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ÖZE T 

Ti!)ia açık kırıklarından sonra oluşan defektierin tedavisindeki 

zorluKıar üzerinde duruldu. Yumuşak dokuların durumuna ve defekti n 

büyüklüğüne bağlı olarak. uygulanabilecek çeşitli kemik grefti ame

liyatları hatırlatıldı. Bunlar arasında olan Huhn-Huntington "meliyatı

nın kliniğimizdeki uygulamasından örnekler verildi. 

Tibia diafizi açık kırıklarından sonra sık görülen bir komplikasyon 
defekt psödartrozudur. Tibiayı önden kapatan deri ve deri altı dokusu
nün nekroze olduğu vakalarda, açıkta kalan tibia segmenti de nekroze 
olur, çıkarıldıktan sonra yerinde bir defekt kalır. Çoğunlukla bu defekt 
psödoartrozları enfeksiyonla beraber olur, uzun süren bir osteomyelitin 
sonucu olarak tibia diafizinin bir bölümü sekestre olabilir ve yerinde de
fekt kalır. Yumuşak dokuların kapanması da uzun zaman almış, burjon
ların üzerine serbest deri grefi konarak kapatılmış ise psödoartroz saha
sında beslenmesi kötü olan sert ve ince bir nedbe dokusu kalmıştır. Da
ha önce' yapılmış ve, başarısızlıkla sonuçlanmış ameliyatlardan veya en
feksiyonlardan kalan nedbeler de eklenince tibia ön yüzündeki yumuşak 
doku şartları daha da bozulmuş olur. Defekt bölgesinin üstünde ve al
tında kalan kemik uçları da çok defa atrofi k ve skierozedir. Bu şartlarda 

bir defekt psödoartrozunun tedavisi çok zorlaşır ( 1 ,3,4, 6, 7). 

Tibiadaki defektierin kapatılması için çeşitli kemik grefti ameli
yatları kullanılabilir (3). Defekt 4 cm. den az olduğu zaman Albee veya 
Phemister tekniği ile defektin proksimalinden hazırlanan bir greft in
lay veya onlay kaydırılarak defekt kapatılabilir (Resim: 1). Aynı zaman
da sponjiö graft ile arada kalan boşlukl'ar doldurulabilir. Yine bu bü
yüklükte bir defektte, veya daha uzun bir tibia diafizi defektinde Boyd'un 
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Resim: 1 - Onl�y kemik grefti ile tibia dializindeki defektin kapatılması. 

dual onlay greh tekniği uygulanabilir. Bu teknikte kemik uçları arasın
daki ve etrafındaki nedbe dokusu eksize edilir, fragmanların uçları or
taya konur, nekrotik ve sklerotik kısımlar çıkarılır. Kemik greftlerinin 
oturacağı en uygun yüzlerin hangisi olduğuna karar verildikten sonra 
kemik uçlarında osteotomla oluklar açılarak greftlerin konacağı yerler 
hazırlanır. Karşı taraftaki sağlam tibiadan yeteri uzunluk ve' genişlikte 
iki kortikal greft ve biraz sponjioz greft alınır. iki greft karşı karşlY<J ol
mak üzere yerine yerleştirilir, vidalar ile tutturulur, arada kalan defekt 
bölümüne de sponjio kemik yerleştirilir. (Resim: 2). Konan greftlerin 

Resim: 2 - Boyd'un Dunal Onlay ke

mik grefti tekniği Ile tibia diafizindeki 

defektin tedavisi. 
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Resim: 3 - Yarım silindir şeklindeki 

kemik greftlerinin kaydırılması ile 

defekti n kapatılması.
, 



�" 
lı 

) ,,' 
il 

Resim: 4 - McMaster ve Hahl tekniği 

ile fibula ve tibia arasında sinostaz 

yapılması. 

