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Tibia kemik defektlerinin distraksiyon osteogenesisi yöntemi ile 
tedavisi 

Kaan Erler (3), A. Sabri Ateşalp (2), Mustafa Başbozkurt(l), Ercan Köseoğlu(4), Ethem Gür(l) 

Kemik defektierinin tedavisi oldukça güç ve tartışmalı bir konudur. Ortopedik cerrah için defektin teda­
visi önemli bir tecrübedir. Bu çahşmada kliniğimizde Ocak 1989 Temmuz 1996 yılları arasında toplam 41 
olgunun 43 tibiasında kemik defektinin distraksiyon osteogenezisi yöntemi ile tedavi sonuçları sunulmuştur. 
Olgulann yaş ortalaması 24,8 (19-36 yaş) olup sadece 1 olgu bayan idi. Olgular ameliyaııan sonra ilk ay 
hafialık, daha sonra aylık radyograjık kontrol/erle ortalama 40,7 ay (24-72 ay) takip edilmiştir. sonuç olarak 
eksternal jlksatör seçimi, cerrahın kişisel tercihine, bilgi ve tecrübesine bağlıdır. Olgularımızın çoğu y«ksek 
eneıjili ateşli silah yaralanması olup birçoğu da amputasyon gerektirebilecek, tedavisi zor kırıklardı. lIiza­
rov Sirküler Eksternal Fiksatörü ve yöntemi ile bu kemik defektierinin kapatılmasında oldukça etkili bir yön­
tem olduğu sonucuna vanimıştır. 

Analıtar kelimeler: Distraksiyon osteogenezisi, defekt, tibia 

Treatment of tibial bone defects witlı distraction osteogenesis 

Treatment ofFactures with bone defeet of the tibia is not only a challenge but also an experience for ort­
hopaedic surgeons. 43 tibia of41 eases with tibial bone defects were treared by distraction osteogenesis met­
hod in our c1inic beMeen January /989 and July 1996. Age range was between 19 and 36 (mean 24.8) Cases 
were radiologically followed up weekly for the jlrst month and monthly thereajier with an average of 40.7 
months. Although most cases were traumatised with a high energy gunshot injury mostly requiring amputati­
on, we succesful/y treated all the cases with distraction osteogenesis. We concluded that this is an effective 
and alternative method to other treatment modalities. 
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Kemik defektleri, çoğunlukla yüksek enerjili 
travmalar sonucu meydana gelen Tip-III açık kırı k­
larda görülür. Bunlardan ençok karşılaştı ğımız ateşli 
silah yaralanmaları ve trafik kazaları sonrasında olu­
şan açık kırıklarda, kemik doku kaybı, travma esna­
sında oluşabileceği gibi yapılan debridmanlar sıra­
sında nekrotik ve yumuşak doku bağlantılarını kay­
betmiş fragmanların eksizyonuyla da oluşabilir. Bu­
nun dışında, enfeksiyon veya tümöral nedenlerle ya­
pılan eksizyon ile konjenital nedenlerle de kemik de­
fektleri meydana gelebilir. 

Kemik defektierinin tedavisi oldukça güç ve tar­
tışmalı bir konudur. Ortopedik cerrah için defekti n 
tedavisi önemli bir tecrübedir. Sorunun halledilmesi, 
bilgi ve becerinin yanında büyük ölçüde sabır da ge­
rektirir. 

Hastalar ve yöntem 

Kliniğimizde Ocak i 989 Temmuz i 996 yılları 
arasında toplam 41 olgunun 43 tibiası defekt nedeni 
ile distraksiyon osteogenezisi yöntemi ile tedavi edil­
diler (Tablo 1) . Olgulardan sadece biri bayan olup 
diğerleri erkek idi. Olguların yaş ortalaması 24, 8 

(19-36 yaş) idi. 2 olgunun tibia cismine tümör nedeni 
ile, i olgunun tibiasına ise kronik osteomyelit nedeni 
ile rezeksiyon uygulandı. 3 olguda cı olgu bilateral 
olmak üzere) trafik kazası sonucu, 35 olguda (1 olgu 
bilateral olmak üzere) ateşli silah yaralanması (ASY) 
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sonucu ve/veya yapılan debridmanlar sonucu tibia 
defekti oluştu. 

