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Alt ekstremite psodoartrozlannda llizarov yontemi ve tedavi sonuclan
Results of the Ilizarov method in the treatment of pseudoarthrosis of the lower extremities

Yusuf OZTURKMEN, Cemal DOGRUL, Mahmut KARLI
SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amac: Alt eksremite psodoartrozlarinin tedavisinde kullanilan
[lizarov yonteminin sonuglart degerlendirildi.

Cahisma plam: Calismaya Ilizarov yontemiyle tedavi edilen 46
hasta (34 erkek, 12 kadn; ort. yas 39; dagilim 28-69) alind1. Sekiz
olguda (%17) femur, 38 olguda (%83) tibia tutulumu vardi. Orta-
lama psodoartroz siiresi 1.6 y1l (dagilim 6 ay-4.8 yil) idi. Yedi ol-
guda hipertrofik (%16), 39’unda atrofik (%84) psodoartroz goriil-
dii. Tedavi 6ncesinde gegirilen ortalama ameliyat sayist 1.4 (dagi-
lim 0-4); ortalama kemik kaybi 7.4 cm (dagilim 3-12 cm), ortala-
ma kisalik 6.8 cm (dagihm 0-12 cm), ortalama kemik defekti 5.2
cm (dagihm 3-12 cm) idi. Olgularin 16’sinda (%34) bifokal,
30’unda (%66) monofokal uygulama yapildi. Olgular ortalama
22.6 ay (dagilim 9-54 ay) siireyle izlendi.

Sonuclar: Dort olgu (iki monofokal, iki bifokal) disinda tiim ol-
gularda (%92) kaynama saglandi. Cihazda ortalama kalig siiresi
208 giin (dagilim 93-750 giin) iken, bifokal grupta 286 giin (da-
Silim 140-496 giin), monofokal grupta ise 162 giin (dagilim 98-
296 giin) idi. Paley olgiitlerine gore 26 olguda miikemmel, 12
olguda iyi, dort olguda orta, dort olguda kotii kemiksel sonug
alind1. Fonksiyonel sonuglar 25 olguda miikemmel, 14 olguda
iyi, li¢ olguda orta, dort olguda kotii idi. Yirmi sekiz olguda ¢ivi
dibi enfeksiyonu, ii¢ olguda refleks sempatik distrofi goriildii;
bifokal uygulamali ii¢ olguda cihaz ¢ikartildiktan sonra yeniden
kirik olustu. Dort olguda ayak bilegi sertlidi, bir olguda geriye
donen peroneal sinir lezyonuna bagh diisiik ayak olustu. Seg-
ment kaydirma olgularinin dordiinde (%25) hedef bolgede kay-
nama geciktigi i¢in spongioz greftleme yapildi. Ug olguda 7 de-
recenin lizerinde angiilasyonla kaynama saglandi. Monofokal
uygulama yapilanlarda, kisali§in 1 cm’in {izerinde olmadig1 go-
riildii. Bifokal uygulama yapilan defekt psodoartrozlarinda, uy-
gulama sonras1 hi¢ defekt kalmadi. Rezidiiel kisalik ortalama
1.5 cm (dagihm 0-4 cm) idi. Iyilesme indeksi ortalama 52
giin/cm bulundu.

Cikanmlar: Ilizarov yontemiyle eklem kontraktiirleri, angii-
ler, translasyonel ve rotasyonel deformiteler, kisalik, kemik
defektleri gibi tiim sorun ve eksiklikler ayn1 anda giderilebil-
mektedir.

Anahtar sézciikler: Kemik uzatma/yontem; eksternal fiksatorler; femur
kiriklari/cerrahi/radyografi; kirik fiksasyonu/yontem/enstriimantasyon; Ili-
zarov teknigi; enfeksiyon; psodoartroz/siniflandirma/tedavi; tibia kirikla-
ri/cerrahi/radyografi.

Objectives: We evaluated the results of the Ilizarov method in the
treatment of pseudoarthrosis of the lower extremities.

Methods: Forty-six patients (34 men, 12 women; mean age 38.6
years; range 28 to 69 years) were treated by the Ilizarov method for
femoral (n=8, 17%) and tibial (n=38, 83%) pseudoarthrosis. The
mean duration of the disease was 1.6 years (range 6 months to 4.8
years). Pseudoarthrosis was hypertrophic in seven patients (16%) and
atrophic in 39 patients (84%). The mean number of previous opera-
tions was 1.4 (range 0 to 4); the mean bone loss was 7.4 cm (range 3
to 12 cm); the mean shortening was 6.8 cm (range 0 to 12 cm); the
mean size of the defect was 5.2 cm (range 3 to 12 cm). Applications
were monofocal in 30 patients (66%) and bifocal in 16 patients
(34%). The mean follow-up was 22.6 months (range 9 to 54 months).