Resim: 5 - Hahn-Huntington tekniği 

ile fibula ve tibia diafizindeki 

defekt görülüyor, 

revaskülarizasyonu sağlanıp yerine kaynayıncaya kadar uzun bir süre 
bacağın alçıda kalması ve üzerine basılmaması gerekir, Bu tekniğin iyi 
tarafı kemik greftlerinden biri rezorbe olsa bile diğerinin fragmanları bir 
arada tutmaya devam edebilmesidir, (3), Fakat bu tekniğin uygulana
bilmesi ve başarılı olabilmesi için kemik greftlerinin kanlanmasını sağ
layacak vasküler bir yumuşak doku yatağına ve üzerini kapatacak ka
dar yumuşak dokuya ihtiyaç vardır. 

Defekt psödartrozlarında uygulanan diğer bir teknik yarım si
lindir şeklindeki greftlerin kaydırılarak defekti n kapatılmasıdır, Hey 
Groves ve Gill tarafından prensipleri konmuş olan bu teknik Flanagan 
ve Burem tarafından geliştirilmiştir, (3, 5), Tibiadaki defekt 4 cm, den 
uzun ve kemik sklerozu faZl'a olduğunda bu yarı silindirik gmftleri 
kaydırma tekniği kullanılabilir. Bunun için bütün tibia diafizi önde ya
pılmış uzun bir ensizyonla ortaya konur. Defektin çok yukarısında ve 
aşağısında periost kemikten ayrılır, psödoartroz bölgesindeki nedbe do
kusu eksize edilir, fragmanların uçları serbestleştirilir, Uçlarındaki avas
küler kısımlar rezeke edilen kemikler testere ile düzgün bir şekilde ke
silir, Bundan sonra kaydırılacak greftin uzunluğu ve nereden kesileceği 

hesaplanır. (Resim: 3) de görüldüğü şekilde tibia diafizi elektrikli 

testere ile uzunluğuna kesilerek ikiye ayrılır, parçalar yukarı ve aşağı 

kaydırılarak ortada birleştirilir ve defekt olan kısım kapatılmış olur, 

Greftlerin birbirine ve yeni yerinde tibiaya vidalanması ile stabilite sağ

lanır. Greftin alınmış olduğu yerde ortaya çıkan açıklık ise crista iliaca'-
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dan alınan kemikle kapatılır. Ekstremite alçıya alınır ve kaynama olun
ca ya kadar ortalama 4-5 ay kadar alçıda kalır. 

Bu tekniğin uygulanabilmesi ve başarı sağlayabilmesi için tibia 
ön yüzünde uzun bir ensizyon yapılmasına izin verecek kadar bir böl
gede sağlam yumuşak dokunun bulunması gereklidir. Ne yazık ki de
fekt psödoartroZIJ vakalarının çoğunda tibia ön yüzünde daha önce ge
çirilmiş nekroz ve cerrahi girişimlerden kalmış nedbe dokusu vardır ve 
bu tekniğin uygulanmasına imkan vermez. 

Tibia ön yüzündeki yumuşak dokuların bu yoldan bir cerrahi gi
rişime imkan vermediği durumlarda postero-Iateral yoldan girilerek ke
mik grefti ameliyatları yapılabilir (1 ,3,6). 1945 de Harman tarafından 
tarif edilmiş olan bu giriş yolundan tibiaya, postero-Iateral tarafta bir 
ensizyon yapmak, bu kompartımandaki adaieleri ayırmak ve interos
seous membranı geçmek suretiyle, varılır. Bu şekilde ön yüzdeki nedbe 
dokusu ve enfekte sahanın dışında kalınarak tibiaya ulaşmak imkanı 
bulunur. Tibia ile fibula arasına kemik greftleri yerleştirmek suretiyle 
defekt sahasının bir köprü şeklinde atlayan iyileşme sağlanabilir. Son 

