
ÝNTERNETTE ORTOPEDÝ ve TRAVMATOLOJÝ

Sayýn meslektaþlarým:

Dergimizin “Ýnternette ortopedi ve travmatoloji” baþlýðý altýndaki bu yeni bölümünde, temelde
turk_orthopod elektronik tartýþma ve haberleþme listesinde gündeme gelen yazýþmalara özellikle geniþ
katýlým gösteren, bilimsel anlamda kaynaklarla desteklenmiþ, çizimler, tablolar ve görsel içeriði yüksek
radyografi ve resimleri olan olgu sunumlarýna yer verilecektir. Bu bölümde ayrýca internette ortopedi ve
travmatoloji ve ilgili alanlarda dikkati çeken yeni geliþmeler ve yeni siteler sizlerin bilgisine sunulacaktýr.

turk_orthopod Nisan 2000’de, o zaman için egroups þimdi ise yahoogroups olan, internet üzerindeki
elektronik listeleme gruplarý altýnda oluþturulmuþtur. Bugün için 500’ü aþkýn aktif e-posta kullanýcýsý ile
yurdumuzun en geniþ ortopedi ve travmatoloji hekimleri topluluðuna sahiptir (web adresi: http://
groups.yahoo.com/group/turk_orthopod/). Grubumuzda oldukça geniþ katýlýmlý ilginç olgu sunumlarý ve
tedavilerdeki ikilemler üzerinde bilimsel açýdan yararlý tartýþmalar yapýlmaktadýr. Grup uyelerinin tartýþmalara
katýlýmýysa hergeçen gün artmaktadýr. Zamanla bu katýlýmlarýn daha da artacaðý ve bu ortamýn ortopedi
ve travmatoloji eðitimimize önemli katkýsýnýn olacaðýný umuyoruz.

Bu anlamada ilk olarak Mart 2002 içerisinde gruba Dr. Mahir Gülþen tarafýndan sunulan bir
meningomyelosel olgusunu ve tartýþma yazýlarýný sizlere sunmak istyoruz. Bu olgu turk_orthopod bünyesinde
bugüne kadar en yoðun katýlýmla seviyeli bir tartýþmaya neden olmuþtur.

Saygýlarýmla

Dr. Mehmet Arazi
Ýnternette ortopedi ve travmatoloji editörü
marazi@selcuk.edu.tr



TARTIÞMALI OLGU SUNUMU: MENÝNGOMYELOSEL

Deðerli meslekdaþlarým,

Sizlere bir olgu danýþmak istiyorum, önerilerinizi bekliyorum.

Saygýlarýmla,

Dr. Gülþen, 6 Mart 2002,

Olgu:

18 aylýk erkek çocuk, Yakýnmalarý: sýrtýnda eðrilik, sað bacaðýný oynatama.

Öykü: 15 günlük iken þant ve 5 aylýk iken meningosel ameliyatlarý sonrasi beli giderek eðilmeye baþlamýþ.
Sezeryanla doðum.

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

X ray: Sað torakolomber kifoskolyoz, bilateral kalça çýkýðý (Resimler 2 A-B).



OLGU ÝLE ÝLGÝLÝ GÖRÜÞLER

Sayýn Dr. Gülþen:

Myelomeningosel olgularý maalesef ülkemizde artmakta. Bizim serimizde þu anda 378 hasta var, bunlarýn
yüzden fazlasýnda aðýr omurga deformitesi ve kýrk kusurunda kalça çýkýðý var. Myelomeningosel’de tedavi
ilkeleri konvansiyonel ortopediden çok farklýdýr. Örneðin, bilateral kalça çýkýðýna kesinlikle tedavi endikasyonu
yoktur. Ülkemizin dört bir köþesinden bize gelen hastalarýn bir kýsmýnda defalarca kalça giriþimi yapýlmýþ
ve rijidite geliþmiþ oluyor, hasta lezyon seviyesine göre kazanabileceði mobiliteyi (oturma, THKAFO, RGO
vb yürüme cihazi ile kýsa mesafe yürüme vb) kazanamýyor.