Results: Union occurred in all patients (92%) but four (2 monofo-
cal, 2 bifocal). The fixator was applied for a mean of 208 days
(range 93 to 750 days), which was 162 days (range 98 to 296 days)
for monofocal, and 286 days (range 140 to 496 days) for bifocal
applications. According to the Paley’s criteria, the results for bone
healing and function were excellent in 26 and 25 patients, good in
12 and 14 patients, fair in four and three patients, and poor in four
patients, respectively. Pin tract infections developed in 28 patients,
and reflex sympathetic dystrophy in three patients. Refracture
occurred after the removal of the frame in three patients who
received bifocal treatment. One patient developed transient per-
oneal nerve palsy with drop foot. Equinus rigidity of the ankle was
seen in four patients. Cancellous bone grafting was performed in
four patients (25%) in whom delayed healing was observed at the
target site following segmental bone transport. Three patients had
union with a residual deformity of more than 7 degrees. In the
monofocal group, none of the patients had a residual shortening of
more than 1 cm. Following bifocal applications, no bone defects
were observed; the mean residual length discrepancy was 1. 5 cm
(range O to 4 cm), and the healing index was 52 days/cm.

Conclusion: The Ilizarov technique may simultaneously be
successful in the treatment of joint contractures, angular, rota-
tional, and translational deformities, shortening, and bone
defects.

Key words: Bone lengthening/methods; external fixators; femoral frac-
tures/surgery/radiography; fracture fixation/methods/instrumentation;
Ilizarov technique; infection; pseudarthrosis/classification/therapy; tibial
fractures/surgery/radiography.
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Psodoartrozlar giiniimiizde daha az siklikla go-
riillmekle birlikte, uzun tiibiiler kemiklerin kiriklari-
nin tedavisinde pek cok ortopedik cerrahin kargilag-
t1g1 en 6nemli sorunlardan biridir. Kaynama zorlu-
gunun yaninda sekil bozukluklari, enfeksiyon ve
ekstremite esitsizligi gibi ciddi sorunlar da klinik
tabloya eslik eder. Nedeni ne olursa olsun, kompli-
kasyonun eslik ettigi bir kaynamama tablosu, hasta
acisindan dramatik bir durum ve hekim acisindan
zor ve zahmetli bir tedavi demektir. Ge¢miste Papi-
neau tipi acik greftleme, fibula-protibia, gesitli inter-
nal ve eksternal fiksasyon teknikleriyle birlikte veya
tek basina degisik greftleme yontemleri, elektrik sti-
miilasyonu, damarli kemik greftleri gibi klasik yon-
temlerle yiiksek oranda komplikasyonlar bildirilmis-
tir. Bu klasik yontemlerle angiiler, rotasyonel ve
translasyonel sorunlarin diizeltilebilmesine ragmen,
ekstremite esitsizligi siklikla giderilememektedir.
1950’lerde distraksiyon-kompresyon osteo-histoge-
nezisinin temel ilkelerinin ortaya konmasi ile, bu
yontem ortopedinin bir¢ok alaninda kullanilmustir.
Ilizarov tipi eksternal fiksatorler, tedavi siiresince
ekstremiteye yiik verilebilmesi, ¢ok iyi stabilite ne-
deni ile kirik iyilegsmesi siiresinde mekanik ortamin
saglanmasi, uzun siireli eklem hareketsizliginin 6n-
lenmesi, ekstremitenin kan dolagiminin artmasi, eks-
remiteye fonksiyonlarinin kazandirilmasi, enfekte
ve kemik kayipli olgularda segment kaydirma ile ki-
salik farkinin giderilmesi gibi avantajlar1 nedeniyle,
psodoartroz tedavisinde kullanilmis ve 1990’lardan
sonra da pek cok merkezde en ¢ok tercih edilen yon-
tem olmusgtur."”

Bu calismada, klinigimizde Ilizarov yontemi uy-
guladigimiz alt ektremite psodoartrozlu olgularin so-
nuclarini degerlendirmeyi amacladik.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Kasim 1997 ve Agustos 2001 ta-
rihleri arasinda, Ilizarov’un transosse0z osteosentez
yontemiyle tedavi edilip takipleri yapilan, alt ekst-
remite uzun kemik psddoartrozlu 46 olgu (34 erkek,
12 kadin; ort. yas 39; dagilim 28-66) degerlendir-
meye alindi. Uygulamalar sekiz olguda (%17) fe-
mura, 38 olguda (%83) tibiaya yonelik yapild1
Etiyoloji 28 olguda trafik kazasi, dokuz olguda diis-
me, bes olguda atesli silahla yaralanma, ii¢ olguda
kronik osteomiyelit, bir olguda uzatma sekeli idi.
Ilizarov tedavisine kadar, olgularda ortalama psédo-
artroz stiresi 1.6 y1l (dagilim 6 ay-4.8 yil) idi. Olgu-

larin 39°u (%81) atrofik, yedisi (%18) hipertrofik
tip psddoartroz olarak degerlendirildi. Ameliyat 6n-
cesinde dokuz olguda (%19) aktif akintili enfeksi-
yon vardi. Ilizarov 6ncesi gegirilen ortalama ameli-
yat sayist 1.4 (dagilim 0-4 ) idi. Dort olguda (%8) 7
derecenin iizerinde fikse deformite vardi. Ortalama
kemik kayb1 7.4 cm (dagilim 3-12 cm), ortalama ki-
salik 6.8 cm, ortalama kemik defekti 5.2 cm (dagi-
lim 3-12 cm) idi. Olgularin 16’sma (%34) bifokal,
30’una (%66) monofokal uygulama yapild: (Sekil
1, 2). Bifokal kompresyon-distraksiyon uyguladigi-
miz olgularda kemik transportunu bir ara halka kul-
lanarak halkalar iizerinden uyguladik (Sekil 3).

