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Objectives: We evaluated the results of the Ilizarov method in the

treatment of pseudoarthrosis of the lower extremities. 

Me t h o d s : Forty-six patients (34 men, 12 women; mean age 38.6

years; range 28 to 69 years) were treated by the Ilizarov method for

femoral (n=8, 17%) and tibial (n=38, 83%) pseudoarthrosis. The

mean duration of the disease was 1.6 years (range 6 months to 4.8

years). Pseudoarthrosis was hypertrophic in seven patients (16%) and

atrophic in 39 patients (84%). The mean number of previous opera-

tions was 1.4 (range 0 to 4); the mean bone loss was 7.4 cm (range 3

to 12 cm); the mean shortening was 6.8 cm (range 0 to 12 cm); the

mean size of the defect was 5.2 cm (range 3 to 12 cm). Applications

were monofocal in 30 patients (66%) and bifocal in 16 patients

(34%). The mean follow-up was 22.6 months (range 9 to 54 months).

R e s u l t s : Union occurred in all patients (92%) but four (2 monofo-

cal, 2 bifocal). The fixator was applied for a mean of 208 days

(range 93 to 750 days), which was 162 days (range 98 to 296 days)

for monofocal, and 286 days (range 140 to 496 days) for bifocal

applications. According to the Paley’s criteria, the results for bone

healing and function were excellent in 26 and 25 patients, good in

12 and 14 patients, fair in four and three patients, and poor in four

patients, respectively. Pin tract infections developed in 28 patients,

and reflex sympathetic dystrophy in three patients. Refracture

occurred after the removal of the frame in three patients who

received bifocal treatment. One patient developed transient per-

oneal nerve palsy with drop foot. Equinus rigidity of the ankle was

seen in four patients. Cancellous bone grafting was performed in

four patients (25%) in whom delayed healing was observed at the

t a rget site following segmental bone transport. Three patients had

union with a residual deformity of more than 7 degrees. In the

monofocal group, none of the patients had a residual shortening of

more than 1 cm. Following bifocal applications, no bone defects

were observed; the mean residual length discrepancy was 1. 5 cm

(range 0 to 4 cm), and the healing index was 52 days/cm.

C o n c l u s i o n : The Ilizarov technique may simultaneously be

successful in the treatment of joint contractures, angular, rota-

tional, and translational deformities, shortening, and bone

d e f e c t s .
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Amaç: Alt eksremite psödoartrozlar›n›n tedavisinde kullan›lan

Ilizarov yönteminin sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Çal›flma plan›: Çal›flmaya Ilizarov yöntemiyle tedavi edilen 46

hasta (34 erkek, 12 kad›n; ort. yafl 39; da¤›l›m 28-69) al›nd›. Sekiz

olguda (%17) femur, 38 olguda (%83) tibia tutulumu vard›. Orta-

lama psödoartroz süresi 1.6 y›l (da¤›l›m 6 ay-4.8 y›l) idi. Yedi ol-

guda hipertrofik (%16), 39’unda atrofik (%84) psödoartroz görül-

dü. Tedavi öncesinde geçirilen ortalama ameliyat say›s› 1.4 (da¤›-

l›m 0-4); ortalama kemik kayb› 7.4 cm (da¤›l›m 3-12 cm), ortala-

ma k›sal›k 6.8 cm (da¤›l›m 0-12 cm), ortalama kemik defekti 5.2

cm (da¤›l›m 3-12 cm) idi. Olgular›n 16’s›nda (%34) bifokal,

30’unda (%66) monofokal uygulama yap›ld›. Olgular ortalama

22.6 ay (da¤›l›m 9-54 ay) süreyle izlendi. 

Sonuçlar: Dört olgu (iki monofokal, iki bifokal) d›fl›nda tüm ol-

gularda (%92) kaynama sa¤land›. Cihazda ortalama kal›fl süresi

208 gün (da¤›l›m 93-750 gün) iken, bifokal grupta 286 gün (da-

¤›l›m 140-496 gün), monofokal grupta ise 162 gün (da¤›l›m 98-

296 gün) idi. Paley ölçütlerine göre 26 olguda mükemmel, 12

olguda iyi, dört olguda orta, dört olguda kötü kemiksel sonuç

al›nd›. Fonksiyonel sonuçlar 25 olguda mükemmel, 14 olguda

iyi, üç olguda orta, dört olguda kötü idi. Yirmi sekiz olguda çivi

dibi enfeksiyonu, üç olguda refleks sempatik distrofi görüldü;

bifokal uygulamal› üç olguda cihaz ç›kart›ld›ktan sonra yeniden

k›r›k olufltu. Dört olguda ayak bile¤i sertli¤i, bir olguda geriye

dönen peroneal sinir lezyonuna ba¤l› düflük ayak olufltu. Seg-

ment kayd›rma olgular›n›n dördünde (%25) hedef bölgede kay-

nama gecikti¤i için spongioz greftleme yap›ld›. Üç olguda 7 de-

recenin üzerinde angülasyonla kaynama sa¤land›. Monofokal

uygulama yap›lanlarda, k›sal›¤›n 1 cm’in üzerinde olmad›¤› gö-

rüldü. Bifokal uygulama yap›lan defekt psödoartrozlar›nda, uy-

gulama sonras› hiç defekt kalmad›. Rezidüel k›sal›k ortalama

1.5 cm (da¤›l›m 0-4 cm) idi. ‹yileflme indeksi ortalama 52

gün/cm bulundu.

