INTERNETTE ORTOPEDI ve TRAVMATOLOJI

Sayin meslektaslarim:

Dergimizin “Internette ortopedi ve travmatoloji” bashd: altindaki bu yeni béliimiinde, temelde
turk_orthopod elektronik tartisma ve haberlesme listesinde giindeme gelen yazismalara 6zellikle genis
katilim gosteren, bilimsel anlamda kaynaklarla desteklenmis, cizimler, tablolar ve gorsel igerigi yiksek
radyografi ve resimleri olan olgu sunumlarina yer verilecektir. Bu bélimde ayrica internette ortopedi ve
travmatoloji ve ilgili alanlarda dikkati ceken yeni gelismeler ve yeni siteler sizlerin bilgisine sunulacaktir.

turk_orthopod Nisan 2000’de, o zaman igin egroups simdi ise yahoogroups olan, internet tizerindeki
elektronik listeleme gruplar altinda olusturulmustur. Bugiin igin 500’1 agkin aktif e-posta kullanicisi ile
yurdumuzun en genis ortopedi ve travmatoloji hekimleri topluluguna sahiptir (web adresi: http://
groups.yahoo.com/group/turk orthopod/). Grubumuzda oldukga genis katilimli ilging olgu sunumlari ve
tedavilerdeki ikilemler tizerinde bilimsel acidan yararh tartismalar yapilmaktadir. Grup uyelerinin tartismalara
katilimiysa hergecen giin artmaktadir. Zamanla bu katilimlarin daha da artacagi ve bu ortamin ortopedi
ve travmatoloji egitimimize 6énemli katkisinin olacagini umuyoruz.

Bu anlamada ilk olarak Mart 2002 icerisinde gruba Dr. Mahir Giilsen tarafindan sunulan bir
meningomyelosel olgusunu ve tartisma yazilarini sizlere sunmak istyoruz. Bu olgu turk orthopod biinyesinde
bugtine kadar en yogun katilimla seviyeli bir tartismaya neden olmustur.

Saygilarimla

Dr. Mehmet Arazi
Internette ortopedi ve travmatoloji editori
marazi@selcuk.edu.tr



TARTISMALI OLGU SUNUMU: MENINGOMYELOSEL

Degerli meslekdaglarim,

Sizlere bir olgu danigmak istiyorum, énerilerinizi bekliyorum.
Saygilarimla,

Dr. Gulsen, 6 Mart 2002,

Olgu:
18 aylik erkek cocuk, Yakinmalart: sirtinda egrilik, sag baca@ini oynatama.

Ovkii: 15 giinliik iken sant ve 5 aylik iken meningosel ameliyatlar: sonrasi beli giderek egilmeye baslamus.
Sezeryanla dogum.

Baki: Sag torakolomber kifoskolyoz, deformite rijid. Sag alt ekstremitede aktif hareket yok. Sag ayakta
rijid ekinovarus deformitesi mevcut. Sag dizde pasif fleksiyon 80 derece, ekstansiyon tam. Sol alt
ekstremitede istemli hareket var. Sabit deformite yok (Resimler 1 A-B). Her iki kalcada Ortolani (-).

X ray: Sag@ torakolomber kifoskolyoz, bilateral kalca ¢ikigi (Resimler 2 A-B).




OLGU ILE iLGiLI GORUSLER

Sayin Dr. Gulgen:

Myelomeningosel olgulari maalesef tilkemizde artmakta. Bizim serimizde su anda 378 hasta var, bunlarin
ylizden fazlasinda agir omurga deformitesi ve kirk kusurunda kalga ¢ikigi var. Myelomeningosel’de tedavi
ilkeleri konvansiyonel ortopediden ¢ok farklidir. Ornegin, bilateral kalca cikigina kesinlikle tedavi endikasyonu
yoktur. Ulkemizin dért bir kosesinden bize gelen hastalarin bir kisminda defalarca kalca girisimi yapilmig
ve rijidite geligmis oluyor, hasta lezyon seviyesine gére kazanabilecedi mobiliteyi (oturma, THKAFO, RGO
vb yiirime cihazi ile kisa mesafe yiiriime vb) kazanamiyor.

Hastanizin lezyon seviyesi muhtemelen torakal ancak asimetrik bir tutulum tarif ediyorsunuz, sol alt
ekstremite de bir ‘skip’ veya kismi tutulum var herhalde.

