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Kemik defektleri ve deformitelerinin giderilmesinde
sirkiiler eksternal fiksatorlerin yeri ve kullanim prensipleri

Basic principles of circular external fixators in the treatment of
bone defects and deformities

Hakan OZDEMIR, F. Feyyaz AKYILDIZ

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Genellikle trafik kazasi ve atesli silah yaralanmas: gibi yiik-
sek enerjili travmalar sonucu olusan kemik defekt ve defor-
miteleri ortopedistlerin en ciddi sorunlarindan biridir.
1950’11 yillarda Gavril Abramovich Ilizarov tarafindan uy-
gulanmaya baslayan distraksiyon osteogenezisi, her diizlem
ve dogrultudaki kontrollii hareketlere izin veren sirkiiler
eksternal fiksatorlerle birlikte kullanilarak kemik defekt ve
deformitelerinin tedavisinde bir ¢1g1r agmustir. Ancak yonte-
min bagarili olabilmesi i¢in Ilizarov tarafindan tanimlanmig
olan temel prensiplere sadik kalinmasi mutlak bir zorunlu-
luktur. Bu makalede distraksiyon osteogenezisi ve sirkiiler
eksternal fiksatorlerin biyomekanigi konusundaki temel bil-
giler, literatiir verileri esliginde irdelenmistir.

Anahtar sozciikler: Biyomekanik; kemik uzatma/enstriiman-
tasyon; osteogenezis/fizyoloji; kiriklar/fizyopatoloji; kirik fik-
sasyonu/enstriimantasyon; ortopedik fiksasyon araglari; ekster-
nal fiksatorler; stres, mekanik.

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.

Kemik defektleri genellikle ategli silah yaralan-
mas1 veya trafik kazasi gibi yiiksek enerjili travma-
larla olusan G III acik kiriklarda goriiliir. Kemik
kaybi, travma sirasinda olusabilecegi gibi, yapilan
debridmanlar esnasinda da olusabilir. Bunun disin-
da, enfeksiyon ya da tiimoral nedenlerle yapilan ek-
sizyonlar ya da konjenital sebepler de kemik defekt-
lerinin ortaya ¢ikmasinda rol oynayabilirler.

Kemik defektlerinin tedavisi i¢in ¢esitli yontem-
ler kullanilmaktadir. Bu amacla kullanilan baglica

teknikler, otojen spongioz kemik grefti, Papineau
teknigi, vaskiiler pedikiillii serbest kemik grefti, al-
logreft uygulamasi, spacer olarak protez uygulama-
s1, human bone morphogenetic protein (HBMP) ury-
gulamasi, distraksiyon osteogenezisidir.

Otolog spongioz kemik greftleri, diisiik dereceli
kontamine ortamlarda ve osteomyelite bagh kavite-
lerin doldurulmasinda siklikla kullanilmakla birlik-
te, en onemli dezavantaji viicuttan sinirli miktarda
greft elde edilebilmesidir. Ayrica, bu greft kitlesinin
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yiik tasiyabilecek giice erisebilmesi icin ¢ok uzun
zamana ihtiyag¢ vardir."

Papineau teknigi, defektlerin acik olarak, spongioz
kemik greftleriyle doldurulmasi prensibine dayanir.
Bu asamada kullanilan tek planl rijit eksternal fiksa-
torlerin yivli civilerinin transfiksiyonu, ekstremitede
degisik sorunlar olusturabilir.”

Vaskiiler pedikiillii serbest kemik greftleri, 6 cm’den
biiyiik kemik defektlerinin tedavisi i¢in kullamlmakta-
dir. Ancak teknik, cerrahi girisim ve immobilizasyon
sliresinin uzun olmasi ve kaynama sorunlarimn oldukca
sik goriilmesi gibi bir cok ciddi sorunu da biinyesinde
barindirmaktadir.”

Allogreftler, tiimoral defektlerin doldurulmasinda
basartyla kullanilabilmelerine kargin, bunlarin kontami-
ne ortamlarda kullanilabilmesi miimkiin degildir.

Son yillarda HBMP uygulamalari ile segmental ke-
mik kaybi ve nonunionlarin tedavisinde 6nemli basari-
lar elde edilmistir; bu yontem, oto ve allogreft uygula-
malarmna alternatif bir yontem olma yolundadir."”

Distraksiyon osteogenezisi

Kemik defektlerinin tedavisindeki bir bagka yon-
tem, 1950’1i yillarda Gavril Abramovich Ilizarov ta-
rafindan uygulanmaya baslayan distraksiyon oste-
ogenezisidir. Teknik, periost ve vaskiiler yapiy1 ko-
ruyarak kortikomi yapilmasi ve birkag¢ giinliik kisa bir
bekleme siiresini takiben, sirkiiler eksternal fiksator
sistemi ile yapilan distraksiyonla ossifikasyonun uyaril-
masi prensibine dayanir.”’