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

Genç arkadaslarimiz myelomeningosel (spina bifida) hakkýnda daha fazla bilgi almak isterlerse Spina Bifida
Tedavi ve Rehabilitasyon (1999) kitap ve cd rom’umuzu web sayfamýzdan1 tüm metin, 300 renkli resim
ve belgesel filmi ile birlikte inceleyebilirler.

Takibinde baþarýlar,

Saygýlar

Dr. Yalçýn, 7 Mart, 2002.



Sayýn Dr. Gülþen:

Olgunun grafilerini ancak görebildiðim için þimdi yanýt verebiliyorum. Ben bu çocuðu kendi haline býrakma
ya da cerrahi dýþý tedavilerle vakit kazanma (kaybetme) görüþlerine katýlamýyorum. Eðer total paraplejik
olsaydý kifektomi yaparak kalçalarýný disloke býrakabilirdik. Ancak bir alt ekstremitesi normale yakýn kas
kontroluna sahip ise, bu çocuðu iyi bir yürüme adayý olarak deðerlendirmekte yarar var. Ben öncelikle
vertebralarý için anterior (payanda allogreftgreft ile) ve posterior füzyon, daha sonra iki kalçasýna da açýk
redüksiyon ve acetabular osteotomi öneririm.

Acetabular osteotominin tipini belirlemek için BT ile inceleme uygun olacaktýr. Paralitik taraftaki çýkýðýn
paralitik dislokasyon olduðunu düþünülerek beraberinde iliopsoas transferi yapýlabilir (bizim eksternal oblik
konusunda oldukça fazla baþarýsýz deneyimimiz var), ancak diðer kalça için böyle bir giriþimin gerekli olmadýðý
kanýsýndayým.

Bu olguyu büyük ölçüde MMC ile ko-insidental geliþimsel kalça çýkýðý olarak deðerlendirme eðilimindeyim.
Daha da sonra alt ekstremite kontraktürleri açýlabilir, baþarýlar dilerim.

Saygýlarýmla.

Dr. Acaroðlu, 9 Mart 2002,

Sayýn Dr. Gülþen:

Kalça ile ilgili olarak Dr. Acaroðlu’na katýlýyorum. Fonksiyonel olabilecek bir alt ekstremitede kalçayý çýkýk
býrakmak taraflýsý deðilim. Bununla birlikte vertebral deformite konusunda biraz daha agresif olmak
eðilimindeyim. Bizim son 3-4 yýl içinde 15 civarýnda meningosel kifozu olgumuz oldu. Tümü kifektomi
ile (veya modifikasyonlarý) ile tedavi edildi. Paraplejik ve 8-10 yaþlarýndaki çocuklarda apikal rezeksiyon
ve uzun instrumantasyonla sonuç ideal. Küçük çocuklarda uzun instrumantasyon deformite kontrolünde
baþarýlý ancak thoracic insufficiency ciddi bir potansiyel tehlike. Kýsa instrumantasyon, kifotik segment
için mükemmel, ancak adjacent segment (üst) kifozu kapýda bekliyor. Total kifektomi, deformitenin kontrolü
için en iyi yol gibi görünüyor. Ancak bazý nörolojik fonksiyonlarý korunmuþ bir çocuk için doðru bir yaklaþým
deðil. Son 3-4 vakadýr, total segment çýkartma yerine apeksteki 3-4 segmenttte egg-shell yapýyoruz (m).
Daha stabil bir omurga daha kýsa zamanda kaynama olabiliyor. Nörolojik olarak da daha güvenli. Burada
sunulan olgu için de apeksteki kifoz segmentine (en az 3 vertebra) egg shell yöntemini öneririm. Bu arada
bir küçük modifikasyona dikkat çekmek istiyorum: patoloji nedeniyle anteriora deplase olmuþ paravertebral
kaslarý mobilize edip osteotomi sonrasý vertebralarýn posterioruna taþýmak, düzelmeyi korumada etkili ve
implant üstünü kasla örtmüþ olursunuz. Nörolojik açýdan hiç kuþkusuz riskler var, ancak biliyoruz ki kifotik
bölgedeki kökler genellikle fonksiyonel deðil. Yine de paraplejik taraftan çalýþýlýp daha güvenli bir müdahale
yapýlabilir.

