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Yıl 1992 1994 1994 1996 1996 1996 1997 

Praı 216 332 759 33 276 123 384 

isim KY KY FA SE NÖ KD ET 

Yaş 8 5 6 7 13 5 7 

Yerleşim femur !ibia ıibia ıibia femur+ıibia libia tibia 

Etyoloji Travma Konjenital Osıeomyeliı Osıecmyeliı Tümör Konjeniıal Osıeomyeliı 

TDV birokal bifokal birakal trifakal ırifokal biraka] biraka! 

Önceki ap I.Debrilman I.Dual onlay 1. üsteomyeliı i. Osteomyeliı ı.Tümör 1.Fibula i. Osıeomyeliı 
grefonaj + drenj drenj extirpasyonu proıibia + drenj 

2. Spongi�z 2.Sekestrektomi 2.Debridman 2.Tümör 2.Dual 2.Sekestrek-
grefo�aJ+IM Protezi onlay ıarni 

çıvı 3.TümÖr grefonaj 
3.Dual onlay Protezi 

grefonaj 
4.Eksıemal 

fıksatör+ 
grcfonaj 

5.Eksıemal 
fıksalör+ 
grefonaj 

Kısalık yok yok yok yok ılcm 4cm yok 
(önce) 

Kıslliık Icm< !cm< lcm< l cm< Icm< Icm< lcm< 
(sonra) 

Defekı 15 4 3.5 6.9 18 9 7 
(cm) 

Kemik 15 4 3.5 6.9 29 13 7 
kaybı 

İnfeksiyon var yok yok var var yok var 
(Idv ön) 

infeksiyon yok yok yok yok yok yok yok 
(Idv son) 

Defonniıe yok yok yok yok yok yok yok 
(sonra) 

Paley BI BI BI BI B3 B3 BI 

2.QP I.Spongioz yok yok I.Spongioz i.Cilt ı.Cilt 
grefonaj grefonaj rezeksiyonu rezeksiyonu yok 

2.Cil! 2.Aşiloplasti 
grefılemesi 3.Valgizasyon 

osıeotomisi 

Fiksalör 16.5 ay 6.4 ay 5.1 ay 9.2 ay 22.2 ay 20 ay 7.5 ay 
kalış 
süresi 

!yileşme 33 gün/cm 48 gün/cm 44 gün/cm 40 gün/cm 23 gün/cm 46 gün/cm 32 gün/cm 
Indeksi 

Kötü yok yok yok Ekinizm Aksarna Aksarna yok 
ronksi-
yonel 
kriter 

Kaynama Tam Tam Tam Tam Tam Tam Tam 

Sonuç Mükemmel Mükemmel Mükemmel Mükemmel iyi Mükemmel Mükemmel 
(Radyolojik) (angulasyo n 

>7 derece) 

Sonuç Mükemel Mükemmel Mükemmel iyi iyi iyi Mükemmel 

Tablo 1 : ilizorov yöntemi ile tedavi edilen çocuk defekt pseudoartrozu olgulannın özellikleri 



Kemik kaybı < lcm (Tip A) Kemik kaybı> lcm (Tip B) 

AI Gevşek pseudoarıroz Bi Sadece kemik defekti var 

A2-1 Rijit ve deformiıe yok B2 Sadece kısalık var 

A2-2 Rijit ve defonnite var B3 Kemik defekti + kısalık 
Tablo 2. Paley e gore pseudoartrozların sınıflaması 

Kaynama Enfeksiyon Deformiıe Kısalık 
(>7 derece) (>2,5 cm) 

Mükemmel (+) (-) (-) (-) 

iyi (+) Sadece birinin varht! 