Olguların tamamına operasyon öncesinde ve/ve­
ya operasyon sırasında ölçülü grafileri çekilerek de­
fekt miktarı saptandı. Buna göre ortalama defekt 
miktarı 92mm (25 - 19Smm) idi. Çekilen radyografi­
lere göre operasyon öncesinde Eksternal Sirküler 
Piksatör (ESP) distal ve proksimal fragmanlara 2 
halka, transporte edilecek fragmana i halka ile tespit 
edecek şekilde hazırlandı. 2 seviyeli halka ile tespit 
edilemeyecek kadar küçük proksimal fragmanlara 
tek halkaya uzatma teli (drop wire) tespiti ile fiksas­
yon stabilitesi sağlandı. Aynı sorunla karşılaşılan 
distal fragmanlarda ise uzatma teli ve/veya kalkaneu­
sa yerleştirilen S/8'lik halka ile fiksasyon sağlandı. 
Bu şekilde bir trifokal, kırkiki bifokal sistem hazır­
landı. 

Sonuçlar 

Kortikotomi yapılan tüm olgulara 7-10 günlük 
bekleme süresinden sonra 4 x 0, 25 mm frekans ve 
ritminde distraksiyon uygulandı (Şekil I). Olguların 
tümüne ameliyat sonrası I. günde izometrik egzersiz 
tarif edildi ve 3. günde destekli olarak mobilize edil­
di. ESP apareylerinin ortalama kalış süresi i 4, 4 ay 
(7-24 ay) oldu. Distraksiyon tamamlandıktan sonra 
yeni kemik oluşumunun konsolidasyonu ve hedef 
bölgede kaynama oluşması için ortalama 8,2 ay (4-
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Şekil i: Kortikoıomi yapılan ıüm olgulara 7-10 günlük 
bekleme sürelerinden sonra 4xO.25ınm frekans ve 
riıminde distraksiyon uygulandı 

i 5 ay) beklendi (Şekil 2). Olgular ameliyat sonrası i. 
ayda haftalık, i. aydan sonra aylık radyografik kont­
rolIerle ortalama 40,7 ay (24-72 ay) takip edildiler. 
Osteomyelit nedeni ile tibia cismine yaklaşık 1 00 
mm'lik rezeksiyon uygulanan hastaya ve geniş cilt 
defekti ve enfeksiyonu bulunan hastalara önce irri­
gasyon-debritman ve sekestrektomi yapılarak nötrali­
zasyon amaçlı ESF apareyi uygulandı. Bu hastalarda 
enfeksiyon tamamen kontrole alınıp, cilt sorunlarının 
tedavisi tamamlandıktan sonra, uygun seviyeden kor­
tikotomi yapılarak, kemik defekti distraksiyon yönte­
mi ile kapatıldı (14 olgu). Yumuşak doku sorunu ol­
mayan hastalara ESF apareyi uygulaması ile birlikte 
kortikotomi de yapıldı (26 olgu). 1 olguda kemik de­
fektinin proksimalinde segmenter kırık mevcuttu. Bu 
olguya (olgu 25) kortikotomi yapılmadan 1 halka ile 
tespit edilen segmenter fragman, 2 i günlük latent pe­
riyodun ardından distale transporte edilerek, defekt 
kallotazis yöntemi ile kapatıldı. 3 olguda tedavi son­
rası hedef bölgede refraktür gelişti ve bu olgulara 
monofokal ESF apareyi ile tedavileri yapıldı (olgu 7, 