Mevcut skolyoz için bir üst seviyeye hemi-egg shell’de eklenebilir, instrumantasyon þarttýr. Benim tercihim
Th7-8’e kadar uzanan Dunn tipi bir instrumantasyon olurdu. Ancak takipte instrumantasyon üstünden
artýþ riski her zaman var. Yaþýnýn henüz küçük olmasý nedeniyle ben vertebrayý kalçadan daha önce ele
alýrdým.

Son olarak, spina bifida’ya baðlý torakolomber veya lumbar kifozlar konservatif olarak izlenemezler.

Saygýlar.

Dr. Yazýcý, 10 Mart 2002,



Sayýn Dr. Gülþen:

Ben de Dr. Acaroðlu ve Dr. Yazýcý gibi bu hastanýn kendi haline býrakmanýn doðru olmadýðý kanýsýndayým.
Hastanýn sol alt ekstremitesinde motor güç (ne kadar olduðunu bilmiyorum) var. Burada amaç hastanýn
yürütülmesi olmalýdýr. Baþarýsýz kalça ameliyatlarýnýn kalçada sertlik yaparak oturma dengesini bozduðu
doðrudur, ancak kendi haline býrakýlarak yüksek çýkýk haline gelen kalçalarla yürüme çok daha fazla enerji
gereksinimini doðurur. Ayrýca yüksek çýkýklarda asimetrik adduksiyon sertliði oblik pelvise neden olarak ayrýca
oturma dengesini bozar. Bu kalçalar ameliyat edilmelidir. Yalnýz sað kalçada deðil, sol kalçada da fleksör-
adduktor güçleri ile abduktor ve ekstensör dengesizliðina bakýlmalý ve solda da eðer varsa iliopsoas transferi
ile birlikte yapýlmalýdýr2.

Dr. Tümer, 11 Mart,

Sevgili grup üyeleri:

Tüm postalarý sýrasýyla okuma fýrsatýný yeni buldum. Bu arada yanýtlarý da okudum elbette. Dr. Yazýcý
ve Acaroðlu ile Yücel hocamýn görüþlerine katýlýyorum. Omurgaya müdahale edilmeli, kalçalara müdahale
edilmeli. Benim çekincem hastanýn yaþýnýn henüz 18 ay olmasý. Bu dönemde yapýlacak kifektomi ve omurga
implant kullanýmý ciddi sorunlara yol açacaktýr (Dr. Yazýcý’nýn bahsettiði torakal yetmezlik).

Dr. Yazýcý’ya bir soru sormak istiyorum: “sizin serinizde en küçük kaç yaþlarýnda kifektomi ve/veya egg
shell yaptýnýz?”

Sevgiler,

Dr. Berk, 11 Mart,

Sayýn Dr. Berk:

Kifektomi sonrasý uzun instrumantasyon yapýlan en küçük hastamýz 5 yaþýnda. Ancak 20-30 ay arasý üç
çocukta apikal egg-shell ve DCP plaðýyla (korpus vidalarý koyarak) posterior fiksasyon yaptýk. Bunlardan
2’si þimdilik fena deðil, birinde operasyon bölgesi iyi ancak üstten kifoz geliþmeye baþladý. Demem o ki,
kifoz bir kez geliþmeye baþladý mý, hýzla ilerliyor ve oturma dengesini bozarak çocuðun göðsünü dizlerine
yapýþtýrýyor. Geç thoracic insufficiency korkusuyla erken müdahaleden korkarken erken dönemde ciddi
solunum problemleri oluyor.