Orta (+) Herhangi ik.isinin varlı�ı 

Kötü (-) veya (+) (+) (+) 
refraktür 

Tablo 3 a: Paley e güre radyoloJık değerlendırme krıterlerı ve sonuçları 

Olguların yaş ortalaması 7,3 (5-13) olup DPA 5 olguda 
sağ, 2 olguda sol tarafta idi. DPA 5 olguda tibiaya, 1 ol
guda femura, 1 olguda ise femur ve tibiaya lokalize idi. 
Hastalar daha önce ortalama 2,3 kez (2-5) operasyon ge
çirmişlerdi. Konjenital tibia psödoartrozlu bir hastanın 
daha önce geçirdiği operasyonlara bağlı olarak diz ekle
minde subluksasyonu mevcut idi. Ameliyat öncesi olgu
ların defekt + kısalık olarak hesaplanan kemik kaybı mik
tarı ortalama 1 1,2 cm (3,5-29) idi. Femur alt uç parosteal 
osteasarkoın tanısı konulan tümörlü olgumuzda iki kez 
modüler tipte tümör Tezeksiyon protezi uygulanmış ancak 
enfeksiyon nedeni ile çıkartılması gerekmişti. Bu olguda 
radyolojik olarak 18 cm kemik defekti ve llcm gerçek 
kısalık, toplam 29 cm kemik kaybı mevcutlu ve serimizin 
en fazla kemik kayıplı olgusu özelliğini taşımakta idi. OL
guların pseudoartrozu, Paley sımilamasına göre (Tablo 2) 
5 olguda B-I, 2 olguda B-3 olarak değerlendirildi. Tedavi 
öncesi 4 olguda infeksiyon mevcut idi. 6 olguda bifokal, 
1 olguda trifokal tedavi uygulandı. Tamamen konsolidas
yon gelişıikten ve fiksatör çıkartıldıktan sonra olgular or
talama 19,4 ay (5-58) takip edildiler. 

Sonuçlar 

Tedavi sonrasında bütün hastalarda kaynama elde 
edildi ve infeksiyon iyileşti. Bütün olgularda kemik kaybı 
ve kısalık giderildi. Sonuçlar radyolojik ve fonksiyonel 
olarak Paley kriterlerine göre (Tablo 3a, b) değerlendiril
di (21). Buna göre radyolojik olarak 7 mükemmel, fonk
siyonel olarak 4 mükemmel, 3 iyi sonuç olarak saptandı 
(Tablo 4). Bütün olgularda Paley G l  ve/veya G2 ıel dibi 
problemleri görüldü (Tablo 5). Uygun antibiyoterapi ve 
pansumanlar ile tedavi edildi. G3 tel dibi problemi görül
medi. İyileşme indeksi ortalama 38 gün/cm (23-48) ola
rak saptandı. Kemik transport yöntemi tedavisi sonrasın-

Radyolojik Fonksiyonel 

Mükemmel 7 4 

iyi 3 

Orta 

Kötü -

Tablo 4 : Paley krıterlerıne göre sonuçlanınız. 
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Aktivite Belirgin Ekiniım Yumuşak Ağrı 
aksarna doku disırofisi 

Mükemmel (+) (-) (-) ( -) (-) 

iyi (+) Bir veya ikisinin varlığı 

Orta (+) Üç veya dördünün varlığı 

Kötü (-) Hiçbiri dikkate alınmaz 

Tablo 3 b: Paley'e göre fonksiyonel değerlendirme kriterleri ve sonuçları 

da 2 olguya cilt rezeksiyonu, 2 olguya segment karşılaş
ma yerine grefonaj yapıldı. 

Spongioz grefonaj yapılan olgulardan bir tanesine 
yüksek tibial osteotomi, aşiloplasti birlikte yapıldı. l olgu
da bifokal tedavi sırasında peronea! sinir paralizisine bağ
lı geçici düşük ayak gelişti. 1 olguda fiksatör çıkartıldık
tan sonra travmaya bağlı kırık gelişti, konservatif tedavi 
ile iyileşti. 

Tartışma 

DPA tedavisinde amaç kemiksel kaynama elde edil
mesi, deformite düzeltilmesi, enfeksiyonun iyileşmesi, 
uzunluk farkının giderilmesi yani fonksiyonel ekstremite 
elde edilmesidir (\2). Klasik yöntemlerin en büyük deza
vantajı ekstremiteye yük veremerne, uzun süren immobi
lizasyondan dolayı eklem kontraktürleri gelişmesi ve 
ekstremitenin kan dolaşımının yavaşlaması ve kısalık far
kının giderilememesidir. Çocuklarda büyüme devam etti
ği için progresif olarak deformiteler ortaya çıkabilmekıe
dir (3-7, 9, 12-19,21,23, 25, 29). 