Ç›kar›mlar: Ilizarov yöntemiyle eklem kontraktürleri, angü-

l e r, translasyonel ve rotasyonel deformiteler, k›sal›k, kemik

defektleri gibi tüm sorun ve eksiklikler ayn› anda giderilebil-

m e k t e d i r. 
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Psödoartrozlar günümüzde daha az s›kl›kla gö-

rülmekle birlikte, uzun tübüler kemiklerin k›r›klar›-

n›n tedavisinde pek çok ortopedik cerrah›n karfl›lafl-

t›¤› en önemli sorunlardan biridir. Kaynama zorlu-

¤unun yan›nda flekil bozukluklar›, enfeksiyon ve

ekstremite eflitsizli¤i gibi ciddi sorunlar da klinik

tabloya efllik eder. Nedeni ne olursa olsun, kompli-

kasyonun efllik etti¤i bir kaynamama tablosu, hasta

aç›s›ndan dramatik bir durum ve hekim aç›s›ndan

zor ve zahmetli bir tedavi demektir. Geçmiflte Papi-

neau tipi aç›k greftleme, fibula-protibia, çeflitli inter-

nal ve eksternal fiksasyon teknikleriyle birlikte veya

tek bafl›na de¤iflik greftleme yöntemleri, elektrik sti-

mülasyonu, damarl› kemik greftleri gibi klasik yön-

temlerle yüksek oranda komplikasyonlar bildirilmifl-

tir. Bu klasik yöntemlerle angüler, rotasyonel ve

translasyonel sorunlar›n düzeltilebilmesine ra¤men,

ekstremite eflitsizli¤i s›kl›kla giderilememektedir.

1950’lerde distraksiyon-kompresyon osteo-histoge-

nezisinin temel ilkelerinin ortaya konmas› ile, bu

yöntem ortopedinin birçok alan›nda kullan›lm›flt›r.

Ilizarov tipi eksternal fiksatörler, tedavi süresince

ekstremiteye yük verilebilmesi, çok iyi stabilite ne-

deni ile k›r›k iyileflmesi süresinde mekanik ortam›n

sa¤lanmas›, uzun süreli eklem hareketsizli¤inin ön-

lenmesi, ekstremitenin kan dolafl›m›n›n artmas›, eks-

remiteye fonksiyonlar›n›n kazand›r›lmas›, enfekte

ve kemik kay›pl› olgularda segment kayd›rma ile k›-

sal›k fark›n›n giderilmesi gibi avantajlar› nedeniyle,

psödoartroz tedavisinde kullan›lm›fl ve 1990’lardan

sonra da pek çok merkezde en çok tercih edilen yön-

tem olmufltur.[1-9]

Bu çal›flmada, klini¤imizde Ilizarov yöntemi uy-

gulad›¤›m›z alt ektremite psödoartrozlu olgular›n so-

nuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

Hastalar ve yöntem 

Klini¤imizde Kas›m 1997 ve A¤ustos 2001 ta-

rihleri aras›nda, Ilizarov’un transosseöz osteosentez

yöntemiyle tedavi edilip takipleri yap›lan, alt ekst-

remite uzun kemik psödoartrozlu 46 olgu (34 erkek,

12 kad›n; ort. yafl 39; da¤›l›m 28-66) de¤erlendir-

meye al›nd›. Uygulamalar sekiz olguda (%17) fe-

mura, 38 olguda (%83) tibiaya yönelik yap›ld›.

Etiyoloji 28 olguda trafik kazas›, dokuz olguda düfl-

me, befl olguda ateflli silahla yaralanma, üç olguda

kronik osteomiyelit, bir olguda uzatma sekeli idi.

Ilizarov tedavisine kadar, olgularda ortalama psödo-

artroz süresi 1.6 y›l (da¤›l›m 6 ay-4.8 y›l) idi. Olgu-

lar›n 39’u (%81) atrofik, yedisi (%18) hipertrofik

tip psödoartroz olarak de¤erlendirildi. Ameliyat ön-

cesinde dokuz olguda (%19) aktif ak›nt›l› enfeksi-

yon vard›. Ilizarov öncesi geçirilen ortalama ameli-

yat say›s› 1.4 (da¤›l›m 0-4 ) idi. Dört olguda (%8) 7

derecenin üzerinde fikse deformite vard›. Ortalama

kemik kayb› 7.4 cm (da¤›l›m 3-12 cm), ortalama k›-

sal›k 6.8 cm, ortalama kemik defekti 5.2 cm (da¤›-

l›m 3-12 cm) idi. Olgular›n 16’s›na (%34) bifokal,

30’una (%66) monofokal uygulama yap›ld› (fiekil

1, 2). Bifokal kompresyon-distraksiyon uygulad›¤›-

m›z olgularda kemik transportunu bir ara halka kul-

lanarak halkalar üzerinden uygulad›k (fiekil 3). 

Olgular›n ameliyat öncesi de¤erlendirilmesinde,

Paley ve ark.n›n[6] tibia psödoartrozlar› için gelifltir-

dikleri s›n›flamay› kulland›k (A1, 17 olgu; A2-1, 9

olgu; A2-2, 4 olgu; B1, 3 olgu; B2, 6 olgu; B3, 7 ol-

gu). Cerrahinin planlanmas›nda enfeksiyon olup ol-

mamas›, atrofi veya hipertrofi, kemik defekti ve k›-

sal›k olup olmamas› dikkate al›nd›. Üç olguya ayn›

seansta krista iliakas›ndan al›nan spongioz otogreft-

ler yerlefltirildi. Tibiada hipertrofik psödoartroz olan

üç olguda, psödoartroz alan› aç›lmadan Ilizarov fik-

satör eksterni uygulayarak distraksiyona bafllad›k.

