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Alt ekstremite defekt psédoartroziarinin segmenter kemik
transportu teknigi ile tedavi sonuclan*

Abdullah Gégis ("), Yavuz S. Kabukguogiu (?), Metin Kiigiikkaya (), Unal Kuzgun ()

Uzun kemiklerin defekt psddoartroziarinin (DPA) tedavisinde segmenter kemik transportu (SKT) teknigi-
nin uygulandigi 8 hastanin 9 alt ekstremite DPA incelendi. DPA'nun 8'i tibia, 1'i femura lokalize idi. Vakalarin
yas ortalamasi (ort.) 26 yil (7-51), 7'si erkek, 1'i kadin idi. llk yaralanma - SKT arasinda gegen siire ort. 20 ay
(1, 5-87), kemik kaybi miktari ort. 7,7 cm (3-16) olarak hesaplandi. SKT uygulandiginda 9 vakanin 6'si infekte
idi. 7 vakada sirkdiler eksternal fiksatér, 2 vakada ise dinamik aksiyel fiksatér kullanildi. lyilesme indeksi (hea-
ling index) ort. 54 gtin/cm olarak hesaplandi. Vakalar postop ort. 24,7 ay (10-38) takip edildiler. 9 vakanin 8'in-
de kaynama elde edildi. Toplam 6 sekonder girisimden 4'iinii segment - ana fragman karsilasma yerine yapi-
lan otojen spongiozaplasti ameliyatlari olusturdu. Komplikasyon olarak en sik ytizeyel tel dibi infeksiyonu gé-
riliirken, 1 vakada distraksiyon osteogenezi bélgesinde kirik gelisti. Tedavi sonrasi bir vakada eski psédoart-
roz bélgesinde diisme sonucu olusan kirik konservatif tedavi ile kaynadi. Bu ¢alismada uzun kemiklerin
DPA'nun tedavisinde SKT tekniginin bugiine kadar uygulanan konvansiyonel yéntemlere iyi bir alternatif olus-
turdugu sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Defekt psédoartroz, segmenter kemik transportu

Results of segmentary bone transport technique in defect pseudarthroses of the lower extremity

For the evaluation of segmentary bone transport (SBT) technique in the treatment of defect pseudarthro-
ses (DPA) of long bones 9 DPA in the lower extremities from 8 patients, that had been operated between
1992 and 1994 at Sisli Etfal Hospital Department of Orthopaedics and Traumatology-Istanbul, were reviewed.
The etiology of DPA was motor vehicle accidents in 5 cases, gunshot injuries in 2 cases and sequaele of
osteomyelitis in 2 cases. DPA was found at tibia in 8 patients and at femur in only 1 patient. The average age
of the patients was 26 years (7-51). All but one patients were male and they all had had some surgical
procedures (internal or external osteosynthesis, bone grafting, debridement, Septopal®-PMMA beads
application, skin grafting, fasciocutaneous grafting etc.) before SBT. The average time between injury and
SBT procedure was 20 months (1.5-87), average bone loss was calculated as 7.7cm (3-16). 6 of 9 patients
were infected at the time of SBT procedure. Circular external fixator (CEF) was applied in 7 and dynamic axial
fixator (DAF) in only 2 patients. After corticotomy segment sliding procedure had started on the 11th day (7-
17) averagely and distraction rate was 2x0.5 mm/day. Average hospitalisation time was 63 days (20-135).
The patients remained in fixator for an average of 12.4 months (6-20). The time in fixation averaged 54 days
per cm of bone loss (healing index). Average follow up was 24.7 months (10-38). 8 of 9 patients had achieved
union. According to Paley's bone criteria 5 were rated as excellent, 2 as good, 1 as fair, 1 as poor and
functionally 3 as excellent, 4 as good, 1 as fair and 1 as poor. 6 patients had secondary operations, where 4
of them had autogenous spongiosaplasty at the docking site. As complications 4 superficial pin tract
infections, 3 ankle joint stiffness, 1 drop foot due to temporary peroneal nerve lesion and 1 fracture at the site
of distraction osteogenesis were encountered. One patient fall down after fixator removal and fractured her
tibia at the old pseudarthroses site, but it was unioned with conservative therapy. It's concluded, that the SBT
technique is a good alternative to widely used conventional techniques in treatment of the DPA of long bones.

