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O Z¢E T

Tivia ag¢ik kiriklarindan sonra olusan defekt|erin tedavisindeki
zorlukiar Gzerinde duruldu. Yumusak dokularin durumuna ve defektin
blylklugune bagh olarak, uygulanabilecek gesitli kemik grefti ame-
liyat|ari hatirlatifdi. Bunlar arasinda olan Huhn-Huntington ameliyati-
nin klinigimizdeki uygulamasindan ornekler verildi.

Tibia diafizi acik kiriklarindan sonra sik gorulen bir komplikasyon
defekt psodartrozudur. Tibiayl onden kapatan deri ve deri alti dokusu-
nun nekroze oldugu vakalarda, acikta kalan tibia segmenti de nekroze
olur, cikarildiktan sonra yerinde bir defekt kalir. Cogunlukla bu defekt
psodoartrozlari enfeksiyonla beraber olur, uzun suren bir osteomyelitin
sonucu olarak tibia diafizinin bir bolimu sekestre olabilir ve yerinde de-
fekt kalir. Yumusak dokularin kapanmasi da uzun zaman almis, burjon-
larin Gzerine serbest deri grefi konarak kapatilmis ise psddoartroz saha-
sinda beslenmesi kotu olan sert ve ince bir nedbe dokusu kalmistir. Da-
ha once
feksiyonlardan kalan nedbeler de eklenince tibia on yluzindeki yumusak
doku sartlari daha da bozulmus olur. Defekt bolgesinin Ustinde ve al-
tinda kalan kemik uclari da cok defa atrofik ve skierozedir. Bu sartlarda

bir defekt psodoartrozunun tedavisi cok zorlasir (1, 3, 4,8, 7).

Tibiadaki defektlerin kapatiimas! icin cesitli kemik grefti ameli-
yatlari kullanilabilir (3). Defekt 4 cm. den az oldugu zaman Albee veya
Phemister teknigi ile defektin proksimalinden hazirlanan bir greft in-
lay veya onlay kaydirilarak defekt kapatilabilir (Resim : 1). Ayni zaman-
da sponjio graft ile arada kalan bosluklar doldurulabilir. Yine bu bu-
yuklukte bir defektte veya daha uzun bir tibia diafizi defektinde Boyd'un
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Resim: 1 — Onlay kemik grefti ile tibia diafizindeki defektin kapatiimasi.

dual onlay greft teknigi uygulanabilir. Bu teknikte kemik uclari arasin-
daki ve etrafindaki nedbe dokusu eksize edilir, fragmanlarin uclari or-
taya konur, nekrotik ve sklerotik kisimlar ¢ikarilir. Kemik greftlerinin
oturacagl en uygun yuzlerin hangisi olduguna karar verildikten sonra
kemik uclarinda osteotomla oluklar acilarak greftierin konacagi yerler
hazirlanir. Karsi taraftaki saglam tibiadan yeteri uzunluk ve genislikte
iki kortikal greft ve biraz sponjioz greft alinir. iki greft karsi karsiya ol-
mak Uzere yerine yerlestirilir, vidalar ile tutturulur, arada kalan defekt
bolimine de sponjio kemik yerlestirilir. (Resim: 2). Konan greftlerin

Resim : 3 — Yarim silindir seklindeki
kemik greftlerinin kaydirilmas: ile
defektin kapatiimasi.

Resim : 2 — Boyd'un Dunal Onlay ke-
mik grefti teknigi ile tibia diafizindeki
defektin tedavisi.
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Resim : 4 — McMaster ve Hah| teknigi
ile fibula ve tibia arasinda sinostaz
yapilmasit.

Resim : 5 — Hahn-Huntington teknigi
ile fibula ve tibia diafizindeki
defekt gorillyor.

revaskullarizasyonu saglanip yerine kaynayincaya kadar uzun bir sire
bacagin alcida kalmasi ve Uzerine basilmamasi gerekir. Bu teknigin iyi
tarafi kemik greftlerinden biri rezorbe olsa bile digerinin fragmanlar: bir
arada tutmaya devam edebilmesidir. (3). Fakat bu teknigin uygulana-
bilmesi ve basarili olabilmesi icin kemik greftlerinin kanlanmasin: sag-
layacak vaskuler bir yumusak doku yatagina ve uzerini kapatacak ka-
dar yumusak dokuya ihtiya¢ vardir.