1905 yilinda Alessandro Codvilla tarafindan bas-
latilan distraksiyon osteogenezisi ile ilgili ¢alisma-
lar, Ilizarov’un Gerim-Stres Teorisi ile yeni bir ivme
kazanmigtir. Bu teoriye gore, siirekli traksiyon, can-
l1 dokularin bir¢ogunda aktif biiylimeyi stimiile eden
stresler olusturur. Yavag ve siirekli traksiyon sonucu
dokular metabolik olarak aktif hale gelir. Bu aktivas-
yonun baglica nedeni, dokuya gelen kan miktarinin
artmast ve fonksiyonel kullanim ile verilen agirligin
simiilator etki gostermesidir.

Distraksiyon araligindaki yeni kemik olusumu,
distraksiyon kuvvetlerine paralel bir gelisim goste-
rir.”” Gerim-stres kuvvetlerinin etkisi altindaki ke-
mikte rejenerasyon zonu ortasinda bulunan biiylime
bolgesinde fibroblast benzeri hiicrelerin gerim yo-
niinde dizilen kollajen fibrilleri olusturdugu ve os-

teoblastlarin bu temel lizerine osteoid dokuyu ore-
rek proksimal ve distale dogru yeni kemik biiyiime-
sini sagladig1 gosterilmistir.” Siniizoidal kapillerle-
rin etrafina yerlegen yiiksek biyolojik aktiviteli bu
hiicrelerin, kondroidden ¢ok osteoid dokuya benze-
digi de arastirmalarla ortaya konmustur. Yapilan
histolojik caligmalar, distraksiyon osteogenezisinin
primer olarak intramembran6z ossifikasyon ile
olustugunu gostermistir; yani, latensi siiresinin uza-
masiyla kartilaj matriks kalsifiye olmakta ve ardin-
dan da remodelling ile kemiklesme devam etmekte-
dir.”* Kortikotomi bolgesinin her iki yiizeyinden
gelisen kemik trabekiilleri fibroz bir interzonda bir-
lesirler. Bu fibroz interzon sahasinda, igsi hiicrele-
rin, uygulanan distraksiyon kuvvetlerine gore dii-
zen aldig1 ve yavas yavas osteoblastlara doniiserek,
mineralize osteoid iirettikleri gozlenmistir. Inter-
zondan alian 6rneklerde siiksinil dehidrogenaz, al-
kalen fosfataz ve ATPaz aktivitelerinin arttig1 sap-
tanmistir. Siiksinil dehidrogenaz, aerobik metabo-
lizmanin; alkalen fosfataz, osteoid mineralizasyo-
nun; ATPaz ise matriksteki osteoblastik aktivitenin
arttigint gosterir."

Distraksiyon, yalnizca longitudinal planda degil
transvers olarak ta yapilabilir. Transvers distraksi-
yon, cift kemikli ekstremitelerdeki kemik defektleri-
nin tedavisinde, ekstremite kalinlagtirllmasinda ve
dolagim bozukluklarinda neovaskiilarizasyon ama-
cryla kulanilmaktadir. Transvers distraksiyon sira-
sinda, yonii split fragmanin gerim vektorii boyunca
uzanan yeni damarlanmalar gosterilmistir. Yedinci
giinden itibaren, distraksiyonun biiyiime zonu icinde
iki tip kapiller ag1 olusmaya baglar. Bunlardan birin-
cisi, genis liimenli ve endotelinde kapakgiklar olan
siniizoidal kapiller ag; ikincisi ise, dar liimenli ve en-
doteli devamlilik gosteren transport kapiller agidir.
Yeni olusan kapillerlerin biiylimesi o denli aktiftir
ki, distraksiyon hizini asarlar ve vaskiiler endotelin
luminal yiiziinde kivrimlar olustururlar."” Gerim-
stres etkisi altinda olusan ve oryantasyonu longitudi-
nal olan bu neovaskiilarizasyon sadece kemikle si-
nirli kalmay1p, yumusak dokularda ve hatta canli ol-
mayan greft dokularinda da izlenir. Ayrica ciltte de dist-
raksiyonun 20. giiniinden itibaren aktif bir angiogene-
zis gozlenmektedir.”"!