Keywords: Defect pseudarthroses, segmentary bone transport

Uzun tubuler kemiklerin- posttravmatik ve postin-
feksiy6z defekt psddoartrozu (DPA) ortopedik cerrah-
lar igin giniimiizde hala ciddi problemlerden birisidir.
Papineau tip agik greftleme, fibula-protibia, gesitli in-
ternal veya eksternal fiksasyon teknikleri ile kombine
veya tek baslarina degisik greftleme yéntemleri, da-
marl kemik greftleri gibi klasik yéntemlerle DPA teda-
visinde yliksek oranda komplikasyonlar bildiriimistir
(6). Bu klasik metodlar ile DPA'nun anguler, rotasyo-
nel ve translasyonel komponentleri diizeltilebilmesine
ragmen, kisalik farki siklikla giderilememektedir (18,
20, 21). Tim klasik yéntemlerin ortak dezavantajlari

tedavi siiresince ekstremiteye ylik verememe, uzun
streli eklem immobilizasyonu, ekstremitenin kan do-
lagiminin uzun sdren immobilizasyondan dolayi ya-
vaglamasi ve kisalik farkinin giderilememesinden do-
@gan problemlerdir (2-6, 8, 10, 12-18, 20-22, 24, 25).

1905 yilinda Codivilla ile baslayan ekstremite
uzatma yéntemleri llizarov'un 1951 yilinda gelistirdigi
ilk gergin K-telleri kullanilan sirkiler eksternal fiksatér
(SEF) ile yeni boyut kazanmistir (7). llizarov, distrak-
siyon osteo-histogenezisinin temel prensiplerini orta-
ya koymus ve bunu Ortopedi‘de bir ¢ok alanda uygu-
lamigtir (13-16). 1960'larda llizarov ilk ekstremite
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uzatma galigmalarint bildirmis, 1969'da kendi geligtir-
digi segmenter kemik transportu (SKT) teknigi ile te-
davi ettigi vakalarin basarili sonuglarini yayinlamistir
(12). Son yillarda bati literatiiriinde de bu tir prob-
lemli DPA vakalarinda SEF kullanilarak SKT teknigi
ile basarili sonuglar bildiriimeye baglanmistir (1-6, 8,
10, 12, 17, 18, 20, 22-25). Biz de bu galigmamizda
klinigimizde bifokal SKT teknigini uyguladigimiz alt
ekstremite yerlesimli DPA vakalarinin sonuglarini bil-
dirmeyi amagladik.

Hastalar ve yontem

1992-1994 yillan: arasinda Sigli Etfal Hastanesi I.
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi'nde 11 hastanin 12
DPA'nun tedavisinde 13 kez bifokal SKT uygulanmis-
ti. Bunlardan konjenital tibia psédoartroziu 2 vaka ve
radiusa lokalize DPA olan 1 vaka bu ¢alisma disinda
birakildi. Sadece alt ekstremite lokalizasyoniu ve te-
davileri son bulmus 8 hastanin 9 DPA bu galismanin
materyalini olugturdu.