Olgularin ameliyat oncesi degerlendirilmesinde,
Paley ve ark.nin tibia psodoartrozlar icin gelistir-
dikleri siniflamay1 kullandik (A1, 17 olgu; A2-1, 9
olgu; A2-2, 4 olgu; B1, 3 olgu; B2, 6 olgu; B3, 7 ol-
gu). Cerrahinin planlanmasinda enfeksiyon olup ol-
mamasi, atrofi veya hipertrofi, kemik defekti ve ki-
salik olup olmamasi dikkate alind1. Ug olguya aym
seansta krista iliakasindan alinan spongioz otogreft-
ler yerlestirildi. Tibiada hipertrofik psddoartroz olan
tic olguda, psodoartroz alani agilmadan Ilizarov fik-
sator eksterni uygulayarak distraksiyona basladik.
Tibiada angiiler deformiteli dort olguda deformiteyi
aymi zamanda diizelttik. Bifokal kompresyon-dist-
raksiyon uyguladigimiz olgularda, metafizer bolge-
den 1 cm’lik kiiciik bir insizyonla subkutan doku,
fasya ve periostu kestikten sonra, anterior korteksi
osteotomla mediiller kaviteye girmeden kestik. Olu-
san kemigin kalitesinin iyi olmasi i¢in osteotomiden
sonra 7-10 giin beklendi; daha sonra kortikotomi
araligma alt1 saatte bir 0.25 mm hiz ile (1 mm/giin)
distraksiyona bagladik. Aralikta olugsan kemik mik-
tarma gore distraksiyonu hizlandirdik veya yavasla-
ttik. Monofokal kompresyon-distraksiyon yapilan
olgularda 10 giin kompresyon, 10 giin bekleme, 10
giin distraksiyon seklinde uygulama yaptik. Giinliik
kompresyon veya distraksiyon miktari 0.5-1 mm x 2
idi. Olusan yeni kemik miktarina gore distraksiyo-
nun hizini ve frekansini ayarladik. Radyolojik olarak
iyilesme gorene kadar ardisik monofokal kompres-
yon-distraksiyon uyguladik. Cihazin ¢ikarilma kara-
rin1, yeni olusan kemigin kortikalisazyonunu 6n-ar-
ka ve yan grafilerde, kemigin en az ii¢ korteksinde
tam olarak gordiigiimiiz zaman verdik. Bu donemde
sistemi dinamize ettik; 15-20 giinliik dinamizasyon
sonrasinda, hastanin yiiklenmesi sirasinda agri olup
olmamasina ve rontgen kontroliine bagl olarak yeni
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Sekil 1. (a) llizarov uygulamasi 6ncesinde psddoartroz slresi dokuz ay olan olgunun ameliyat 6ncesi grafisi. (b) Monofo-

kal uygulama yapilan olgunun erken ameliyat sonrasi iki yénlU grafisi. (¢) Kaynama elde edilen olgunun cihaz ¢i-

karildiktan sonraki iki yonlt grafisi.

kemigi gozlemledik. Hastada agr1 goriilmemesi ve
rejeneratta herhangi bir degisiklik olmamast duru-
munda cihazi c¢ikarttik. Fiksatorii genel ya da lokal
anestezi altinda ameliyathane kogullarinda ¢ikardik.
Fiksator ¢ikarilan olgulara en az ii¢c hafta siireyle
breys uyguladik; hastalar 1, 2, ve 6. aylarda kontro-
le cagirip yeni kemigin konsolidasyonunu izledik.

\

%

Biitiin olgularda ameliyattan bir giin sonra baslatilan
yogun fizik tedavi programi ile eklem kontraktiirle-
rini onlemeye calistik. Eklemlere aktif ve pasif hare-
ket aciklig1 icinde egzersizler yaptirdik. Ikinci giin-
den itibaren yiik vererek, yiiriime egzersizlerine bag-
ladik. Olgular ortalama 22.6 ay (dagilim 9-54 ay) sii-
reyle izlendi.

Sekil 2. (a) Daha 6nce cerrahi uygulanmis kemik defektli bir olgunun ameliyat éncesi grafisi. (b) Bifokal uygulama yapilan
olgunun ameliyat sonrasi iki yonli grafileri. (¢) Cihaz ¢ikarildiktan sonra hedef bélgenin hemen proksimalinden ki-
rik gelisen olgunun konservatif yéntemle takip sonrasinda 7° (izeri angilasyon ile kaynama elde edilmesinden

sonraki iki yonlu grafisi.
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Sonuclar

Hastanede kalis siiresi ortalama 23 giin (dagilim
11-96 giin) idi. Bu siire, monofokal uygulama yapi-
lanlarda daha kisa (ortalama 14 giin), bifokal uygu-
lama yapilanlarda ise daha uzun (ortalama 38 giin)
idi. Cihazda kalis siiresi ortalama 208 giin (dagilim
93-750 giin) bulundu (bifokal grup 286 giin, dagilim
140-496 giin; monofokal grup 162 giin, dagilim 98-
296 giin). Monofokal kompresyon-distraksiyon ya-
pilan olgularin iiciinde kapali repozisyon uygulandi.
Ancak, bunlarin birinde kaynama saglanamamasi

- €Y h

lizerine, ikinci bir ameliyatta agik repozisyonla kirik
uclart canlandirildi ve otojen grefonaj uygulandi.
Diger monofokal ve bifokal olgularda psddoartroz
hattt acilarak avital dokular temizlendi.

