmistir.

Klinik

Omurga kirigi olan hastalar, hafif bir boyun, sirt ya da bel
agrisindan, norojenik ya da spinal soka kadar genis bir
yelpazede prezente olabilirler. Degerlendirmeye ‘ABC” hava
yolu, solunum, dolasimin incelenmesi ile baslanmalidir. Coklu
travmasi olan bilinci kapali hastalar aksi ispat edilene kadar
omurga travmasi varmis gibi kabul edilmelidir. Boyunluk takilip
hasta medikal olarak stabilize edildikten sonra ekstremite
kirngi varsa atellenmeli, sedyeye alinmali, bu sirada tim
omurga butiin olarak hareket ettirilmelidir. Ardindan hastanin
norolojik muayenesi yapilip dokiimante edilmelidir. Bunun icin
ASIA skalasi kullanilabilir. Motor ve duyu muayenesi yapilmall,
periferik ve patolojik refleksler degerlendirilmelidir. Norolojik
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hasari olan hastada perianal hissin korunmus olmasi ve anal
sfinkter tonusu bulunmasi iyi prognostik bulgulardir.

Spinal Sok

Lezyon seviyesinin altinda spinal kord fonksiyonunun fizyolojik
bozulmasina bagli gelisen flask paralizidir. Nadiren 48 saati asar.
Spinal kord reflekslerinin geri donmesi spinal sokun bittigini
gosterir. ilk geri dénen bulbokavernéz reflekstir.

Norojenik Sok

Hipotansiyon, bradikardi, hipotermi ile prezente olan bir
tablodur. Genellikle T6 Uzerindeki lezyonlarda, T1-L2 sempatik
uyarinin bozulmasina bagli vagal tonusun karsiliksiz kalmasi
sonucu ortaya ¢ikar. Vaskuler direng azalir. Hipovolemik soktan
ayrilan ozellikleri Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1. Norojenik ve Hipovolemik Sokun Belirtileri

Norojenik sok Hipovolemik sok

Hipotansiyon
Bradikardi

Sicak ve kuru deri
Normal idrar ¢ikigi
Normal biling

Hipotansiyon
Tasikardi

Soguk ve nemli deri
Azalmis idrar ¢ikis
Biling bozukluklar

Kord Sendromlari

Anterior kord sendromu: Spinal kordun 6n 2/3’lik kisminda
fonksiyon kaybi ile karekterizedir. Disloke kemik fragmani
veya travmatik disk hernisinin basi yapmasi sonucu olusur.
Bilateral motor fonksiyon, agri ve isi duyusu kaybi vardir,
pozisyon duyusu ve vibrasyon duyusu korunmustur. Prognozu
kotudur.

Brown Sequard sendromu: Penetran travmalarda ve bazi kiriklarda
goralur. Ipsilateral motor, eklem pozisyonu, vibrasyon hissi
kaybi; kontralateral agri ve isi duyusu kaybi mevcuttur. lyi
prognozludur. Ambulasyon, anal ve Uriner sfinkter tonusu buyuk
oranda geri kazanilir.

Posterior kord sendromu: Lezyon distalinde pozisyon duyusu
kaybi vardirmotor ve agri duyusu korunmustur. Olduk¢a nadir
gorulir.

Santral kord sendromu: En sik inkomplet kord hasari yapan
sendromdur.En sik hiper ekstansiyon yaralanmasina bagli gelisir.
Motor defisit Ust ekstremitelerde alta gore daha belirgindir.
Yaralanma seviyesi altinda degisken oranda duyu defisiti olur.
Mesane disfonksiyonu gorulebilir.

Cauda Equina sendromu: Torakolomber bileske kiriklarinda
goralur. Anal ve Uriner sifinkter kontrolu kaybolur, perianal
bolgede his kaybi gorilur, ancak kas gugleri iyidir, hasta mobildir.
Yari acil sartlarda cerrahi gerektirir.

SINIFLAMA

Denis Siniflamasi

Denis’e gore omurlar ug kolondan olusur:

Anterior kolon: Vertebra korpusunun 0On yarisi, anterior
longitudinal ligament, annulus fibrozusun on lifleri.

Orta kolon: Annulus fibrozusun arka lifleri, vertebral korpusun
arka duvari, pedikuller, posterior longitudinal ligament.

Posterior kolon: Supraspinoz ve intraspindz ligamentler, faset
eklemler, ligamentum flavum, posterior kemik arki

Kompresyon kirigi: Sadece anterior kolon kirilmistir. Omurun
ust veya alt ya da her iki kenarini icerir.