Defekt psodartrozlarinda uygulanan diger bir teknik yarim si-
lindir seklindeki greftlerin kaydirilarak defektin kapatilmasidir. Hey
Groves ve Gill tarafindan prensipleri konmus olan bu teknik Flanagan
ve Burem tarafindan gelistirilmistir. (3, 5). Tibiadaki defekt 4 cm. den
uzun ve kemik sklerozu fazla oldugunda bu yari silindirik greftleri
kaydirma teknigi kullanilabilir. Bunun i¢in butun tibia diafizi onde ya-
pilmis uzun bir ensizyonla ortaya konur. Defektin cok yukarisinda ve
asagisinda periost kemikten ayrilir, psodoartroz bolgesindeki nedbe do-
kusu eksize edilir, fragmanlarin uglari serbestlestirilir. Uclarindaki avas-
kuler kisimlar rezeke ediien kemikler testere ile dizgun bir sekilde ke-
silir. Bundan sonra kaydirilacak greftin uzunlugu ve nereden kesilecegi
hesaplanir. (Resim : 3) de gorildigl sekilde tibia diafizi elektrikli
testere ile uzunluguna kesilerek ikiye ayrilir, pargalar yukari ve asagi
kaydirilarak ortada birlestirilir ve defekt olan kisim kapatiimis olur.
Greftlerin birbirine ve yeni yerinde tibiaya vidalanmasi ile stabilite sag-
lanir. Greftin alinmis oldugu yerde ortaya ¢ikan agiklik ise crista iliaca'-
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dan alinan kemikle kapatilir. Ekstremite alciya alinir ve kaynama olun-
caya kadar ortalama 4-5 ay kadar alcida kalir.

Bu teknigin uygulanabilmesi ve basar! saglayabilmesi icin tibia
on ylzunde uzun bir ensizyon yapilmasina izin verecek kadar bir bol-
gede saglam yumusak dokunun bulunmasi gereklidir. Ne yazik ki de-
fekt psodoartrozu vakalarinin ¢cogunda tibia 0n yuzinde daha once ge-
cirilmis nekroz ve cerrahi girisimlerden kalmis nedbe dokusu vardir ve
bu teknigin uygulanmasina imkan vermez.

Tibia on yuzlindeki yumusak dokularin bu yoldan bir cerrahi gi-
risime imkan vermedigi durumlarda postero-lateral yoldan girilerek ke-
mik grefti ameliyatlari yapilabilir {1, 3, 6). 1945 de Harmon tarafindan
tarif edilmis olan bu giris yolundan tibiaya, postero-lateral terafia bir |
ensizyon yapmak, bu kompartimandaki adaieleri ayirmak ve interos-
seous membrani gecmek suretiyle varilir. Bu sekilde on yuzdeki nedbe
dokusu ve enfekte sahanin disinda kalinarak tibiaya ulasmak imkani
bulunur. Tibia ile fibula arasina kemik greftleri yerlestirmek suretiyle
defekt sahasinin bir kopri seklinde atlayan iyilesme saglanabilir. Son

Hesim : 7 — Aymi vakanin ameliyatia
. AR tedavi edildikten 5 yil sonraki radyo-
Resim : 6 — Vaka 1'in ameliyattan 6n- grafisi, tibia ile fibula arasinda sinostaz
ceki radyografisi. tibia diafizindeki ameliyati yapildiktan sonra fibulamin hi-
defekt gdrdliyor. pertrofisi ve tibianin yerini alacak de-

recede kalinlasmas!. -
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yillarda bu teknigi kullanarak basarih sonuglar saglayan calismalar ya-
ymlanmistir. (1, 8). Bunlardan birinde ampute edilmesi dusintlecek
kadar kétu durumda olan 26 vakan:n 22'sinde iyilesme saglandigindan
bahsedilmektedir. Postericr greftle kaynama saglandiktan sonra on-
deki enfeksiyonun kendiliginden yavasladigi ve durdugu, hatta, ondeki
nedbe dokusunun sonradan kemiklestigi gosterilmistir (6).

Tibia on ylzindeki nedbe dokusu ve enfeksiyon varligi ile bera-
ber olan defekt psddoartrozlarinin tedavisi icin bir baska ameiiyat tek-
nigi 1951 de Mc Master ve Hahl tarafindan gelistirilmis ve 1965 de
29 ameliyatin sonuclari ile beraber yayinlanmistir. (7). Bu teknikte la-
teral bir ensizyonla girilerek fibula diafizi ortaya konur. Tibiadaki de-
fekt bolgesinin yukarisinda ve asagisinda fibuladan baslamak Uuzere bu
kemigin uzun ekseni ile 45° aci yapar sekilde 4 delik delinir. 6 mm.
capinda bir matkap ile delinen bu delikler tibia’ya varan fakat onun
karsi korteksinden ¢cikmayan bir derinlikte agilir. Kortikal kemikten ha-
zirlanmis olan kursun kalemi seklindeki greftler bu deliklerden c¢aki-
lir. {Resim : 4). Ayrica bu greftlerin arasinda kopru teskil edecek se-
kilde uzunlamasina grefiler fibulanin yanina konur. Ensizyon kapatil-
diktan sonra bacak algiya alinir. Radyolojik olarak kemik greftlerinin
yerine kaynamasi gorllinceye kadar 4-6 ay bir sire alcida kalir. Bun-
dan sonra yurume alcisi veya cihazi icinde hastanin ylrimesine izin
verilir. Bu sirada konan kemik greftlerinin ve fibulanin yavas ilerleyen
hipertrofisi goruldr.

