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Kemik defektleri genellikle ateflli silah yaralan-
mas› veya trafik kazas› gibi yüksek enerjili travma-
larla oluflan G III aç›k k›r›klarda görülür. Kemik
kayb›, travma s›ras›nda oluflabilece¤i gibi, yap›lan
debridmanlar esnas›nda da oluflabilir. Bunun d›fl›n-
da, enfeksiyon ya da tümöral nedenlerle yap›lan ek-
sizyonlar ya da konjenital sebepler de kemik defekt-
lerinin ortaya ç›kmas›nda rol oynayabilirler.

Kemik defektlerinin tedavisi için çeflitli yöntem-
ler kullan›lmaktad›r. Bu amaçla kullan›lan bafll›ca

teknikler, otojen spongioz kemik grefti, Papineau
tekni¤i, vasküler pediküllü serbest kemik grefti, al-
logreft uygulamas›, spacer olarak protez uygulama-
s›, human bone morphogenetic protein (HBMP) u›y-
gulamas›, distraksiyon osteogenezisidir.

Otolog spongioz kemik greftleri, düflük dereceli
kontamine ortamlarda ve osteomyelite ba¤l› kavite-
lerin doldurulmas›nda s›kl›kla kullan›lmakla birlik-
te, en önemli dezavantaj› vücuttan s›n›rl› miktarda
greft elde edilebilmesidir. Ayr›ca, bu greft kitlesinin

Genellikle trafik kazas› ve ateflli silah yaralanmas› gibi yük-
sek enerjili travmalar sonucu oluflan kemik defekt ve defor-
miteleri ortopedistlerin en ciddi sorunlar›ndan biridir.
1950’li y›llarda Gavril Abramovich Ilizarov taraf›ndan uy-
gulanmaya bafllayan distraksiyon osteogenezisi, her düzlem
ve do¤rultudaki kontrollü hareketlere izin veren sirküler
eksternal fiksatörlerle birlikte kullan›larak kemik defekt ve
deformitelerinin tedavisinde bir ç›¤›r açm›flt›r. Ancak yönte-
min baflar›l› olabilmesi için Ilizarov taraf›ndan tan›mlanm›fl
olan temel prensiplere sad›k kal›nmas› mutlak bir zorunlu-
luktur. Bu makalede distraksiyon osteogenezisi ve sirküler
eksternal fiksatörlerin biyomekani¤i konusundaki temel bil-
giler, literatür verileri eflli¤inde irdelenmifltir. 
Anahtar sözcükler: Biyomekanik; kemik uzatma/enstrüman-
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Bone defects and deformities usually occurring due to
high energy traumas such as traffic accidents and gun-
shut injuries have been one of the most challenging issu-
es for orthopaedists. Distraction osteogenesis, which was
first described and employed by Gavril Abramovich Iliza-
rov in 1950’s, has opened a new era in the treatment of
bone defects and deformities when used with circular ex-
ternal fixators allowing movements in every direction and
plane. Yet, in order to achieve success, it is essential that
basic principles described by Ilizarov be adhered to. In
this review, basic knowledge on distraction osteogenesis
and biomechanics of circular external fixators are revi-
ewed in the light of the current literature.
Key words: Biomechanics; bone lengthening/instrumentation;
osteogenesis/physiology; fractures/physiopathology; fracture
fixation/instrumentation; orthopedic fixation devices; external
fixators; stress, mechanical. 
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yük tafl›yabilecek güce eriflebilmesi için çok uzun
zamana ihtiyaç vard›r.[1]

Papineau tekni¤i, defektlerin aç›k olarak, spongioz
kemik greftleriyle doldurulmas› prensibine dayan›r.
Bu aflamada kullan›lan tek planl› rijit eksternal fiksa-
törlerin yivli çivilerinin transfiksiyonu, ekstremitede
de¤iflik sorunlar oluflturabilir.[2]

Vasküler pediküllü serbest kemik greftleri, 6 cm’den
büyük kemik defektlerinin tedavisi için kullan›lmakta-
d›r. Ancak teknik, cerrahi giriflim ve immobilizasyon
süresinin uzun olmas› ve kaynama sorunlar›n›n oldukça
s›k görülmesi gibi bir çok ciddi sorunu da bünyesinde
bar›nd›rmaktad›r.[3]

Allogreftler, tümöral defektlerin doldurulmas›nda
baflar›yla kullan›labilmelerine karfl›n, bunlar›n kontami-
ne ortamlarda kullan›labilmesi mümkün de¤ildir.