1 4,1 8) (Tablo 1). Tibia 1 /3 distal bölgede ateşli silah 
yaralanmasına bağlı defektli kırığı olan 4 olguda (ol­
gu 2, 7, 1 2, 24) tedavi sonrası ayak bileğinde aşil 
kontralÜrüne bağlı ekin deformitesi gelişti. Bu olgu­
lardan ilk ikisine aşiloplasti uygulandı. Diğer ikisi re­
habilitasyon ile tedavi edildiler. 
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Şekil 2: Distraksiyon tamamlandıktan sonra yeni kemik 
oluşumunun konsolidasyonu ve hedef bölgede kaynama 
olujması için ortalama 8. 2 ay (4-15 ay) beklendi 

Tedavi sonrası 21 olguda pin yolu enfeksiyonu 
ile karşılaşıldı ve bunlar günlük pansuman takibi 
ve/veya uygun sistemik antibiyotik ile (Sefalosporin; 
Kef1in 1 gr/gün intravenöz) tedavi edildiler. Trifokal 
yöntemle tedavisi yapılan 1 olgunun (olgu 8) hedef 
bölgesinde kaynama yetersizliği oluştu. Bu olgunun 
apareyi değiştirilerek, monofokal aparey uygulandı 
ve hastaya kompresyon-distraksiyon uygulanması ile 
kaynama sağlandı. 

1 50 mm'nin üzerinde kemik defekti bulunan 4 
olgunun (olgu I, 9, 1 7, 40) distraksiyonu sırasında 
oluşan cilt kıvrılmaları lokal yumuşak doku rekons­
trüksiyon gerektirdi. 

Tartışma 

Kemik doku kayıplarının tedavisi için çeşitli 
yöntemler uygulanmaktadır. Bu yöntemlerin başarı­
larının yanında çeşitli sakıncaları da gözlenmiştir. Bu 
amaca yönelik olarak en çok uygulanan yöntemler 

I. Otojen kansellöz kemik grefti, 

2. Açık kemik grefti, 

3. Vasküler pediküllü serbest kemik grefti, 

4. Allogreft, 
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No Adı Yaşı Etyoloji Lokal di st Ted Komplikasyonlar Taltip 
Soyadı Sür(ay) (ay) 

i B.Ö 19 ASY Sağ libia 3 ay 12 ay eilt kıvrılması 70ay 
2 A.Ç 2 2  ASY Sağ tibia 5 ay 17 ay Eklem konraktürü 72 ay 

pin enfeksiyonu 
3 N.E 2 0  ASY Sol libia 2 ay ii ay Yok 72 ay 
4 A.S 2 1  ASY Sağ tibia 3. 5 ay 15 ay Pin enfeksiyonu 53 ay 
5 Y.A 2 3  ASY Sağ tibia 2 . 5 ay 13 ay Pin enfeksiyonu 55 ay 
6 E.A 2 2  ASY Sol libia 3 ay 11 ay Yok 48 ay 
7 S.Ö 2 5  ASY Sağ libia 10ay 2 2  ay Refraktür, eklem 37 ay 

kontraktürü, pin 
enfeksiyonu 

8. H.D 2 2  ASY Sol tibia 5 ay 2 0  ay Hedef bölgede kaynama 51 ay 
(Trifokal) yetersizliği pin enfeksiyon 

9 S.Y 2 4  ASY Sağ tibia 8 ay 19 ay Cilt kıvrılmasış, pin 34 ay 
enfeksiyonu 

LO R.N 2 6  ASY Sağ libia 6 ay 18 ay Pin enfeksiyonu 44 ay 
II Y.Ö 2 1  ASY Sol libia 7 ay 19 ay Pin enfeksiyonu 46 ay 
12 Ü.A 2 3  ASY Sağ libia 9 ay 15 ay Eklem kontraktürü 2 7  ay 
13 H.B 2 4  ASY Sol libia 8 ay 13 ay Pin enfeksiyonu 2 4  ay 
14 S.K 2 5  ASY Sol libia Lo ay 17 ay Pefraktür. pin enfeksiyonu 35 ay 
15 M.A 2 4  ASY Sağ libia 5 ay 13 ay Yok 67 ay 
16 C.A 2 4  ASY Sol libia 5 ay 9 ay Yok 56 ay 
17 E.A 2 3  ASY Sağ libia Lo ay 17 ay Cilt bvnlması, pin 38 ay 