Yazarlar bu teknigi uygulayarak 18 hastada 29 ameliyat yapmis-
lar ve bunlardan 14’ (nde tam iyilesme saglamislardir. (7). Bu ame-
liyat teknigi klinigimizde uygulanmadigi i¢in kendi tecrubelerimizden
sO0z etmeden literatlirden derlenen bilgileri aktarmakla yetindik.

Tibiadaki defekti, fibulayr kopri gibi kullanmak suretile kapatan
bir baska teknikten klinigimizdeki uygulanmasindan ornekler vererek
daha ayrintili olarak so6z edebiliriz. Fibula pro tibia diye bilinen bu
teknigin diger ismi Hahn-Huntington ameliyatidir (2, 3, 4, 7). Tibiada-
ki defektin kapatilmasi icin fibulanin kullanilmasi ilk defa 1884 de
Hahn tarafindan yazilmistir, Huntington 1905 de bu ameliyati fibula-
nin uUst ve alt uclarini iki ayri seansta tibiaya birlestirmek suretile ge-
listirdi. Daha sonra Stone, Girdlestone ve Foley, Milch, Putti, Dunlop,
Hand, Stulz, Meyerding ve Cherry, Jones ve Barnette, Mc Carroll, ¢e-
sitli teknik ayrintilarla, tibia ile fibula arasinda sinostozu uyguladilar.
(2, 7). Campanacci ve Zanoli, fibula pro tibia metodunun tibia diafizin-
de genis defekt oldugu zaman uygulanmasindan alinan iyi sonuglari
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Resim : 8 — Vaka 1'in Resim 6°daki durumdan Resim 7°deki” duruma
gelinceye kadar gegirdigi safhalar.
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gérunce, defektli olmayan tibia psddoartrozu vakalarinda da uygula-
maya basladilar ve 171 vakada alinan sonuglari bildirdiler (2).

Tibia ve fibula arasindaki sinostoz ameliyati genellikle once prok-
simal ucta sonra distal ucta uygulanir. (Resim : 5). Her iki ucun sinos-
tozunu ayni ameliyat seansinda yapmak da mumkindudr. Klinigimizde
Hahn-Huntington ameliyati vakanin ozelligine gore 2 veya 1 seansta
yapilmaktadir. Son 10 yilda 20 vakada uygulanmistir, bu vakalardan
ornekler verebiliriz.

Vaka 1 : 8 yasinda bir erkek hasta 1965 yilinda sol tibia diafizin-
cde buylk bir defekt ile bize mlracaat etmisti. (Resim: 6). Tibia acik
kirigindan sonra osteomyelit olmus ve sekestre olan diafiz kismi cika
rildiktan sonra yerinde bu biylUk defekt kalmisti. Bu vakada once fibu-
la Ust ucu ile tibia arasinda sinostoz ameliyati yapildi. (Resim : 8). Bir
muddet sonra ikinci seansta fibula alt boliminde osteotomi ile bera-
ber, tibia alt bolimdiine sinostoz yapildi. (Resim : 8). Amellyattan son-
ra hasta 4 ay alcida kaldi. Bundan sonra yurume cihazi ile yUrataldu

Resmi : 9 — Vaka 2'deki yumusak
doku defekti.
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Resim : 10- — Vaka 2'de tibia diafi- Resim: 11 — Vaka 2°'de tibula ile
zindeki demik defekti. tibia arasinda sinostoz ameliyatt ya-
pildiktan sonra.

ve muntazam aralarla radrografik kontrol yapilmak suretile takip edildi.
Zamanla fibulanin hiperticfisi ve tibianin kali:higina ulasip onun fonk-
siyonunu aldigi goruldud. (Resim : 7).

