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Alt ekstremite psodoartrozlarinin Ilizarov yontemi ile tedavisi
Metin Kigiikkaya(l), Yavuz Kabukeuoglu(2), Bilal Demir(3, Mehmet Tezer®, Unal Kuzgun(®)

Alt ekstremite psédoartrozlart iist ekstremitelerden farkli olarak hastamin immobilizasyonuna neden ol-
maktadir. 1990-1998 yillart arasinda Ilizarov metodu ile 30 alt ekstremite psédoartroziu olgu tedavi edildi.
Psédoartroz 14 tibia, 11 femur, 1 olguda femur ve tibiaya, 4 olguda bilateral tibiaya yerlesimli idi. Psé-
doartroz nedenleri; kirik (22), osteomyelit (3 ), timor rezeksiyonu (3), konjenital tibia psédoartrozu (2) idi.
Ameliyat oncesi olgular Paley’in psddoartroz sinifilamasina gére 8 B1, 10 B2, 8 B3, 3 Al, 1 A2-1 tip pso-
doartroz olarak degerlendirildi. Onbir monofokal, 16 bifokal, 2 trifokal, I tetrafokal tedavi uyguland.
Kemik kayb: ortalama 6,6 cm (0-29) idi. Sonuglar Paley’in radyolojik kriterlerine gire; 19 miikemmel, 8 iyi,
1 orta, 2 koti, fonksiyonel kriterlerine gore ise; 11 miikemmel, 18 iyi, 1 orta olarak degerlendirildi. Tedavi
Oncesi aktif infeksiyon bulunan 19 olgunun 16 tanesinde infeksiyon iyilegti Alt ekstremitelerin dzellikle infek-
te ve defektif psédoartrozlarinda llizarov yénteminin en iyisi oldugunu diigiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Ilizarov, alt ekstremite, psodoartroz

The treatment of lower extremity pseudoarthrosis with Ilizarov method

In our clinic, 30 cases of lower extremity pseudoarthrosis were treated with Ilizarov method between
1990 - 1998. The localizations of pseudoarthrosis were tibia in 14 cases, femur in 11, femur and tibia in one,
tibia bilaterally in four. The reasons of pseudoarthrosis were fracture in 22 cases, osteomyelitis in 3, tumor
resection in 3, and congenital pseudoarthrosis of tibia in two. The cases classified as B1 in 8 cases, B2 in 10,
B3 in8,Al in 3, A2-1 in one, according to Paley’s classification. We used monofocal technigue in 11 cases,
bifocal in 16, trifocal in 2, and tetrafocal in one. Mean bone loss was 6.6 cm (0-29). Results were appraised
according to Paley’s functional and radiological criteria. The radiological results were excellent in 19 cas-
es, good in 8, fair in one, and poor in two. The functional results were excellent in 11 cases, good in 18, and
fair in one. 19 patients had active osteomyelitis before operation and osteomyelitis was healed in 16 pa-
rients. We suggest that Ilizarov method is the best choice in the treatment of lower extremity pseudoarthrosis
especially when complicated with infection.

Keywords: Hizarov, lower extremity, nonunion

1986 "Food and Drug Administration" (FDA) leri, adale atrofisi, inaktiviteye bagli olarak kemik
panelinde yapilan psddoartroz tanimina gore; kirngin  kitlesindeki azalma, psikolojik sorunlar, ézellikle
meydana gelmesinden itibaren en az 9 ay gegmesine  ileri yastaki hastalarda akcifer problemleri ortaya
ragmen iyilesmemesi ve bunun son ii¢ ayinda gorii-  ¢ikmaktadur.
lebilir radyolojik kaynama belirtisi meydana gelme-
mesi durumunda psodoartroz gelistigi kabul edilir
(9). Gelisen teknoloji ile beraber yiiksek enerjili va-
ralanmalarin artmasi ile agik kirik goriilmesi ve pso-
doartroz gelisme insidansi artmaktadir.