Son y›llarda HBMP uygulamalar› ile segmental ke-
mik kayb› ve nonunionlar›n tedavisinde önemli baflar›-
lar elde edilmifltir; bu yöntem, oto ve allogreft uygula-
malar›na alternatif bir yöntem olma yolundad›r.[4]

Distraksiyon osteogenezisi
Kemik defektlerinin tedavisindeki bir baflka yön-

tem, 1950’li y›llarda Gavril Abramovich Ilizarov ta-
raf›ndan uygulanmaya bafllayan distraksiyon oste-
ogenezisidir. Teknik, periost ve vasküler yap›y› ko-
ruyarak kortikomi yap›lmas› ve birkaç günlük k›sa bir
bekleme süresini takiben, sirküler eksternal fiksatör
sistemi ile yap›lan distraksiyonla ossifikasyonun uyar›l-
mas› prensibine dayan›r.[5]

1905 y›l›nda Alessandro Codvilla taraf›ndan bafl-
lat›lan distraksiyon osteogenezisi ile ilgili çal›flma-
lar, Ilizarov’un Gerim-Stres Teorisi ile yeni bir ivme
kazanm›flt›r. Bu teoriye göre, sürekli traksiyon, can-
l› dokular›n birço¤unda aktif büyümeyi stimüle eden
stresler oluflturur. Yavafl ve sürekli traksiyon sonucu
dokular metabolik olarak aktif hale gelir. Bu aktivas-
yonun bafll›ca nedeni, dokuya gelen kan miktar›n›n
artmas› ve fonksiyonel kullan›m ile verilen a¤›rl›¤›n
simülatör etki göstermesidir. 

Distraksiyon aral›¤›ndaki yeni kemik oluflumu,
distraksiyon kuvvetlerine paralel bir geliflim göste-
rir.[5-7] Gerim-stres kuvvetlerinin etkisi alt›ndaki ke-
mikte rejenerasyon zonu ortas›nda bulunan büyüme
bölgesinde fibroblast benzeri hücrelerin gerim yö-
nünde dizilen kollajen fibrilleri oluflturdu¤u ve os-

teoblastlar›n bu temel üzerine osteoid dokuyu öre-
rek proksimal ve distale do¤ru yeni kemik büyüme-
sini sa¤lad›¤› gösterilmifltir.[7] Sinüzoidal kapillerle-
rin etraf›na yerleflen yüksek biyolojik aktiviteli bu
hücrelerin, kondroidden çok osteoid dokuya benze-
di¤i de araflt›rmalarla ortaya konmufltur. Yap›lan
histolojik çal›flmalar, distraksiyon osteogenezisinin
primer olarak intramembranöz ossifikasyon ile
olufltu¤unu göstermifltir; yani, latensi süresinin uza-
mas›yla kartilaj matriks kalsifiye olmakta ve ard›n-
dan da remodelling ile kemikleflme devam etmekte-
dir.[7,8] Kortikotomi bölgesinin her iki yüzeyinden
geliflen kemik trabekülleri fibröz bir interzonda bir-
leflirler. Bu fibröz interzon sahas›nda, i¤si hücrele-
rin, uygulanan distraksiyon kuvvetlerine göre dü-
zen ald›¤› ve yavafl yavafl osteoblastlara dönüflerek,
mineralize osteoid ürettikleri gözlenmifltir. ‹nter-
zondan al›nan örneklerde süksinil dehidrogenaz, al-
kalen fosfataz ve ATPaz aktivitelerinin artt›¤› sap-
tanm›flt›r. Süksinil dehidrogenaz, aerobik metabo-
lizman›n; alkalen fosfataz, osteoid mineralizasyo-
nun; ATPaz ise matriksteki osteoblastik aktivitenin
artt›¤›n› gösterir.[9]

Distraksiyon, yaln›zca longitudinal planda de¤il
transvers olarak ta yap›labilir. Transvers distraksi-
yon, çift kemikli ekstremitelerdeki kemik defektleri-
nin tedavisinde, ekstremite kal›nlaflt›r›lmas›nda ve
dolafl›m bozukluklar›nda neovaskülarizasyon ama-
c›yla kulan›lmaktad›r. Transvers distraksiyon s›ra-
s›nda, yönü split fragman›n gerim vektörü boyunca
uzanan yeni damarlanmalar gösterilmifltir. Yedinci
günden itibaren, distraksiyonun büyüme zonu içinde
iki tip kapiller a¤› oluflmaya bafllar. Bunlardan birin-
cisi, genifl lümenli ve endotelinde kapakç›klar olan
sinüzoidal kapiller a¤; ikincisi ise, dar lümenli ve en-
doteli devaml›l›k gösteren transport kapiller a¤›d›r.
Yeni oluflan kapillerlerin büyümesi o denli aktiftir
ki, distraksiyon h›z›n› aflarlar ve vasküler endotelin
luminal yüzünde k›vr›mlar olufltururlar.[10] Gerim-
stres etkisi alt›nda oluflan ve oryantasyonu longitudi-
nal olan bu neovaskülarizasyon sadece kemikle s›-
n›rl› kalmay›p, yumuflak dokularda ve hatta canl› ol-
mayan greft dokular›nda da izlenir. Ayr›ca ciltte de dist-
raksiyonun 20. gününden itibaren aktif bir angiogene-
zis gözlenmektedir.[7,11]