enfeksiyonu 
18 A.K 30 ASY Sağ libia 15 ay 2 4  ay Refraktür, pin enfeksiyonu 72 ay 
19 U.P 2 3  ASY Sol libia 3 ay 7 ay Yok 32 ay 
2 0  İ.Ö 2 3  ASY Sağ tibia 3 ay Lo ay yok 39 ay 
2 1  M.N 2 3  ASY Sol libia 7 ay 15 ay Pin enfeksiyonu 2 7  ay 
2 2  E.Y 2 4  Trf kazası Sol tibia 6 ay 13 ay Pin enfeksiyonu 2 4  ay 
2 3  S.D 2 6  ASY Sol libia 3 ay 8 ay Yok 31 ay 
2 4  İ.K 30 ASY Sol libia 4 ay 15 ay Eklem kontraktürü 2 4  ay 
2 5  D.A 2 3  ASY Sağ libia 4 ay 14 ay Yok 56 ay 

(Kallotazis) 
2 6  c.ş 2 7  ASY Sol libia 2 ay 8 ay Yok 2 4ay 
2 7  N.K 2 7  ASY Sol tibia 5 ay Lo ay Yok 2 6  ay 
28 R.S 2 9  ASY Sol libia 4 ay 13 ay Yok 30 ay 
2 9  A.K 2 6  ASY Sağ tibia 16 ay 2 4  ay Pin enfeksi yonu 48 ay 
30 Y.D 2 4  üsteomyelit Sol libia II ay 18 ay Pin enfeksiyonu 32 ay 
31 K.K 32 ASY Sağ tibia 3 ay Lo ay Yok 2 4  ay 
32 Z.K 2 4  ASY Sol libia 6 ay 12 ay Yok 41 ay 
33 S.A 2 3  üsteasarkom Sol tibia 7 ay 15 ay Pin enfeksiyonu 64 ay 
34 K.B 2 6  Osteosarkom Sağ libia 8 ay 17 ay Pin enfeksiyonu 60 ay 
35 Z.K 2 3  ASY Sol libia 6 ay 12 ay Yok 2 4  ay 
36 M.A.Y 2 9  ASY Sağ tibia 12 ay 2 0  ay Pin enfeksi yonu 31 ay 
37 N.Y 36 Tr. kazası Bilateral 4ay LO ay Yok 2 4  ay 
38 A.T 2 2  ASY Sağ tibia 4ay 8 ay Yok 28 ay 
39 M.K 2 2  ASY Sağ libia 9 ay 17 ay Pin enfeksiyonu 28 ay 
40 B.S 34 ASY Bileteral 7. 5 ay 19 ay Cilt kıvrılması, pin 2 7  ay 

enfeksiyonu 
41 S.Y 2 2  ASY Sol tibia 4 ay 10 ay Yok 2 4  ay 

Tablo 1: Distraksiyon osteognezisi uygumanan 41 olgunun sonuçları. 

S. Boşluk dolduran (Spacer) veya protez, 

6 .  İnsan kemik morfongenetik proteini (Human 
Bone Morphogenetic Protein) 

7. Distraksiyon osteogenezi. 

1 9S0'li yıllarda A. Gavril ilizarov, perkütan kor­
tikotomi ile medüller sirkülasyonu korumuş, daha 
sonra da kendi geliştirdiği eksternal sirküler fiksatör­
le (SEF ) 6 saatte 0,25 mm olacak şekilde distraksi­
yon uygulamıştır. Bu şekilde tüm doku rejenerasyo­
nu sağlanmıştır. Ilizarovun geliştirdiği bu kavram 
"Distraksiyon Osteognezi" olarak isimlendirilmiştir 
(1,5, 7, 14). 