Psodoartroz tedavisinde cgesitli biyomekanik, bi-
yolojik, biyoelektrik stitmiilasyon yontemleri kulla-
nilmaktadir (9, 21, 22). Biyomekanik yontemler ola-
rak fibula osteotomileri, pstdoartroz hattina yitk
verme, cksternal fiksator ile kompresyon ve/veya

Alt ekstremite pstdoartrozlar hastanin mobili-
zasyonunu biiyiik 6l¢iide kisitladigindan fonksiyonel =~ Kemik kaybi < Iem (Tip A) | Kemik kaybi > 1 cm (Tip B)
ve psikolojik acidan biiyiik kayiplara neden olurlar. Al Gevsek psodoartroz | Bl Sadece kemik defekti var
Bu ozellikleri ile iist ekstremite psddoartrozlarina  A2-1  Rijid ve deformite yok | B2 Sadece kisalik var
gore hasta tarafindan ¢ok daha zor tolere edilebilir-  A2-2  Rijid ve deformite var | B3 Kemik defekti + kisalik
ler. Immobilize olan hastada kas - eklem kontraktiir- Tablo 1: Paley’e gére psédoartrozlarin simflandirilmast,
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No|Yas| Yerlesim| Etyoleji | TDV Onceki| Defek{ Kemik | infek- | infek- | Paley'e |lIyilesme | Kotii kay- Sonug Sonug
Op (cm) | Kaybi | siyon siyon | gore indeksi fonksi- | nama | (Radyo- (Fonksi-
Sayisi {cm) (tdv 6n)| (tdv (glinsem) | yonel lojik) yonel}
son) kriter
1 |8 femur fravma bifokal 1 15 15 var yok Bl 33 yok tam mitkemme! |miikemmel
5 tibia konje-nital| bifokal 5 4 4 yok yok Bl 48 yok tam milkemmel |mikemmel
3 16 tibia osteom- [ bifokal 2 3.5 35 yok yok Bl 44 yok tam mitkemmel |miikemmel
yelit
4 |7 tibia osteom- | trifokal 2 6.9 6.9 var yok Bl 40 ekinizm { tam mikemmel |iyi
yelit
5 |13 fernur + tmor trifokal 3 18 29 var yok B3 23 aksama | tam iyi iyi
tibia (angulasyon
> 7 derece)
6 |5 tibia konje- bifokal 2 9 13 yok yok B3 46 aksama | tam miikemmel |iyi
nital
7 |7 tibia osteom- | bifokal 2 7 7 var yok Bl 32 yok tam miikemmel |miikemmel
yelit
8 [32 | tibia travma monofokal | 2 yok 1.5 var yok B2 - yok tam mitkemmel [mitkemmel
24 | tikia travma bifokal 2 31 3.1 var yok Bl 51 aksama | tam iyi »7 iyi
(angulasyon
derece)
10 |45 tibia travma bifokal 2 4.5 6.5 var yok B3 51 ekinizm | tam mitkemmel |iyi
11 145 tibia travma bifokal 3 3 6 var yok B3 54 ekinizm | tam iyi iyi
(angulasyon
> 7 derece)
12 |32 tibia travma bifokal 1 5 73 var var B3 - ekinizm | Kayna-| kotii orta
aksama | mama
agri
13 (42 femur travma monofokal | 2 yok 4 yok yok B2 - aksama | tam iyi iyi
(kisalik
>2cm)
14 |48 tibia travina bifokal 1 8 15 var yok B3 46 yok tam miikkemmel |milkemmel
15 (37 | tibia travma monofokal | 1 yok yok var yok Al - yok tam miikernme] |miikemmel
16 (23 tiba travma monofokal | 1 yok yok var yok Al - yok tam mitkemmel |milkemmel
17 |46 femur travma monofokal 1 yok 5 var yok B2 - aksama | tam iyi iyi
(kisalik
>2cm)
18 133 femur travma monofokal | 2 yok 9 yok yok B2 - aksama | tam iyi iyi
(kisalik
>2cm)
19 |24 | tibia tiimor monofokal | 3 yok 4.5 var var B2 - aksama | tam orta iyi
enfeksiyon
kisalik
20|37 | femur travma monofokal | 4 yok 9 var var B2 - aksama | tam kati iyl
agrn (refraktiir)
21 |43 femur travma monofokal | 1 yok 6 yok yok B2 - aksama | tam iyi iyi
(kisalik
>2cm)
22 |28 femur fravma bifokal 2 yok 3 var yok B2 53 aksama | tam miikemmel [iyi
23 |18 femur travma bifokal 4 yok 4 yok yok B2 41 aksama | tam miikemmel [iyi
24 |39 | femur tiimér bifokal 3 9.5 9.5 yok yok Bl 57 aksama | tam mitkemmel |iyi
25 {36 femur travma tetrafokal 3 14 20 var yok B3 28 aksama | tam iyi iyl
(angulasyon |’
> 7 derece)
26 |23 tibia travma bifokal 3 4 7 yok yok B3 50 ekinizm | tam miikemmel |iyi
27 |33 | tibia travma bifokal 2 yok 4 yok yok B2 45 yok tam mikemmel |mikemmel
28 |33 femur travimna bifokal 2 9 9 yok yok Bl 52 yok tam miikemmel |miikemmel
29 |52 | tibia travma monofokal | 2 yok yok var yok Al - yok tam miikemmel |miikemmel
30 |52 | tibia travma monofokal | 2 yok yok var yok A2-2 - ekinizm | tam miikemmel |iyi