Tibiada angüler deformiteli dört olguda deformiteyi

ayn› zamanda düzelttik. Bifokal kompresyon-dist-

raksiyon uygulad›¤›m›z olgularda, metafizer bölge-

den 1 cm’lik küçük bir insizyonla subkutan doku,

fasya ve periostu kestikten sonra, anterior korteksi

osteotomla medüller kaviteye girmeden kestik. Olu-

flan kemi¤in kalitesinin iyi olmas› için osteotomiden

sonra 7-10 gün beklendi; daha sonra kortikotomi

aral›¤›na alt› saatte bir 0.25 mm h›z ile (1 mm/gün)

distraksiyona bafllad›k. Aral›kta oluflan kemik mik-

tar›na göre distraksiyonu h›zland›rd›k veya yavaflla-

tt›k. Monofokal kompresyon-distraksiyon yap›lan

olgularda 10 gün kompresyon, 10 gün bekleme, 10

gün distraksiyon fleklinde uygulama yapt›k. Günlük

kompresyon veya distraksiyon miktar› 0.5-1 mm x 2

idi. Oluflan yeni kemik miktar›na göre distraksiyo-

nun h›z›n› ve frekans›n› ayarlad›k. Radyolojik olarak

iyileflme görene kadar ard›fl›k monofokal kompres-

yon-distraksiyon uygulad›k. Cihaz›n ç›kar›lma kara-

r›n›, yeni oluflan kemi¤in kortikalisazyonunu ön-ar-

ka ve yan grafilerde, kemi¤in en az üç korteksinde

tam olarak gördü¤ümüz zaman verdik. Bu dönemde

sistemi dinamize ettik; 15-20 günlük dinamizasyon

sonras›nda, hastan›n yüklenmesi s›ras›nda a¤r› olup

olmamas›na ve röntgen kontrolüne ba¤l› olarak yeni



kemi¤i gözlemledik. Hastada a¤r› görülmemesi ve

rejeneratta herhangi bir de¤ifliklik olmamas› duru-

munda cihaz› ç›kartt›k. Fiksatörü genel ya da lokal

anestezi alt›nda ameliyathane koflullar›nda ç›kard›k.

Fiksatör ç›kar›lan olgulara en az üç hafta süreyle

breys uygulad›k; hastalar› 1, 2, ve 6. aylarda kontro-

le ça¤›r›p yeni kemi¤in konsolidasyonunu izledik.

11Öztürkmen ve ark. Alt ekstremite psödoartrozlar›nda Ilizarov yöntemi ve tedavi sonuçlar› 

Bütün olgularda ameliyattan bir gün sonra bafllat›lan

yo¤un fizik tedavi program› ile eklem kontraktürle-

rini önlemeye çal›flt›k. Eklemlere aktif ve pasif hare-

ket aç›kl›¤› içinde egzersizler yapt›rd›k. ‹kinci gün-

den itibaren yük vererek, yürüme egzersizlerine bafl-

lad›k. Olgular ortalama 22.6 ay (da¤›l›m 9-54 ay) sü-

reyle izlendi.

fiekil 1. (a) Ilizarov uygulamas› öncesinde psödoartroz süresi dokuz ay olan olgunun ameliyat öncesi grafisi. (b) Monofo-
kal uygulama yap›lan olgunun erken ameliyat sonras› iki yönlü grafisi. (c) Kaynama elde edilen olgunun cihaz ç›-
kar›ld›ktan sonraki iki yönlü grafisi.

fiekil 2. (a) Daha önce cerrahi uygulanm›fl kemik defektli bir olgunun ameliyat öncesi grafisi. (b) Bifokal uygulama yap›lan
olgunun ameliyat sonras› iki yönlü grafileri. (c) Cihaz ç›kar›ld›ktan sonra hedef bölgenin hemen proksimalinden k›-
r›k geliflen olgunun konservatif yöntemle takip sonras›nda 7° üzeri angülasyon ile kaynama elde edilmesinden
sonraki iki yönlü grafisi.

( a ) ( b ) ( c )

( a ) ( b ) ( c )
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Sonuçlar

Hastanede kal›fl süresi ortalama 23 gün (da¤›l›m

11-96 gün) idi. Bu süre, monofokal uygulama yap›-

lanlarda daha k›sa (ortalama 14 gün), bifokal uygu-

lama yap›lanlarda ise daha uzun (ortalama 38 gün)

idi. Cihazda kal›fl süresi ortalama 208 gün (da¤›l›m

93-750 gün) bulundu (bifokal grup 286 gün, da¤›l›m

140-496 gün; monofokal grup 162 gün, da¤›l›m 98-

296 gün). Monofokal kompresyon-distraksiyon ya-

p›lan olgular›n üçünde kapal› repozisyon uyguland›.

Ancak, bunlar›n birinde kaynama sa¤lanamamas›

üzerine, ikinci bir ameliyatta aç›k repozisyonla k›r›k

uçlar› canland›r›ld› ve otojen grefonaj uyguland›.

Di¤er monofokal ve bifokal olgularda psödoartroz

hatt› aç›larak avital dokular temizlendi. 

K›rk iki olguda (%92) kaynama sa¤lan›rken, dört

olguda (%8) sa¤lanamad›. Kaynama görülmeyen

monofokal uygulamal› iki olgunun birinde, tibia dis-

tal ucunda enfekte psödoartroz vard›. Cildi için de¤i-

flik plastik ameliyatlar geçirmifl olan staz ülserli bu

olgu, daha önce ayn› bölgeden üç kez ameliyat edil-

miflti. Bu hastada cihaz ç›kar›ld›ktan sonra yeniden

fiekil 3. (a, b) Ateflli silah yaralanmas› sonras› yap›lan tedavilerde atrofik tipte tibia psödoartrozu geliflen
olgunun ameliyat sonras› grafileri. (c, d) Bifokal uygulama yap›lan kemik kay›pl› olgunun segment
transportu s›ras›ndaki iki yönlü grafileri. (e, f) Cihaz ç›kar›ld›ktan sonraki ön-arka ve yan grafiler.