K›sacas›, distraksiyon osteogenezisi, kemik yap›-
m›n›n mekanik olarak uyar›lmas› sonucu, h›zl› bir
flekilde canl›, lameller kemik oluflumunu sa¤lanmas›
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sayesinde klasik kemik greftleme tekniklerine alter-
natif bir yöntemdir. Bu flekilde, anatomik bölgeye uy-
gun kemik rejenerasyonu oluflmakta ve masif spon-
gioz kemik grefti uygulamalar›nda karfl›lafl›lan %20-
40 oran›ndaki kemik volüm kayb› riski de ortadan
kalkmaktad›r.[12]

Gerim-stresi, etkisini yaln›zca kemik üzerinde
de¤il, yumuflak dokular üzerinde de gösterir. On
dört günlük distraksiyon sonras›nda, iskelet kas›
mitokondrialar›n›n hipertrofiye oldu¤u, multipl
kristalar oluflarak, kas volümlerinin geniflledi¤i
saptanm›flt›r. Köpekler üzerinde yap›lan deneyler,
distraksiyon ile kas kitlesinin artt›¤›n›, mevcut ka-
s›n nükleer ve sarkoplazmik komponentlerinin di-
feransiasyonu ile yeni kas dokusu geliflti¤ini ve ta-
mamen ba¤›ms›z yeni kas dokusu olufltu¤unu gös-
termifltir. Kas dokusundaki artma, uzama ve kal›n-
laflmada kas kapillerlerindeki art›fl ve neovaskülari-
zasyonun etkisi vard›r. Ancak Aronson,[13-15] yapt›¤›
çal›flmalarla, kortikotomi hatt›n› geçen kaslardaki
uzaman›n kemi¤e oranla daha yavafl oldu¤unu, bu
nedenle de femoral veya tibial uzatmalarda eklem-
lerde k›k›rdak harabiyetleri oluflarak, hareket k›s›t-
l›l›klar›n›n ortaya ç›kt›¤›n› saptam›fl ve ekstremite-
nin %30 oran›nda uzat›lmas›n›n eklem k›k›rda¤›n-
da dejenerasyon ve hareket k›s›tl›l›¤›na neden oldu-
¤unu göstermifltir.

Gerim-stresinin etkisi ile yaln›z çizgili kaslarda
de¤il, düz kaslarda da önemli de¤ifliklikler oluflur.
Bunlar, düz kas hücreleri aras›ndaki ba¤lant› say›s›-
n›n art›fl› ve düz kas hücrelerinin sirküler konfigü-
rasyondan longitudinal konfigürasyona geçiflleridir.

Distraksiyon s›ras›nda fasyal fibroblast sentezi
de artar. Yine köpekler üzerinde yap›lan çal›flmalar-
da, distraksiyonun yedinci gününde 1 cm3 fasyadaki
fibroblast say›s›n›n normalin iki kat›na ç›kt›¤› göste-
rilmifltir. Ayn› flekilde, hücreler aras› ba¤lant›larda da ar-
t›fl saptanm›flt›r. Bu ba¤lant›lar distraksiyonun 14. gü-
nünde normalin 100 kat›na, 56. gününde ise 200 kat›na
ulaflmaktad›r.

Tibial uzatma yap›lan eriflkin köpeklerle, büyü-
yen köpeklerin sinir dokular› karfl›laflt›r›ld›¤›nda da
ayn› büyüme bulgular› saptanm›flt›r; bunlar mevcut
sinirlerde interkalar büyüme ve yeni sinir fibrilleri-
nin oluflmas›d›r.[10]

Distraksiyon ile cildin bazal hücrelerinin silindi-
rik flekil alarak, hiperkromatik nükleuslar›n›n dist-

raksiyonun longitudinal aks›na göre oryante olduk-
lar› ve bazal seviyede mitoz bafllad›¤› da çal›flmalar
sonucunda gösterilmifltir.[5]

Yap›lan çal›flmalar, distraksiyon osteogenezisi ile
oluflacak kemi¤in kalitesi üzerinde afla¤›daki dört te-
mel faktörün etkisini ortaya koymufltur.[16,17]

1. Osteotomi s›ras›nda medulla, periost ve nutris-
yonel arterlerde meydana gelen hasar›n fliddeti,

2. Fiksasyonun rijiditesi,
3. Distraksiyonun h›z›,
4. Distraksiyonun frekans›.

Osteotomi kurallar› ve osteotomi
seviyesinin belirlenmesi
Kemik remodellingi s›ras›nda distraksiyondaki

aktif osteogenez görevini aktif hematopoeze yönel-
ten kemik ili¤inin, kortikotomi s›ras›nda korunmas›
gerekmektedir. Kortikotomiyi takiben yap›lan distraksi-
yonun ikinci haftas›ndan itibaren kemik ili¤i hücre-
lerinin eritrosit, eritroblast ve monosit prekürsörleri
salg›lad›¤› görülmüfltür. Ayr›ca, kortikal kemi¤in bes-
lenmesinin 2/3’ünün kemik ili¤indeki nutrisyonel,
1/3’ünün ise periostal arterler taraf›ndan sa¤land›¤›
da bilinmektedir. Bu nedenlerden dolay›, kortikomi
s›ras›nda kemik ili¤i ve periostun korunmas› ve yal-
n›zca kompakt kemi¤in kesilmesi gerekmektedir. Yük-
sek enerjili kesiciler, kemik ve yumuflak dokularda nek-
roza neden olacaklar› için kesme ifllemi, gigli testeresi
veya osteotomla yap›lmal›d›r. Kortikomi yap›l›rken afla-
¤›daki kurallara uyulmas› gerekir.[18,19]