Distraksiyon osteogenezisi; kemik yapımının 
mekanik olarak uyarılması sonucu, herhangi bir ma­
teryale ihtiyaç olmaksızın hızlı bir şekilde canlı, la­
leller kemik oluşumunu sağlayan ve klasik kemik 
greftleme tedavilerine alternatif bir yöntemdir (2, 3, 
8, 12). Distraksiyon osteogenezinde kemik rejeneras­
yon u anatomik bölgeye uygun ölçülerde oluşmakta­
dır. Başlangıçta pek kabul görmemesine rağmen, 
distraksiyon osteogenezi üzerinde son yıllarda de­
neysel ve klinik araştırmalar yapılmıştır ( I, 5, Il). 
Bu çalışmalarda distraksiyon osteogenezinde kemik 
oluşumunu kalite \Le kantitesi üzerinde etkili faktör­
ler incelenmiştir. Uzerinde en çok tartışılan konular 
ise osteotomi tipi, distraksiyon zamanı ve oranı ile 



fiksasyon rijiditesidir (2, 6 ,  7). Osteotomi tipi üzerin­
deki tartışmalarda otörler, kemik iyileşrnesi için son 
derece önemli olan periosteal ve endosteal yapıların 
korunduğu perkütan kortikotomi veya kompaktato­
minin değeri üzerinde fikir birliğine varmışlardır (3, 
13, 14) . Ancak intramedüller damarların kortikotomi 
ile korumak her zaman mümkün değildir. Yaralanan 
vasküler yapıların bir hafta gibi kısa bir sürede yeni­
den rekanalize olduğu mikroanjiografik tekniklerle 
gösterilmiştir. Periostu korumak ve yeterli bir süre 
bekledikten sonra distraksiyon yapmak yeterlidir. 
Bunun için de osteotomi uygulamalarında en güveni­
lir ve basit yöntemin transvers osteotomi olduğu öne 
sürülmüştür (4, 10, 12). Bu tablo deneysel çalışma­
larda gösterilmiş ve transvers osteotomi ile perkütan 
kortikotomi arasında, kemik iyileşme örneği olarak 
bir farklılık olmadığı saptanmıştır (4, 12, 15) . Bizim 
deneylerirniz de bu görüş lehinedir. 

Operasyondan hemen sonra başlanan distraksi­
yon kallus oluşumunda duraklamaya neden olur. Bu 
yönde yapılan çeşitli araştırmalar, kemik iyileşmesi­
nin en iyi 7-10. günde başlayan distraksiyonla elde 
edildiğini göstermiştir (1, 5). Bizim çalışmamızda da 
1 olgu hariç (Olgu-2S, kırık hattından distraksiyon 
uygulanan segmenter kırıklı olgu), tüm olgulara 7. 
günde distraksiyona başlanmıştır. 

Distraksiyon ritmi ve oranı söz konusu olduğun­
da; vasküler yapıların korunduğu en uygun uzatma 
ritmi 12 saatte O. 35 veya 0. 7 mm'dir. En uygun dist­
raksiyon oranının ise bir günde 0,7-1,4 mm olması 
gerektiği deneysel ve kinik çalışmalarla gösterilmiş­
tir (8) . Ilizarov, en az günde 4 defa olmak üzere bir 
günde 1 mm uzatmayı tavsiye etmiştir (5). Çalışma­
mızda 4xO, 2S mm frekans ve ritminde distraksiyon 
uygulanmıştır. Distraksiyonu tarif edilenden daha 
hızlı uygulayan 2 olguda, yeni kemik rejenerasyo­
nunda geçikme ve refraktür görülmüştür (olgu 14, 

1 5) .  

İlizarov, eksternal fiksasyonun osteotomi bölge­
sinde arzu edilmeyen hareketleri önleyecek şekilde 
stabil olması gerektiğini özellikle vurgulamıştır. Otö­
re göre sistem ancak kemik aksına paralel mikroha­
reketlere izin vermelidir (8) . Paley ve ark. Ile Aran­
son ve ark. yaptıkları benzer çalışmalarda yarım pin­
li, orthofix unilateral fıksatörü; sıkılık, kayma ve axi­
al hareketlere karşı dirençli, İlizarov sirküler ekster­
nal fiksatörü ise sıkılık ve kayma hareketlerine karşı 
daha dirençli ancak aksi al hareketlere karşı daha az 
dirençli olarak bildirilmiştir (2, 13) . Bu şekilde Iliza­
rov ek stern al fiksatörünün osteogenez bölgesinde 
konsantrik yüklenme ile yeni kemik yapımının para­
lel kolonlar halinde oluştuğunu saptamışlardır (4, 10, 
12) . 