Kisacasi, distraksiyon osteogenezisi, kemik yapi-
minin mekanik olarak uyarilmast sonucu, hizli bir
sekilde canli, lameller kemik olugumunu saglanmasi
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sayesinde klasik kemik greftleme tekniklerine alter-
natif bir yontemdir. Bu sekilde, anatomik bdlgeye uy-
gun kemik rejenerasyonu olugsmakta ve masif spon-
gioz kemik grefti uygulamalarinda karsilasilan %20-
40 oranindaki kemik voliim kaybr riski de ortadan
kalkmaktadir."”

Gerim-stresi, etkisini yalnizca kemik tizerinde
degil, yamusak dokular iizerinde de gosterir. On
dort giinliik distraksiyon sonrasinda, iskelet kasi
mitokondrialarinin hipertrofiye oldugu, multipl
kristalar olusarak, kas voliimlerinin genisledigi
saptanmistir. Kopekler tizerinde yapilan deneyler,
distraksiyon ile kas kitlesinin arttigini, mevcut ka-
sin niikleer ve sarkoplazmik komponentlerinin di-
feransiasyonu ile yeni kas dokusu gelistigini ve ta-
mamen bagimsiz yeni kas dokusu olustugunu gos-
termistir. Kas dokusundaki artma, uzama ve kalin-
lagsmada kas kapillerlerindeki artis ve neovaskiilari-
zasyonun etkisi vardir. Ancak Aronson,"" yaptigi
calismalarla, kortikotomi hattin1 gecen kaslardaki
uzamanin kemige oranla daha yavas oldugunu, bu
nedenle de femoral veya tibial uzatmalarda eklem-
lerde kikirdak harabiyetleri olusarak, hareket kisit-
liliklarinin ortaya ¢iktigini saptamis ve ekstremite-
nin %30 oraninda uzatilmasinin eklem kikirdagin-
da dejenerasyon ve hareket kisitliligina neden oldu-
gunu gostermistir.

Gerim-stresinin etkisi ile yalniz cizgili kaslarda
degil, diiz kaslarda da 6nemli degisiklikler olusur.
Bunlar, diiz kas hiicreleri arasindaki baglant1 sayisi-
nin artig1 ve diiz kas hiicrelerinin sirkiiler konfigii-
rasyondan longitudinal konfigiirasyona geg¢isleridir.

Distraksiyon sirasinda fasyal fibroblast sentezi
de artar. Yine kopekler iizerinde yapilan ¢aligmalar-
da, distraksiyonun yedinci giiniinde 1 cm’ fasyadaki
fibroblast sayisinin normalin iki katina ¢iktig1 goste-
rilmistir. Ayni sekilde, hiicreler aras1 baglantilarda da ar-
tig saptanmistir. Bu baglantilar distraksiyonun 14. gii-
niinde normalin 100 katina, 56. giiniinde ise 200 katina
ulagmaktadir.

Tibial uzatma yapilan erigkin kopeklerle, biiyii-
yen kopeklerin sinir dokular1 karsilastirildiginda da
ayni biiyiime bulgular1 saptanmistir; bunlar mevcut
sinirlerde interkalar biiyiime ve yeni sinir fibrilleri-
nin olugmasidir."”

Distraksiyon ile cildin bazal hiicrelerinin silindi-
rik sekil alarak, hiperkromatik niikleuslarinin dist-

raksiyonun longitudinal aksina gére oryante olduk-
lar1 ve bazal seviyede mitoz bagladig1 da caligmalar
sonucunda gosterilmisgtir.”’

Yapilan ¢alismalar, distraksiyon osteogenezisi ile
olusacak kemigin kalitesi tizerinde asagidaki dort te-
mel faktoriin etkisini ortaya koymustur."*"”

1. Osteotomi sirasinda medulla, periost ve nutris-
yonel arterlerde meydana gelen hasarin siddeti,

2. Fiksasyonun rijiditesi,

3. Distraksiyonun hizi,

4. Distraksiyonun frekansi.

Osteotomi kurallar: ve osteotomi
seviyesinin belirlenmesi

Kemik remodellingi sirasinda distraksiyondaki
aktif osteogenez gorevini aktif hematopoeze yonel-
ten kemik iliginin, kortikotomi sirasinda korunmasi
gerekmektedir. Kortikotomiyi takiben yapilan distraksi-
yonun ikinci haftasindan itibaren kemik iligi hiicre-
lerinin eritrosit, eritroblast ve monosit prekiirsorleri
salgiladig1 goriilmiistiir. Ayrica, kortikal kemigin bes-
lenmesinin 2/3’iiniin kemik iligindeki nutrisyonel,
1/3’iiniin ise periostal arterler tarafindan saglandigi
da bilinmektedir. Bu nedenlerden dolayi, kortikomi
sirasinda kemik iligi ve periostun korunmasi ve yal-
nizca kompakt kemigin kesilmesi gerekmektedir. Yiik-
sek enerjili kesiciler, kemik ve yumusak dokularda nek-
roza neden olacaklar icin kesme iglemi, gigli testeresi
veya osteotomla yapilmalidir. Kortikomi yapilirken aga-
gidaki kurallara uyulmasi gerekir."*"!