Resim: 6 - Vaka ı'in am�ıiyattan ön

ceki radyografisi. tibia dlafizindeki 

defekt görülüyor. 
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vakanın ameliyatıa 

tedavi edildikten 5 yıl sonraki radyo

grafisi, tibia ile fibula arasında sınostaz 

ameliyatı yapıldıktan sonra fibulanın hi

pertrofisi ve tibianın yerini alacak de-

recede kalınlaşması. . 



yıllarda bu tekniği kullanarak başarılı sonuçlar sağlayan çalışmalar ya
yınlanmıştır. (1, 6). Bu nlardan . b irinde ampute edilmesi düşünülecek 
kadar kötü durumda olan 26 vakan:n 22'sinde iyileşme sağlandığından 
bahsedilmektedir. Postericr greftle kaynama sağlandıktan sonra ön
deki enfeksiyonun kendiliğinden yavaşladığı ve durduğu, hatta, öndeki 
nedbe dokusunun sonradan kemikleştiği gösterilmiştir (6). 

Tibia ön yüzündeki nedbe dokusu ve enfeksiyon varlığı ile bera
ber olan 'defekt psödoartrozlarının tedavisi için bir başka ameiiyat tek
niği 1951 de Mc Master ve Hahl tarafından geliştirilmiş ve 1965 de 
29 ameliyatın sonuçları ile beraber yayınlanmıştır. (7). Bu teknikte la
teral bir ensizyonla girilerek fibula diafizi ortaya konur. Tibiadaki de
fekt bölgesinin yukarısında ve aşağısında fibuladan başlamak üzere bLi 
kemiğin uzun ekseni ile 45° açı yapar şekilde 4 delik delinir. 6 mm. 
çapında bir matkap ile delinen bu delikler tibia'ya varan fakat onun 
karşı korteksinden çıkmayan bir derinlikte açılır. Kortikal kemikten ha
zırlanmış olan kurşun kalemi şeklindeki greftler bu deliklerden çakı
Iır. (Resim: 4). Ayrıca bu greftlerin arasında köprü teşkil edecek şe
kilde uzunlamasına graftler fibulanın yanına konur. Ensizyon kapatıl
dıktan sonra bacak alçıya alınır. Radyolojik olarak kemik greftlerinin 
yerine kaynaması görülünceye kadar 4-6 ay bir süre alçıda kalır. Bun
dan sonra. yürüme alçısı veya cihazı içinde hastanın yürümesine izin 
verilir, Bu sırada konan kemik greftlerinin ve fibulanın yavaş ilerleyen 
hipertrofisi görülür. 

Yazarlar bu tekniği uygulayarak 18 hastada 29 ameliyat yapmış
lar ve bunlardan 14' ünde tam iyileşme sağlamışlardır. (7). Bu ame
liyat tekniği kliniğimizde, uygulanmadığı için kendi tecrübelerimizden 
söz etmeden literatürden derlenen bilgileri aktarmakla yetindik. 

Tibiadaki defekti, fibulayı köprü gibi kullanmak suretile kapatan 
bir başka teknikten kliniğimizdeki uygulanmasından örnekler vererek 
daha ayrıntılı olarak söz edebiliriz. Fibula pro tibia diye bilinen bu 
tekniğin diğer ismi Hahn-Huntington ameliyatıdır (2,3,4,7). Tibiada
ki defektin kapatılması için fibulanın kullanılması ilk defa 1884 de 
Hahn tarafından yazılmıştır, Huntington 1905 de bu ameliyatı fibula
nın üst ve alt uçların i iki ay�ı seansta tibiaya birleştirmek suretile ge

!iştirdi. Daha sonra Stone, Girdlestone ve Foley, Milch, Putti, Dunlop, 

Hand, Stulz, Meyerding ve Cherry, Jones ve Barnette, Mc Carroll, çe

şitli teknik ayrıntılarla, tibia ile fibula arasında sinostozu uyguladılar. 