Tablo 2: [lizarov yontemi ile tedavi edilen alt ekstremite psédoartrozlu olgulannin ézellikleri.

distraksiyon periyodlar: uygulamasi, AO kompresif
plaklari kullanilmaktadir. Biyolojik yontem olarak;
greftleme teknikleri, kemik iligi enjeksiyonu, oste-
ojenik ve osteoindiiktif maddeler uygulanmaktadir

).

Psodoartrozlara siklik ile infeksiyon, kisalik, de-
formite, ekstremite atrofisi, osteoporoz gibi ek pato-
lojiler eslik etmektedir. Klasik yontemlerle psddo-
artroz tedavisinde yiiksek oranda komplikasyonlar
bildirilmektedir (7, 10, 25), Bu klasik metodlar ile
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Kaynamg Enfeksiyor] Deformite Kisalik
(>7 derece) (>2,5 cm)
Mikemmel{+) ) ) )
{7 (€3] sadece bmnm
varligi
Orta (+) herhangi ikisinin
varlifi
Kotii ) veya +) (+) (+)
refraktiir
Tablo 3A: Paley’e gore radyolojik degerlendirme kriterleri ve
sonuglari.
Aktivite [Belirgin | Ekinizm [Yumugak Agn

aksama |doku distrofisi

Mikemmel (+) G) ) ) @)

Iyi (+) bir veya ikisinin varligi
Orta (+) ii¢ veya dordiiniin varlig1
Koti ) higbiri dikkate alinmaz

Tablo 3B: Paley’e gore fonksiyonel degerlendirme kriterleri ve
sonuglari.

psodoartrozlarin anguler, rotasyonel, translasyonel
komponentlerinin diizeltilebilmesine ragmen, kisalik
farki ve infeksiyon siklikla giderilememektedir (23,
25, 26).

1905 yilinda Codivilla ile baglayan ekstremite
uzatma yontemleri lizarov’un 1950°1i yillarda gelis-
tirdigi ilk gergin K-telleri kullanilan sirkiiler ekster-
nal fiksator ile yeni boyut kazanmistir (8). ilizarov,
distraksiyon osteo-histogenezisinin temel prensiple-
rini ortaya koymus ve bunu Ortopedide bir ¢ok alan-
da uygulamstir (15-18). 1960°larda Ilizarov ilk
ekstremite uzatma ¢aligmalarim bildirmis, 1969°da
kendi gelistirdigi yontem ile tedavi ettigi olgularin
bagarili sonuclarini yayinlamistir. Giiniimiizde, bati
literatiiriinde psddoartrozlu olgularin tedavisinde Ili-
zarov teknigi ile basarih sonuglar bildirilmektedir
(1,3,5,7,10, 13, 19, 20, 23, 25, 30, 31, 32, 33).

Hastalar ve yontem

1990-1998 yillan arasinda 30 alt ekstremite pso-'

doartrozlu olgu Ilizarov metodu ile tedavi edildi. OI-
gularin 5 'i kadin, 25 'i erkek idi. Psédoartroz, 14 ol-
guda tibiya, 11 olguda femur, 1 olguda femur ve ti-
biaya, 4 olguda da bilateral tibiaya yerlesimli idi.
Psodoartroz nedenleri; 22 kirik, 3 osteomyelit, 3 tii-
mor, 2 konjenital tibia psodoartrozu idi. Ameliyat
dncesi olgular Paley’in psodoartroz siniflamasina
gore degerlendirildi (Tablo 1) (27). Kisalik + defekt
olarak hesaplanan kemik kaybi ortalama 7.2 cm (O-
29) olarak hesaplandi. Tedavi baglangicinda alt ekst-
remite kisalifi ortalama 3.1 cm (0-11) idi. Tedavi
baslangicinda 19 olguda aktif enfeksiyon mevcut i-