1. Nutrisyen arterler 6zenle korunmalidir.

2. Kortikomi i¢in metafizer bolge kullanilmalidir.

3. Kortikotomi, eklemden 6-7 cm uzaktan yapil-
malidir.

4. Kortikomi hatt1 nedbelerden uzak olmalidir.

5. Kortikotomi, 0.5-1 cm’lik osteotomla ve kor-
teks yelpaze tarzinda kesilerek yapilmalidir. Bu si-
rada yaradan kan gelmesi ve yag partikiillerinin go-
riilmesi, endosteal kemigin kesildigini gosterir. Ar-
dindan osteotom 90° cevrilerek, kemik kirilmaya
calisiimalidir. Bunda basarili olunamazsa, distal
halkaya rotasyon yaptirilarak, posterior duvarin ki-
rilmasi saglanmali ancak, posterior kosede rediiksi-
yonu engelleyecek pik olusumuna neden olunma-
malidir.

Klasik kortikotomi, perkutanéz ve subperiostal-
dir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, kortikomi sira-
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sinda endosteal arterin saglam kaldigin1 ve defektin
giderilmesinde periostun mediiller yapilardan daha
onemli bir rol oynadigini ortaya koymustur. Yine bu
calismalarda kortikomi ile transvers osteotomi arasinda
klinik ve radyolojik olarak farklilik saptanamamius;
hatta, osteotominin daha giivenli ve kolay uygula-
nabilir bir teknik oldugu belirlenmistir.”"" Ciinkii
kortikomide 6zellikle korteksin manipiilasyonla ki-
rilmasi sirasinda vaskiiler yapilar kolaylikla yarala-
nabilir. Yaralanan vaskiiler yapilarin bir hafta gibi
kisa siirede yeniden rekanalize oldugu gosterilmis
olmasina ragmen, periost korunarak yapilan trans-
vers osteotominin en giivenilir yol oldugu bildiril-
migtir. Ancak motorlu kesicilerin, osteojeneziste
konsolidasyonu geciktirdigi i¢in kullanilmamalari
uygun olacaktir.

Osteotomi seviyesinin saptanmasinda asagidaki
kriterler g6z oniinde tutulmalidir:

1. Deformitenin tipi,

2. Fiksasyonun tipi,

3. Yapilmasi planlanan osteotominin fizis, eklem
ve yumusak doku ile iliskisi,

4. Kemigin osteotomi seviyesindeki kalitesi.

Burada bilinmesi gereken bir terim de angulas-
yon aksidir. Angulasyon aksi, deformite planina dik
olan ¢izgidir. Eger angulasyon aksi, ac1 ortay ¢izgi-
sinin konveks tarafindan geciyorsa open-wedge;
konkav tarafindan geciyorsa closed-wedge; konkav
ve konveks kenarlar arasindan gegiyorsa notral-wed-
ge osteotomisi yapilmalidir. Eger bir multiapikal de-
formite sdzkonusu ise, her bir deformite i¢in ayri bir
osteotomi uygulanmalidir. Ancak bazen, proksimal
ve distal mekanik akslarin kesisme noktalarindan

/]

yapilacak tek bir osteotomi ile de deformiteyi dii-
zeltmek miimkiin olabilir. Bu gibi durumlarda meka-
nik aks diizelirken, anatomik aks diizelmemis olur
(Sekil 1).”” Bu durum yalnizca kozmetik bir kusur-
dur ve mekanik yiiklenme acisindan herhangi bir
problem yaratmaz.”"*”

Operasyondan hemen sonra baglanan distraksi-
yon, kallus olusumunda duraklamaya neden olur.
Bu konuda yapilan ¢aligsmalar, en iyi kemik iyiles-
mesinin 7-10. giinlerde baglatilan distraksiyonla el-
de edildigini gostermistir. Bu sayede, kortikotomi
sirasinda intramediiller damarlar zedelense bile,
bunlar distraksiyon oncesindeki bu bekleme siire-
sinde iyilesebilmektedirler. Bekleme siiresi lizerine
etkili olan diger faktorler ise hastanin yas1 ve kemi-
gin kalitesidir. Geng hastalardaki tibia ve femur gi-
bi uzun kemiklerde distraksiyon dncesindeki en uy-
gun bekleme siiresi 7-14 giin iken, kiiciik tiibiiler
kemikler i¢in en uygun siire 21 giin olarak belirlen-
migtir.”*

Damarsal yapilarin korundugu en uygun uzatma
ritmi 12 saatte 0.35-0.7 mm’dir. En uygun uzatma
orani ise giinde 0.7-1.4 mm’dir. Ilizarov® yaptig1
calismalar sonucunda, giinde dort kez 0.25 mm’lik
uzatmay1 onermis, en iyi sonucun ise otodistraktor
ile 60x0.0085 mm’lik uzatmada alindigim bildir-
mistir.