DPA'na yol agan sebep 5 vakada ara¢ digi trafik
kazas! ve 2 vakada atesli silah yaralanmasi sonucu
toplam 7 kirik ile 2 vakada osteomyelit sekeli idi.
DPA'nun 8'i tibia, 1'i femura lokalize idi. 7'si erkek, 1'i
kadin hastalarin yag ortalamasi (ort.) 26 yil (7-51) idi.
Hastalara SKT éncesi mikerrer defalar gok gesitli in-
ternal ve eksternal osteosentez teknikleri, greftleme-
ler, debridman, Septopal® tatbiki, cilt greftlemesi, fas-
yakutan fleb v.b. operasyonlar uygulanmigti. Paley'in
psbédoartroz siniflamasina gére tim vakalar kisalik ve
defektin birlikte bulundugu B3 olarak tiplendirildi. llk
yaralanma - SKT arasinda gegen stre ort. 20 ay (1,5-
87), kemik kaybi (kemik kaybi = kisalik + defekt)
miktari klinik 6l¢im ve kargilagtirmali gekilen rént-
genlerden ort. 7, 7 cm (3-16) olarak hesaplandi. SKT
uygulandiginda 9 vakanin 6's| (%66) infekte DPA idi.
Infekte vakalarda perop alinan kdiltiire gére postop 21
gln parenteral antibiyoterapi uygulandi. Mevcut se-
kestrize ve infekte kemik ve yumusak dokularin radi-
kal debridmani sonrasi bifokal SKT 7 vakada SEF, 2
vakada ise dinamik aksiyel fiksatér (DAF) ile gergek-
lestirildi. Proksimal veya distal submetafizer kortikoto-
mi sonrasi ort. 11. glinde (7-17) 2x0,5 mm/gln hizin-
da segment kaydiriimaya baglandi. Hastanede yatis
slresi ort. 63 glin (20-135), fiksatér kalig slresi ort.
12,4 ay (6-20) olarak hesaplandi. Bir cm'lik kemik
kaybinin giderilmesi icin gerekli fiksator kalis stiresini
gbsteren iyilesme indeksi (healing index) ort. 54
gln/cm olarak hesaplandi (Tablo 1). DAF uygulanan
2 vakada kaydirma sirasinda toplam 3 kez, SEF uy-
gulanan 2 vakada kargilagma bdlgesine otojen spon-
giozaplasti ile birlikte birer kez fiksator revizyonu ya-
pildi.

Sonuglar

Vakalar postop ort. 24,7 ay (10-38) takip edildiler.
Yapilan son kontrollerinde 9 vakanin 8'inde (%88)
kaynama elde edildigi gérildu, bir vakada ise DPA
psodoartroz seklinde devam ediyordu. SKT &ncesi
infekte DPA 6 (%66) vakadan sadece 1'inde (%11)
kaynama elde edilmesine ragmen infeksiyon azala-

Yas 26 yil (7-51)
Yaralanma-SKT 20 ay (1.5-87)
Preop kemik kaybi 7.7 cm (3-16)
Hastanede kalig suresi 63 gin (20-135)
Fiksator kalig siresi 12.4 ay (6-20)
lyilesme indeksi 54 giin/cm

Tablo 1: Materyelimizin ortalama istatistiksel verileri

Takip siresi 24.7 ay (10-38 ay)

Kaynama 8/9 (%88)

Infeksiyon 6/9 (%66) => 1/9 (%11)
Kemik kaybi 7.7cm (3-16)=> 1.5cm (0-4)

Tablo 2: Vakalarin sonuglarinin dékimui

Fonksiyonel Kemiksel
Mukemmel 3 5 o %77
iyi 4 2
Orta 1 1
Kota 1 1

Tablo 3: Paley kriterlerine gére sonuglar

rak da olsa devam ediyordu. Kaynamayan tek vaka-
da ise preoperatif mevcut olan infeksiyonun gegmesi-
ne ragmen kaydirilan segmentin ana fragmanla kar-
silasma yerinde (docking side) psédoartroz devam
etmekte idi. Vakalarimizda SKT 6ncesi kemik kaybi
ort. 7,7cm (3-16) iken, son kontrolde higbir vakada
defekt saptanmamis, rezidiel kisahk ort. 1,5 cm'ye
(0-4) inmigti. Vakalarimizi Paley'in kriterlerine (20)
gore degerlendirdigimizde: Kemiksel kriterler agisin-
dan 5 mikemmel, 2 iyi, 1 orta, 1 kétl; fonksiyonel kri-
terler agisindan 3 mikemmel, 4 iyi, 1 orta, 1 kéti so-
nug saptandi. Vakalarin %88'inde (8/9) kaynama elde
edilmis olmasina ve 6 vakadan (%66) sadece birinde
(%11) infeksiyon devam etmesine ragmen fonksiyo-
nel ve radyolojik mikemmel + iyi sonug sadece 7 va-
kada (%77) elde edilebildi (Tablo 2, 3).