Genc arkadaslarimiz myelomeningosel (spina bifida) hakkinda daha fazla bilgi almak isterlerse Spina Bifida
Tedavi ve Rehabilitasyon (1999) kitap ve cd rom’umuzu web sayfamizdan! tiim metin, 300 renkli resim
ve belgesel filmi ile birlikte inceleyebilirler.

Takibinde basarilar,
Saygailar
Dr. Yalgin, 7 Mart, 2002.



Sayin Dr. Guilgen:

Olgunun grafilerini ancak gorebildigim icin simdi yanit verebiliyorum. Ben bu cocugu kendi haline birakma
ya da cerrahi disi tedavilerle vakit kazanma (kaybetme) gorislerine katilamiyorum. E@er total paraplejik
olsaydi kifektomi yaparak kalcalarini disloke birakabilirdik. Ancak bir alt ekstremitesi normale yakin kas
kontroluna sahip ise, bu cocug@u ivi bir yirime adayi olarak degerlendirmekte yarar var. Ben éncelikle
vertebralari icin anterior (payanda allogreftgreft ile) ve posterior flizyon, daha sonra iki kalcasina da actk
rediiksiyon ve acetabular osteotomi éneririm.

Acetabular osteotominin tipini belirlemek icin BT ile inceleme uygun olacaktir. Paralitik taraftaki ¢tkigin
paralitik dislokasyon oldugunu diistintilerek beraberinde iliopsoas transferi yapilabilir (bizim eksternal oblik
konusunda oldukga fazla basarisiz deneyimimiz var), ancak diger kalca icin boyle bir girisimin gerekli olmadigt
kanisindayim.

Bu olguyu biiytk 6lgiide MMC ile ko-insidental gelisimsel kalca cikigi olarak degerlendirme egilimindeyim.
Daha da sonra alt ekstremite kontraktiirleri agilabilir, basarilar dilerim.

Sayagilarimla.
Dr. Acaroglu, 9 Mart 2002,

Sayin Dr. Giilsen:

Kalca ile ilgili olarak Dr. Acaroglu’na katiliyorum. Fonksiyonel olabilecek bir alt ekstremitede kalcayi ¢ikik
birakmak taraflisi deg@ilim. Bununla birlikte vertebral deformite konusunda biraz daha agresif olmak
egilimindeyim. Bizim son 3-4 yil icinde 15 civarinda meningosel kifozu olgumuz oldu. Timu kifektomi
ile (veya modifikasyonlar) ile tedavi edildi. Paraplejik ve 8-10 yaslarindaki ¢ocuklarda apikal rezeksiyon
ve uzun instrumantasyonla sonug ideal. Kii¢tik cocuklarda uzun instrumantasyon deformite kontroltinde
basgarili ancak thoracic insufficiency ciddi bir potansiyel tehlike. Kisa instrumantasyon, kifotik segment
icin miikkemmel, ancak adjacent segment (iist) kifozu kapida bekliyor. Total kifektomi, deformitenin kontrolii
icin en iyi yol gibi goériintiyor. Ancak bazi nérolojik fonksiyonlart korunmus bir cocuk igin dogru bir yaklagim
degil. Son 3-4 vakadir, total segment ¢ikartma yerine apeksteki 3-4 segmenttte egg-shell yapiyoruz (m).
Daha stabil bir omurga daha kisa zamanda kaynama olabiliyor. Norolojik olarak da daha gtivenli. Burada
sunulan olgu icin de apeksteki kifoz segmentine (en az 3 vertebra) egg shell yontemini 6neririm. Bu arada
bir kiigtik modifikasyona dikkat cekmek istiyorum: patoloji nedeniyle anteriora deplase olmus paravertebral
kaslari mobilize edip osteotomi sonrast vertebralarin posterioruna tasimak, diizelmeyi korumada etkili ve
implant Gstlint kasla 6rtmis olursunuz. Noérolojik acidan hi¢ kuskusuz riskler var, ancak biliyoruz ki kifotik
bolgedeki kokler genellikle fonksiyonel degil. Yine de paraplejik taraftan calisilip daha glivenli bir mtidahale
yapilabilir.

Mevcut skolyoz igin bir st seviyeye hemi-egg shell’de eklenebilir, instrumantasyon sarttir. Benim tercihim
Th7-8e kadar uzanan Dunn tipi bir instrumantasyon olurdu. Ancak takipte instrumantasyon tstiinden
artig riski her zaman var. Yaginin hentiz kiiciik olmast nedeniyle ben vertebray: kalcadan daha 6nce ele
alirdim.