Burst (patlama) kirigi: Hem anterior hem orta kolon kirilmistir.
Aksiyel yiklenme ile olusur. Kemik fragmanlari spinal kanala
dogru yer degistirir.

Fleksiyon distraksiyon yaralanmalari: Anterior kolon komprese,
posterior kolon distrakte olur. Uc kolonu da icerir.

Kirikli gikiklar: Uc kolonu da icerir. Makaslama, rotasyon,
kompresyon ve tansiyon mekanizmalariyla olusur.

AO Siniflamasi

Tip A: Vertebra govde kompresyonu

1) impaksyon (kama)

2) Split (koronal)

3) Burst (posterior longitudinal ligament hasari yok)
Tip B: Fleksiyon-distraksiyon

1) Kapsul ve faset eklemlerden

2) Vertebra govdesinden (Chance kirigi)

3) Anterior diskten (ekstansiyon spondilolizisi)
Tip C: Rotasyonel, multidireksiyonel

1) Kompresyon

2) Distraksiyon

3) Makaslama

TLICS (Torakolomber Yaralanma Siniflamasi ve Siddet Skoru)

Kirik morfolojisi, nérolojik durum ve posterior ligamentoz kompleks
bitinlugunu degerlendirmeye katan bir skorlama sistemidir.
Skorun 5’in izerinde oldugu yaralanmalarda cerrahi tedavi gerekir.

RADYOLOJI

Direkt Grafiler

Antero posterior grafilerde; koronal translasyon, interpedikuiler
mesafede artis, koronal ve rotasyonel dizilim bozuklugu
gorulebilir.

Lateral grafilerde; sagittal dizilim bozuklugu, lokal kifoz
acisinda artis, vertebra govdesinde yukseklik kaybi, posterior
korpus fragmani saptanabilir.
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Bilgisayarli Tomografi

Kemik yapiyr en detayli gdOsteren goruntuleme yontemidir.
Kanal ici fragmanlar, faset dislokasyonu, kirgi, pedikil ve
lamina kiriklari, translasyonel yaralanmalar degerlendirilebilir.
Mumkin oldugunca ince kesit alinmali, sagital ve koronal
rekonstriiksuyon yaptirilmalidir.

Manyetik Rezonans Goriintiileme

Noral elemanlar, intervertebral diskler, spinal ligamentler
ayrintili olarak gorulur. Kord o6demi, kanali daraltan disk
herniasyonlari, posterior longitudinal ligament butunligu
degerlendirilebilir.

TEDAVi

Amaclar

Hastanin kurtarilip transportunun saglanmasi; hava yolunun
acilip solunum ve dolasimin devam ettirilmesi; hipoksemi ve
hipotansiyonun onlenmesi; spinal yaralanmanin dogru sekilde
tanimlanip siniflanmasi; eslik eden yaralanmalarin tespit
edilmesi; kirik ve cikiklarin redikte edilmesi; instabil omurga
segmentinin uygun zamanda stabilizasyonu amaclanir.

Akut Spinal Kord Hasarinda Steroid Kullanimi

Tam olmayan norolojik yaralanma varliginda, ilk 8 saat icerisinde
verilen metilprednizolonun norolojik iyilesmeyi artirdigi
belirtilmistir. 30 mg/kg ylkleme dozunu takiben 23 saatte 5,4
mg/kg seklinde verilmesi dnerilmektedir. Steroid karsitlari, coklu
travma hastalarinda yara enfeksiyonu, pulmoner emboli ve
sepsis riskleri nedeniyle kullanimini 6nermemektedir. Standart
tedavi olmasa da bir tedavi se¢enegi olarak degerlendirilmelidir.

Yatak istirahati ve Korse ile Mobilizasyon Endikasyonlari

¢ Norolojik defisitin olmadigi ve kifozun 30°nin altinda oldugu
kemikten gecen Chance kiriklari

e Kompresyon kiriklari

« Stabil burst kiriklar

¢ TLICS skorunun 5’in altinda oldugu yaralanmalar

Dekompresyon ve Stabilizasyon Endikasyonlari

¢ Tam olmayan norolojik hasar

¢ Noronal basi

« Kifotik ve translasyonel instabilite

¢ Cauda equina sendromu

e Gecirilemeyen agri

¢ Kingin kaynamamasi

¢ TLICS skorunun 5’in Gizerinde oldugu yaralanmalar

Cerrahi Yontemler

Anterior, posterior ya da kombine yaklagimlar kullanilabilir.
Gunumduzde, enstrimantasyon tekniklerinin gelismesiyle, cogu
kirnk morbiditesi daha az olan posterior yaklasimla tedavi
edilebilmektedir.
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Erizipel
Impetigo
:> Folikili
g ) Ektima
Fronkil
Karbonkiil
Seliilit