Sekonder girigim olarak bir vakaya 1. parmak
fleksor tendon release, bir vakaya asiloplasti ve aya-
Ja dlzeltici dorsal wedge osteotomisi, 4 vakada ise
segment - ana fragman kargilagma yerine kaynama
yetersizligi nedeniyle 2 vakada fiksatér revizyonu ile
birlikte, 2 vakada ise fiksatér ¢ikartilip ylk verme algi
ile kombine otojen spongiozaplasti ameliyati yapildi.

Komplikasyon olarak 4 vakada ylzeyel tel dibi in-
feksiyonu, 3 vakada ayakbileginde eklem sertligi, 1
vakada geriye dénen peroneal sinir lezyonuna bagl
dlsuk ayak gézlendi. Vakalarimizda distraksiyon bél-
gesinde konsolidasyon gecikmesi gérilmedi. Bir va-
kamizda segment kargilasma yerinde kaynama sag-
lamak igin kompresyon-distraksiyon periyodlari uygu-
larken distraksiyon bélgesinde fissir gelisti, ancak
problemsiz olarak kaynadi. Tedavi bitimi sonrasi bir
vakada ise eski psédoartroz bélgesinde diigme so-
nucu kirik geligti, ancak konservatif tedavi ile kayna-
di.

Tartisma

Uzun kemiklerde DPA posttravmatik ve infektif
nonunionlardan sonra gérilebilir. DPA'nda en sik kar-
stlagilan problemler vakalarin daha énceden ¢ok sa-
yida operasyona maruz kalmis olmalari, aktif infeksi-
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DPA
Amag

Tedavi yéntemleri

1. Papineau

2. Fibula-pro-tibia

3. Grefonaj+internal veya .

1. Kemiksel kaynama
2. Deformitenin dizeltiimesi
3. infeksiyon tedavisi
eksternal fiksasyon 4. Fonksiyonel ekstremite
4. Damarli fibula
5. Segmenter kemik

transportu (SKT)
6. Amputasyon

Tablo 4: DPA tedavisinde amag ve buna ydnelik tedavi ydntemleri

yon, eklem kontraktirleri, angdler, rotasyonel, trans-
lasyonel deformiteler, kisalik, yumusak doku atrofisi
ve kemik defekti ile birlikte yumugak doku defektleri-
dir. DPA tedavisinde amag tum planlardaki deformite-
nin, kisalgin dizeltilerek kemiksel kaynama elde
edilmesi ve mevcutsa infeksiyonun ortadan kaldiril-
masi sonucu tam fonksiyonel bir ekstremitenin geri
kazanilmasi olmalidir. Bu Kisilerin uzun sire is ve
glglerinden uzak kalmig olmalari da segilecek tedavi
yoéntemi agisindan géz 6niinde bulundurulmalidir. Bu
amaglara yénelik olarak tarihsel gelisim igcinde degisik
Ortopedist'ler tarafindan pek gok tedavi metodu gelis-
tiriimig ve timd halen ginimizde de kullaniimakta-
dir. Ancak tim bu degisik yéntem ve gelismelere rag-
men gliinimuzde artik giderek seyreklegsmekle birlikte
fonksiyonel bir ekstremitenin ancak amputasyon ve
sonrasinda kullanilan protez ile saglanabildigi vakalar
da halen mevcuttur (Tablo 4). SKT digindaki klasik
yontemlerin en buyuk dezavantajlari ekstremiteye
yik verememe, uzun suren immobilizasyondan dola-
yI eklem kontrakturleri ve ekstremitenin kan dolagimi-
nin yavaglamasi ve kisalik farkinin giderilememesidir.
Bircok arastirmaciya gére DPA'lu vakalarda SKT tek-
niginin diger klasik yéntemlere gére ustinlikleri su
sekilde 6zetlenebilir (1-6, 9, 10, 12-18, 20-25):

1) Kemik transportu esnasinda ekstremitenin kan
akimi bilinen iki sebepten dolay! artar:

a) Distraksiyon bélgesindeki osteoblastik aktivite
artimi

Sekil 1 a: SKT 6ncesi 8 cm. kisalik + 7 cm. defekt = 15 cm. kemik
kaybi olan infekte DPA vakanin preop grafileri.
b: Postop 18. ayda fiksatdr gikaridiktan sonraki grafisi,
kisalik ve infeksiyon yok; Paley'e gére kemik ve
fonksiyonel sonuglar "mikemmel" bulundu.

b) Hastanin ekstremitesini fizyolojik olarak kullan-
masl sonucu.