Sonuç olarak zor vaka, kolay gelsin.

Dr. Yazýcý, 11 Mart,

Deðerli Meslektaþlarým:

Son günlerde Mahir Gülþen Hoca’mýzýn spina bifidali bir olgusunun turk_orthopod elektronik haberleþme
grubunda tartýþýlmasýný sevinerek izlemekteyim.

Spina bifidali bebeklerin 1990’lardan sonra ülkemizde hýzla çoðalmasý üzerine biz bu konudaki sistemli
çalýþmalarýmýza 1994 de baþladýk ve halen 383 kayýtlý hastamýza hizmet vermekteyiz. Mahir Hoca’mýzýn
olgusunu sunduðu günkü katkýmda belirttiðim gibi bu hastalarýn takip ve tedavisinde polio, serebral palsi
gibi nöromusküler hastalýklar ve kalçayý, omurgayý tutan konjenital hastalýklarda uygulanagelen tedavi
yaklaþýmlarýný kullanmak yeterli olmamakta.



Aþaðýdaki makale alýntýlarýnda daha ayrýntýlý olarak göreceðiniz üç hususu bir daha vurgulamak istiyorum:

1. Spina bifidali hastalarýn kalça çýkýklarýnýn tedavisinde bilateral çýkýklý hastalara kesinlikle çýkýk için cerrahi
tedavi uygulanmamasý önerilmekte, çünkü bizim de birçok hastamýzda yýllardýr izlediðimiz gibi bilateral
kalça çýkýðý bu hastalarýn ambulasyon potansiyelini etkilememekte oysa ameliyat neticeleri genellikle
yetersiz, eklem sertliði ve redislokasyon gibi aðýr komplikasyonlarý sýk. Dünyada 1960 larda spina bifida
tedavisini baþlatan International Myelodyplasia Study Group kurucularýndan Shurtlef ve Staheli ile
çalýþmak için 2000 yýlýnda gittiðimiz Seattle’daki görüþmelerimizde de, bu grubun en üretken üyelerinden
Menelaus’la 1999’da Ýtalya’da 2. Uluslararasý Spina Bifida Kongre’sindeki görüþmelerimizde de bilateral
kalça çýkýðý konusundaki bu yaklaþýmýn deðiþmediðini gözledik. Ekim 2000 de ülkemize davet ettiðimiz
Pediatrik Ortopedi camiasýnýn önemli isimlerinden Norris Carroll’un Ýstanbul ve Ankara’daki spina bifida
konulu sunumlarýna katýlan meslektaþlarýmýz da bilateral kalça çýkýðý konusunda dünyada hakim olan
‘redükte etmeme’ görüþünün vurgulandýðýný hatýrlayacaklardýr.

2. Iliopsoas ve benzer adale transferlerinin kalça stabilitesini arttýrmadýðý bilinmekte: Bu ameliyatýn
uygulandýðý hastalarýn çoðunluðu yürüme potansiyeli kazanamamýþ. Spina bifidali hastalarýn tedavisi
konusunda uzmanlasmýþ isimler polio’dakinin tersine spina bifidada kalça çevresi adale imbalansýnýn
çýkýk oluþumuna bir etkisi olmadýðýna inanýyor ve adale transferleri ile bunun düzeltilmesinin yararlý
olmadýðý vurguluyorlar.

3. Sayýn Mahir Gülþen’in hastasýnýn omurga deformitesinin tedavisi konusunda:

A: hastanýn yaþýnýn çok küçük olduðunu düþünüyorum,

B: bence bir meslektaþýmýzýn önerdiði gibi skolyoza yönelik giriþim deðil, kifoza yönelik kifektomi
yapýlmasý gerekli.

C: Bu hastalarda çok sýk olan konjenital ürogenital anomali yönünden böbrek fonksiyonlarýnýn
da önceden deðerlendirilmesi yararlý olur.