Distraksiyon osteogenezisine etkili faktdrlerden
biri de fiksasyonun stabilitesidir. Ilizarov, sistemin
kortikotomi sahasinda istenmeyen hareketleri 6nle-
yecek sekilde stabil olmasi; ancak, kemik aksina
paralel mikro hareketlere ise izin vermesi gerekti-
gini belirtmistir. Bu bilgiler, ¢cer¢evenin diizgiin ku-

Mekartk Ana

Sekil 1. Farkl tipteki deformitelerde uygulanan open-wedge ve closed-wedge

osteotomiler.
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rulmasinin defektlerin kapatilmasinda ne denli
onemli oldugunu bir kez daha gostermektedir. Ke-
mik transportasyonunda eksternal fiksasyonun te-
mel amaclar1 (i) fragmanlarin stabilitesini sagla-
mak, (ii) kaydirilan fragmanin hareketlerini kontrol
etmek ve (iii) hedef bolgede kompresyona imkan
saglamaktir.”**

Ilizarov cercevesinin olusturulmasi asamasinda,
cerceve kurma ve deformite diizeltmede genel pren-
siplere uymak gerekir. Bu prensipleri agagidaki se-
kilde 6zetlemek miimkiindiir:

Cercevenin kurulacagi halkalar segilirken, cilt ile
cerceve arasinda anterior yilizde 1 parmak, posterior
yiizde ise crusta 2, uylukta 3 parmak olacak sekilde
en kiiciik capli halkalar tercih edilmelidir. Ekleme
yakin yerlerde ise hareket kisitlhilig1 olusturmamak
amaciyla 5/8 veya omega halkalardan faydalanilma-
lidir. Cerceve uzunlugu arttikca stabilite de artacagi
icin, gerceve miimkiin oldufunca uzun olmalidir.
Fiksasyon i¢in kemikte iki blok olusturularak her bir
blok iki farkli seviyede halkalarla tespit edilmelidir.
Ara bolgeye yerlestirilen halkalar osteotomi hattin-
dan yaklasik 4 cm mesafede yerlestirilir. Ara halka-
lar daha yakin mesafede yerlestirilirse, osteotomi
hatt1 etrafinda olusan ¢atlaklar K teline dogru uzana-
rak, cercevenin stabilitesinin azalmasina veya kay-
bolmasina neden olabilirler.”

Kemiksel deformitelerin
tedavi prensipleri

Kemik kaybu ile birlikte mevcut deformitenin de
diizeltilmesi gereken hastalarda, ilk olarak, deformi-
te diizlemi ve bu diizlemdeki deformitenin derecesi
belirlenmelidir. Bu amacla milimetrik kagida birbiri-
ne dik iki ¢izgi ¢izilir. Deforme kemige iist ucundan
bakildig1 varsayilarak, kemigin 6nii, arkasi, mediali
ve laterali, dogrularla olustulan kadran iizerinde isa-
retlenir. Kuralina uygun olarak cekilen yan grafideki
angulasyon degeri kadar mesafe (1°=1 mm) distal par-
canin yer degistirme yonii de gbz oniine alinarak on-
arka dogrultusuna isaretlenir. AP grafideki angulas-
yon derecesi ise ayni sekilde medial-lateral dogrusuna
islenir. Bu iki nokta kullanilarak, bir dikdortgen olustu-
rulur. Bu dikdortgenin késegen uzunlugu gercek an-
gulasyon derecesini; kdsegenin dogrularla yaptigi
ac1 da gercek deformite diizlemini verir. Kdsegen dog-
rultusunda deformitenin i¢ biikey tarafi motor iinitin
yerlestirilecegi yeri; kdsegene dik dogrultular ise men-