Kirk iki olguda (%92) kaynama saglanirken, dort
olguda (%8) saglanamadi. Kaynama goriilmeyen
monofokal uygulamali iki olgunun birinde, tibia dis-
tal ucunda enfekte psddoartroz vardi. Cildi i¢in degi-
sik plastik ameliyatlar gecirmis olan staz iilserli bu
olgu, daha 6nce ayn1 bolgeden li¢ kez ameliyat edil-
misti. Bu hastada cihaz ¢ikarildiktan sonra yeniden

Sekil 3. (a, b) Ategsli silah yaralanmasi sonrasi yapilan tedavilerde atrofik tipte tibia psédoartrozu gelisen
olgunun ameliyat sonrasi grafileri. (¢, d) Bifokal uygulama yapilan kemik kayipl olgunun segment
transportu sirasindaki iki yonlu grafileri. (e, f) Cihaz ¢ikarildiktan sonraki 6n-arka ve yan grafiler.
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Tablo 1. ASAMI™ tarafindan modifiye edilen Paley’in'“* sonu¢ degerlendirme 6l¢iitleri

Kemik sonug 6lg¢iitleri

Fonksiyonel sonug dlgiitleri

Miikemmel Kaynama var
Enfeksiyon yok
Deformite <7°

Ekstremite kisalig1 <2.5 cm

Iyi Kaynama var
Yukardaki diger olgiitlerden
birinin olmamasi

Orta Kaynama var
Yukardaki diger ol¢iitlerden
ikisinin olmamasi

Kotii Kaynama yok veya yeniden kirtlma
Yukardaki diger olciitlerden
ticiiniin olmamast

Daha 6nceki giinliik yasam aktivitelerini yapabilme;

agr yok; topallama yok; yumusak dokuda sempatik distrofi yok.
Diz veya ayak bilegi eklem kontraktiirii <5°

Diz veya ayak bilegi eklem hareket kayb1 <15°

Hemen hemen biitiin giinliik yasam aktivitelerini hafif zorlukla
yapabilme; agr1 yok veya hafif derecede.
Yukardaki diger dlgiitlerden birinin olmamasi

Pek ¢ok giinliik yagsam aktivitesini hafif zorlukla yapabilme;
agr1 yok veya hafif derecede.
Yukardaki diger 6lgiitlerden ikisinin olmamasi

Giinliik yasam aktivitelerinde énemli derecede kisitlanma;
flag kullanimini gerektiren agri.
Yukardaki diger ol¢iitlerden iigiiniin olmamasi

kirik olustu; yeni bir ameliyati kabul etmeyen hasta
takibimizden ¢ikti. Monofokal uygulamali, osteopo-
rotik olan, angiiler tibia psodoartrozlu diger olguda
(yag 64) deformite diizelmesine ragmen, kaynama
elde edilemedi. Kendisine fiksator revizyonu oneril-
di; sirkiiler tipte fiksatorii kabul etmeyince intrame-
diiller ¢ivi uygulandi. Kaynamada basarisiz olunan
diger iki olguda bifokal uygulama yapilmisti. Enfek-
te tibia psddoartrozu olan bir olguda hedef bolgede
kaynama oldugu diisiiniiliip cihaz ¢ikarildiktan son-
ra, transporte edilen fragman proksimale migre
olunca, otojen greftleme yapildi. Diger olguda ise,
tibia psodoartrozundaki enfeksiyon ge¢cmesine rag-
men, kaydirilan segmentin ana fragmanla kargilasma
yerinde psodoartroz siiriiyordu. Segment kaydirma
sirasinda kaynama potansiyeli diisiik olarak deger-
lendirilen dort olguda, hedef bolgeye otojen spongi-
ozaplasti yapildi.

Sonuglar Paley ve ark. tarafindan tibia psodo-
artrozlari icin ortaya konan, fonksiyonel ve kemiksel
oOlciitlerin modifikasyonuyla degerlendirildi (Tablo
1). Tiim enfekte olgularda, Ilizarov tedavisi ile bir-
likte uygun antibiyoterapi uygulamasi sonrasinda
enfeksiyon tedavi edildi. Uygulamalar sirasinda kar-
stlastigimiz komplikasyonlar Tablo 2’te 6zetlendi.

Uygulama o6ncesinde 7.4 cm (dagilim 3-12 cm)
kemik kaybi belirlenen, bifokal uygulama yapilan,
defekt psodoartrozlu olgularda, uygulama sonrasin-
da hicbir defektin kalmadigi ve rezidiiel kisaligin or-
talama 1.5 cm (dagilim 0-4 cm) oldugu goriildii.

Monofokal uygulamalarda 1 cm’nin {izerinde kisalik
komplikasyonu ile karsilasilmadi. Bifokal uygula-
malarda, 1 cm’lik kemik kaybmin giderilmesi i¢in
gerekli fiksator kalig siiresini gosteren iyilesme in-
deksini, ortalama 52 giin/cm olarak hesapladik.