Son olarak, spina bifida’ya bagli torakolomber veya lumbar kifozlar konservatif olarak izlenemezler.
Sayagilar.
Dr. Yazici, 10 Mart 2002,



Sayin Dr. Guilgen:

Ben de Dr. Acaroglu ve Dr. Yazici gibi bu hastanin kendi haline birakmanin dogru olmadigr kanisindayim.
Hastanin sol alt ekstremitesinde motor gli¢ (ne kadar oldugunu bilmiyorum) var. Burada amac hastanin
yuritilmesi olmalidir. Bagarisiz kalga ameliyatlarinin kalcada sertlik yaparak oturma dengesini bozdugu
dogrudur, ancak kendi haline birakilarak yiiksek cikik haline gelen kalcalarla yiiriime ¢ok daha fazla enerji
gereksinimini dogurur. Ayrica yiiksek cikiklarda asimetrik adduksiyon sertligi oblik pelvise neden olarak ayrica
oturma dengesini bozar. Bu kalgalar ameliyat edilmelidir. Yalniz sag kalcada degil, sol kalgada da fleksor-
adduktor giicleri ile abduktor ve ekstensér dengesizligina bakilmali ve solda da eger varsa iliopsoas transferi
ile birlikte yapilmalidir2.

Dr. Ttimer, 11 Mart,

Seugili grup tiyeleri:

Tiam postalari sirasiyla okuma firsatini yeni buldum. Bu arada yanitlart da okudum elbette. Dr. Yazici
ve Acaroglu ile Yiicel hocamin gériglerine katiiyorum. Omurgaya miidahale edilmeli, kalcalara miidahale
edilmeli. Benim c¢ekincem hastanin yasinin hentiz 18 ay olmast. Bu dénemde yapilacak kifektomi ve omurga
implant kullanimi ciddi sorunlara yol agacaktir (Dr. Yazict'nin bahsettigi torakal yetmezlik).

Dr. Yazic'ya bir soru sormak istiyorum: “sizin serinizde en kiictik ka¢ vaslarinda kifektomi ve/veya egg
shell yaptiniz?”

Sevgiler,
Dr. Berk, 11 Mart,

Sayin Dr. Berk:

Kifektomi sonrasi uzun instrumantasyon yapilan en kiiciik hastamiz 5 yaginda. Ancak 20-30 ay arasi ti¢
cocukta apikal egg-shell ve DCP plagiyla (korpus vidalari koyarak) posterior fiksasyon yaptik. Bunlardan
2’si simdilik fena degil, birinde operasyon bélgesi iyi ancak tstten kifoz gelismeye bagladi. Demem o ki,
kifoz bir kez gelismeye bagladi mi, hizla ilerliyor ve oturma dengesini bozarak cocugun goégstini dizlerine
vapistirtyor. Geg thoracic insufficiency korkusuyla erken miidahaleden korkarken erken dénemde ciddi
solunum problemleri oluyor.

Sonug olarak zor vaka, kolay gelsin.
Dr. Yazici, 11 Mart,

Degerli Meslektaglarim:

Son gtinlerde Mahir Guilsen Hoca’mizin spina bifidali bir olgusunun turk_orthopod elektronik haberlesme
grubunda tartigiimasini sevinerek izlemekteyim.

Spina bifidali bebeklerin 1990’lardan sonra tlilkemizde hizla gogalmasi tizerine biz bu konudaki sistemli
calismalarimiza 1994 de basladik ve halen 383 kayith hastamiza hizmet vermekteyiz. Mahir Hoca’mizin
olgusunu sundugu giinki katkimda belirttigim gibi bu hastalarin takip ve tedavisinde polio, serebral palsi
gibi néromuskiiler hastaliklar ve kalcayi, omurgayi tutan konjenital hastaliklarda uygulanagelen tedavi
yaklasimlarini kullanmak yeterli olmamakta.



Asagidaki makale alintilarinda daha ayrintili olarak géreceginiz ti¢c hususu bir daha vurgulamak istiyorum:

1.