1. Nutrisyen arterler özenle korunmal›d›r.
2. Kortikomi için metafizer bölge kullan›lmal›d›r.
3. Kortikotomi, eklemden 6-7 cm uzaktan yap›l-

mal›d›r.
4. Kortikomi hatt› nedbelerden uzak olmal›d›r.
5. Kortikotomi, 0.5-1 cm’lik osteotomla ve kor-

teks yelpaze tarz›nda kesilerek yap›lmal›d›r. Bu s›-
rada yaradan kan gelmesi ve ya¤ partiküllerinin gö-
rülmesi, endosteal kemi¤in kesildi¤ini gösterir. Ar-
d›ndan osteotom 90° çevrilerek, kemik k›r›lmaya
çal›fl›lmal›d›r. Bunda baflar›l› olunamazsa, distal
halkaya rotasyon yapt›r›larak, posterior duvar›n k›-
r›lmas› sa¤lanmal› ancak, posterior köflede redüksi-
yonu engelleyecek pik oluflumuna neden olunma-
mal›d›r.

Klasik kortikotomi, perkutanöz ve subperiostal-
dir. Son y›llarda yap›lan çal›flmalar, kortikomi s›ra-
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s›nda endosteal arterin sa¤lam kald›¤›n› ve defektin
giderilmesinde periostun medüller yap›lardan daha
önemli bir rol oynad›¤›n› ortaya koymufltur. Yine bu
çal›flmalarda kortikomi ile transvers osteotomi aras›nda
klinik ve radyolojik olarak farkl›l›k saptanamam›fl;
hatta, osteotominin daha güvenli ve kolay uygula-
nabilir bir teknik oldu¤u belirlenmifltir.[2,11] Çünkü
kortikomide özellikle korteksin manipülasyonla k›-
r›lmas› s›ras›nda vasküler yap›lar kolayl›kla yarala-
nabilir. Yaralanan vasküler yap›lar›n bir hafta gibi
k›sa sürede yeniden rekanalize oldu¤u gösterilmifl
olmas›na ra¤men, periost korunarak yap›lan trans-
vers osteotominin en güvenilir yol oldu¤u bildiril-
mifltir. Ancak motorlu kesicilerin, osteojeneziste
konsolidasyonu geciktirdi¤i için kullan›lmamalar›
uygun olacakt›r.

Osteotomi seviyesinin saptanmas›nda afla¤›daki
kriterler göz önünde tutulmal›d›r:

1. Deformitenin tipi,

2. Fiksasyonun tipi,

3. Yap›lmas› planlanan osteotominin fizis, eklem
ve yumuflak doku ile iliflkisi,

4. Kemi¤in osteotomi seviyesindeki kalitesi.

Burada bilinmesi gereken bir terim de angulas-
yon aks›d›r. Angulasyon aks›, deformite plan›na dik
olan çizgidir. E¤er angulasyon aks›, aç› ortay çizgi-
sinin konveks taraf›ndan geçiyorsa open-wedge;
konkav taraf›ndan geçiyorsa closed-wedge; konkav
ve konveks kenarlar aras›ndan geçiyorsa nötral-wed-
ge osteotomisi yap›lmal›d›r. E¤er bir multiapikal de-
formite sözkonusu ise, her bir deformite için ayr› bir
osteotomi uygulanmal›d›r. Ancak bazen, proksimal
ve distal mekanik akslar›n kesiflme noktalar›ndan

yap›lacak tek bir osteotomi ile de deformiteyi dü-
zeltmek mümkün olabilir. Bu gibi durumlarda meka-
nik aks düzelirken, anatomik aks düzelmemifl olur
(fiekil 1).[20] Bu durum yaln›zca kozmetik bir kusur-
dur ve mekanik yüklenme aç›s›ndan herhangi bir
problem yaratmaz.[21,22]

Operasyondan hemen sonra bafllanan distraksi-
yon, kallus oluflumunda duraklamaya neden olur.
Bu konuda yap›lan çal›flmalar, en iyi kemik iyilefl-
mesinin 7-10. günlerde bafllat›lan distraksiyonla el-
de edildi¤ini göstermifltir. Bu sayede, kortikotomi
s›ras›nda intramedüller damarlar zedelense bile,
bunlar distraksiyon öncesindeki bu bekleme süre-
sinde iyileflebilmektedirler. Bekleme süresi üzerine
etkili olan di¤er faktörler ise hastan›n yafl› ve kemi-
¤in kalitesidir. Genç hastalardaki tibia ve femur gi-
bi uzun kemiklerde distraksiyon öncesindeki en uy-
gun bekleme süresi 7-14 gün iken, küçük tübüler
kemikler için en uygun süre 21 gün olarak belirlen-
mifltir.[7,23]