D: Spina bifidali bir hastada herhangi bir ortopedik cerrahi giriþim endikasyonu koymadan önce
hastanýn nörolojik seviyesi ve buna baðlý olarak beklenen ambulasyon düzeyi belirlenmelidir,
yürüyemeyecek bir çocukta kalça cerrahisi endikasyonu yoktur, omurgaya yönelik giriþim ise ancak
çocuk en azýndan oturabildikten sonra yapýlmalýdýr3-9.

Saygýlarýmla

Dr. Yalçýn, 13 Mart,

Sevgili Selim,

383 miyelomeningosel hastanýzdan L3 motor düzeyine sahip olup, yüksek kalça çýkýðý olan kaç hastanýzýn
ambulatuvar olduðunu bildirebilirmisin?

Dr. Tümer, 13 Mart,

Sayýn Yücel Hocam:

Ýstediðiniz bilgiler aþaðýdadýr:

Orta lomber tutulumlu bilateral kalça çýkýklý hastalarýn ambulasyon öyküleri:

1. A.H. 1985 doðumlu kýz, 1996 yýlýnda bilateral pev, diz ve kalça fleksiyon kontraktürü, bilateral kalça
çýkýðý ve lomber hiperlordoz nedeni ile cerrahi giriþim uygulandý. Talektomi, diz ve kalça gevþetmesi
sonrasý bilateral KAFO ile mobilize edildi, çift koltuk deðneði ve çift uzun bacak yürüme cihazý ile
yürütüldü, uyarýlara raðmen obesitenin artmasý ve hastanýn tekerlekli iskemle mobilizasyonunu tercih
etmesi nedeni ile son yýllarda yürüme mesafesi çok azaldý.

2. Ç.Ö. 1998 doðumlu kýz, bebekliðinden beri takipte, cihaza girmesine engel olacak deformitesi yok,
çift KAFO ve ters yürüteçle ev içinde ambule



3. B.K. 1997 doðumlu erkek, ayak, diz ve kalçadaki deformitelerin düzeltilmesi ve cihazla mobilizasyonu
ailenin sosyal güvencesi olmamasý ve mali kaynak bulunamamasý nedeni ile gerçekleþtirilemedi. Yaþýna
uygun tekerlekli iskemle de tedarik edilemediði için mobilizasyonu çok kýsýtlý.

4. B.B. 1997 doðumlu erkek, takipten çýktý, muhtemelen tutulum seviyesine uygun mobilizasyon
saðlanamayacak.

Hastalarýmýzýn nörolojik tutulum seviyelerinin dökümünü Avrupa Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kongresi’nde
Mayýs 2000’de, toplam 313 olguluk10, ayrýca daha sonra 352 olgunun tedavi özelliklerini sunmuþtuk11.

Saygýlarýmla,

Dr. Yalçýn, 14 Mart,

Deðerli meslekdaþlarým,

Olguya gösterdiðiniz yoðun ilgiye ve düzeyli tartýþmaya teþekkür ederim. Çok önceleri bu grubun tartýþma
þeklini eleþtiren yazýmda iþte bunu dile getirmek istemiþtim. Literatür ve kanýta dayalý tartýþmalar çok daha
verimli ve zevkli oluyor, saðolun.

Bu olguya gelince: Ben, Emre’nin önerilerini kendi düþünceme daha yakýn buldum. Muharrem’in

görüþ ve önerilerine de teorik bazda katýlýyorum. Ancak bu olguda posteriordan yapýlacak bir egg shell
(birkaç segment yapsanýz bile) ne ölçüde yeterli ve güvenli düzeltme saðlar? Deformitenin aðýrlýðý ve hastanýn
nörolojik durumu itibarýyla salt posterior egg shell uygun olur mu? Anterior release+ füzyon (payanda
deðil) sonrasý posterior füzyon ve enstrumentasyona (yapýlabilirse egg shell ile kombine) ne dersiniz? Vertebra
giriþimleri sonrasý hastanýn yürüme potansiyelinin yeniden deðerlendirilmesi ile kalçalar için karar vermeyi
planlýyorum.