Spina bifidali hastalarin kalca cikiklarinin tedavisinde bilateral ¢ikikli hastalara kesinlikle ¢ikik icin cerrahi
tedavi uygulanmamast 6nerilmekte, ¢linki bizim de bir¢ok hastamizda yillardir izledigimiz gibi bilateral
kalca ciki@i bu hastalarin ambulasyon potansiyelini etkilememekte oysa ameliyat neticeleri genellikle
yetersiz, eklem sertligi ve redislokasyon gibi agir komplikasyonlari sik. Diinyada 1960 larda spina bifida
tedavisini baslatan International Myelodyplasia Study Group kurucularindan Shurtlef ve Staheli ile
galismak icin 2000 yilinda gittigimiz Seattle’daki goériismelerimizde de, bu grubun en tretken tiyelerinden
Menelaus'la 1999'da Italya’da 2. Uluslararasi Spina Bifida Kongre’sindeki gériismelerimizde de bilateral
kalca ciki@i konusundaki bu yaklasimin degismedigini gozledik. Ekim 2000 de tlkemize davet ettigimiz
Pediatrik Ortopedi camiasinin énemli isimlerinden Norris Carroll'un Istanbul ve Ankara’daki spina bifida
konulu sunumlarina katilan meslektaglarimiz da bilateral kalga ¢ikigi konusunda diinyada hakim olan
‘rediikte etmeme’ goriistiniin vurgulandigin hatirlayacaklardir.

lliopsoas ve benzer adale transferlerinin kalga stabilitesini arttirmadigi bilinmekte: Bu ameliyatin
uygulandi@i hastalarin cogunlugu yiiriime potansiyeli kazanamamis. Spina bifidali hastalarin tedavisi
konusunda uzmanlasmig isimler polio’dakinin tersine spina bifidada kalca gevresi adale imbalansinin
¢ikik olusumuna bir etkisi olmadigina inaniyor ve adale transferleri ile bunun diizeltiimesinin yararl
olmadi@t vurguluyorlar.

Sayin Mahir Giilsen’in hastasinin omurga deformitesinin tedavisi konusunda:
A: hastanin yasinin ¢ok kuctik oldugunu distiniyorum,

B: bence bir meslektagimizin 6nerdigi gibi skolyoza yonelik girisim degil, kifoza yonelik kifektomi
yapilmasi gerekli.

C: Bu hastalarda ¢ok sik olan konjenital tirogenital anomali yontinden bébrek fonksiyonlarinin
da 6nceden degerlendirilmesi yararl olur.

D: Spina bifidali bir hastada herhangi bir ortopedik cerrahi girisim endikasyonu koymadan énce
hastanin nérolojik seviyesi ve buna bagh olarak beklenen ambulasyon diizeyi belirlenmelidir,
ytrtiyemeyecek bir cocukta kalga cerrahisi endikasyonu yoktur, omurgaya yonelik girisim ise ancak
cocuk en azindan oturabildikten sonra yapilmahdir3o.

Saygilarimla
Dr. Yalcin, 13 Mart,

Seuvgili Selim,

383 miyelomeningosel hastanizdan L3 motor diizeyine sahip olup, yiiksek kalca cikigi olan kag¢ hastanizin
ambulatuvar oldugunu bildirebilirmisin?

Dr. Ttimer, 13 Mart,

Sayin Yiicel Hocam:

Istediginiz bilgiler asagidadr:

Orta lomber tutulumlu bilateral kalga ¢ikikli hastalarin ambulasyon 6ykiileri:

1.

A.H. 1985 dogumlu kiz, 1996 yilinda bilateral pev, diz ve kalca fleksiyon kontraktiirii, bilateral kalca
¢ikigi ve lomber hiperlordoz nedeni ile cerrahi girisim uygulandi. Talektomi, diz ve kalga gevsetmesi
sonrast bilateral KAFO ile mobilize edildi, ¢ift koltuk degnegi ve cift uzun bacak yiiriime cihazi ile
yuritiildd, uyarilara ragmen obesitenin artmasi ve hastanin tekerlekli iskemle mobilizasyonunu tercih
etmesi nedeni ile son yillarda yiiriime mesafesi cok azaldi.

C.0. 1998 dogumlu kiz, bebekliginden beri takipte, cihaza girmesine engel olacak deformitesi yok,
cift KAFO ve ters yiritecle ev igcinde ambule



3. B.K 1997 dogumlu erkek, ayak, diz ve kalgadaki deformitelerin diizeltiimesi ve cihazla mobilizasyonu
ailenin sosyal gtivencesi olmamasi ve mali kaynak bulunamamasi nedeni ile gerceklestirilemedi. Yasina
uygun tekerlekli iskemle de tedarik edilemedigi icin mobilizasyonu ¢ok kisitli.