Tartisma

Kiriklarin tedavisinde degisik ve etkili yontemle-
rin gelistirilmesine ragmen, psddoartrozlar ortope-
dik cerrahlarin zorlandiklar1 ve cekindikleri bir
komplikasyon olarak giincelligini korumaktadir.
Uzun kemiklerde dogustan, gelisimsel veya postt-
ravmatik psddoartrozlar en sik tibiada goriiliir." Bii-
tiin tibia kiriklarinin %2-3’iinde psodoartroz gorii-
liirken, bu oran acgik kiriklarda ve yiiksek enerjili
travma sonrasi olusan kirli ve genis yumusak doku
hasarli kiriklarda ¢ok daha yiiksektir. Literatiirde
%13-39 arasinda oranlar bildirilmigtir."" Alt ekstre-
mite uzun kemik psodoartrozlu olgular, ekstremite-
lerini kullanarak basip yiirlimekte zorlandiklari i¢in
uzun siireli is ve gii¢c kayb1 olugmakta ve bu nedenle
sosyal ve ekonomik agidan kayiplar fazla olmakta-
dir. Bu kisilere fonksiyonel ekstremite kazandirmay1
amaclayan degisik tedavi yontemleri gelistirilmistir.
Klasik psodoartroz tedavisi, kirik uclarinin canlandi-
rilmasi, kemik grefti uygulamasi, rijit internal ve
eksternal tespit yontemleri olarak 6zetlenebilir. De-
fektli veya defektsiz bir psodoartrozda yillardir ka-
bul edilen en etkili tedavi yolu, otojen kemik greft-
lemesidir. En yaygin greftleme teknigi, en giiclii os-
teojenik faktore sahip olan otojen spongioz greftle-
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Tablo 2. Komplikasyonlarin dagilim:

Komplikasyon tiirii Say1  Psodoartroz yeri veya Uygulanan veya planlanan Sonug
uygulama tipi tedavi programi
Refleks sempatik distrofi, 3 Bifokal 2, monofokal 1 Fizik tedavi Iyilesme
Yeniden kirilma 3 Bifokal Algci ile konservatif Kaynama
(Cihaz ¢ikarildiktan sonra) tedavi
Ayak bilegi eklem sertligi 4 Bifokal 3, Fizik tedavi 3 iyilesme
monofokal 1 1’inde kalic1 ekinizm
(Bu olguya asiloplasti + posterior
kapsiilotomi yapildi.)
Peroneal sinir lezyonu, 1 Bifokal Fizik tedavi 1yile§me
(diisiik ayak)
Diz fleksiyon kontraktiirii 2 Bifokal Fizik tedavi Gerileme
Hedef bolgede kaynama 4 Bifokal Spongioz greftleme 3 olguda kaynama
gecikmesi 1 olguda yeniden kirilma
7 dereceden biiyiik 3 Tibia 2 (enfekte), Diizeltici osteotomi Tibia olgular1 kabul etmedi
angiilasyonla kaynama Femur 1 planland: (enfeksiyon ge¢misti). Femur igin
birden fazla osteotomi gerekliydi,
ileri donem icin planlandi.
Tel kirilmasi 2 Tibia Teller ¢ikartild: Yeni tel gonderildi
Tel dibi enfeksiyonu 28 Tibia 26, femur 2 Oral antibiyoterapi Tyilesme

medir. Ancak, viicutta sayili alanlardan alinabilmesi
yontemin dezavantajidir. Genellikle her dondr alan-
dan alinacak miktar, ortalama 2 cm uzunlugundaki
bir defekti kapatir. En fazla dort donor alan kullani-
larak, 8 cm’ye kadar olan defektler kapatilabilir.”
Genellikle eksternal fiksatoriin kullanildig1 ve ke-
miksel defeklerin siklikla Papineau teknigi ile dol-
duruldugu olgular, Ilizarov’un distraksiyon osteoge-
nezisi teknigi ile tedavi edilen olgularla kargilastiril-
mustir.">""" Green'" 15 olguyu Papineau teknigi ile,
17 olguyu Ilizarov’un kemik transportu teknigi ile
tedavi etmistir. Iki grupta da 1 cm’lik defekt icin ge-
cen siire ortalama bir ay bulunmus; tedavi siiresi esit
cikmustir. On yedi olgunun yedisinde sekonder greft-
leme gerekmistir.""! Cierny ve Zorn"* 21 olguyu Ili-
zarov yontemi ile, 23 olguyu da konvansiyonel
spongioz greftleme ile tedavi etmisler ve iki grupta
da %95 oraninda bagar1 saglamiglardir. Marsh ve
ark." 15 olguyu eksternal fiksator, kemik greftleme
ve yumusak doku ortlinmesini saglayan konvansiyo-
nel yontemle; 10 olguyu da kemik transportu ile te-
davi etmisler ve kaynama acisindan her iki grupta
esit sonu¢ almiglardir.

Greftlemede sinirlt miktarda otojen greft kaynagi
bulundugundan, doldurulacak defekt miktar1 da si-
nirlt olur. Greftleme, fiksatér kullanilmadan algili

tespit ile yapilirsa adalelerde atrofi, eklemlerde sert-
lik ve kontraktiir gelisebilir. Masif spongioz greftle-
menin diger bir dezavantaji, greftin %20-40 oranin-
da hacim kaybina ugramasidir. Ekstremite uzunlu-
gunu esitlemede, hicbir zaman Ilizarov yontemi ka-
dar basarili sonu¢ alinamamaktadir. Greftleme ve
Ilizarov’un segment kaydirma yontemlerinde esit
kaynama oranlar1 bildirilmistir.”’ U¢ asamada ger-
ceklestirilen Papineau teknigi, 4 cm’ye kadar olan
defektlerde uygulanabilir. Tamamlanmasi aylarca
siirer ve hastay1 hastanede kalmaya zorlar. Ilk iki
asamasinda acik pansumanlarla takip edildiginden,
enfeksiyon riski yiiksektir.