Tel dibi problemleri

G1 Tel dibinde inflamasyon

G2 Tel ¢evresinde yumugak doku infeksiyonu
G3 Tel dibinde kemik infeksiyonu

Tablo 4: Paley’e gére tel dibi problemlerinin
smiflandirilmasi,

di. Bu olgularin 9' una sekestrektomi veya kiiretaj, 1
olguya antibiyotikli zincir uygulandi. Olgular iliza-
rov tedavisi Oncesi ortalama 2,2 defa opere edilmis-
lerdi. Olgularm diger 6zellikleri Tablo 2°de veril-
migtir,

Sonuclar

Sonuglar Paley’in radyolojik ve fonksiyonel kri-
terlerine gore (Tablo 3a, b)(27) degerlendirildi. Has-
talar ortalama 29 ay (15 ay — 7 yil) takip edildiler.
Tedavi sonras: biitiin kemik defektleri kapatild: ve
29 olguda solid kaynama elde edildi. Radyolojik so-
nuglar; 19 olguda mitkemmel, 8 olguda iyi, 1 olguda
orta, 2 olguda da kotii olarak gerceklesti. Fonksiyo-
nel sonuglar; 11 olguda miikkemmel, 18 olguda iyi, 1
olguda orta olarak degerlendirildi. Tedavi sonrasin-
da alt ekstremite kisalig1 ortalama 1.25 cm (0-9) ola-
rak 6lciildii. Tedavi oncesi aktif infeksiyon bulunan
19 olgunun 16 tanesinde infeksiyon tamamen iyileg-
ti. Bir santimetre kemik elde etmek i¢in gereken fik-
sator kalig siiresi olarak hesaplanan iyilesme indeksi
ortalama 48 giin/cm olarak saptandi.

Bifokal yontem ile tedavi edilen 16 olgunun
4’iinlin segment-ana fragman kargilagsma yerine
spongioz grefonaj yapildi, Higbir olguda distraksi-
yon bélgesine grefonaj gerektirecek konsolidasyon
gecikmesi goriilmedi. Tedavi sonras: iyilesme elde
edildikten sonra 1 olguda travmaya bagh kirik gelis-
ti, ancak konservatif tedavi ile iyilesti.

Iki olguda bifokal tedavi sirasinda sonradan geri-
ye donen peroneal sinir felci goriildii. Biitiin olgular-
da Paley G 1 ve G 2 tel dibi problemi (Tablo 4)(27)
goriildii. 2 olguda Kirschner telini ¢ikartmay gerek-
tirecek G 3 tel dibi problemi goriildii. Iki olguda tel
kirillmas: goriildii. Fiksator ¢ikartildiktan sonra hig-
bir olguda tel dibi infesiyonlarina bagh kalic1 prob-
lem olusmadi. Ug olguda kemik transportu sirasmda
fragmanlar arasma cilt sikismasi goriildii. Sikismig
cilt operasyon ile eksize edildi. Monofokal tedavi
uygulanan 4 olguya primer, bifokal tedavi uyguladi-
gumz ve kaynama gecikmesi olusmug 3 olguya se-
konder grefonaj uygulandi. Bir olguya ekinizm ge-
ligmesi iizerine fiksator revizyonu ile birlikte asilop-
lasti yapildi. 1 olguya ayak dorsal kama osteotomisi
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a.6meesi, b. sirasinda, c. ve sonrasindaki, radyolojis

ile beraber flekstr tendon gevsetmesi yapildi. 1 ol-
guya yiiksek tibial valgizasyon osteotomisi yapildi.

Tartisma

Psodoartrozlar geleneksel olarak "hipertrofik” ve
“atrofik” olarak iki tipte degerlendirilir. Hipertrofik
psodoartrozlar "kaynamayi istemektedir”, yeterli
kanlanma vardir, fakat stabilite ve dizilim saglana-
mamustir, Stabilite ve dizilim saglanir ise hipertrofik
psodoartrozlar genellikle kisa siirede iyilesirler. At-
rofik psodoartrozlarin tedavisi igin stabilite, dizilim
ile beraber biyolojik stimiilasyon gereklidir. Ayrica
psodoartrozlar infekte-noninfekte olarak siniflandiri-
labilir (24).