Pseudoartroz tedavisinde açık tip greftlemede korti
kal, spongioz ve kortiko-spongiz greftler kullanılmakta
dır. Papineau yönteminde spongioz greftleme önerilmiştir 
(6, 18). Kortikal greftlerde infeksiyon nüksü riski bildi
rilmiştir ( i ). Daoud ve arkadaşları kortiko-spongioz greft 
kuııanmışlar ve infeksiyon riskinin artmadığını belirtmiş
lerdir. Ancak açık greftleme için hasta uyumu gerekmek
tedir bu nedenle özellikle çocuklarda bu ıedavi psikolojik 
sorunlara yol açmaktadır (1 1). 

Pin problemleri, nörovasküler yaralanmalar, distraksİ
yon bölgesinde konsolidasyon gecikmesi veya erken kon
solidasyon, segment karşılaşma yerinde kaynama sorun
ları, tibial korıikotomiye bağlı kompartman sendromu ve 
fiksatör çıkartıldıktan sonra refraktür kemik transporı 
yönteminin bildirilen komplikasyonlarıdır (2-7, 10, 13, 
18-21, 23, 25). 

Erişkinierde, segment karşılaşma bölgesinde kaynama 
problemleri sık karşılaşılan sorunlardandır. Birçok kişi ta
rafından bu bölgenin greftlenmesi önerilmektedir (2, 5, 6, 
13, 29). Fiksatör kalış süresi / kemik kaybı olarak hesap
lanan iyileşme indeksi (orl. 38 gün/cm) literaıürde eriş
kinler için bildirilen değerlerden daha düşük bulunmuştur 

Tel dibi problemleri 

G 1 Tel dibinde inllamasyon 

G 2 Tel çevresinde yumuşak doku inreksiyonu 

G 3 Tel dibinde kemik inreksiyonu 

Tablo 5: Paley'e gore tel dıhı problemlerının sınınandınıması. 
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i 
yaşındaki olgunun radyolojik görünüm. 

(18,20,21). DPA'u proksimal tibiada olan I, distal fe
murda olan ı olgumuzda karşılaşma bölgesine spongioz 
greftleme uyguladık. Diğer olgularda karşılaşma bölge
sinde grefonaj gerektirecek kaynama problemi görmedik. 
Iyileşme indeksinin küçük olmasının ve spongioz greftle
me gerekmemesinin nedenin çocuklardaki biyolojik akti
vasyon olduğunu düşünmekteyiz. Aynı hastada gelişen 
ekinİzm için aşiloplasti, dizilim kusuru için valgizasyon 
osteotomisi yapıldı. Valgus osteotomisi yapılan bu olgu
da üsteotamİ öncesi angulasyon 7 dereceden küçük oldu
ğu için Paley kriterlerine göre radyolojik sonuç mükem
mel olarak değerlendirildi. Hiçbir olguda K-telleri yerleş
tirilmesine bağlı nörovasküler yaralanma oluşmadı. Bir 
olguda segment kaydınna işlemi sırasında gelişen perone
al sİnİr lezyonu kendiliğinden geriye döndü. 

Bütün olgularda Paley G i ve/veya G2 tel dibi prob
lemleri görüldü (20). G i tel di bi problemleri pansumanlar 
ile, G2 tel dibi problemleri uygun antibiyoterapi ile tedavi 
edildiler. Hiçbir olguda G3 tel dibi problemi (kemik in
feksiyonu) görülmedi. Infekte DPA'da infeksiyon kontrol 
altına alınamıyacaksa. infekte ve nekratik dokuların radi
kal olarak rezeke edilmesi konusunda birçok araştımnacı 
hemfikirdir (3-6, 9, i I, 2 I, 2S). Biz de infekte vakaları
mızın hepsine fiksatör tatbikinden önce radikal debrid
man uyguladık (Şekiıı). 

Eğer kemik kaybı miktarı S-i Scm arasında ise bifokal, 
i 5cm'den büyük ise trifokal tedavi önerilmektedir (26). 

Şekil ı b: Radikal debddman sonrası 8. haftada, bifoka! tedavi 
uygulanırken olgunun radyolojisi görülmekte

. 
. 

Femurda travma sonrası I5cm kemik defekti oluşmuş 
olan ilk olgumuzda tecrübemizin az olması nederii ile tri
fokal tedavi yerine bifokal tedaviyi tercih ettik. 