(2, 7). Campanacci ve Zanoli. fibula pro tibia metodunun tibia diafizin

de geniş' defeke olduğu zaman uygulanmasından alınan iyi sonuçları 

209 



210 

Resim: 8 - Vaka ı'in Resim 6'dakl;durumdan Resim THeki' duruma 
gelinceye kadar geçirdi�i safhalar, 



gorunce, defekti i olmayan tıbia psödoartrozu vakalarında da uygula
maya başladılar ve 171 vakada alınan sonuçları bildirdiler (2). 

Tibia ve fibula arasındaki sinostoz ameliyatı genellikle önce prok
simal uçta sonra distal uçta uygulanır. (Resim: 5). Her iki ucu n sinos
tozunu aynı ameliyat seansında yapmak da mümkündür. Kliniğimizde 
Hahn-Huntingto:n ameliyatı vakanın özelliğine göre. 2 veya 1 seansta 
yapılmaktadır. Son 10 yılda 20 vakada uygulanmıştır, bu vakalardan 
örnekler verebi i i riz. 

Vaka 1 : 8 yaşında bir erkek hasta 1965 yılında sol tibia diafizin
ele büyük bir defekt ile bize müracaat etmişti. (Resim: 6). Tibia açık 
kırığından sonra osteomyel it olmuş ve sekestre olan diafiz kısmı çıka. 
rıldıktan sonra yerinde bu büyük defekt kalmıştı. Bu vakada önce fibu
la üst ucu ile tibia arasında sinostoz ameliyatı yapıldı. (Resim: 8). Bir 
müddet sonra ikinci seansta fibula alt bölümünde osteotomi ile bera
ber, tibia alt bölümüne sinostoz yapıldı. (Resim: 8). Ameıiyattan son
ra hasta 4 ay alçıda kaldı. BUndan sonra yürüme cihazı ile yürütüldü 

Resmi: 9 - Vaka 2'deki yumuşak 

doku defekti. 
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Resim: 10· - Vaka 2'de tibia diafi- Resim: 11 - Vaka 2'de tibula ile 

zindeki demik defekti. tibia arasında sinostoz ameliyatı ya-

pıldıktan sonra. 

ve muntazam aralarla radrografik kontrol yapılmak suretile takip edildi. 
Zamanla fibulanın hipertrofisi ve tibianın kalınlığına ulaşıp onun fonk
siyonunu aldığı görüldü. (Resim : 7), 

Vaka 2: 14 yaşında bir erkek hasta sol bacağı kamyon altında 
kalarak ezildikten sonra kliniğimize getirilmişti. Sol dizden başlayan 
ve tibia ortasına kadar varan geniş bir açık kırık yarası vardı. Yaranın 
debridmanı yapıldıktan sonra yatırıldı, Sonradan nekroze olan adalele
rin eksizyonu ve diğer revizyonlar için 4 cerrahi müdahale daha geçir
di, Geride bLıyük br yumuşak doku defekti kaldı. Segmenter alçı ile 
tesbit edilen bu ekstremitedeki vumuşak doku defektieri burjon teşek
külü ve buniarın üzerine serbest deri grefti konması suretile bir yılda 
kapandı, (Resim: 9). Açıkta kalan tibia bölümünde sekestrum teşekkül 
edip çıkarıldıktan sonra geride bir kemik defekti kaldı. (Resim: 10). 
Bu bölgedeki zorlukla kapatılmış YL.:muşak dokulardan kalan nedbe do
kusu ön yüzden bir cerrahi girişime imkan vermediği için. Lateral en
sizyon ile gerildi ve fibula üst ucunun tibiaya transferi yapıldı. (Resim: 
11 ), 3 ayda arada kaynama olduğu gorüldü ve' alçı içinde olarak hasta-
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nın yürümesine ızın verildi. Bundan sonra yurume· cihazı içinde yürü
rülen hastada, yavaş yavaş fibulanın hipertrofisi görüldü. 