Ilizarov' un psédoartroz tedavisi yaklagiminda,
podoartrozun "gevsek" veya "sert”" olmasi 6nemlidir.
Eger kemik uglan hipertrofik ve psddoartroz hattin-
da 5-7 dereceden daha az hareket var ise sert psédo-
artroz, atrofik ve hareket fazla ise gevsek psodoart-
rozdur (30). Ilizarov y6nteminde, psddoartroz sert
ve kisalik 2 cm'den fazla ise distraksiyon uygulan-
masi, kisalik yok ise sadece kompresyon Onerilir.
Eger psodoartroz gevsek (hareket > 7 derece) ise, 2-
3 hafta kompresyon sonrasi distraksiyon uygulana-
rak tedavi edilmesi onerilir (30).

Paley ise psodoartrozlan sertligine, kemik kaybi-
na, kemik defektine, deformite kriterlerine gore si-
niflamigtir (Tablo 1) (25).

Psddoartroz sahasina sadece kompresyon ve/ve-
ya distraksiyon uygulanarak yapilan tedaviye Iliza-
rov tarafindan "monofokal tedavi" denmistir, Psédo-

Sekil 1: Femurda sinovyal psodoartroz nedeni ile psédoartroz hattini agmadan monofokal yontem ile tedavi ettifimiz olgunun tedavi

artroz hattina kompresyon ve/veya distraksiyon peri-
yodlan ile birlikte bagka bir seviyeden osteotomi ya-
pilan tedaviye "bifokal tedavi” denir. Eger iki sevi-
yeden osteotomi yapilir ise "trifokal tedavi” olur.
Biz 11 olguya monofokal, 16 olguya bifokal, 2 olgu-
ya trifokal, 1 olguya tetrafokal tedavi uyguladik.
Shevtsov kemik kaybi (defekt+kisalik) miktar1 5
cm’ den kii¢iik ise monofokal, 5-15 cm arasinda ise
bifokal, 15 cm’den biiyiik ise trifokal tedaviyi Oner-
misgtir (18, 31). Kemik kaybi1 miktar1 5 cm’den fazla
olan 3 olguya monofokal tedavi uygulandi. Bunlar-
dan, 9 cm kisahig1 olan, kemik defekti olmayan si-
novyal psédoartrozlu bir olguda hastanin istegi ne-
deni ile oncelikle kaynamanin elde edilmesi amag-
landi. Bu olguda psoddoartroz hattini agmadan, mo-
nofokal tedavi uygulanarak solid kaynama elde edil-
di (Sekil 1). Diger iki olguda ise benzer nedenlerle
monofokal tedavi uygulandi.

Femurda acik kirik sonrasi panosteomyelit sekeli
olarak 27 cm kemik kayb: gelisen bagka bir olguda
ise tetrafokal tedavi uygulanarak defekt kapatildi.
Literatiir taramalarimizda tetrafokal tedavi bildirildi-
gini saptamadik. Osteotomi sayis1 arttik¢a, osteoto-
mi hattina karsilik gelen cilt miktar azalmakta, boy-
lece segment transportu uygulanan olgularda cilt s1-
kigmasi problemi daha az goriilmektedir. Ayrica te-
davi siiresi ve ikincil komplikasyonlarmn sayist azal-
maktadir. Kemik kayb: ¢ok fazla olan olgularda tri-
fokal-tetrafokal tedavi yumusak doku problemlerini
ve iyilesme indeksini azalttig1 i¢in tercih edilebilir.