Radikal tümör rezeksiyonu sonrası tümör protezleri ve 
biyolojik rekonstrüksiyon teknikleri uygulanmaktadır. 
Tümör rezeksiyonu sonrası, kemik defektieri distraksiyon 
osteogenezi yöntemi ile kapatılabilmektedir (24, 28). 
Tsuchiya tümör rezeksiyonu sonrası kemoterapi ve dist
raksiyon osteogenezini kombine ederek tedavi ettiği olgu
ların iyi sonuçlarını bildirmiştir. Kemoterapinin diş.traksi.
yon osteogenezi üzerİne etkileri tam olarak bilinmemek
tedir (28). Tümör rezeksiyonu sonrası oluşan 29 cm ke
mik defekti bulunan olgumuza (subtrokanterik 've !ibia 
distal metafizer bölgeden) trifokal tedavi uyguladık. Bu 
olgumuza daha önce iki defa tümör protezi uygulanmıştı. 
Protezde sorunlar çıkması üzerine trifokal tedavi ile biyo
lojik rekonstrüksiyon yapıldı. Subtokanterik bölgede me
dulla içerisindeki sementin tamamen temizlenememesine 
rağmen distraksiyon bölgesinde kemik oluşmasında prob
lem gözlernedik. Bu olgunun kemoterapisi bir yıl önce 
sonlanmış idi. Ayrıca trifokal tedaviden dolayı 23 gün/cm 
olan iyileşme indeksi diğer olgu!ara göre (ortalama 38 
gün/cm) oldukca düşük saptandı (Şekil 2). 

Konjenita! tibia pseudoartrozunda, yürümeden önceki 
dönemde McFarland posterior bypass grefonaj ameliyatı 
uygulanması önerilir (27). Tachdjian damarlı fibula gref
tini en son silah olarak kullanılmasını' önermiştir (27). 



Şekii i : c:Ameliyat sonrası 8. aydaki radyolojik görUnüm. Segmenl 
karşılaşma bölgesinde kaynama yeıersizli�i nedeni ile 7. 
ayda spongiz grefı uygulandı 

Şekill a: Olgunun tümor çıkarıılmadan önceki radyolojik görünümü 
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Id: Bifokal tedavi sonrası durumu görülmekıe. Paley kriterlerine 
göre olgu radyolojik olarak mükemmel, klinik iyi olarak 
de�erlendiriıdi. 

Şekil 2 b: çıkartılmış ve protez ameli),." uyı;uhu",,,, 
radyolojik görünümü. Olgunun kısalık + 

olarak saptanan kemik kaybı 29 em'dir, 
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Şekil 2 c:Olguya tümör protezi uygulaması sonrası radyolojik görünüm 

ameliyat sonrası 
protez çıkartıldıkıan sonra ve trifokal tedavi başlangıcındaki 
radyolojik görünüm görülüyor. Subırokanterik bölgede, 
Dstealamİ hattının proksimalindeki medulla içerisinde 
semenı görülmekıe. Tibiada ise osteotominin daha önce 
proıezin ve semenıin temas etmediği distal bölgeden 
yapıldığı görülüyor 

• 

.IaJ 
i� 

Şekil 2 e: Distraksiyon osteogenezi tedavisinin ıo. haftasında 
proksimal distraksiyon bölgesi ve defekı bölgesi görülmekte 

Şekil 2 f:Olgunun fıksatör 22. ayda çıkartıldıkıan sonra 4. aydaki 
radyolojik görünümü görülmekte. Segment karşılaşma 
bölgesi ve distrakisyon bölgesinde konsolidasyonun 
tamamen geliştiği görülüyor, 



Şekil 2: g. Olgunun fıksatör çıkartıldıkıan sonra 6. aydaki klinik 
görünümü görülmekte. 

Çünkü fibulanın sağlam olması refraktür riskini azalt
maktadır. Kemik defekti kapatılırken, refraktür riskini 
azaltmak için angulasyonun mutlaka düzeltilmesi gerekti
ği literatürde bildirilmektedir (22). Biz de 2 konjeniıal ti
bia pseudoartrozlu olgumuzda bifokal tedavi sırasında 
fıksaıör ile angulasyonu düzelııik. Bu iki olgu halen ref
raktür riski için breys kullanmaktadırlar. 

Sonuç 

İlizarov yöntemi infekte ve non-infekte DPA'da ço
cuklara uygulanabilir. OlgularımızIn sonuçlarını gözö
nünde bulundurduğumuzda, kliniğimizde çocuk infekte 
ve non-infekte DPA' nın tedavisinde Ilizarov yönteminin 
en iyisi olduğuna inanmaktayız. 
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