4. B.B. 1997 dogumlu erkek, takipten cikti, muhtemelen tutulum seviyesine uygun mobilizasyon
saglanamayacak.

Hastalarimizin nérolojik tutulum seviyelerinin dékiimiinti Avrupa Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kongresi'nde
Mayis 2000’de, toplam 313 olguluk!?, ayrica daha sonra 352 olgunun tedavi 6zelliklerini sunmustuk!!.

Sayagilarimla,
Dr. Yalcin, 14 Mart,

Degerli meslekdaslarim,

Olguya gosterdiginiz yogun ilgiye ve diizeyli tartismaya tesekkir ederim. Cok 6nceleri bu grubun tartisma
seklini elestiren yazimda iste bunu dile getirmek istemistim. Literatlir ve kanita dayal: tartismalar ¢ok daha
verimli ve zevkli oluyor, sagolun.

Bu olguya gelince: Ben, Emre’nin énerilerini kendi diisiinceme daha yakin buldum. Muharrem’in

goris ve Onerilerine de teorik bazda katiliyorum. Ancak bu olguda posteriordan yapilacak bir egg shell
(birkag segment yapsaniz bile) ne 6lgtide yeterli ve glivenli diizeltme saglar? Deformitenin agirigi ve hastanin
norolojik durumu itibariyla salt posterior egg shell uygun olur mu? Anterior release+ filizyon (payanda
degil) sonrasi posterior flizyon ve enstrumentasyona (yapilabilirse egg shell ile kombine) ne dersiniz? Vertebra
girisimleri sonrast hastanin yiiriime potansiyelinin yeniden degerlendirilmesi ile kalgalar igin karar vermeyi
planliyorum.

Selamlar
Dr. Giilsen, 15 Mart,

Degerli meslektaslarim,

Gecen hafta yogun ve diizeyli tartismaya yol acan spina bifidali gocuk icin fikrimi belirtmis, ancak kalca
sorunlarmin ¢éziima konusunda sevgili Selim’le ters digmiuistik. Tium mesajlar izlemekle birlikte, yogun
islerim nedeniyle yanit vermekte geciktim. Her ne kadar, Mahir agabey diinkii mesajiyla “kifayet-i miizakere”
dediyse de, bir yanlis anlamayi diizeltmek icin klavyenin bagina oturdum:

Evvelen, Sharrard’dan beri biliyoruz ki.. spina bifida’li hastalarin kalgalarinda 6 degisik tablo gérilebilir:
1. Th12 parapleji...pozisyonel veya statik deformite

2. L1-2 parapleji... kalca fleksor hakimiyeti mevcuttur. flek-add deformitesi boynu valgusa, kalgayi
subluksasyona zorlar (1/5 vakada)

L3-4 parapleji....kalca flek-add daha belirgin, dizde ekstansiyon var ve cikik ihtimali %80
L5 parapleji..abduktor ve hamstringler calismiyor, instabil kalca

S1 parapleji... sadece gluteus max. zayif. dislokasyon pek gelismez

o kW

kalgalar normal

Saniyen, herhangi bir néromusktler hastaligr olan gocukta kalca cikiksa, bu ¢ikigi 6ncelikle kas dengesizligine
yormaliyiz. Ancak, gelisimsel kalga displazisinin, herhangi bir hastalikla ayni anda gértilmesinin hi¢ de
kiigtik bir olasilik olmadigr unutulmamalidir.

Salisen, spina bifida’da noérolojik semptomlar bilateral ve simetrik olabilecegi gibi, asimetrik de olabilir.
bu nedenle her iki alt ekstremiteyi ayr1 ayr1 degerlendirmek, nérolojik seviyeyi tayin ederken bu ayrintiya
dikkat etmek sarttir. Demem o ki, hastanin bir tarafi L2 plejik iken diger tarafinda néral yapt L4’e kadar
korunmus olabilir.