Selamlar

Dr. Gülþen, 15 Mart,

Deðerli meslektaþlarým,

Geçen hafta yoðun ve düzeyli tartýþmaya yol açan spina bifidalý çocuk için fikrimi belirtmiþ, ancak kalça
sorunlarýnýn çözümü konusunda sevgili Selim’le ters düþmüþtük. Tüm mesajlarý izlemekle birlikte, yoðun
iþlerim nedeniyle yanýt vermekte geciktim. Her ne kadar, Mahir aðabey dünkü mesajýyla “kifayet-i müzakere”
dediyse de, bir yanlýþ anlamayý düzeltmek için klavyenin baþýna oturdum:

Evvelen, Sharrard’dan beri biliyoruz ki.. spina bifida’lý hastalarýn kalçalarýnda 6 deðiþik tablo görülebilir:

1. Th12 parapleji...pozisyonel veya statik deformite

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

3. L3-4 parapleji....kalça flek-add daha belirgin, dizde ekstansiyon var ve çýkýk ihtimali %80

4. L5 parapleji..abduktor ve hamstringler çalýþmýyor, instabil kalça

5. S1 parapleji... sadece gluteus max. zayýf. dislokasyon pek geliþmez

6. kalçalar normal

Saniyen, herhangi bir nöromüsküler hastalýðý olan çocukta kalça çýkýksa, bu çýkýðý öncelikle kas dengesizliðine
yormalýyýz. Ancak, geliþimsel kalça displazisinin, herhangi bir hastalýkla ayný anda görülmesinin hiç de
küçük bir olasýlýk olmadýðý unutulmamalýdýr.

Salisen, spina bifida’da nörolojik semptomlar bilateral ve simetrik olabileceði gibi, asimetrik de olabilir.
bu nedenle her iki alt ekstremiteyi ayrý ayrý deðerlendirmek, nörolojik seviyeyi tayin ederken bu ayrýntýya
dikkat etmek þarttýr. Demem o ki, hastanýn bir tarafý L2 plejik iken diðer tarafýnda nöral yapý L4’e kadar
korunmuþ olabilir.



Sevgili Selim’in gündeme getirdiði çalýþmalar, çoðunlukla paraplejik ve üst seviye tutulumlu hastalara ait.
Oysa hafýzam beni yanýltmýyorsa, Mahir aðabey bir tarafý muhtemelen Th12-L1 ancak diðer tarafý en
azýndan L3-4 olan bir hastayý tartýþmaya açmýþtý. Yüksek seviyeli paraplejik hastalarýn kalçalarýna
müdahalenin iþleri daha da zorlaþtýrdýðý konusunda herkesin hemfikir olduðunu sanýyorum (en azýndan
ben ayný kanaati paylaþýyorum) ancak bu bilgiyi, lokalizasyon ve nörolojik seviyeden baðýmsýz “spina bifida
kalçasýna deðen yanar” þeklinde okumak kesinlikle doðru olmaz.

Saharrard’a geri dönersek, 4. gruptan itibaren stabiliteyi tesis edecek giriþimler yapýlabilir (yapýlmalýdýr).
Çünkü bu hastalar yürür. Bu yürüyüþ daha üst seviye hastalarý gibi adölesanda terk edilen bir yürüyüþ
deðildir. Çýkýk kalça enerji tüketimini arttýrýr. Hele asimetrik tutulum varsa, spinal deformite açýsýndan ekstra
risk getirir, vs vs.

Sonuç olarak, genel olarak spina bifida’da tedavi seçeneklerini deðil, Mahir aðabey’in hastasýna ne
yapabileceðimizi tartýþýyorsak, ayný kanaati tekrarlamak isterim, nisbeten korunmuþ taraftaki kalçayý redükte
etmek gereklidir. Biraz geciktirmenin mahsuru yok (4 yaþýna kadar bile geciktirilebilir). Omurga için tercihe
saygýlýyým, ancak bu yöntem þimdilik kolay ve güvenli görünse bile, kýsa dönem komplikasyonlarda ari
deðil.