teselerin yerlestirilecegi yerleri gosterir (Sekil 2). Olus-
turulan bu sablon iizerine kullanilacak olan halka
yerlestirilerek, motor {init ve menteselerin yerlestiri-
lecegi yerler isaretlenir. Menteseler, deformite diiz-
lemine dik diizlemde calisacak sekilde yerlestirile-
rek, hem On-arka, hem de yan diizlemdeki deformiteler
diizeltilebilir. Menteselerin yerlestirilecegi seviyeyi be-
lirlemek i¢in, proksimal ve distal fragmanlarin ortasin-
dan uzun eksenlerine paralel dogrular ¢izilir. Bu iki
dogrunun kesistigi seviye, menteselerin yerlestiril-
me yeridir. Bu kesisme noktasina yerlestirilen men-
teseler ile angulasyon diizeltilir ve fragmanlar tam
kars1 karsiya getirilir. Mentese hangi fragmanin lize-
rinde ise o fragman i¢ biikey tarafa dogru yer degis-
tirir. Mentese, deformitenin konkav tarafina yerlesti-
rilirse, deformite diizelirken konveks tarafta komp-
resyon olusur. Eger mentese, deformitenin konveks
tarafina yerlestirilirse, deformite diizelirken ayn1 an-
da konkav kortekste uzunluk elde edilir (Sekil 3a, 3b
ve 3c). Mentese, kortikotomi hattinin proksimal ve-
ya distaline yerlestirilirse, fragman uglarinda trans-
lasyon gelisir. A¢ilanma, yer degistirme ve kisaligin
tiimiiniin birden bulundugu olgularda, ilk 6nce, kisa-
lik, daha sonra da acilanma ve yer degistirme diizel-
tilmelidir. Rotasyon genellikle en son diizeltilir. Ro-
tasyonel deformitelerin diizeltilmesi planlaniyorsa,
kemik, halkanin tam merkezinde olacak sekilde tes-
pit edilmelidir. Aksi taktirde, rotasyon diizelirken,
fragmanlarin bir veya ikisinde yer degistirmeler or-
taya ¢ikar.””

Proksimal ve distal fragmanlar, hazirlanan ¢erce-
veye tutturulduktan sonra, ¢ercevenin konkav tarafi-

Anterior
Deformite

dizlemi
F 'y

Lateral : Medial

Posterjgr

Sekil 2. Deformite dizleminin ve mentese uygulama
noktasinin sablon Uzerindeki tespiti.
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Sekil 3. Mentese seviyesinin deformite izerindeki etkisi.

na rodlar yerlestirilir. Konveks tarafta ise, halkalara
baglanan plaklar ile cekme veya itmeye yardimci
olacak eklem olusturulur. Deformitenin apeksi kon-
kav tarafa dogru itilir veya cekilir. On beg dereceye
kadar olan deformiteler operasyon esnasinda akut
olarak diizeltilirken, daha biiyiik a¢ili deformiteler
tedrici olarak diizeltilmeye calisiimalidir. Motor
iinitteki 3 mm’lik distraksiyonun kemikte 1 mm dist-
raksiyona yol acacagi bilinerek deformite diizeltil-
mesi planlanmalidir. itme sisteminde, deformite pla-
nina dik diiz K telleri kullanilirken, cekme sistemin-
de, Tlizarov’un Bagparmak Kuralina® gore yerlesti-
rilmis stoplu K telleri kullanilir.

K tellerinin uygulanmasi asamasinda uyulmasi gere-
ken bazi kurallar vardir. Bu kurallarin en 6nemlileri asa-
gidaki sekilde siralanabilir:™

1. Kortikal kemiklerde bayonet uglu, spongioz
kemiklerde ise diiz u¢lu K telleri kullanilir.

2. K teli halka iizerine yer degistirmeden tespit
edilmeli, halkaya dogru biikiilmemeli, gerekiyorsa
pullardan yararlaniimalidur.

3. Eklem hareket kisithiligimmin 6niine gegmek
icin, K telinin kemige tutturulmasi1 asamasinda, kas-
larin maksimum uzunlukta olmasina 6zen gosteril-
melidir.

4. Her bir halka, aralarinda 60-90° a¢1 yapan en
az iki K teli ile kemige tespit edilmelidir. Teller ara-
st ac1 azaldikca stabilite azalacagi igin, gerekirse
postlardan faydalanilarak, halkaya kisa bir mesafe
uzakliktan iiciincii bir K teli uygulanmalidir.

5. Kaydirilacak fragmandan gegirilen K tellerinin
yerlestirilmesi son derece Onemlidir. Eger teller
fragmanin ucuna ¢ok yakin gecirilirse, temas anin-
dan once bu halka ile hedef bolge halkasi cakisir ve
birlesme saglanamaz. K tellerinin proksimale yerles-
tirilmesi durumunda ise fragman, istenmeyen yonlere
dogru kayabilir. En uygun tel yerlestirme yeri, fragma-
nin distal ucundan 2.5 cm proksimaldeki noktadir.