Diger bir tedavi yontemi, serbest damarli fibula
grefti uygulamalaridir. Serbest damarli greft teknigi-
nin, bir mikrocerrahi ekibi gerektirmesi, ameliyatin
uzun siirmesi, kanamali olmasi ve buna bagli sorun-
lar ortaya ¢ikarmasi ve tek damarla beslenen bacak-
larda 6nemli komplikasyonlara neden olabilmesi gi-
bi dezavantajlar1 vardir. Fibulanin yiik altinda kalin-
lagmasina kadar gecen siire icinde, yeniden kirik
olugmasi riskine karst hastaya uzun siire kismi yiik
verilmesi gerekmektedir. Ayrica, greft iizerindeki
fizyolojik stresin kontroliinii en iist diizeyde tutmak
icin en uygun tespit yonteminin, plak vida yerine
eksternal fiksator oldugu bildirilmistir. Geleneksel
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yontemlerde psddoartroz alaninin kompresif plak-
larla direkt tespiti amaglanmaktadir. Ancak, Iliza-
rov'"! sorunun yalnizca yeterli stabilite olmadigini,
psodoartroz alaninda lokal doku beslenmesinin de
bozuldugunu belirtmistir. Ilizarov yonteminde, ame-
liyat deneyimli bir ekip tarafindan kisa siirede ta-
mamlanabilmekte, fazla kanama olmamakta, defekt
biiyiikliigii a¢isindan da teorik olarak olusacak reje-
neratta sinir bulunmamaktadir."*"

Hipertrofik psoddoartrozlarda mekanik stabilite
yetersiz olmasina ragmen kaynama problemleri az-
dir. Atrofik psddoartrozlarda ise durum farklidir. Bu
tipte kemik uglarinin rejenerasyon kapasitesi azal-
mistir. Kemik uglarinin hipertrofik oldugu olgularda,
herhangi bir osteosentez yontemiyle stabilizasyon
saglanmasinin yeterli olacagi bildirilmistir."" Hi-
pertrofik olgularda kaynamay: saglayan, kompres-
yonun osteogenezi uyarici etkisi degil, stabilizasyo-
nun saglanmasidir. Mayo ve Benirschke!” kaynama-
nin geciktigi ve biiyiik ¢cogunlugunda hipertrofik
psodoartroz goriilen 74 tibianin osteosentezini intra-
mediiller ¢ivilerle yapmislardir. Intramediiller civile-
me hipertrofik olgularda etkili olabilir. Bununla bir-
likte, gerek kapali gerekse acik yontemle yapilmis
intramediiller osteosentezlerin, ekstremite uzunlugu-
nun saglanamamasi, angiiler deformitelerin diizelti-
lememesi ve enfekte olgularda kullanilamamasi gibi
dezavantajlar vardir."*"

Atrofik denen avaskiiler psodoartrozlar, tedavide
en ¢ok tartigma yaratan konudur. Bunun nedeni,
kaynama potansiyellerinin diisiik olmasi ve berabe-
rinde enfeksiyon, deformite, yumusak doku veya ke-
mik defekti gibi bir¢cok sorunun goriilmesidir. Diger
tedavi yontemleri atrofik olgularda etkili olamamak-
tadir. Bu olgularda, var olan sorunlarin hepsini bir-
den giderebilecek bir sistem gereklidir. Iyi bir teda-
vi plan1 yapmak i¢in kemik kaybi ve diastaz arasin-
daki fark belirlenmelidir. Total kemiksel kayip, dias-
taz (radyolojik olarak goriinen kemik defekti) ve ki-
salifin toplamidir. Defektli psdodoartrozlarda, sub-
metafizer kortikotomi yapilarak defektli bolgeye
segment kaydirilir. Bifokal olarak adlandirilan bu
yontemin pek cok avantaji vardir. Kemik transportu
sirasinda distraksiyon bolgesindeki osteoblastik ak-
tivite artis1 ve hastanin ekstremitesini fizyolojik ola-
rak kullanmasi sonucu ekstremitenin kan akimi ar-
tar. Ekstremitenin aktif olarak kullanilmasi sonucu,
uzun vadede eklem sorunlari olugsmaz. Sirkiiler tip
fiksatorler egilme (bending) ve torsiyonel kuvvetle-