Vaka 2 : 14 yasinda bir erkek hasta sol bacagi kamyon altinda
kalarak ezildikten sonra klinigimize getirilmisti. Sol dizden baslayan
ve tibia ortasina kadar varan genis bir acik kirik yarasi vardi. Yaranin
debridmani yapildiktan sonra yatirildi. Sonradan nekroze olan adalele-
rin eksizyonu ve diger revizyonlar icin 4 cerrahi mudahale daha gegir-
di. Geride blylk br yumusak doku defekti kaidi. Segmenter alci iie
tesbit edilen bu ekstremitedeki yumusak doku defektleri burjon tesek-
kild ve buniarin Uzerine sarbest deri grefti konmasi suretile bir yiida
kapandi. (Resim: 9). Acikta kalan tibia boliminde sekestrum tesekkdl
edip cikarildiktan sonra gerice bir kemik defekti kaldi. (Resim : 10).
Bu bolgedeki zorlukla kapatilmis yumusak dokulardan kalan nedbe do-
kusu on yuzden bir cerrahi girisime imkan vermedigi icin, Lateral en-
sizyon ile gerildi ve fibula Ust ucunun tibiaya transferi yapildi. (Resim:
11). 3 ayda arada kaynama oldugu géruldu ve alci icinde olarak hasta-
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nin yurdmesine izin verildi. Bundan sonra ylrime cihazi icinde yuru-
rilen hastada, yavas yavas fibulanin hipertrofisi gorildu.

Vaka 3 : 33 yasinda bir erkek olan bu hastanin her iki alt ekstremi-
tesi, carpisan iki arabanin tamponlari arasinda ezilmisti. Her iki taraf-
ta diz altinda cok parcali tibia ve fibula acik kiriklari ile beraber ileri
derecede yumusak doku lezyonu vardi. Sag tarafta, bliyuk damarlardaki
lamiri imkansiz harabiyet nedeni ile diz Uzerinden amputasyon yapil-
masin zorunlu oldu. Sol tarafta genis adale ezilmesi oldugu halde, ayak-
ta arter nabazani mevcut oldugu icin ekstremitenin kurtariimasina ga-
lisildi. Zamanla nekroze olan yumusak doku ve kemik kisimlarinin ci-
kariimasi gerekti. Kalan yumusak doku defeti, burjon tesekkilu ve bun-
larin Gzerine serbest deri greftleri konmas! suretiyle kapandi. Tibiada-
ki kemik defektinin (Resim : 12) kapatilmasinda mevcut yumusak do-
ku sartlari baska bir kemik grefti ameliyati yapilmasina imkan verme-
agigi icin, fibuladaki kirik kaynadiktan sonra, fibula Ust ucu ile tibia
arasinda sinostoz ameliyati yapildi. (Resim : 13). Bu ameliyattan 4 ay
sonra hastanin alcist cikarildi ve yurime cihaz: yaptirildi. Bu cihazin
ve ampute edilmis olan sag tarafa uygulanmis olan protezin yardimi ile
hasita yUrlyebilir duruma geldi. (Resim: 14).

Tartisma ve Soruc :

Tibia diyafizinde defekt tesekkull ile beraber olan psodartroz-
larin tedavisi blyuk zorluklar gosterir. Yapilacak tedavinin sekli ve
basari saglama ihtimali tibia on yuzlndeki yumusak dokularin duru-
muna baglidir. Yeteri derecede kanlanmay: saglayacak ve kemigin Uze-
rini kapatacak kadar yumusak doku varsa, tibia on ylzinde kemik gref-
ti ameliyatlari uygulanabilir. Cok defa tibia on yuzinde eskiden gegi-
rilmis travmanin, enfeksiyonun veya basarisizlikla sonuclanmis ameli-
yatlarin biraktigi nedbe dokusu vardir ve on ylzden yapilacak ameli-
yatlara imkan vermez. Bu gibi durumlarda plastik cerrahinin yardimin-
dan yararlanilabilir. Nedbe dokusunun eksizyonundan sonra defekt, bas-
ka bir yerden veya diger bacaktan (cross leg) alinan deri lambosu ile
kapatilmaya ¢alisilir. Yine de basari saglamazsa postero lateral yoldan,
fibula ile tibia arasindan girilerek kemik grefti uygulanabilir. Tibia di-
yafizindeki defektin buylk oldugu vakalarda, tibiaya destek olmak
uzere fibuladan yararlanilabilir. Bu amac
leri ortaya konmustur. Bunlar arasinda olan Hahn-Huntington teknigi
klinigimizde uygulanmaktadir, alinan basarili sonuclardan érnekler ve-
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rilmistir. Tecrubelerimize dayanarak, bu gibi vakalarda basvurularak
cok faydali ve uygulamasi kolay bir ameliyat teknigi oldugunu belirte-
hiliriz.

esim : 12 — Vaka 3'deki kemik defekti. Resim: 13 — Vaka 3’'ae fibula ile ti-
bia arasinda sinostoz ameliyati yapil-
diktan sonra.

SUMMARY

The problems related with the treatment of bane defects, atfer open fractures
of the tibia were discussed. Various forms of bons grafting, operations which can
be applied according to condition of the soft tissues and the size of the defect,
were reviewed. Some cases were presented from our clinic material, as examples
from the application of Huhn-Huntigton operation.
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Resim: 14 — Vaka 3 ylrime cihazi
ve protez uygulandiktan sonra.
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