Sevgili Selim’in glindeme getirdigi calismalar, cogunlukla paraplejik ve st seviye tutulumlu hastalara ait.
Oysa hafizam beni yaniltmiyorsa, Mahir agabey bir tarafi muhtemelen Th12-L1 ancak diger tarafi en
azindan L3-4 olan bir hastayi tartismaya agmisti. Ylksek seviyeli paraplejik hastalarin kalcalarina
midahalenin igleri daha da zorlastirdigi konusunda herkesin hemfikir oldugunu saniyorum (en azindan
ben ayni kanaati paylasiyorum) ancak bu bilgiyi, lokalizasyon ve noérolojik seviyeden bagimsiz “spina bifida
kalgasina degen yanar” seklinde okumak kesinlikle dogru olmaz.

Saharrard’a geri dénersek, 4. gruptan itibaren stabiliteyi tesis edecek girisimler yapilabilir (yapilmalidir).
Cunki bu hastalar yirir. Bu yiriyls daha tst seviye hastalari gibi adélesanda terk edilen bir yiirtyls
degildir. Cikik kalca enerji tiiketimini arttirr. Hele asimetrik tutulum varsa, spinal deformite acgisindan ekstra
risk getirir, vs vs.

Sonug olarak, genel olarak spina bifida’da tedavi seceneklerini degil, Mahir agabey’in hastasina ne
yapabilecegimizi tartisiyorsak, ayni kanaati tekrarlamak isterim, nisbeten korunmus taraftaki kalcayi rediikte
etmek gereklidir. Biraz geciktirmenin mahsuru yok (4 yasina kadar bile geciktirilebilir). Omurga igin tercihe
saygiliyim, ancak bu yontem simdilik kolay ve glivenli gériinse bile, kisa donem komplikasyonlarda ari
degil.

Kolay gelsin.

Dr. Yazici, 16 Mart,

Sayin meslektaslarim:

Myelomeningoselli olgu konusundaki doyurucu tartismalar gercekten cok giizel ve egiticiydi. Tabii ki her
tartismacinin da ifade ettigi gibi burada tutlum seviyesi gercekten énemli olmakta. Bence de spinal
deformiteye yaklasima 6ncelik verilmeli. Ancak burada ilgimi ¢eken deformitenin bu kadar erken yasta
bu kadar ilerlemis olmasi. Bu acidan sanirim 6ncelikle altta buna zemin hazirlayan olasi patolojilerin
irdelenmesi gerekmektedir. Hepimizin bildigi gibi bu hasta grubunda tethered cord, shunt fonksiyonunda
bozulma olasiligina ve olasi diger intraspinal patolojilere bakmaliyiz. EGer altta yatan patoloji var ise Mahir
hocamizin deformitenin rijid oldugunu belirtmesine ragmen 6ncelikle bunlarin tedavisinin gerektigini ifade
etmeliyim. Bir de sanirim hastanin seviyesinin ne oldugu tam olarak belirtilmedi. Ancak uygun seviyede
yapilan Sharrard operasyonlarinda da basari sansinin pek yiiksek olmadigini bu ameliyati uygulayan
deneyimli ¢ocuk ortopedistleri ile yaptigim Kisisel egitim gériismelerinde vurgulandigindan olsa gerek bu
operasyonu ben de ne egitim aldigim merkezlerde ne de sonrasinda hi¢ uygulamadim.

Sayagilarimla,
Dr. Aktas, 17 Mart,

Degerli Meslektaglarim:

Spina bifida hastalarinin sayisinin hizla arttigini ve tilkemizde bu zor hastalarin tedavilerini olabildigince
bagart ile yiirtitmek icin gerekli organizasyonun yapilmasinin énemini ¢esitli platformlarda vurgulamaya
galismustim.

Sayin M. Giilser'in tipik bir spina bifida olgusunu tartismaya agmasi ile turk orthopod tiyelerini bu konuda
harekete gegirmesi beni ¢ok sevindirdi. Daha 6nceki yazilarimda vurguladigim gibi spina bifida tedavisinde
alhisageldigimizden farkl ilkeler gecerlidir. Sayin M. Yazici’'nin en son

katkisini tartisma kolayhid@ yoniinden maddelere bolerek ilisigindeki literatiirle birlikte gbzden gecirmek ve
dinyada bu konudaki son gelismeleri de sizlerle paylasmak istiyorum:



Sayin Yazici’'nin goruslerini bir ka¢ maddede elestirmek gerekli:

1. “..saniyen, herhangi bir néromuskiler hastaligi olan cocukta kalca cikiksa, bu cikigi 6ncelikle kas
dengesizligine yormalyiz...”