Kolay gelsin.

Dr. Yazýcý, 16 Mart,

Sayýn meslektaþlarým:

Myelomeningoselli olgu konusundaki doyurucu tartýþmalar gerçekten çok güzel ve eðiticiydi. Tabii ki her
tartýþmacýnýn da ifade ettiði gibi burada tutlum seviyesi gerçekten önemli olmakta. Bence de spinal
deformiteye yaklaþýma öncelik verilmeli. Ancak burada ilgimi çeken deformitenin bu kadar erken yaþta
bu kadar ilerlemiþ olmasý. Bu açýdan sanýrým öncelikle altta buna zemin hazýrlayan olasý patolojilerin
irdelenmesi gerekmektedir. Hepimizin bildiði gibi bu hasta grubunda tethered cord, shunt fonksiyonunda
bozulma olasýlýðýna ve olasý diðer intraspinal patolojilere bakmalýyýz. Eðer altta yatan patoloji var ise Mahir
hocamýzýn deformitenin rijid olduðunu belirtmesine raðmen öncelikle bunlarýn tedavisinin gerektiðini ifade
etmeliyim. Bir de sanýrým hastanýn seviyesinin ne olduðu tam olarak belirtilmedi. Ancak uygun seviyede
yapýlan Sharrard operasyonlarýnda da baþarý þansýnýn pek yüksek olmadýðýný bu ameliyatý uygulayan
deneyimli çocuk ortopedistleri ile yaptýðým kiþisel eðitim görüþmelerinde vurgulandýðýndan olsa gerek bu
operasyonu ben de ne eðitim aldýðým merkezlerde ne de sonrasýnda hiç uygulamadým.

Saygýlarýmla,

Dr. Aktaþ, 17 Mart,

Deðerli Meslektaþlarým:

Spina bifida hastalarýnýn sayýsýnýn hýzla arttýðýný ve ülkemizde bu zor hastalarýn tedavilerini olabildiðince
baþarý ile yürütmek için gerekli organizasyonun yapýlmasýnýn önemini çeþitli platformlarda vurgulamaya
çalýþmýþtým.

Sayýn M. Gülþen’in tipik bir spina bifida olgusunu tartýþmaya açmasý ile turk_orthopod üyelerini bu konuda
harekete geçirmesi beni çok sevindirdi. Daha önceki yazýlarýmda vurguladýðým gibi spina bifida tedavisinde
alýþageldiðimizden farklý ilkeler geçerlidir. Sayýn M. Yazýcý’nýn en son

katkýsýný tartýþma kolaylýðý yönünden maddelere bölerek iliþiðindeki literatürle birlikte gözden geçirmek ve
dünyada bu konudaki son geliþmeleri de sizlerle paylaþmak istiyorum:



Sayýn Yazýcý’nýn görüslerini bir kaç maddede eleþtirmek gerekli:

1. “...saniyen, herhangi bir nöromüsküler hastalýðý olan çocukta kalça çýkýksa, bu çýkýðý öncelikle kas
dengesizliðine yormalýyýz...”

Oysa spina bifidali geniþ hasta serilerinde yapýlan çalýsmalarda farklý bulgular ve sonuçlar
bildirilmektedir4.

2. Sayýn Yazýcý ayrýca Sharrard’ýn sýnýflamasýný ekliyor: “...evvelen, Sharrard’ dan beri biliyoruz ki...,
...spina bifida’lý hastalarýn kalçalarýnda 6 deðiþik tablo görülebilir...”

Sharrard’ýn spina bifida hastalýðýnýn batý dünyasýnda görülmeye baslandýðý 1960 larda hazýrlanan bu
çalýþmalarýndan sonra Sharrard’da görüþünü iliþikteki 1983 tarihli makalede gözlendiði gibi degiþtirmiþtir
ve daha önceleri gelistirdiði sýnýflama artýk kullanmamaktadýr12. Bu makalede Sharrard daha önceleri
savunduðu kas transferi ameliyatlarý için, “eðer çok baþarýlý olma þansý varsa tercih edilmesi gereken kýsýtlý
ameliyatlar” olarak bahsetmektedir.