Kan akimi artigina bagl olarak infeksiyon gogu
kez antibiyotik kullanimina gerek kalmadan kontrol
altina alinir ve bunun dogal sonucu olarak da osteob-
lastik aktivite olumlu yénde etkilenir,

2) Hastanin ekstremitesini aktif olarak kullanmas
sonucu uzun vadede gelisen eklem sorunlarn olug-
maz,

3) SEF'Un egilme (bending) ve torsiyonel kuvvet-
lere karsi stabil olmasi, aksiyal kompresif kuvvetlerin
etkisi ile kirik bélgesinde mikrohareketlere izin verme-
si, hastanin ekstremitesine yiik verdikge osteoblastik
aktivitenin daha da artmasint saglar,

4) Kisalik fark: giderilebilir,
5) Ekstremitede yaygin osteoporoz gelismez.

Kemik kaybinin miktari fragmanlar arasindaki de-
fekt ve musab ekstremitenin diger ekstremite ile ara-
sindaki kisalik farki toplanarak hesaplanir (2-5, 10,
15, 16, 18, 20-23, 25). Daha sonra tercihen submeta-
fizer kortikotomi yapilarak defektli bélgeye segment
kaydirilir ve grefonaja gerek kalmadan defekt doldu-
rulur (bifokal tedavi). Eger kemik kaybi 5 cm'den k-
¢lk ise monofokal, 5-15 cm arasinda ise bifokal, 15
cm'den biyuk ise trifokal tedavi 6nerilmektedir (23).
Alonso ve Regazzoni 4 cm'ye kadar kemik kaybinda
klasik yoéntemlerin segilebilecegini, eger kemik kaybi
daha blyuk ise SKT tekniginin tercih edilmesini belirt-
miglerdir (1). 2 cm'ye kadar olan kemik kayiplarinda
kirik uglarinin akut olarak birbirine yaklagtiriimasi ve
daha sonra psédoartroz hattindan distraksiyon ile
kemik kaybinin telafisi (monofokal tedavi)
6nerilmektedir. Kemik kaybi daha buyik vakalarda
fragmanlari birbirine akut olarak 2 cm yaklastirarak
osteotomi ile SKT uygulanmasinin tedavi siresinin
kisaltiimasi agisindan 6nemi bir gok yazar tarafindan
vurgulanmistir (bifokal tedavi) (20, 22, 24). Bizim va-
kalarimizda kemik kaybi miktar ort. 7,7 cm (3-16) idi
ve tim vakalarda bifokal tedavi uygulandi. Kemik
kaybi miktari 15 ve 16 cm olan iki hastamizdan birisi-
ne baslangigta tecriibemiz yetersiz oldugu igin, dige-
rine de proksimal ve distal kemik fragmanlar iki sevi-
yeden kortikotomiye imkan birakmayacak kadar ufak
olduklari icin trifokal yerine bifokal tedavi uygulandi.
Vakalarimizda SKT &éncesi kemik kaybi (kemik kaybi
= kisalik+defekt) ort. 7,7 cm (3-16) iken son kontrolde
higbir vakada defekt saptanmamis, rezidiel kisalik
ort. 1,5 cm'ye (0-4) inmisti (Sekil 1, 2). Hastanede ka-
g stremiz ort. 63 gun literatiirde bildirilen 28 (20) ve
38 (6) gunlere gore daha uzundur. Bu durum hastala-
rin k6t kooperasyonu nedeni ile yasadigimiz birkag
tatsiz tecriibe sonrasi segment kaydirma iglemi bite-
ne kadar vakalarimizin hospitalize edilmesi ile agikla-
nabilir. Buna karsin fiksatér kalig slremiz (ort.12,4
ay) Paley'in bildirdigi 13,6 ay ve diger literatirlerde
bildirilen sureler ile uyumludur (6, 20). Fiksatér kalig
stresi / kemik kaybi miktari olarak hesaplanan iyileg-
me indeksimiz (ort. 54 gln/cm.) literatirde Green
(10) tarafindan verilen 58 giin/cm. ve Paley (20) tara-
findan bildirilen 30-40 giin/cm. degerleri ile uyumlu
bulundu.
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Sekil 2 a: Kronik osteomiyelit nedeniyle énce radikal debridman, Septopal®, fasyokutan rotasyon flebi uygulanan 5 yagindaki vakamizin
. SKT 6ncesi grafileri. by SKT sonrasi 6. ayda fiksatérii gikartilan hastanin postop 23. aydaki son kontrol grafisi. Kisalik ve infeksiyon