Sinovyal psodoartrozlar gevsek psddoartrozlar-
dur. Sinovyal psddoartrozlar 6nce bir siire kompres-
yon sonra distraksiyon yontemi ile kaynayabilir. I1i-
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zarov’a gore kompresyon ve stabilite fragmanlar
arasindaki fibroz kikirdagin ezilmesini saglar. Ezil-
me ile arada nekroz olusur ve inflamasyon gelisir,
muhtelemen arada yeni olusacak doku kemiktir. Bu
komplike yontemde, ne kadar kompresyon, ne kadar
distraksiyon yapilmasi gerektigi bilinmemektedir.
Bu konuda yapilmis deneysel ¢alisma yoktur. Lite-
ratiirdeki genel kani arada sinovyal doku mevcut
olan psddoartrozlarda bu dokunun 6nceden rezeke
edilmesi yoniindedir (30). Psédoartroz vakalarinda
bir¢ok cerrah farkli kompresyon-distraksiyon ritmi
uygulamaktadir (4, 14, 27, 30). Biz klinigimizde 15
giin 0,5 mm/giin kompresyon + 15 giin bekleme +
15 giin 0,5 mm/giin distraksiyon uygulamaktayiz.
Bu periyodu ilk uygulama sonras1 olumlu sonug
alirsak arka arkaya tekrarlamaktayiz. Tiimor rezek-
siyonu sonrasi olusan kemik defektleri distraksiyon
osteogenezi yontemi ile kapatilabilmektedir (29,
32). Olgulanimizin 3 ’iinde kemik defekti timor re-
zeksiyonu sonras1 meydana geldi. Bunlardan rezek-
siyon sonras: modiiler tipte tiimor protezi tatbik
edilmig olguda, protez sorunlar gelismesi lizerine
protez ¢ikartildi. Protez ¢ikartildiginda 18 cm kemik
defekti ve 11 cm kisalik olustu. Trifokal tedavi uy-
gulanarak kemik kaybi giderildi. Bu olguda 10 dere-
celik a¢ilanma ve aksama nedeni ile radyolojik ve
fonksiyonel sonug "iyi" olarak degerlendirildi.

Tel dibi problemleri eksternal fiksatdrlerde sik
kargilasilan bir sorundur, Gergin Kirschner tellerinin
kullanildigy sirkiiler eksternal fiksatorlii olgularda
tel dibi infeksiyonu genellikle yiizeyel olmaktadir,
lokal bakim ve oral veya lokal antibiyoterapi ile ko-
lay kontrol altina alinabilir (10, 27, 28). Paley tel di-
bi problemlerini 3 derecede siniflamigtir (Tablo 4).
Yiizeyel inflamasyon olan G1 tel dibi probleminde
lokal antiseptikler ve tel dibi bakimu yeterlidir. Tel-
yumusak doku hareketini énlemek i¢in stabil edici
gaz kompresler kullanmilmalidir. Yumusak doku in-
feksiyonunu belirten G2 tel dibi problemlerinde lo-
kal antibiyotik enjeksiyonu veya sistemik antibiyo-
tik kullamlir. Kemik infeksiyonu olan G3 problem-
lerde ise telin ¢ikartilmasi gerekir (27). Olgularimi-
zin 2' sinde, G3 tel dibi problemi nedeni ile 2 K teli
¢ikartildi. Diger tel dibi problemleri konservatif te-
davi edildi. Hig¢ bir olguda tel dibi infeksiyonuna
bagl olarak kalici problem goriilmedi. Psodoartroz
tedavisinin genellikle uzun stirmektedir. Uzun fiksa-
tor kalig stiresine bagli olarak ve ozellikle infekte
psddoartrozlarda G3 tel dibi problemlerinin daha sik
goriildiigiini dusiinmekteyiz.

Tiimdr rezeksiyonlarina bagli defektlerin distrak-
siyon osteogenezi yontemi ile kapatilmas: sirasinda

kemoterapi uygulanan olgularda tel dibi problemleri
onemli bir sorundur(32). Bizim ii¢ olgumuzda da
distraksiyon ostegenezi, rezeksiyon sonrasi yapilan
primer tedavilerin (timor protezi, damarl fibula
grefti, kisaltma+artrodez) basarisizlig1 nedeni ile uy-
gulandi. Ancak bizim olgularimizda distraksiyon os-
togenezi kemoterapi etkisindeyken yapilmadi.
Uciinde de kemoterapi 6nceden sonlandirilmigti. Bu
ylizden ciddi tel dibi problemleri ile karsilagilmadi.

Fragmanlar arasinda defekt olan psddoartrozlar-
da (Paley B1, B3) bifokal tedavi uygulandiginda en
sik bildirilen problemlerden birisi segment karsilag-
ma yerindeki kaynama problemleridir. Catagni
kompresyon-distraksiyon periyodunu bir kez tatbik
ettigini, eger kaynama olmaz ise direkt olarak spon-
giozaplasti uyguladigini belirtmistir (4). Schwarts-
man ve Green, Ilizarov’un her ne kadar greftlemeyi
onermese de Kurgan’da segment birlesme yerinin
greftlendigini bildirmigtir (13, 30).