v Yiizeyel fasya
) [ Nekrotizan fasiit |

> | Myonekroz |

Deri ve Yumugak Doku Enfeksiyonlarini Kolaylastirici Faktorler

e Travma

o Immiin yetmezlik

* Venoz ve lenfatik hastaliklar
e Lokal enflamatuvar bozukluk
e Yabanci cisim

« Vaskuler yetmezlik

¢ Obezite

* Kotl hijyen (1)

Siniflama

Komplike olmayan: Tekli antibiyotik tedavisi ya da basit drenaja
yanit veren enfeksiyonlar (erizipel, impetigo, folikilit, ektima,
fronkul, karbonkdl, selilit).

Komplike: Derin dokulara yayilim gosteren, cerrahi girisim
gerektiren ve/veya sekonder olarak gelisen enfeksiyonlar
(nekrotizan fasit, myonekroz, derin yerlesimli apseler, yabanci
cisme sekonder gelisen enfeksiyonlar) (2).

Yaklasim

Deri ve yumugak doku enfeksiyonu diigiiniilen hastada asagidaki bulgular var mi?
* Kizarklik

« Sislik

« Lokal 1s1 artig1, ates

* Agri ve hassasiyet

« Hissizlik

U

Olast tant: seliilit

* MSSA, Streptekok, ve diger ajanlara
y6nelik ampirik antibiyotik tedavisi

* Yakin izlem

« Tedaviye yanit alinamazsa MRSA’ya
yo6nelik antibiyoterapi

Asagidaki bulgular var m1?
« Fliiktiiasyon
* Lezyonun gevresi kizarik, ortast soluk I:>
« Piiriilan drenaj

* Aspire edilebilen koleksiyon

[

Olasi tan1: Deri apsesi

« Insizyon, drenaj

« Kiiltiir, antibiyogram

* Yara bakimi

* MSSA’ya yénelik antibiyoterapi
« Kiiltiir sonucuna gére antibiyotik
degisimi

Osteomiyelit

Kemik dokusunda (periost, meduller kavite, korteks) gesitli
mikroorganizmalara  bagli  enfeksiyon sonucu  olusan
enflamatuvar hastaliktir.

o Kemikte ilerleyici yikim
* Nekroz
¢ Yeni kemik olusumu (3).

Siniflandirma

¢ Akut osteomiyelit

¢ Kronik osteomiyelit

¢ Hematojen osteomiyelit

e Komsuluk yoluyla gelisen osteomiyelit.

Patogenez

¢ Akut enflamasyon

¢ Artmis vaskularizasyon, ddem, hucre infiltrasyonu

¢ Enflamatuvar hucreler (fagositler) kemik yikimini uyarir

¢ Artan doku basinci nekroza neden olur

e Apse ve Olu kemikler (sekestr) antibiyotiklerin etkisini
guglestirir.

v Hematojen osteomiyelit
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Cocuklarda;

W Femur, tibia ve humerus metafizlerinde

Yetiskinlerde

W Genellikle kemiklerin diafizlerini tutar; fakat tim meduller
kanala yayilabilir; en sik vertebra tutulur

v Komsuluk yoluyla gelisen osteomiyelit

En sik 50 yas Uzeri eriskinlerde gorilur

Travma, operasyon sonrasi enfeksiyonlar, komsu yumusak doku
enfeksiyonlarindan yayilim

« Kiriklarin acik rediiksiyonu

« Cerrahi girisimler: Kraniyotomi, protez ve eklem cerrahileri,disk
cerrahisi, timor rezeksiyonlari, sternotomi- agik kalp ameliyati

e El-ayak parmaklari, enfekte dis ve sinusler, deri Ulserleri ve
yaralar, dekibitis Ulserleri, kanser tedavisi icin radyoterapi, acik
yaralar

iligkili klinik durum

Tum osteomiyelitlerin en sik nedeni

Etiyoloji mikroorganizmalar

S. aureus

Koagulaz (-) stafilokoklar Ortopedik fiksasyon aletleri varsa

Diabetes mellitus, isirik yaralari
(yenidogan GBS)