Vaka 3 : 33 yaşında bir erkek olan bu hastanın her iki alt ekstremi
tesi, çarpışan iki arabanın tamponları arasında ezilmişti. Her iki taraf
til diz altında çok parçalı tibia ve fibula açık kırıkları ile beraber ileri 
(Jerecede yumuşak doku lezyonu vardı. Sağ tarafta, büyük damarlardaki 
tamiri imkansız harabiyet nedeni ile diz üzerinden amputasyon yapıl
masın zorunlu oldu. Sol tarafta geniş adale ezilmesi olduğu halde, ayak
ta arter nabazanı mevcut olduğu için ekstremitenin kurtarılmasına ça· 

Iışıldı. Zamanla nekroze olan yumuşak doku ve kemik kısımlarının Çı
karılması gerekti. Kalan yumuşak doku defeti, burjon teşekkülü ve bun
ların üzerine serbest derı greftleri konması suretiyle kapandı. Tibiada
ki kemik defektinin (Resim: 12) kapatılmasında mevcut yumuşak do
ku şartları başka bir kemik grefti ameliyatı yapılmasına imkan verme
diği için, fibuladaki kırık kaynadıktan sonra, fibula üst ucu ile tibia 
arasında sinostoz ameliyatı yapıldı. (Resim: 13). Bu ameliyattan 4 ay 
sonra hastanın alçısı çıkarıldı ve yürüme cihazı yaptırıldı. Bu cihazın 
ve ampute edilmiş olan sağ tarafa uygulanmış olan protezin yardımı ile 
hasıta yürüyebilir duruma geldi. (Resim: 14). 

Tartışma ve Sonuç: 

Tibia diyafizinde defekt teşekkülü ile beraber olan psödartroz
ların tedavisi büyük zorluklar gösterir. ' Yapılacak tedavinin şekli ve 
başarı sağlama ihtimali tibia ön yüzündeki yumuşak dokulartn duru
muna bağlıdır. Yeteri derecede kanlanmayı sağlayacak ve kemiğin üze
rini kapatacak kadar yumuşak doku varsa, tibia ön yüzünde kemik gref
ti ameliyatları uygulanabilir. Çok defa tibia ön yüzünde eskiden geçi
rilmiş travmanın, enfeksiyonun veya başarısızlıkla sonuçlanmış ameli
yatların bıraktığı nedbe dokusu vardır ve ön yüzden yapılacak ameli
yatlara imkan vermez. Bu gibi durumlarda plastik cerrahinin yardımın
dan yararlanılabilir. Nedbe dokusunun eksizyonundan sonra defekt, baş
ka bir yerden veya diğer bacaktan (crass leg) alınan deri lambosu ile 
kapatılmaya çalışılır. Yine de, başarı sağlamazsa postero lateral yoldan, 
fibula ile tibia arasından girilerek kemik grefti uygulanabilir. Tibia di
yafizindeki defektin büyük olduğu vakalarda., tibiaya destek olmak 
üzere fibuladan yararlanılabilir. Bu amaç

'
la ç

'
ok çeşitli ameliyat teknik

leri ortaya konmuştur. Bunlar arasında olan Hahn-Huntington tekniği 
kliniğimizde uygulanmaktadır, alınan başarılı sonuçlardan örnekler ve-

218 



rilmiştir. Tecrübelerimize dayanarak, bu gibi vakalarda başvurularak 
çok faydalı ve uygulaması kolay bir ameliyat tekniği olduğunu belirte
tl i i i riz. 

esim: 12 - Vaka 3'deki kemik defekti. Resim: 13 - Vaka 3'oe fibula ile ti

bia arasında sinostoz ameliyatı yapıl

dıktan sonra. 

SUMMARY 

The problems related with the treatment of bone defects. atfer open fractures 

of the tibia were discussed. Various forms of bone graftingo operations which can 

be applied according to condition of the solt tissues and the size of the defect. 

were reviewed. Some cases were presented from dur clinic material. as examples 

from the application of Huhn-Huntigton operation. 
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Resim: 14 - Vaka 3 yürüme cihazı 

ve protez uygulandıktan sonra. 
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