Sonuç olarak eksternal fiksatör seçimi, cerrahın 
kişisel tercihine, bilgi ve tecrübesine bağlıdır. Iliza­
rov yönteminde, kemik defektierinin (Konjenital, 
travmatik, enfekte veya tümöral kemik yapıların re­

zeksiyonu gibi) tedavisine fiksatörün uygulaması ile 
başlanıp, aynı seansta veya daha sonra, kemik defek­
tine uygun bir mesafeden, (tercihen metafizodiafize­
al) kortikotomi yapılmalı, yaklaşık 7-10 gün beklen­
meli ve daha sonra distraksiyona başlanmalıdır (1,3, 
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5,9). 

Bu yöntemde karşılaşılabilecek sorunlar şunlar­
dır. 

1. Rejenere yeni kemiğin matürasyonu ve ossifi­
kasyonunda gecikme. Genel olarak ossifikasyon ge­
cikmesinin nedeni, ekstremiteye yeterli yükün veril­
memesi ve eksternal fiksatör içindeki uzvun, fonksi­
yonel kullanımının az olmasına bağlanmaktadır. Ça­
lışmamızda 2 olguda (Olgu-LO ve ll ) aynı sorunla 
karşılaşılmıştır. Bu olgulara ağrı tedavisi ve fizyote­
rapist nezaretinde egzersiz programı uygulanmış ve 
diğer olgulara göre daha geç dönemde rejenere ke­
mik bölgesinde konsolidasyonUri oluştuğu görülmüş­
tür. 

2. Hedef bölgesinde kaynama yetersizliği. Bu so­
runun çözümünde değişik yöntemler uygulanmakta­
dır. Hedef bölgeye otojen greft uygulaması, birleşme 
öncesi kemik uçlarının küretajı veya rezeksiyonu 
önerilen yöntemlerdendir (7, 12). Biz kliniğimizde 
birleşme sonrası hedef bölgeye periyodik aralıklarla 
kompresyon-distraksiyon uygulaması ile kırık uçla­
rında osteonekroz ile osteogenezisin uyarılması yön­
temi ile başarılı sonuçlar elde ettik. 

3. Ekstremite uzunluk eşitsizliği, 

4. Refraktür. Çalışmamızda 4 olguda görüldü ve 
monofokal SEF ile tedavi edildiler. 

5. Aksial deformiteler, 

6 .  Eklem hareket kısıtlılığı, 

7. Cilt ve pin sorunları. Bu çalışma esnasında gö­
rülen pin enfeksiyonlarının apareyin ekstremitede 
kalış süresi ile orantılı olduğu sonucuna vardık. 

8. Hastanın cihaza uyum sorunudur (7, ll, 12) . 

Bu çalışmada travmatik nedenlerle oluşan, çoğu 
kontamine veya enfekte, geniş yumuşak doku kaybı 
ile birlikte olan Tip-IIl açık tibia �rıklarındaki seg­
mental defeklerin kapatılmasında Ilizarov yöntemi­
nin özellikleri ortaya konulmaya çalışıldı. Olguların 
birçoğu amputasyon gerektirebilecek, tedavisi zor kı­
rıklardı. Cesaretle yaptığımız agresif debridmanı ta­
kiben, uyguladığımız İlizarov Sirküler Eksternal F ik­
satörü ve yöntemi ile bu kırıkları başarıyla tedavi et­
tik. Çalışmamızda, Ilizarov yönteminin geniş kemik 
defektierinin kapatılmasında oldukça etkili bir yön­
tem olduğu sonucuna varılmıştır. 
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