Damarsal yap›lar›n korundu¤u en uygun uzatma
ritmi 12 saatte 0.35-0.7 mm’dir. En uygun uzatma
oran› ise günde 0.7-1.4 mm’dir. Ilizarov[5] yapt›¤›
çal›flmalar sonucunda, günde dört kez 0.25 mm’lik
uzatmay› önermifl, en iyi sonucun ise otodistraktör
ile 60x0.0085 mm’lik uzatmada al›nd›¤›n› bildir-
mifltir.

Distraksiyon osteogenezisine etkili faktörlerden
biri de fiksasyonun stabilitesidir. Ilizarov, sistemin
kortikotomi sahas›nda istenmeyen hareketleri önle-
yecek flekilde stabil olmas›; ancak, kemik aks›na
paralel mikro hareketlere ise izin vermesi gerekti-
¤ini belirtmifltir. Bu bilgiler, çerçevenin düzgün ku-

fiekil 1. Farkl› tipteki deformitelerde uygulanan open-wedge ve closed-wedge
osteotomiler.

Mekanik Anatomik



rulmas›n›n defektlerin kapat›lmas›nda ne denli
önemli oldu¤unu bir kez daha göstermektedir. Ke-
mik transportasyonunda eksternal fiksasyonun te-
mel amaçlar› (i) fragmanlar›n stabilitesini sa¤la-
mak, (ii) kayd›r›lan fragman›n hareketlerini kontrol
etmek ve (iii) hedef bölgede kompresyona imkan
sa¤lamakt›r.[24,25]

Ilizarov çerçevesinin oluflturulmas› aflamas›nda,
çerçeve kurma ve deformite düzeltmede genel pren-
siplere uymak gerekir. Bu prensipleri afla¤›daki fle-
kilde özetlemek mümkündür:

Çerçevenin kurulaca¤› halkalar seçilirken, cilt ile
çerçeve aras›nda anterior yüzde 1 parmak, posterior
yüzde ise crusta 2, uylukta 3 parmak olacak flekilde
en küçük çapl› halkalar tercih edilmelidir. Ekleme
yak›n yerlerde ise hareket k›s›tl›l›¤› oluflturmamak
amac›yla 5/8 veya omega halkalardan faydalan›lma-
l›d›r. Çerçeve uzunlu¤u artt›kça stabilite de artaca¤›
için, çerçeve mümkün oldu¤unca uzun olmal›d›r.
Fiksasyon için kemikte iki blok oluflturularak her bir
blok iki farkl› seviyede halkalarla tespit edilmelidir.
Ara bölgeye yerlefltirilen halkalar osteotomi hatt›n-
dan yaklafl›k 4 cm mesafede yerlefltirilir. Ara halka-
lar daha yak›n mesafede yerlefltirilirse, osteotomi
hatt› etraf›nda oluflan çatlaklar K teline do¤ru uzana-
rak, çerçevenin stabilitesinin azalmas›na veya kay-
bolmas›na neden olabilirler.[26]

Kemiksel deformitelerin
tedavi prensipleri
Kemik kayb› ile birlikte mevcut deformitenin de

düzeltilmesi gereken hastalarda, ilk olarak, deformi-
te düzlemi ve bu düzlemdeki deformitenin derecesi
belirlenmelidir. Bu amaçla milimetrik ka¤›da birbiri-
ne dik iki çizgi çizilir. Deforme kemi¤e üst ucundan
bak›ld›¤› varsay›larak, kemi¤in önü, arkas›, mediali
ve laterali, do¤rularla olufltulan kadran üzerinde ifla-
retlenir. Kural›na uygun olarak çekilen yan grafideki
angulasyon de¤eri kadar mesafe (1°=1 mm) distal par-
çan›n yer de¤ifltirme yönü de göz önüne al›narak ön-
arka do¤rultusuna iflaretlenir. AP grafideki angulas-
yon derecesi ise ayn› flekilde medial-lateral do¤rusuna
ifllenir. Bu iki nokta kullan›larak, bir dikdörtgen olufltu-
rulur. Bu dikdörtgenin köflegen uzunlu¤u gerçek an-
gulasyon derecesini; köflegenin do¤rularla yapt›¤›
aç› da gerçek deformite düzlemini verir. Köflegen do¤-
rultusunda deformitenin iç bükey taraf› motor ünitin
yerlefltirilece¤i yeri; köflegene dik do¤rultular ise men-