( a ) ( b ) ( c )

( d ) ( e ) ( f )



k›r›k olufltu; yeni bir ameliyat› kabul etmeyen hasta

takibimizden ç›kt›. Monofokal uygulamal›, osteopo-

rotik olan, angüler tibia psödoartrozlu di¤er olguda

(yafl 64) deformite düzelmesine ra¤men, kaynama

elde edilemedi. Kendisine fiksatör revizyonu öneril-

di; sirküler tipte fiksatörü kabul etmeyince intrame-

düller çivi uyguland›. Kaynamada baflar›s›z olunan

di¤er iki olguda bifokal uygulama yap›lm›flt›. Enfek-

te tibia psödoartrozu olan bir olguda hedef bölgede

kaynama oldu¤u düflünülüp cihaz ç›kar›ld›ktan son-

ra, transporte edilen fragman proksimale migre

olunca, otojen greftleme yap›ld›. Di¤er olguda ise,

tibia psödoartrozundaki enfeksiyon geçmesine ra¤-

men, kayd›r›lan segmentin ana fragmanla karfl›laflma

yerinde psödoartroz sürüyordu. Segment kayd›rma

s›ras›nda kaynama potansiyeli düflük olarak de¤er-

lendirilen dört olguda, hedef bölgeye otojen spongi-

ozaplasti yap›ld›. 

Sonuçlar Paley ve ark.[6] taraf›ndan tibia psödo-

artrozlar› için ortaya konan, fonksiyonel ve kemiksel

ölçütlerin modifikasyonuyla de¤erlendirildi (Tablo

1). Tüm enfekte olgularda, Ilizarov tedavisi ile bir-

likte uygun antibiyoterapi uygulamas› sonras›nda

enfeksiyon tedavi edildi. Uygulamalar s›ras›nda kar-

fl›laflt›¤›m›z komplikasyonlar Tablo 2’te özetlendi. 

Uygulama öncesinde 7.4 cm (da¤›l›m 3-12 cm)

kemik kayb› belirlenen, bifokal uygulama yap›lan,

defekt psödoartrozlu olgularda, uygulama sonras›n-

da hiçbir defektin kalmad›¤› ve rezidüel k›sal›¤›n or-

talama 1.5 cm (da¤›l›m 0-4 cm) oldu¤u görüldü.

Monofokal uygulamalarda 1 cm’nin üzerinde k›sal›k

komplikasyonu ile karfl›lafl›lmad›. Bifokal uygula-

malarda, 1 cm’lik kemik kayb›n›n giderilmesi için

gerekli fiksatör kal›fl süresini gösteren iyileflme in-

deksini, ortalama 52 gün/cm olarak hesaplad›k. 

Tart›flma 

K›r›klar›n tedavisinde de¤iflik ve etkili yöntemle-

rin gelifltirilmesine ra¤men, psödoartrozlar ortope-

dik cerrahlar›n zorland›klar› ve çekindikleri bir

komplikasyon olarak güncelli¤ini korumaktad›r.

Uzun kemiklerde do¤ufltan, geliflimsel veya postt-

ravmatik psödoartrozlar en s›k tibiada görülür.[4] Bü-

tün tibia k›r›klar›n›n %2-3’ünde psödoartroz görü-

lürken, bu oran aç›k k›r›klarda ve yüksek enerjili

travma sonras› oluflan kirli ve genifl yumuflak doku

hasarl› k›r›klarda çok daha yüksektir. Literatürde

%13-39 aras›nda oranlar bildirilmifltir.[4] Alt ekstre-

mite uzun kemik psödoartrozlu olgular, ekstremite-

lerini kullanarak bas›p yürümekte zorland›klar› için

uzun süreli ifl ve güç kayb› oluflmakta ve bu nedenle

sosyal ve ekonomik aç›dan kay›plar fazla olmakta-

d›r. Bu kiflilere fonksiyonel ekstremite kazand›rmay›

amaçlayan de¤iflik tedavi yöntemleri gelifltirilmifltir.

Klasik psödoartroz tedavisi, k›r›k uçlar›n›n canland›-

r›lmas›, kemik grefti uygulamas›, rijit internal ve

eksternal tespit yöntemleri olarak özetlenebilir. De-

fektli veya defektsiz bir psödoartrozda y›llard›r ka-

bul edilen en etkili tedavi yolu, otojen kemik greft-

lemesidir. En yayg›n greftleme tekni¤i, en güçlü os-

teojenik faktöre sahip olan otojen spongioz greftle-

13Öztürkmen ve ark. Alt ekstremite psödoartrozlar›nda Ilizarov yöntemi ve tedavi sonuçlar› 

Tablo 1. ASAMI[30] taraf›ndan modifiye edilen Paley’in [6,33] sonuç de¤erlendirme ölçütleri

Kemik sonuç ölçütleri Fonksiyonel sonuç ölçütleri 

Mükemmel Kaynama var Daha önceki günlük yaflam aktivitelerini yapabilme;

Enfeksiyon yok a¤r› yok; topallama yok; yumuflak dokuda sempatik distrofi yok.