re kars1 stabildir; aksiyel kompresif kuvvetlerin etki-
si ile kirik bolgesinde mikro hareketlere izin verir.
Hastanin ekstremitesine yiik verdikce, osteoblastik
aktivitenin daha da artmasi saglanir. Ekstremitede
yaygin osteoporoz gelismez.”**Kisalik farki gideri-
lebilir. Eger kemik kaybi1 5 cm’den kiigiik ise mono-
fokal, 5-15 c¢m arasinda ise bifokal, 15 cm’den bii-
yiik ise trifokal tedavi 6nerilmistir.”” Alonso ve Re-
gazzoni® 4 cm’ye kadar olan kemik kaybinda kla-
sik yontemlerin, kemik kayb1 daha biiyiik ise seg-
menter kemik transport tekniginin tercih edilmesini
Onermislerdir. Tibiada 3 cm’nin altindaki, femurda 5
cm’nin altindaki defektlerde kompresyon distraksi-
yon; daha biiyiik defektlerde segment kaydirma one-
rilmigtir.”>** Olgularimizda bifokal uygulama 6nce-
sinde kemik kayb1 7.4 cm (dagilim 3-12 cm) iken,
son kontrollerde higcbir olguda defekt saptamadik.
Rezidiiel kisalik ise ortalama 1.5 cm’ye (dagilim O-
4 cm) inmistir. Ortalama 48 giin bulunan hastanede
kalig siiresi, literatiirde bildirilen siireye (28 ve 36
giin) gore'*® daha uzun idi. Bunu, olgularimizla olan
kooperasyon eksikligine bagladik. Fiksatoriin kalig
stiresi de (ort. 9.5 ay) literatiirde bildirilen siireler ile
uyumludur. Fiksatoriin kalis siiresi/kemik kaybi1
miktar1 olarak hesapladigimiz iyilesme indeksi (ort.
52 giin/cm), Green"!" tarafindan bildirilen 58
giin/cm, Paley ve ark."" tarafindan bildirilen 51
cm/giin, Gogiis ve ark.nin™ bildirdikleri 54 giin/cm
ile uyumlu idi. Bu caligmalarda belirtilen ortalama
kemik defektleri calismamizdakine yakindir.

Segmenter kemik transportunda en sik bildirilen
sorunlardan biri, segment anafragman karsilasma
yerindeki (docking site) kaynama gecikmesidir.
Schwartsman ve ark.”” defektin kapatilmasinda ke-
mik uclarimin canlandirilmasini ve greftlemeyi oner-
mislerdir. Alonso ve Regazzoni® tek tarafli fiksa-
torle yaptiklar: segment kaydirma calismasinda, te-
davi stiresini kisaltmak amaci ile transport tamamla-
ninca greftlemeyi 6nermiglerdir. Tucker ve ark.” at-
rofik tip veya medullanin kapali oldugu olgularda
kemik uclarin agilarak canlandirilmasini dnermis-
lerdir. Green'"" tedavi siiresini kisaltacagini belirttigi
greftlemenin, segment temasina 2 cm kaldiginda ya-
pilmasinin uygun olacagini bildirmistir. Catagni ve
ark.”'transport sonunda kemik uglarinin canlandiril-
masini onermislerdir. Song ve ark.”™ defektli tibia
psodoartrozu olan 27 olgunun 25’inde hedef bolgeyi
greftlemiglerdir. Gogiis ve ark.”™ ise, hedef bolgede
kaynama gecikmesi saptandiginda erken spongioz
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grefonaj ve kompresyon-distraksiyon periyotlarinin
uygulamasini onermiglerdir. Calismamizda, dort ol-
guda (%?25) kaynama gecikmesi nedeniyle grefonaj
uyguladik.

Segment kaydirmada goriilebilecek diger bir so-
run, kaydirmanin yumusak doku tarafindan engel-
lenmesidir."**" Sadece bir olguda cilt interpozisyonu
ile karsilastik ve bu olguda iki telin revizyonunu ya-
parken, ciltte gevsetme yaptik. Bu komplikasyon ile
birlikte segmentin aks sapmasinin da goriilebilecegi
bildirilmigtir.”"

Segment kaydirma igin ¢esitli defekt sinirlari ta-
nimlanmigtir. Cierny ve Zorn'” rejenerat sinirmin
her hastanin psikolojik ve fizyolojik profiline gore
ayarlanmasini dnermiglerdir. Uzun defektlerde trifo-
kal segment kaydirma ve oblik yonde stoplu ¢iviler-
le fragman transportu Onerilmistir. Ancak, birlesme
aninda bu c¢iviler egildigi icin, hedef bolgede yeterli
kompresyon yapilamamaktadir. Bu nedenle, bu asa-
mada cember sisteme gecilmelidir. Olgularimizda
defekt miktar1 cok degildi. Biitiin olgularda fragman
transportunu ¢cember ile yaptik. Kemik kaybr mikta-
r1 12 cm olan bir olguda, proksimal ve distal kemik
fragmanlar iki diizeyde kortikotomiye olanak ver-
meyecek kadar kiiciik oldugu i¢in bifokal uygulama
yaptik. Segment kaydirilan olgularda, sistemin riji-
ditesi i¢in kaydirmanin dort rod iizerinde yapilmasi
tartigilmaktadir. Atesalp ve ark.” sistemlerinde ii¢
rod kullanarak yeterli rijidite elde ettiklerini bildir-
miglerdir. Paley ve Maar"” sistemin rijiditesinin, fik-
satoriin kemik ile olan baglantisini saglam bir sekil-
de saglayacak, fragman uclarinda deplasmani onle-
yecek; bununla birlikte aksiyel yondeki mikrohare-
ketlere bir miktar izin verecek tarzda olmasi gerekti-
gini bildirmislerdir.

Uygulamada karsilagilan bir baska komplikas-
yon da rejeneratta yetersiz konsolidasyon goriilmesi-
dir. Bunun baslica nedenleri arasinda bekleme siire-
sinin kisa tutulmasi, hizli distraksiyon, yetersiz sta-
bilizasyon ve cihazin erken ¢ikarilmasi sayilabilir.