_ yok; Paley'e gére kemi

_'Pin dibi infeksiy

mesi; nérovaskiler yaralanmalar, distraksiyon bélge-
sinde konsolidasyon gecikmesi veya erken konsoli-
dasyon, segment karsilagma yerinde kaynama prob-
lemleri, tibial kortikotomiye bagli-kompartman sendro-
mu ve fiksator ¢ikartildiktan sonra refraktir SKT'nun
literatirde bildirilen komplikasyonlarnidir (1-7, 10, 18-
22, 24, 25). Eksternal fiksatérlerin sik karsilagilan
problemlerinden olan pin dibi infeksiyonlari gergin K-
tellerinin kullanildigi SEF'lii vakalarda genellikle yi-
zeyel, kolay kontrol altina alinabilen tiptedir (20, 21).
Biz de 4 vakamizda olugan pin. dibi infeksiyonlarinin
diuzenli pansuman ve gereginde kiltiir-antibiyogram
sonuglarina gére antibiyoterapi ile kontrol altina ali-
nabildigini gérdik. Higbir vakada pin dibi infeksiyonu
nedeni ile zamanindan 6nce fiksator gikartmak zo-
runda kalmadik. 2 vakada spongiozaplasti ile birlikte
gevseme nedeni ile bazi K-telleri revize edildi. Hi¢bir
vakada K-tellerine bagli nérovaskiler yaralanma
olusmadi. Bir vakada segment kaydirma iglemi. sira-
sinda geligsen peroneal sinir lezyonu kaydirmaya ara
verilmesinden sonra spontan geriye déndi. Kortikoto-
mi llizarov teknigine uygun yapildiginda distraksiyon
bélgesinde konsolidasyon gecikmesi genellikle gérul-
mez (12-16, 20, 21). Biz de vakalarimizda distraksi-
yon bélgesinde konsolidasyon gecikmesi gérmedik.
Ancak 1 vakada DAF takili iken karsilagma bélgesin-
de kaynama elde etmek igin kompresyon/distraksiyon
periyodlari uygulanirken distraksiyon bdélgesinde
muhtemelen asir distraksiyona bagli nondeplese ki-
rik, 1 vakada ise fiksator gikarildiktan sonra karsilas-
ma bélgesinde travmatik kirik gelisti. Bu iki kirk da
konservatif yontemler ile problemsiz bir sekilde kay-
nadi.

infekte DPA'nda SKT uygulaniminda kan akimi
artigina bagli olarak infeksiyon bazen infeksiyona y6-
nelik ek cerrahi ve antibiyotik kullanimina gerek kal-
madan kontrol altina alinabilir. Aktif ciddi infeksiyon
ve genis sekestr varliginda infekte ve nekrotik doku-
larin radikal olarak debride edilmesi konusunda bir-

¢ok aragtirmaci hemfikirdir (2-5, 8, 17, 20, 22, 25).
Biz de infekte vakalarimizin hepsine fiksator tatbikin-
den 6nce radikal debridman ve postop. 3 hafta perop.
alinan kilture gére parenteral antibioterapi uyguladik.
Burada SKT'nun konvansiyonel DPA tedavi yéntem-
lerine bir diger avantaji ortaya ¢ikmaktadir. Mevcut
defektin daha da biyimesinden ¢ekinmeden cerraha
gercek radikal debridman yapma cesaretini saglar.