Deformite <7° Diz veya ayak bile¤i eklem kontraktürü <5°

Ekstremite k›sal›¤› <2.5 cm Diz veya ayak bile¤i eklem hareket kayb› <15°

‹ y i Kaynama var Hemen hemen bütün günlük yaflam aktivitelerini hafif zorlukla 

Yukardaki di¤er ölçütlerden yapabilme; a¤r› yok veya hafif derecede.

birinin olmamas› Yukardaki di¤er ölçütlerden birinin olmamas›

Orta Kaynama var Pek çok günlük yaflam aktivitesini hafif zorlukla yapabilme;

Yukardaki di¤er ölçütlerden a¤r› yok veya hafif derecede.

ikisinin olmamas› Yukardaki di¤er ölçütlerden ikisinin olmamas›

Kötü Kaynama yok veya yeniden k›r›lma Günlük yaflam aktivitelerinde önemli derecede k›s›tlanma;

Yukardaki di¤er ölçütlerden ‹laç kullan›m›n› gerektiren a¤r›.

üçünün olmamas› Yukardaki di¤er ölçütlerden üçünün olmamas›
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medir. Ancak, vücutta say›l› alanlardan al›nabilmesi

yöntemin dezavantaj›d›r. Genellikle her donör alan-

dan al›nacak miktar, ortalama 2 cm uzunlu¤undaki

bir defekti kapat›r. En fazla dört donör alan kullan›-

larak, 8 cm’ye kadar olan defektler kapat›labilir.[3]

Genellikle eksternal fiksatörün kullan›ld›¤› ve ke-

miksel defeklerin s›kl›kla Papineau tekni¤i ile dol-

duruldu¤u olgular, Ilizarov’un distraksiyon osteoge-

nezisi tekni¤i ile tedavi edilen olgularla karfl›laflt›r›l-

m›flt›r.[10,11] Green[11] 15 olguyu Papineau tekni¤i ile,

17 olguyu Ilizarov’un kemik transportu tekni¤i ile

tedavi etmifltir. ‹ki grupta da 1 cm’lik defekt için ge-

çen süre ortalama bir ay bulunmufl; tedavi süresi eflit

ç›km›flt›r. On yedi olgunun yedisinde sekonder greft-

leme gerekmifltir.[11] Cierny ve Zorn [12] 21 olguyu Ili-

zarov yöntemi ile, 23 olguyu da konvansiyonel

spongioz greftleme ile tedavi etmifller ve iki grupta

da %95 oran›nda baflar› sa¤lam›fllard›r. Marsh ve

ark.[13] 15 olguyu eksternal fiksatör, kemik greftleme

ve yumuflak doku örtünmesini sa¤layan konvansiyo-

nel yöntemle; 10 olguyu da kemik transportu ile te-

davi etmifller ve kaynama aç›s›ndan her iki grupta

eflit sonuç alm›fllard›r.

Greftlemede s›n›rl› miktarda otojen greft kayna¤›

bulundu¤undan, doldurulacak defekt miktar› da s›-

n›rl› olur. Greftleme, fiksatör kullan›lmadan alç›l›

tespit ile yap›l›rsa adalelerde atrofi, eklemlerde sert-

lik ve kontraktür geliflebilir. Masif spongioz greftle-

menin di¤er bir dezavantaj›, greftin %20-40 oran›n-

da hacim kayb›na u¤ramas›d›r. Ekstremite uzunlu-

¤unu eflitlemede, hiçbir zaman Ilizarov yöntemi ka-

dar baflar›l› sonuç al›namamaktad›r. Greftleme ve

Ilizarov’un segment kayd›rma yöntemlerinde eflit

kaynama oranlar› bildirilmifltir.[3] Üç aflamada ger-

çeklefltirilen Papineau tekni¤i, 4 cm’ye kadar olan

defektlerde uygulanabilir. Tamamlanmas› aylarca

sürer ve hastay› hastanede kalmaya zorlar. ‹lk iki

aflamas›nda aç›k pansumanlarla takip edildi¤inden,

enfeksiyon riski yüksektir.

Di¤er bir tedavi yöntemi, serbest damarl› fibula

grefti uygulamalar›d›r. Serbest damarl› greft tekni¤i-

nin, bir mikrocerrahi ekibi gerektirmesi, ameliyat›n

uzun sürmesi, kanamal› olmas› ve buna ba¤l› sorun-

lar ortaya ç›karmas› ve tek damarla beslenen bacak-

larda önemli komplikasyonlara neden olabilmesi gi-

bi dezavantajlar› vard›r. Fibulan›n yük alt›nda kal›n-

laflmas›na kadar geçen süre içinde, yeniden k›r›k

oluflmas› riskine karfl› hastaya uzun süre k›smi yük

verilmesi gerekmektedir. Ayr›ca, greft üzerindeki

fizyolojik stresin kontrolünü en üst düzeyde tutmak

için en uygun tespit yönteminin, plak vida yerine

eksternal fiksatör oldu¤u bildirilmifltir. Geleneksel

Tablo 2. Komplikasyonlar›n da¤›l›m›

Komplikasyon türü Say› Psödoartroz yeri veya Uygulanan veya planlanan Sonuç

uygulama tipi tedavi program›

Refleks sempatik distrofi, 3 Bifokal 2, monofokal 1 Fizik tedavi ‹yileflme

Yeniden k›r›lma 3 Bifokal Alç› ile konservatif Kaynama

(Cihaz ç›kar›ld›ktan sonra) tedavi

Ayak bile¤i eklem sertli¤i 4 Bifokal 3, Fizik tedavi 3 iyileflme

monofokal 1 1’inde kal›c› ekinizm

(Bu olguya afliloplasti + posterior

kapsülotomi yap›ld›.)