Fraser ve ark.5 Sharrard’ýn kalça instabilitesi sýnýflamasýnýn yetersizliðini vurgulamaktadýr.

3. Sayýn Yazýcý tartýþýlan spina bifidali olgunun tutulumunun asimetrik olmasýnýn kalça çýkýðýnýn redüksiyonu
konusunda bir endikasyon olabilecegini düsünüyor: “...salisen, spina bifida’da nörolojik semptomlar
bilateral ve simetrik olabileceði gibi, asimetrik de olabilir. bu nedenle her iki alt ekstremiteyi ayrý ayrý
deðerlendirmek, nörolojik seviyeyi tayin ederken bu ayrýntýya dikkat etmek þarttýr. demem o ki, hastanýn
bir tarafý L2 plejik iken, diðer tarafýnda nöral yapý L4’e kadar korunmuþ olabilir...”

Oysa dünyada bu konunun önde gelenlerinden biri olan Menelaus bunun tersini yazmaktadýr13.

4. Sayýn Yazýcý ayrýca geliþimsel kalça displazisi gibi insidansý yüksek bir hastalýðýn da bu çocuklarda
görülebileceði ve kalçanýn bu yönden de deðerlendirilebileceðini öne sürmekte. Ancak gerek spina bifida
konulu yayýnlarda, gerek Medline da spina bifidali çocuklarda saptanmýþ tek bir GKD olgusundan
söz edilmemektedir.

Deðerli meslektaþlarým, yukarýdaki literatür deðerlendirmesinde görüldüðü gibi spina bifida ülkemizde yeni
ve pek bilinmeyen bir hastalýk. Bu aðýr hastalýðýn tedavisinde daha baþarýlý olabilmek için tedavi ilkelerini
önümüzdeki dönemde düzenlenecek bilimsel toplantýlarda tartýþmamýz yararlý olacaktýr. Bu konuda
TOTBÝD’e 7 Aralýk 2000’de yazdýðým bir dilekçe ile durumu özetlemiþ ve 2001 kongresinde bu konuda
bir oturum yapýlmasýný arzu ettiðimizi iletmiþtim.

Saygýlarýmla,

Dr. Yalçýn, 24 Mart,

Deðerli meslektaþlarým,

Genelin, spina bifida tartýþmasýnýn bu denli uzamýþ olmasýndan þikayetçi olduðunun farkýndayým. Herkesin
farklý bir fil tarifi yapmaya baþladýðýný, internet gibi bir iletiþim cennetinde iletiþimsizlikler yaþamaya
baþladýðýmýzý farkediyorum. Selim’in güzel önerisini destekliyor, bir bilimsel toplantý ortamýnda, literatür
bilgilerini klinik deneyimlerimizle bütünleyerek yüzyüze tartýþmanýn yararlý olacaðýný görüyorum. Haftada
ortalama (tedavi gerektiren/gerektirmeyen dahil) 10 yeni spina bifida vakasý gören bir klinik çalýþaný olarak,
seçilmiþ (!) bazý vakalarda halen kalça giriþimleri planladýðýmýzý, “spina bifida kalçasýna dokunulmaz!”
yargýsýný paylaþmadýðýmýzý belirtmek isterim. Geçmiþte çokça Sharrard yapmýþtýk. Ameliyatýn büyüklüðü
ve getirilerini tartýþarak, eksternal oblik transferi’ni 5-6 civarýnda hastada uyguladýk. Ancak bu giriþimden
pek de mutlu olmadýk. Þimdiki tercihimiz çoðunlukla stabil konsantrik bir redüksiyon ve rekonstrüksiyon’la
sýnýrlýdýr.

Saygýlarýmla,

Dr. Yazýcý, 24 Mart,
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