Nozokomialenfeksiyon veya
Kontamine agik kiriklar

Streptokoklar

Enterobacteriaceae

Pseudomonas aeruginosa IV ilag kullanicilari, yenidoganlar

Diyabetik ayak yaralari ile iliskili
osteomiyelitler, insan ve hayvan
Isiriklari

Anaerob bakteriler

Salmonella spp., Orak hicreli anemi

Streptococcus pneumoniae

Klinik

Vv Adri, hareket kisitliligi, ates, terleme

v Semptomlar genellikle 3 haftallk bir zaman diliminde
gelismekle birlikte %40 olguda 1-2 aya uzayabilmektedir

v Yumusak dokuda Odem, eritem, palpasyonla hassasiyet,
eklemde efiizyon

Laboratuvar

v Lokositoz

v Yuksek eritrosit sedimentasyon hizi

vV C-reaktif protein artisi

Vv %50 kan kaltiri pozitifligi

v Yumusak doku veya s subperiostal apse aspirasyonu veya
kemik biopsisi kulturu tanisal

vV Eklemde efiizyonun eslik etmesi halinde artrosentez ve kiiltir.

Goriintiileme

v Hastaligin erken donemlerinde duz grafiler bulgu vermeyebilir
v En erken bulgu: Yumusak doku sismesi ve subperiostal
yukselmedir ve ilk birkac hafta gorulmeyebilir

vV 2-6 haftada litik lezyonlar

¥ Enfeksiyon kroniklestikce sklerotik degisikliler

¥ Sintigrafi erken tani koymada yardimci

v Manyetik rezonans gorintiilemede yumusak doku enfeksiyonu
ve osteomiyelit ayiriminda diiz grafiden daha iyi ve daha duyarli
bir yontem; ayrica aspirasyon veya biyopsinin yapilmasinda
optimal lokalizasyonu saptar.

Ayirici Tani

¢ Kemik tumorleri

¢ Kemik metastazlari

¢ Diyabetik osteopati

e Diyabetik noropati sonucu kemikte olusan defektler
¢ Hemoglobinopatilere bagli kemik infarktlari.

Tedavi

¢ Hastanin klinik durumunun degerlendirilmesi

* izole edilen mikro organizmanin tanimlanmasi ve antibiyotik
duyarliliginin belirlenerek antibiyoterapinin diizenlenmesi

e Debridman ve drenaj

¢ Osteomiyelit ve diger ortopedik enfeksiyonlarin tedavisi
multidisipliner yaklasim gerektirir

¢ Ortopedist

Tablo 1. Deri ve yumusak doku enfeksiyonlarina neden olan olasi ajanlar

Tani Olasi patojen

impetigo AGBHS, Stafilokokus aureus, C,G ve diger grup streptokoklar

Deri apsesi MSSA

Fronkil ve karbonkul | S. aureus

Selulit S. aureus, AGBHS

Erizipel AGBHS

Nekrotizan fasit Moporniqubial: S. aureus, AGBHS, Vibriovul focus,Aerompngs hyqrophila, streptokokl.ar
Polimikrobial: Enterobakter spp., Aeromonas spp., Escherichia coli, Proteus spp., Klebsiella spp., MRSA

Fourniergangreni Aerob ve anaeroblar, Stafilokoklar, Pseudomonas

AGBHS: A grubu B hemolitik streptokok, MSSA: Metisilin sensitif S. aureus, MRSA: Metisiline direngli S. aureus
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Plastik cerrah

Damar cerrahi

invazif radyolog

Enfeksiyon hastaliklari ve klinik mikrobiyoloji uzmani
Baslangi¢ tedavisi parenteral olmali

Uyum saglama

Kemik dokuda yeterli konsantrasyon

Akut osteomiyelitin yetersiz tedavisi
Relaps ve kronik hastalik gelismesi
Bakterisit antibiyotikler secilmeli

Tedaviye erken (3-5 gun icinde) baslanmali

Kemikte olasi etkenlerin minimum inhibisyon konsantrasyonuna

ulasan antimikrobikler:

¢ Penisilinler, sefalosporinler,
¢ Aminoglikozitler: gentamisin,

¢ Glikopeptitler: vankomisin, teikoplanin

e Klindamisin
¢ Kinolonlar: siprofloksasin

¢ Akut osteomiyelit, kronik enfeksiyon gelismesini onlemek icin
etkin bir sekilde ve yeterli siire tedavi edilmelidir.
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