Peroneal sinir lezyonu, 1 Bifokal Fizik tedavi ‹yileflme

(düflük ayak)

Diz fleksiyon kontraktürü 2 Bifokal Fizik tedavi Gerileme

Hedef bölgede kaynama 4 Bifokal Spongioz greftleme 3 olguda kaynama

gecikmesi 1 olguda yeniden k›r›lma

7 dereceden büyük 3 Tibia 2 (enfekte), Düzeltici osteotomi Tibia olgular› kabul etmedi

angülasyonla kaynama Femur 1 planland› (enfeksiyon geçmiflti). Femur için

birden fazla osteotomi gerekliydi,

ileri dönem için planland›.

Tel k›r›lmas› 2 Tibia Teller ç›kart›ld› Yeni tel gönderildi 

Tel dibi enfeksiyonu 28 Tibia 26, femur 2 Oral antibiyoterapi ‹yileflme



yöntemlerde psödoartroz alan›n›n kompresif plak-

larla direkt tespiti amaçlanmaktad›r. Ancak, Iliza-

rov[14] sorunun yaln›zca yeterli stabilite olmad›¤›n›,

psödoartroz alan›nda lokal doku beslenmesinin de

bozuldu¤unu belirtmifltir. Ilizarov yönteminde, ame-

liyat deneyimli bir ekip taraf›ndan k›sa sürede ta-

mamlanabilmekte, fazla kanama olmamakta, defekt

büyüklü¤ü aç›s›ndan da teorik olarak oluflacak reje-

neratta s›n›r bulunmamaktad›r.[14,15] 

Hipertrofik psödoartrozlarda mekanik stabilite

yetersiz olmas›na ra¤men kaynama problemleri az-

d›r. Atrofik psödoartrozlarda ise durum farkl›d›r. Bu

tipte kemik uçlar›n›n rejenerasyon kapasitesi azal-

m›flt›r. Kemik uçlar›n›n hipertrofik oldu¤u olgularda,

herhangi bir osteosentez yöntemiyle stabilizasyon

sa¤lanmas›n›n yeterli olaca¤› bildirilmifltir.[16] Hi-

pertrofik olgularda kaynamay› sa¤layan, kompres-

yonun osteogenezi uyar›c› etkisi de¤il, stabilizasyo-

nun sa¤lanmas›d›r. Mayo ve Benirschke[17] kaynama-

n›n gecikti¤i ve büyük ço¤unlu¤unda hipertrofik

psödoartroz görülen 74 tibian›n osteosentezini intra-

medüller çivilerle yapm›fllard›r. ‹ntramedüller çivile-

me hipertrofik olgularda etkili olabilir. Bununla bir-

likte, gerek kapal› gerekse aç›k yöntemle yap›lm›fl

intramedüller osteosentezlerin, ekstremite uzunlu¤u-

nun sa¤lanamamas›, angüler deformitelerin düzelti-

lememesi ve enfekte olgularda kullan›lamamas› gibi

dezavantajlar› vard›r.[18,19]

Atrofik denen avasküler psödoartrozlar, tedavide

en çok tart›flma yaratan konudur. Bunun nedeni,

kaynama potansiyellerinin düflük olmas› ve berabe-

rinde enfeksiyon, deformite, yumuflak doku veya ke-

mik defekti gibi birçok sorunun görülmesidir. Di¤er

tedavi yöntemleri atrofik olgularda etkili olamamak-

t a d › r. Bu olgularda, var olan sorunlar›n hepsini bir-

den giderebilecek bir sistem gereklidir. ‹yi bir teda-

vi plan› yapmak için kemik kayb› ve diastaz aras›n-

daki fark belirlenmelidir. Total kemiksel kay›p, dias-

taz (radyolojik olarak görünen kemik defekti) ve k›-

sal›¤›n toplam›d›r. Defektli psödoartrozlarda, sub-

metafizer kortikotomi yap›larak defektli bölgeye

segment kayd›r›l›r. Bifokal olarak adland›r›lan bu

yöntemin pek çok avantaj› vard›r. Kemik transportu

s›ras›nda distraksiyon bölgesindeki osteoblastik ak-

tivite art›fl› ve hastan›n ekstremitesini fizyolojik ola-

rak kullanmas› sonucu ekstremitenin kan ak›m› ar-

t a r. Ekstremitenin aktif olarak kullan›lmas› sonucu,

uzun vadede eklem sorunlar› oluflmaz. Sirküler tip

fiksatörler e¤ilme (bending) ve torsiyonel kuvvetle-

re karfl› stabildir; aksiyel kompresif kuvvetlerin etki-

si ile k›r›k bölgesinde mikro hareketlere izin verir.

Hastan›n ekstremitesine yük verdikçe, osteoblastik

aktivitenin daha da artmas› sa¤lan›r. Ekstremitede

yayg›n osteoporoz geliflmez.[20-22] K›sal›k fark› gideri-

l e b i l i r. E¤er kemik kayb› 5 cm’den küçük ise mono-

fokal, 5-15 cm aras›nda ise bifokal, 15 cm’den bü-

yük ise trifokal tedavi önerilmifltir.[23] Alonso ve Re-

g a z z o n i[ 2 4 ] 4 cm’ye kadar olan kemik kayb›nda kla-

sik yöntemlerin, kemik kayb› daha büyük ise seg-

menter kemik transport tekni¤inin tercih edilmesini

ö n e r m i fl l e r d i r. Tibiada 3 cm’nin alt›ndaki, femurda 5

cm’nin alt›ndaki defektlerde kompresyon distraksi-

yon; daha büyük defektlerde segment kayd›rma öne-

r i l m i fl t i r.[ 2 5 , 2 6 ] Olgular›m›zda bifokal uygulama önce-

sinde kemik kayb› 7.4 cm (da¤›l›m 3-12 cm) iken,

son kontrollerde hiçbir olguda defekt saptamad›k.