teflelerin yerlefltirilece¤i yerleri gösterir (fiekil 2). Olufl-
turulan bu flablon üzerine kullan›lacak olan halka
yerlefltirilerek, motor ünit ve menteflelerin yerlefltiri-
lece¤i yerler iflaretlenir. Mentefleler, deformite düz-
lemine dik düzlemde çal›flacak flekilde yerlefltirile-
rek, hem ön-arka, hem de yan düzlemdeki deformiteler
düzeltilebilir. Menteflelerin yerlefltirilece¤i seviyeyi be-
lirlemek için, proksimal ve distal fragmanlar›n ortas›n-
dan uzun eksenlerine paralel do¤rular çizilir. Bu iki
do¤runun kesiflti¤i seviye, menteflelerin yerlefltiril-
me yeridir. Bu kesiflme noktas›na yerlefltirilen men-
tefleler ile angulasyon düzeltilir ve fragmanlar tam
karfl› karfl›ya getirilir. Mentefle hangi fragman›n üze-
rinde ise o fragman iç bükey tarafa do¤ru yer de¤ifl-
tirir. Mentefle, deformitenin konkav taraf›na yerleflti-
rilirse, deformite düzelirken konveks tarafta komp-
resyon oluflur. E¤er mentefle, deformitenin konveks
taraf›na yerlefltirilirse, deformite düzelirken ayn› an-
da konkav kortekste uzunluk elde edilir (fiekil 3a, 3b
ve 3c). Mentefle, kortikotomi hatt›n›n proksimal ve-
ya distaline yerlefltirilirse, fragman uçlar›nda trans-
lasyon geliflir. Aç›lanma, yer de¤ifltirme ve k›sal›¤›n
tümünün birden bulundu¤u olgularda, ilk önce, k›sa-
l›k, daha sonra da aç›lanma ve yer de¤ifltirme düzel-
tilmelidir. Rotasyon genellikle en son düzeltilir. Ro-
tasyonel deformitelerin düzeltilmesi planlan›yorsa,
kemik, halkan›n tam merkezinde olacak flekilde tes-
pit edilmelidir. Aksi taktirde, rotasyon düzelirken,
fragmanlar›n bir veya ikisinde yer de¤ifltirmeler or-
taya ç›kar.[27]

Proksimal ve distal fragmanlar, haz›rlanan çerçe-
veye tutturulduktan sonra, çerçevenin konkav taraf›-
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fiekil 2. Deformite düzleminin ve mentefle uygulama
noktas›n›n flablon üzerindeki tespiti.

Posterior

Anterior

MedialLateral

Deformite
düzlemi



na rodlar yerlefltirilir. Konveks tarafta ise, halkalara
ba¤lanan plaklar ile çekme veya itmeye yard›mc›
olacak eklem oluflturulur. Deformitenin apeksi kon-
kav tarafa do¤ru itilir veya çekilir. On befl dereceye
kadar olan deformiteler operasyon esnas›nda akut
olarak düzeltilirken, daha büyük aç›l› deformiteler
tedrici olarak düzeltilmeye çal›fl›lmal›d›r. Motor
ünitteki 3 mm’lik distraksiyonun kemikte 1 mm dist-
raksiyona yol açaca¤› bilinerek deformite düzeltil-
mesi planlanmal›d›r. ‹tme sisteminde, deformite pla-
n›na dik düz K telleri kullan›l›rken, çekme sistemin-
de, Ilizarov’un Baflparmak Kural›na[28] göre yerleflti-
rilmifl stoplu K telleri kullan›l›r. 

K tellerinin uygulanmas› aflamas›nda uyulmas› gere-
ken baz› kurallar vard›r. Bu kurallar›n en önemlileri afla-
¤›daki flekilde s›ralanabilir:[26]

1. Kortikal kemiklerde bayonet uçlu, spongioz
kemiklerde ise düz uçlu K telleri kullan›l›r.

2. K teli halka üzerine yer de¤ifltirmeden tespit
edilmeli, halkaya do¤ru bükülmemeli, gerekiyorsa
pullardan yararlan›lmal›d›r.

3. Eklem hareket k›s›tl›l›¤›n›n önüne geçmek
için, K telinin kemi¤e tutturulmas› aflamas›nda, kas-
lar›n maksimum uzunlukta olmas›na özen gösteril-
melidir. 

4. Her bir halka, aralar›nda 60-90° aç› yapan en
az iki K teli ile kemi¤e tespit edilmelidir. Teller ara-
s› aç› azald›kça stabilite azalaca¤› için, gerekirse
postlardan faydalan›larak, halkaya k›sa bir mesafe
uzakl›ktan üçüncü bir K teli uygulanmal›d›r.

5. Kayd›r›lacak fragmandan geçirilen K tellerinin
yerlefltirilmesi son derece önemlidir. E¤er teller
fragman›n ucuna çok yak›n geçirilirse, temas an›n-
dan önce bu halka ile hedef bölge halkas› çak›fl›r ve
birleflme sa¤lanamaz. K tellerinin proksimale yerlefl-
tirilmesi durumunda ise fragman, istenmeyen yönlere
do¤ru kayabilir. En uygun tel yerlefltirme yeri, fragma-
n›n distal ucundan 2.5 cm proksimaldeki noktad›r. 