Eksternal fiksatorlerde, hastanin viicudu disinda
takilan cihaza uyum gosterememesi, sosyal ve psi-
kolojik etkilesimler de sorunlara neden olabilir. Has-
talar, her zaman cihazin erken ¢ikarilmasini isterler.
Eksternal fiksatorii erken ¢ikarabilmek icin intrame-
diiller civi iizerinden uzatma yontemi gelistirilmistir.
Bu sayede konsolidasyon tamamlanmadan, civi sta-
tik olarak kilitlenerek fiksator ¢ikarilabilmekte; boy-

lece eklem hareket kisitliligi, ¢ivi dibi enfeksiyonu
ve psikolojik sorunlar azaltilmaktadir. Kocaoglu ve
ark.”™ intramediiller ¢ivi ve eksternal fiksatorii kom-
bine bicimde uzatma, segmenter kemik transportu
ve artrodez yapilan olgularda kullanmislardir.

Yapilan deneysel ¢calismalarda 0.5 mm/giin hizin-
da yapilan uzatmanin prematiir konsolidasyona ne-
den oldugu, 1.5 mm/giin hizinda yapilan uzatmanin
da lokal iskemiye yol acarak osteogenezis olusum hi-
zint azalttig1 gosterilmigtir.™” Ilizarov,"” uzatmanin
ne kadar sik, kiiciik adimlarla gerceklestirilirse, yeni
kemik kalitesinin o oranda iyi oldugunu bildirmistir.
Calismamizda, standart bir uygulama yapmadan has-
tanin ve kemigin 6zelligine bagli olarak giinde 0.5-1
mm distraksiyon uyguladik. Bu, giinde dort veya iki
kez, 0.25 mm distraksiyon tarzinda yapilmistir. Bu
sekilde, prematiir konsolidasyon veya rejeneratta
kaynama gecikmesine rastlamadik.

Ilizarov yontemi ile psddoartroz tedavisinde pri-
mer grefonaj konusu tartismalidir. Ilizarov primer
grefonaji onermemistir. Cattaneo ve ark.™ primer
grefonaj uygulamamiglardir. Schwartsman ve ark.””
vaskiilaritesi yetersiz olgularda, primer otojen spon-
gioz grefonaji onermislerdir. Paley ve Maar™ primer
grefonaji, konsolidasyonu yetersiz olan olgularda
sekonder girisim olarak uygulamiglardir. Psédoart-
roz tedavisinde tek bir yontem uygulanmamaktadir.
Tedavi protokolii, olgularin 6zelligine gore sapta-
nir.”* Varkiilaritesi yetersiz olan olgularda, osteoge-
nezisi canlandirmak i¢in primer otojen spongioz gre-
nofaj da diisliniilmelidir. Calismamizda, monofokal
uygulamali ii¢ olguda primer, bifokal uygulamali
dort olguda ve monofokal uygulamali ii¢ olguda se-
konder grefonaja basvurduk.

Bizim de sik karsilagtigimiz ¢ivi dibi enfeksiyo-
nu, Ilizarov cerrahisinde en sik goriilen komplikas-
yondur.”™ Higbir olguda enfeksiyon nedeni ile teli
veya zamanindan once fiksatorii ¢ikarmak zorunda
kalmadik. Fiksator ¢ikarilan {i¢ olgunun ikisinde he-
def bolgede, birinde hedef bolge proksimalinde trav-
matik kirik gelisti. Kiriklar, iic olguda da konserva-
tif yontemlerle sorunsuz bir sekilde kaynadi. Tel uy-
gulamalarinda, hi¢bir olguda ndrovaskiiler yaralan-
ma olusmadi. Higbir olguda tibial kortikotomiye
bagli kompartman sendromu goriilmedi.

Psodoartrozlar icin degisik tedavi yontemleri uy -
gulanmistir. Psédoartroz tedavisi komplikasyonlara
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aciktir. Alt ekstremite psddoartrozlarinin tedavisinde
tek bir tedavi yontemi yoktur. Tiim tedavi yontemle-
ri gerektiginde birlikte kullanilabilir. Kaynama agi-
sindan sonuclar birbirine yakindir. Ancak, kullanilan
yontem vaskiilariteyi, stabiliteyi, aksiyel dizilimi,
ekstremitenin uzunlugunu ve fonksiyonlarin1 ayni
anda saglayabilmelidir. Ilizarov yontemi, alt ekstre-
mite psddoartrozlarinda aktif enfeksiyonda uygula-
nabilmektedir. Eklem kontraktiirleri, angiiler, rotas-
yonel veya translasyonel deformiteler, kisalik, ke-
mik defektleri gibi tiim sorun ve eksiklikler bu yon-
temle giderilebilmektedir. Psddoartrozlarin tipi ve
ozelligine uygun ve hastay1 da géz 6niine alan plan-
lama yapilabildiginden, tedavi sirasinda ortaya ¢ika-
bilecek sorunlarin da sistem i¢inde ¢oziimii vardir.
Hasta ekstremitesini kullanarak, basip erkenden yii-
riiyebilmekte ve bu nedenle sosyoekonomik kayiplar
azalmaktadir. Biitiin bunlardan dolayi, Ilizarov yon-
teminin tercih edilebilecek en uygun tedavi segene-
&1 oldugunu diisiiniiyoruz.
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