Rezidüel k›sal›k ise ortalama 1.5 cm’ye (da¤›l›m 0-

4 cm) inmifltir. Ortalama 48 gün bulunan hastanede

kal›fl süresi, literatürde bildirilen süreye (28 ve 36

gün) göre[6,8] daha uzun idi. Bunu, olgular›m›zla olan

kooperasyon eksikli¤ine ba¤lad›k. Fiksatörün kal›fl

süresi de (ort. 9.5 ay) literatürde bildirilen süreler ile

u y u m l u d u r. Fiksatörün kal›fl süresi/kemik kayb›

miktar› olarak hesaplad›¤›m›z iyileflme indeksi (ort.

52 gün/cm), Green[ 11 ] taraf›ndan bildirilen 58

gün/cm, Paley ve ark.[ 1 6 ] taraf›ndan bildirilen 51

cm/gün, Gö¤üfl ve ark.n›n[ 8 ] bildirdikleri 54 gün/cm

ile uyumlu idi. Bu çal›flmalarda belirtilen ortalama

kemik defektleri çal›flmam›zdakine yak›nd›r.

Segmenter kemik transportunda en s›k bildirilen

sorunlardan biri, segment anafragman karfl›laflma

yerindeki (docking site) kaynama gecikmesidir.

Schwartsman ve ark.[27] defektin kapat›lmas›nda ke-

mik uçlar›n›n canland›r›lmas›n› ve greftlemeyi öner-

mifllerdir. Alonso ve Regazzoni[24] tek tarafl› fiksa-

törle yapt›klar› segment kayd›rma çal›flmas›nda, te-

davi süresini k›saltmak amac› ile transport tamamla-

n›nca greftlemeyi önermifllerdir. Tucker ve ark.[28] at-

rofik tip veya medullan›n kapal› oldu¤u olgularda

kemik uçlar›n›n aç›larak canland›r›lmas›n› önermifl-

lerdir. Green[11] tedavi süresini k›saltaca¤›n› belirtti¤i

greftlemenin, segment temas›na 2 cm kald›¤›nda ya-

p›lmas›n›n uygun olaca¤›n› bildirmifltir. Catagni ve

ark.[29] transport sonunda kemik uçlar›n›n canland›r›l-

mas›n› önermifllerdir. Song ve ark.[30] defektli tibia

psödoartrozu olan 27 olgunun 25’inde hedef bölgeyi

greftlemifllerdir. Gö¤üfl ve ark.[8] ise, hedef bölgede

kaynama gecikmesi saptand›¤›nda erken spongioz

15Öztürkmen ve ark. Alt ekstremite psödoartrozlar›nda Ilizarov yöntemi ve tedavi sonuçlar› 
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grefonaj ve kompresyon-distraksiyon periyotlar›n›n

uygulamas›n› önermifllerdir. Çal›flmam›zda, dört ol-

guda (%25) kaynama gecikmesi nedeniyle grefonaj

uygulad›k.

Segment kayd›rmada görülebilecek di¤er bir so-

run, kayd›rman›n yumuflak doku taraf›ndan engel-

lenmesidir.[16,31] Sadece bir olguda cilt interpozisyonu

ile karfl›laflt›k ve bu olguda iki telin revizyonunu ya-

parken, ciltte gevfletme yapt›k. Bu komplikasyon ile

birlikte segmentin aks sapmas›n›n da görülebilece¤i

bildirilmifltir.[31]

Segment kayd›rma için çeflitli defekt s›n›rlar› ta-

n›mlanm›flt›r. Cierny ve Zorn[12] rejenerat s›n›r›n›n

her hastan›n psikolojik ve fizyolojik profiline göre

ayarlanmas›n› önermifllerdir. Uzun defektlerde trifo-

kal segment kayd›rma ve oblik yönde stoplu çiviler-

le fragman transportu önerilmifltir. Ancak, birleflme

an›nda bu çiviler e¤ildi¤i için, hedef bölgede yeterli

kompresyon yap›lamamaktad›r. Bu nedenle, bu afla-

mada çember sisteme geçilmelidir. Olgular›m›zda

defekt miktar› çok de¤ildi. Bütün olgularda fragman

transportunu çember ile yapt›k. Kemik kayb› mikta-

r› 12 cm olan bir olguda, proksimal ve distal kemik

fragmanlar› iki düzeyde kortikotomiye olanak ver-

meyecek kadar küçük oldu¤u için bifokal uygulama

yapt›k. Segment kayd›r›lan olgularda, sistemin riji-

ditesi için kayd›rman›n dört rod üzerinde yap›lmas›

tart›fl›lmaktad›r. Ateflalp ve ark.[32] sistemlerinde üç

rod kullanarak yeterli rijidite elde ettiklerini bildir-

mifllerdir. Paley ve Maar[33] sistemin rijiditesinin, fik-

satörün kemik ile olan ba¤lant›s›n› sa¤lam bir flekil-

de sa¤layacak, fragman uçlar›nda deplasman› önle-

yecek; bununla birlikte aksiyel yöndeki mikrohare-

ketlere bir miktar izin verecek tarzda olmas› gerekti-

¤ini bildirmifllerdir.

Uygulamada karfl›lafl›lan bir baflka komplikas-

yon da rejeneratta yetersiz konsolidasyon görülmesi-

dir. Bunun bafll›ca nedenleri aras›nda bekleme süre-

sinin k›sa tutulmas›, h›zl› distraksiyon, yetersiz sta-

bilizasyon ve cihaz›n erken ç›kar›lmas› say›labilir.