Kemik defektlerinin
tedavi prensipleri
Ilizarov’un tan›mlad›¤› kortikomi ve kemik frag-

man›n tedrici kayd›r›lmas› tekni¤i ile kemiksel defektle-
rin tedavi prensiplerinde önemli de¤ifliklikler olmufltur.
Bu teknikte dört çeflit segmenter kemik kayd›rma
yöntemi vard›r (fiekil 4 ve 5):[11,18] (i) ‹nternal kayd›rma
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fiekil 3. Mentefle seviyesinin deformite üzerindeki etkisi.

(a)

(b)

(c)
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tekni¤i, (ii) eksternal kayd›rma tekni¤i, (iii) kombine
kayd›rma tekni¤i ve (iv) monofokal kompresyon-dist-
raksiyon osteogenezisi.

‹nternal segmenter kayd›rma tekni¤i, defektin re-
konstrüksiyonuna yönelik bir giriflimdir; 7-10 cm ve
üzeri defektlerde kullan›l›r. Bu teknikte kayd›r›lacak
fragman oblik plandaki stoplu K telleri ile tutturulur
ve tellerin di¤er ucu çerçevenin karfl› taraf ucuna tes-
pitlenir. Kemiksel defektin miktar›na ba¤l› olarak bir
veya iki seviyeli kortikomi yap›labilir. Genellikle 15
cm’nin üzerindeki defektlerde iki seviyeli kortikomi
gereklidir. Çerçeve hareketi olmayan bu teknik ile
deformitenin düzeltilmesi mümkün de¤ildir ve ayr›-
ca fragman birleflme yerlerinde yeteri kadar komp-
resyon uygulanamaz.

Eksternal segmenter kayd›rma tekni¤i, 5-7 cm’lik
defektlerin kapat›lmas›nda kullan›lan, ayr›ca, k›sal›k ve
deformitelerin düzeltilmesine de imkan veren bir
tekniktir. Bu teknikte, kayd›r›lacak fragman, trans-
vers K telleri ile halkaya tutturulur ve halkan›n hare-
keti ile fragman›n transportu sa¤lan›r. Defektin mik-
tar›na göre bir veya iki seviyeli kortikotomi yap›la-
bilir.

Kombine tip segmenter kayd›rma tekni¤inde
fragmanlardan biri internal, di¤eri eksternal teknik
ile kayd›r›l›r. Tekni¤in temel endikasyonlar›, 10 cm
ve üzerindeki defektler ile anguler deformitenin de
efllik etti¤i defektif olgulard›r.

E¤er fragman uçlar› hipertrofik ve defekt 3 cm’-
den az ise, Ilizarov taraf›ndan monofokal kompres-

fiekil 4. Segmenter kayd›rma teknikleri.

I. ‹nternal II. Eksternal III. Kombine

fiekil 5. Kompresyon-distraksiyon osteogenezisi.

I. Monofokal II. Bifokal III. Trifokal
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yon-distraksiyon osteogenezisi ad› verilen teknikten
yararlan›l›r. Teknik, kendi içinde üç altgruba ayr›l›r:
a) Tek seviyeden kompresyon ve distraksiyo; b) Psö-
doartroz seviyesinden kompresyon, osteotomi sevi-
yesinden distraksiyon; c) Psödoartroz seviyesinden
kompresyon, iki farkl› osteotomi seviyesinden dist-
raksiyon.

Bu teknikte önce, 10-15 gün süreli kompresyon
uygulanarak, neoosteogenez uyar›l›r; ard›ndan da
distraksiyon yap›l›r. Teknik uygulan›rken her frag-
man›n mutlaka çift seviyede tespiti, yani dört halka-
l› tespit gereklidir.

Defektif psödoartrozlar›n tedavisi
Tüm bu prensiplere uygun olarak düzenlenen fik-

satör ile defektif psödoartrozlar›n tedavisi de müm-
kündür. Ilizarov yöntemi ile tedavi edilen nonunion-
lar klasik s›n›flamalardan farkl› olarak grupland›r›l›r.
Bu s›n›fland›rmada 1 cm’den büyük kemik kayb›
olup olmamas›na göre nonunionlar iki temel gruba
ayr›l›r (fiekil 6):[12,18] 

A) Nonunion + kemik kayb› yok
1. Gevflek nonunion
2. Fikse nonunion

I Fikse nonunion + deformite yok
IIFikse nonunion + deformite var

B) Nonunion + 1 cm’den büyük kemik kayb› var
1. Kemik defekti var + ekstremite k›sal›¤› yok
2. Kemik defekti yok + ekstremite k›sal›¤› var
3. Kemik defekti ve k›sal›k var

Bu nonunionlar›n tedavisinde kullan›lacak yöntem-
ler afla¤›daki flekilde s›ralanabilir:

A 1. Bifokal osteogenez uygulanarak, osteotomi
sonras› yap›lan tedrici distraksiyon ile ayn› anda no-
nunion bölgesine kompresyon uygulan›r.