Oysa spina bifidali genis hasta serilerinde yapilan calismalarda farkli bulgular ve sonuglar
bildirilmektedir?.

2. Sayin Yazic ayrica Sharrard’in siniflamasini ekliyor: “...evvelen, Sharrard’ dan beri biliyoruz ki...,
...spina bifida’ll hastalarin kalcalarinda 6 degisik tablo gérilebilir...”

Sharrard’in spina bifida hastaligiin bati diinyasinda gortilmeye baslandig 1960 larda hazirlanan bu
galismalarindan sonra Sharrard’da goriisindi ilisikteki 1983 tarihli makalede g6zlendigi gibi degistirmistir
ve daha 6nceleri gelistirdigi siniflama artik kullanmamaktadir!2. Bu makalede Sharrard daha énceleri
savundugu kas transferi ameliyatlar icin, “e@er cok basarili olma sansi varsa tercih edilmesi gereken kisitlt
ameliyatlar” olarak bahsetmektedir.

Fraser ve ark.5 Sharrard’in kalga instabilitesi siniflamasinin yetersizligini vurgulamaktadur.

3. Sayin Yazici tartisilan spina bifidali olgunun tutulumunun asimetrik olmasinin kalca cikiginin rediiksiyonu
konusunda bir endikasyon olabilecegini distintuyor: “...salisen, spina bifida’da nérolojik semptomlar
bilateral ve simetrik olabilecegi gibi, asimetrik de olabilir. bu nedenle her iki alt ekstremiteyi ayrt ayri
degerlendirmek, norolojik seviveyi tayin ederken bu ayrintiya dikkat etmek sarttir. demem o ki, hastanin
bir tarafit L2 plejik iken, diger tarafinda néral yapt L4’e kadar korunmus olabilir...”

Oysa diinyada bu konunun énde gelenlerinden biri olan Menelaus bunun tersini yazmaktadirl3.

4. Sayin Yazici ayrica gelisimsel kalca displazisi gibi insidansi yiiksek bir hastaligin da bu cocuklarda
gorllebilecegdi ve kalcanin bu yénden de degerlendirilebilecegini 6ne stirmekte. Ancak gerek spina bifida
konulu yayinlarda, gerek Medline da spina bifidali gcocuklarda saptanmis tek bir GKD olgusundan
soz edilmemektedir.

Degerli meslektaglarim, yukaridaki literattir degerlendirmesinde gértldigt gibi spina bifida tilkemizde yeni
ve pek bilinmeyen bir hastalik. Bu adir hastaligin tedavisinde daha basarili olabilmek icin tedavi ilkelerini
o6nimuizdeki donemde diizenlenecek bilimsel toplantilarda tartismamiz yararli olacaktir. Bu konuda
TOTBID’e 7 Aralik 2000’de yazdigim bir dilekge ile durumu ézetlemis ve 2001 kongresinde bu konuda
bir oturum yapilmasini arzu ettigimizi iletmistim.

Sayagilarimla,
Dr. Yalcin, 24 Mart,

Degerli meslektaglarim,

Genelin, spina bifida tartismasinin bu denli uzamis olmasindan sikayetci oldugunun farkindayim. Herkesin
farkll bir fil tarifi yapmaya basladigini, internet gibi bir iletisim cennetinde iletisimsizlikler yasamaya
bagladigimizi farkediyorum. Selim’in giizel 6nerisini destekliyor, bir bilimsel toplanti ortaminda, literattr
bilgilerini klinik deneyimlerimizle biitlinleyerek ylizylize tartismanin yararl olacagini gériiyorum. Haftada
ortalama (tedavi gerektiren/gerektirmeyen dahil) 10 yeni spina bifida vakasi géren bir klinik calisani olarak,
secilmis (!) bazi vakalarda halen kalga girisimleri planladigimizi, “spina bifida kalcasina dokunulmaz!”
yargisini paylasmadigimizi belirtmek isterim. Ge¢miste cokca Sharrard yapmigtik. Ameliyatin baytkligi
ve getirilerini tartisarak, eksternal oblik transferi’ni 5-6 civarinda hastada uyguladik. Ancak bu girisimden
pek de mutlu olmadik. Simdiki tercihimiz ¢cogunlukla stabil konsantrik bir rediiksiyon ve rekonstriiksiyon’la
sinirlidr.

Sayagilarimla,
Dr. Yazici, 24 Mart,
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