DPA'nda SKT teknigi uygulandiginda esas ve en
sik bildirilen problemlerden birisi segment - ana frag-
man karsilama yerindeki (docking site) kaynama ge-
cikmesidir. SKT'nun basarili olmasi igin canl kemik
uglari bulunmasi gerekmektedir. Schwartsman ve
Green, llizarov'un yayinlarinda her ne kadar greftle-
meyi 6nermese de Kurgan'da segment birlesme yeri-
nin greftlendigini, greftiemenin SKT'nun ayriimaz bir
pargasi oldugunu belirtmiglerdir (10, 22). Tucker ve
ark. orijinal psédoartroz sahasi atrofik veya meduller
kanalin kapali oldugu vakalarda kemik uglarinin agi-
larak canlandiriimasi gerektigini bildirmiglerdir (24).
Green segment karsilagma yerinin greftlenmesi ile
fiksatér kalig stiresinin kisalacagini belirtmistir. Green
eger defekt blyiik ise greftlemenin en uygun zamani-
nin segmentlerin temasina 2 cm kaldiginda yapilmasi
gerektigini ileri sirmugtir (10). Catagni transport so-
nunda kemik uglarinin sklerotik ve yuvarlaklasmis
olabilecegini, bu vakalarda kemik uglarinin agilarak
rezeke edilip canlandinlmasini énermigtir (3, 4). Alon-
so ve Regazzoni AO tubuler fiksatori ile yaptiklar
SKT vakalari sonucunda segment kargilagsma yerinin
greftlenmesi ve internal fiksasyonu ile fiksatér kalig
slresinin kisalabilecegini belirtmislerdir (1). llizarov
segment uclarinin diizensiz veya temas ylzeyinin ki-
¢Uk oldugu vakalarda kemik transportu tamamlandik-
tan sonra segment uglarinin debride edilerek temas
yGzeyinin artirlmasinin gerekebilecegini bildirmigtir
(16). Gyulnazarova ve Nadirshina deneysel ¢aligma-
larinda sklerotik ve osteopenik fragman uglarini géz-
lemigler, osteopenik uglarin normal osteoblastik akti-
vite gésterdigi ancak sklerotik uglarin distraksiyon

k ve fon
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SKT tekniginin

Avantajlar Dezavantajlar
1. Ekstremitede kisalik farki 1. Zor ve tecriibe
giderilebilir gerektiren teknik

2. Immobilizasyon gerekmez
= fonksiyonel rehabilitasyon
3. Tedavi siresince ekstremiteye
yiik verilebilir = kan akimi Tt
=kaynama 1
4. Kan akimi artar = infeksiyonll

2. Dizenli ve yakin takip

3. lyi hasta kooperasyonu

4. Segment kargilagsma
yerinde spongiozaplasti
(4/9, %44)
gerektirebilmesi

Tablo 5: SKT tekniginin avantaj ve dezavantajlari

stresi etkisi altinda degisiklik géstermedigini tespit
etmiglerdir (11). 9 vakalik kiigiik serimizde 4 vakada
(%44) segment karsilasma yerinde kaynama proble-
mi gelisti ve kemik transportu sonunda bélgenin greft-
lenmesi gerekti. Bu vakalarin ikisine otojen spongio-
zaplasti ile birlikte fiksatér revizyonu sonrasi karsila-
ma yerinde kaynamayi saglamak amaci ile distraksi-
yon-kompresyon periyodlar: uygulanirken, diger ikisi-
ne ise fiksator ¢ikartilip uzun bacak sirkiler algi ile
eksternal tespit uygulandi. Son kontrolde kaynamadi-
d1 tespit edilen tek vakada spongiozaplasti sonrasi al-
¢! uygulanmisti (Tablo 5).

Sonug

SKT teknigi 6zellikle defekt miktarinin 3-4 cm'den
fazla oldugu DPA vakalarinda klasik yontemlere gére
avantajlar nedeni ile tercih edilebilir. Segment karsi-
lama yerindeki kaynama gecikmesi erken spongio-
zaplasti ve kompresyon-distraksiyon periyodlari ile
onlenebilir. Bizim kiigik vaka serimizde elde ettigimiz
(%88) ve literatiirde bu tip vakalar igin bildirilen %75-
95'lik (20, 21) basari oranlar da géziinine alindigin-
da, SKT infekte ve noninfekte DPA vakalarinda klini-
gimizin bugiinkd tedavi tercihidir.
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