Eksternal fiksatörlerde, hastan›n vücudu d›fl›nda

tak›lan cihaza uyum gösterememesi, sosyal ve psi-

kolojik etkileflimler de sorunlara neden olabilir. Has-

talar, her zaman cihaz›n erken ç›kar›lmas›n› isterler.

Eksternal fiksatörü erken ç›karabilmek için intrame-

düller çivi üzerinden uzatma yöntemi gelifltirilmifltir.

Bu sayede konsolidasyon tamamlanmadan, çivi sta-

tik olarak kilitlenerek fiksatör ç›kar›labilmekte; böy-

lece eklem hareket k›s›tl›l›¤›, çivi dibi enfeksiyonu

ve psikolojik sorunlar azalt›lmaktad›r. Kocao¤lu ve

ark.[34] intramedüller çivi ve eksternal fiksatörü kom-

bine biçimde uzatma, segmenter kemik transportu

ve artrodez yap›lan olgularda kullanm›fllard›r.

Yap›lan deneysel çal›flmalarda 0.5 mm/gün h›z›n-

da yap›lan uzatman›n prematür konsolidasyona ne-

den oldu¤u, 1.5 mm/gün h›z›nda yap›lan uzatman›n

da lokal iskemiye yol açarak osteogenezis oluflum h›-

z›n› azaltt›¤› gösterilmifltir.[ 2 , 3 ] I l i z a r o v,[ 1 5 ] u z a t m a n › n

ne kadar s›k, küçük ad›mlarla gerçeklefltirilirse, yeni

kemik kalitesinin o oranda iyi oldu¤unu bildirmifltir.

Çal›flmam›zda, standart bir uygulama yapmadan has-

tan›n ve kemi¤in özelli¤ine ba¤l› olarak günde 0.5-1

mm distraksiyon uygulad›k. Bu, günde dört veya iki

kez, 0.25 mm distraksiyon tarz›nda yap›lm›flt›r. Bu

flekilde, prematür konsolidasyon veya rejeneratta

kaynama gecikmesine rastlamad›k.

Ilizarov yöntemi ile psödoartroz tedavisinde pri-

mer grefonaj konusu tart›flmal›d›r. Ilizarov primer

grefonaj› önermemifltir. Cattaneo ve ark.[35] primer

grefonaj uygulamam›fllard›r. Schwartsman ve ark.[27]

vaskülaritesi yetersiz olgularda, primer otojen spon-

gioz grefonaj› önermifllerdir. Paley ve Maar[33] primer

grefonaj›, konsolidasyonu yetersiz olan olgularda

sekonder giriflim olarak uygulam›fllard›r. Psödoart-

roz tedavisinde tek bir yöntem uygulanmamaktad›r.

Tedavi protokolü, olgular›n özelli¤ine göre sapta-

n›r.[36] Varkülaritesi yetersiz olan olgularda, osteoge-

nezisi canland›rmak için primer otojen spongioz gre-

nofaj da düflünülmelidir. Çal›flmam›zda, monofokal

uygulamal› üç olguda primer, bifokal uygulamal›

dört olguda ve monofokal uygulamal› üç olguda se-

konder grefonaja baflvurduk.

Bizim de s›k karfl›laflt›¤›m›z çivi dibi enfeksiyo-

nu, Ilizarov cerrahisinde en s›k görülen komplikas-

yondur.[36] Hiçbir olguda enfeksiyon nedeni ile teli

veya zaman›ndan önce fiksatörü ç›karmak zorunda

kalmad›k. Fiksatör ç›kar›lan üç olgunun ikisinde he-

def bölgede, birinde hedef bölge proksimalinde trav-

matik k›r›k geliflti. K›r›klar, üç olguda da konserva-

tif yöntemlerle sorunsuz bir flekilde kaynad›. Tel uy-

gulamalar›nda, hiçbir olguda nörovasküler yaralan-

ma oluflmad›. Hiçbir olguda tibial kortikotomiye

ba¤l› kompartman sendromu görülmedi.

Psödoartrozlar için de¤iflik tedavi yöntemleri uy-

gulanm›flt›r. Psödoartroz tedavisi komplikasyonlara



aç›kt›r. Alt ekstremite psödoartrozlar›n›n tedavisinde

tek bir tedavi yöntemi yoktur. Tüm tedavi yöntemle-

ri gerekti¤inde birlikte kullan›labilir. Kaynama aç›-

s›ndan sonuçlar birbirine yak›nd›r. Ancak, kullan›lan

yöntem vaskülariteyi, stabiliteyi, aksiyel dizilimi,

ekstremitenin uzunlu¤unu ve fonksiyonlar›n› ayn›

anda sa¤layabilmelidir. Ilizarov yöntemi, alt ekstre-

mite psödoartrozlar›nda aktif enfeksiyonda uygula-

nabilmektedir. Eklem kontraktürleri, angüler, rotas-

yonel veya translasyonel deformiteler, k›sal›k, ke-

mik defektleri gibi tüm sorun ve eksiklikler bu yön-

temle giderilebilmektedir. Psödoartrozlar›n tipi ve

özelli¤ine uygun ve hastay› da göz önüne alan plan-

lama yap›labildi¤inden, tedavi s›ras›nda ortaya ç›ka-

bilecek sorunlar›n da sistem içinde çözümü vard›r.

Hasta ekstremitesini kullanarak, bas›p erkenden yü-

rüyebilmekte ve bu nedenle sosyoekonomik kay›plar

azalmaktad›r. Bütün bunlardan dolay›, Ilizarov yön-

teminin tercih edilebilecek en uygun tedavi seçene-

¤i oldu¤unu düflünüyoruz.
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