A 2. I - Monofokal osteogenezi takiben önce 10-
20 günlük kompresyon ile nonunion bölgesinde nek-
roz ve neovaskülarizasyon oluflturulur. Ard›ndan da
s›ras›yla distraksiyon ve kompresyon yap›l›r.

A 2. II - Monofokal osteogenezi takiben, aksi yön-
lerde yerlefltirilen stoplu K telleri ile germe yap›l›r.

B 1. De¤iflik yöntemler kullan›labilir. Bunlar:
i. Bifokal osteogenez 
ii. Trifokal osteogenez 
iii. Bifokal osteogenez + internal kayd›rma

B 2. Kullan›labilecek yöntemler flunlard›r:
i. Bifokal osteogenez
ii. Trifokal osteogenez
iii. Kortikotomiyi takiben distraksiyon yap›l›p,

elde edilen uzatman›n ard›ndan yap›lan kemik trans-
portu ile defekt giderilir.

B 3. Kemik transportu ile defekt giderildikten sonra,
kortikotomi bölgesinden uzatmaya devam edilerek, k›-
sal›k giderilir. 

Özet olarak, kemik defektinin tedavisi, internal
uzatma ile sa¤lan›rken, uzama, psödoartroz sahas›na
siklik kompresyon ve distraksiyon uygulanarak oste-
ogenezin uyar›lmas› ve osteogenez olufltuktan sonra
da kallusun distrakte edilmesiyle elde edilebilir.
Hem kemik defektinin hem de k›sal›¤›n oldu¤u du-
rumlarda ise, internal ve eksternal uzatma ile sorun
giderilir. Bu amaçla, osteotomiyi takiben monofo-
kal, bifokal veya trifokal osteogenezis tekniklerin-
den yararlan›labilir.[12,18]

1 2.1 2.2 1 2 3

A tipi B tipi

fiekil 6. Nonunion s›n›flamas›.



Tekni¤ine uygun olarak haz›rlanan Ilizarov eks-
ternal fiksatörü ile tedavi befl aflamaya ayr›labilir.[29]

1. Fiksatörün uygulanmas› ve takiben bekleme
dönemi (4-7 gün)

2. Kompresyon-distraksiyon dönemi (1-5 ay)

3. ‹mmobilizasyon dönemi (kompresyon-distrak-
siyon döneminin iki kat›)

4. Dinamizasyon dönemi (2-3 hafta)

5. E¤er gerekli ise alç›, atel veya brace ile tespit.

Üçüncü dönemde yeni geliflen kemik dokusunun
kalsifiye olmas› için tam bir immobilizasyon gerek-
lidir. Ancak bu immobilizasyon kemik için geçerli-
dir. Distraksiyon aral›¤›nda oluflan yeni kemi¤in ol-
gunlaflmas› için gerekli olan mekanik stimülasyon
ise ekstremiteye tam a¤›rl›kla yük verilerek yürün-
mesi ve ekstremitenin tam olarak kullan›lmas› ile
sa¤lan›r. Bu dönemde eklem hareketleri tam olarak
yap›lmal› ve oluflabilecek kontraktür ve deformiteler
atelleme, pasif germe egzersizleri ve gece atelleme-
leri ile önlenmelidir.

Üçüncü dönemin sonunda yeni geliflen kemik do-
kusunun kalsifikasyon ve rekanalizasyonu radyolo-
jik olarak, korteks formasyonu ile de¤erlendirilir.
Kalsifikasyonun yeterli bulunmas› durumunda, ba¤-
lay›c› rodlar gevfletilir; böylece, immobilize edilen
fragmanlar ve oluflan yeni kemik dokusu dinamize
edilmifl olur.

Ilizarov eksternal fiksatörünün kullan›ld›¤› ke-
mik defektlerinin giderilmesi s›ras›nda de¤iflik so-
runlarla da karfl›lafl›labilir.[29,30] Bunlar› afla¤›daki fle-
kilde s›ralamak mümkündür: Rejenere yeni kemi¤in
matürasyon ve ossifikasyonunda gecikme, hedef
bölgede kaynama yetersizli¤i, ekstremitede uzunluk
fark›, refraktür, aksiel deformite, eklem hareket k›-
s›tl›l›¤› ve sertli¤i, cilt ve çivi sorunlar›, nörovaskü-
ler yaralanma, kompartman sendromu, osteomyelit,
flebit, derin ven trombozu, a¤r›, pulmoner emboli,
hastan›n cihaza uyumu.

Sonuç olarak, say›lan tüm bu sorunlara karfl›n,
mentefle sisteminin sa¤lad›¤› olanaklar›n çoklu¤u,
defekt ve deformitelerin düzeltilmesinde Ilizarov
eksternal fiksatör sistemini ciddi bir seçenek haline
getirmektedir.
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