Ilizarov segment uglarinin diizensiz veya temas
yiizeyinin kiicik oldugu olgularda kemik transport
tamamlandiktan sonra segment ug¢larinin debride
edilerek temas yiizeyinin artirilmasinin gerekebile-
cegini bildirmigtir (18). Fragmaniar arasinda defekt
olan (Paley B1, B3) ve bifokal tedavi uyguladigimiz
3 olguya kaynama gecikmesi nedeni ile sekonder
grefonaj uyguladik (Sekil 2). 2 Al, 2 B2 psodoart-
rozlu, monofokal tedavi uyguladigimiz 4 olgumuza
primer spongiozaplasti uyguladik. Distraksiyon bol-
gesinde radyolojik kistik degisiklikler goriildiigiinde
grefonaj yapilmasi onerilmektedir (27).

Bizim higbir olgumuzda distraksiyon bolgesine
grefonaj gerektirecek konsolidasyon gecikmesi go-
riilmedi. Sirkiiler eksternal fiksator ile distraksiyon
osteogenezi uygulandiginda ekstremitenin kan akimi
bilinen iki sebepten dolay: artmaktadir; 1. distraksi-
yon osteogenezi osteoblastik aktiviteyi ve kan aki-
min1 biyolojik olarak stimiile eder, 2. hasta sirkiiler
eksernal fiksator ile tam yiik verebildigi i¢in mobili-
zasyon artigina bagh olarak kan akimu artar (18). Te-
orik olarak infeksiyon kan akimi artisgina bagh ola-
rak daha kolay kontrol altina alinabilir. Ancak, in-
fekte psodoartrozlarda infeksiyon kontrol altina ali-
namiyacaksa, infekte ve nekrotik dokularin radikal
olarak debride edilmesi konusunda birgok aragtirma-
c1 hemfikirdir (2, 3, 6,9, 12, 20, 23, 30).

Biz de tedavi oncesi aktif infeksiyonu olan 19 ol-
gunun 9' una sekestrektomi veya kiiretaj, 1 olguya
antibiyotikli zincir uyguladik. Tedavi sonrasinda 16
hastanin infeksiyonu iyilesti. Olgularimizin iyilesme
indeksi ortalama 48 giin/cm (23-57) olarak saptandi.
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Sekit 2:Tebrada Puley 3 tip pxé@doartirozu slan olga bifokal virtens ile eduve edildi, Olaunumn w tedavi dnees: b, ieduvi sirasinda.
Cove sontastndekl redvolop piriiimekie

lvilesme indeksi polivomivelit, psddoartroz ve erig-  uzun olmakiadin, Avrica bizim oblgularnmzda oldude
1lerde. cocuk veva ukondroplazilere gore daba  gibi osteotomi savist arttikea ivilesme indeksi kigil-

&




Psédoartrozlann ilizarov yontemi ile tedavisi 185

mektedir. Bu sonuglar literatiirde bildirilen degerler
ile uyumlu bulundu (13, 25).

Sonug¢

1. Bifokal tedavi uygulanan olgularda, fragman-
larin karsilagma bolgesinde bir kez kompresyon -
distraksiyon periyodu sonrasi kaynama elde edile-
mez ise, daha fazla zaman kaybedilmeden spongi-
ozaplasti yapilmalidir. Hasta cocuk ise biyolojik ak-
tivasyondan dolay1 kaynama beklenebilir.

2. Sirkiiler eksternal fiksator ile birlikte gergin K
telleri kullanildiginda, tel dibi problemleri genellikle
G1 ve G2 seklindedir. Tedavi sonras: tel dibi prob-
lemlerine bagli kalict sorunlar ¢ok nadirdir.

3. Ilizarov yontemi hasta ve hekim agisindan uy-
gulama ve takibi zor bir tedavi yontemidir. Hasta
uyumunun saglanamayacag: olgularda tercih edil-
memelidir.

4. Alt ekstremite psodoartrozlari biiylik sosyo-
ekonomik kayiplara neden olmaktadir. ilizarov yon-
temi bu psddoartrozlarin tedavisinde tek tedavi sege-
negi degildir. Psédoartroz tedavisinde alinan sonug-
larin basarili olarak nitelenebilmesi icin kaynama
saglanmasinin yamsira kisalik, angulasyon, rotasyon
ve infeksiyon gibi sorunlarin da giderilmesi gerekir.
[lizarov yonteminde bu sorunlarin tiimii tek seans
uygulamas ile giderilebilmektedir. Ozellikle infekte
ve kemik kaybi olan Paley tip B psédoartrozlarda
Ilizarov yéntemi iyi bir yontemdir.
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