Kemik defektlerinin
tedavi prensipleri

Ilizarov’un tanimladig1 kortikomi ve kemik frag-
manin tedrici kaydirilmasi teknigi ile kemiksel defektle-
rin tedavi prensiplerinde 6nemli degisiklikler olmustur.
Bu teknikte dort cesit segmenter kemik kaydirma
yontemi vardir (Sekil 4 ve 5):""*% (i) Internal kaydirma



440 Acta Orthop Traumatol Turc

1. Eksternal Ill. Kombine

I. internal

N
%

T

Y

[ .

-
|
T

|
|
\
\
- |
/[

[
i
i

\
[ 14\

A A

Sekil 4. Segmenter kaydirma teknikleri.

teknigi, (ii) eksternal kaydirma teknigi, (iii) kombine
kaydirma teknigi ve (iv) monofokal kompresyon-dist-
raksiyon osteogenezisi.

Internal segmenter kaydirma teknigi, defektin re-
konstriiksiyonuna yonelik bir girisimdir; 7-10 cm ve
iizeri defektlerde kullanilir. Bu teknikte kaydirilacak
fragman oblik plandaki stoplu K telleri ile tutturulur
ve tellerin diger ucu cergevenin karsi taraf ucuna tes-
pitlenir. Kemiksel defektin miktarina bagli olarak bir
veya iki seviyeli kortikomi yapilabilir. Genellikle 15
cm’nin lizerindeki defektlerde iki seviyeli kortikomi
gereklidir. Cergeve hareketi olmayan bu teknik ile
deformitenin diizeltilmesi miimkiin degildir ve ayri-
ca fragman birlesme yerlerinde yeteri kadar komp-
resyon uygulanamaz.

I. Monofokal

o

Sekil 5. Kompresyon-distraksiyon osteogenezisi.

I / J 7|IIII".
L

—

Eksternal segmenter kaydirma teknigi, 5-7 cm’lik
defektlerin kapatilmasinda kullanilan, ayrica, kisalik ve
deformitelerin diizeltilmesine de imkan veren bir
tekniktir. Bu teknikte, kaydirilacak fragman, trans-
vers K telleri ile halkaya tutturulur ve halkanin hare-
keti ile fragmanin transportu saglanir. Defektin mik-
tarma gore bir veya iki seviyeli kortikotomi yapila-
bilir.

Kombine tip segmenter kaydirma tekniginde
fragmanlardan biri internal, digeri eksternal teknik
ile kaydirilir. Teknigin temel endikasyonlari, 10 cm
ve lizerindeki defektler ile anguler deformitenin de
eslik ettigi defektif olgulardir.

Eger fragman uglar hipertrofik ve defekt 3 cm’-
den az ise, Ilizarov tarafindan monofokal kompres-

II. Bifokal

T

IIl. Trifokal

= e
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}

Sekil 6. Nonunion siniflamasi.

Altipi

yon-distraksiyon osteogenezisi ad1 verilen teknikten
yararlanilir. Teknik, kendi icinde ii¢ altgruba ayrilir:
a) Tek seviyeden kompresyon ve distraksiyo; b) Pso-
doartroz seviyesinden kompresyon, osteotomi sevi-
yesinden distraksiyon; ¢) Psodoartroz seviyesinden
kompresyon, iki farkli osteotomi seviyesinden dist-
raksiyon.

Bu teknikte 6nce, 10-15 giin siireli kompresyon
uygulanarak, neoosteogenez uyarilir; ardindan da
distraksiyon yapilir. Teknik uygulanirken her frag-
manin mutlaka ¢ift seviyede tespiti, yani dort halka-
11 tespit gereklidir.

Defektif psodoartrozlarin tedavisi

Tiim bu prensiplere uygun olarak diizenlenen fik-
sator ile defektif psddoartrozlarin tedavisi de miim-
kiindiir. Ilizarov yontemi ile tedavi edilen nonunion-
lar klasik siniflamalardan farkli olarak gruplandirilir.
Bu smiflandirmada 1 cm’den biiyiik kemik kaybi
olup olmamasina gore nonunionlar iki temel gruba
ayrilir (Sekil 6):">'™

A) Nonunion + kemik kayb1 yok
1. Gevsek nonunion
2. Fikse nonunion
I Fikse nonunion + deformite yok
IIFikse nonunion + deformite var
B) Nonunion + 1 cm’den biiyiik kemik kayb1 var
1. Kemik defekti var + ekstremite kisalig1 yok
2.Kemik defekti yok + ekstremite kisalig1 var
3.Kemik defekti ve kisalik var

Bu nonunionlarin tedavisinde kullamlacak yontem-
ler asagidaki sekilde siralanabilir:

A 1. Bifokal osteogenez uygulanarak, osteotomi
sonrasi yapilan tedrici distraksiyon ile ayni anda no-
nunion bolgesine kompresyon uygulanir.

A 2.1 - Monofokal osteogenezi takiben dnce 10-
20 giinliik kompresyon ile nonunion bolgesinde nek-
roz ve neovaskiilarizasyon olusturulur. Ardindan da
sirastyla distraksiyon ve kompresyon yapilir.

A 2. II - Monofokal osteogenezi takiben, aksi yon-
lerde yerlestirilen stoplu K telleri ile germe yapilir.

B 1. Degisik yontemler kullanilabilir. Bunlar:
i. Bifokal osteogenez
ii. Trifokal osteogenez
iii. Bifokal osteogenez + internal kaydirma

B 2. Kullanilabilecek yontemler sunlardir:
i. Bifokal osteogenez
ii. Trifokal osteogenez
iii. Kortikotomiyi takiben distraksiyon yapilip,
elde edilen uzatmanin ardindan yapilan kemik trans-
portu ile defekt giderilir.

B 3. Kemik transportu ile defekt giderildikten sonra,
kortikotomi bolgesinden uzatmaya devam edilerek, ki-
salik giderilir.

Ozet olarak, kemik defektinin tedavisi, internal
uzatma ile saglanirken, uzama, psddoartroz sahasina
siklik kompresyon ve distraksiyon uygulanarak oste-
ogenezin uyarilmasi ve osteogenez olustuktan sonra
da kallusun distrakte edilmesiyle elde edilebilir.
Hem kemik defektinin hem de kisaligin oldugu du-
rumlarda ise, internal ve eksternal uzatma ile sorun
giderilir. Bu amacla, osteotomiyi takiben monofo-
kal, bifokal veya trifokal osteogenezis tekniklerin-
den yararlanilabilir."*""
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Teknigine uygun olarak hazirlanan Ilizarov eks-
ternal fiksatorii ile tedavi beg asamaya ayrilabilir.™

1. Fiksatoriin uygulanmasi ve takiben bekleme
donemi (4-7 giin)
2. Kompresyon-distraksiyon donemi (1-5 ay)

3. Immobilizasyon dénemi (kompresyon-distrak-
siyon doneminin iki katr)

4. Dinamizasyon dénemi (2-3 hafta)

5. Eger gerekli ise alci, atel veya brace ile tespit.

Uciincii dsnemde yeni gelisen kemik dokusunun
kalsifiye olmasi i¢in tam bir immobilizasyon gerek-
lidir. Ancak bu immobilizasyon kemik icin gegerli-
dir. Distraksiyon araliginda olusan yeni kemigin ol-
gunlagmasi i¢in gerekli olan mekanik stimiilasyon
ise ekstremiteye tam agirlikla yiik verilerek yiiriin-
mesi ve ekstremitenin tam olarak kullanilmasi ile
saglanir. Bu donemde eklem hareketleri tam olarak
yapilmali ve olusabilecek kontraktiir ve deformiteler
atelleme, pasif germe egzersizleri ve gece atelleme-
leri ile 6nlenmelidir.

Ugiincii donemin sonunda yeni gelisen kemik do-
kusunun kalsifikasyon ve rekanalizasyonu radyolo-
jik olarak, korteks formasyonu ile degerlendirilir.
Kalsifikasyonun yeterli bulunmast durumunda, bag-
layici rodlar gevsetilir; bdylece, immobilize edilen
fragmanlar ve olusan yeni kemik dokusu dinamize
edilmis olur.

Ilizarov eksternal fiksatoriiniin kullanildig1 ke-
mik defektlerinin giderilmesi sirasinda degisik so-
runlarla da kargilagilabilir.”*” Bunlart asagidaki se-
kilde siralamak miimkiindiir: Rejenere yeni kemigin
matiirasyon ve ossifikasyonunda gecikme, hedef
bolgede kaynama yetersizligi, ekstremitede uzunluk
farki, refraktiir, aksiel deformite, eklem hareket ki-
sithiligr ve sertligi, cilt ve ¢ivi sorunlari, nérovaskii-
ler yaralanma, kompartman sendromu, osteomyelit,
flebit, derin ven trombozu, agri, pulmoner emboli,
hastanin cihaza uyumu.

Sonug¢ olarak, sayilan tiim bu sorunlara karsin,
mentese sisteminin sagladigi olanaklarin ¢oklugu,
defekt ve deformitelerin diizeltilmesinde Ilizarov
eksternal fiksator sistemini ciddi bir secenek haline
getirmektedir.
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