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Special surgical techniques in infected and/or defective pseudoarthrosis
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Kemik kayiplarinda yeniden kaynama saglanmasi ve uzuv
fonksiyonlarinin geri kazanilmasi, ortopedik cerrahinin
zor sahalarindan birisidir. Cerrahi strateji, kaybin nedeni
ve hastanin beklentileri géz 6niinde tutularak belirlenme-
lidir. Eslik eden hastaliklar (diyabet, kronik bobrek yet-
mezligi, vb.), sigara bagimhhg, bagisiklik sisteminin du-
rumu ve kirik bolgedeki enfeksiyonun varligi her asamada
degerlendirilmelidir. Biz bu bolimde, kemik kayiplarina
yaklasimdan ve bu kayiplarin rekonstriiksiyonda en sik
kullanilan yontemlerden (Masquelet yontemi, segment
kaydirilmasi, akut kisaltma ve kemigin saglikli bir yerin-
den uzatma ile kombine tekniklerden) bahsedecegiz.

Anahtar sézciikler: kemik kaybi; kaynamama; segment
kaydirma; akut kisaltma

emik kayiplarinin tedavisi ve yeniden kaynama

saglanmasi, ortopedik cerrahinin zor sahala-

rindan birisidir. Kayip miktan arttik¢a, hasta-
nin gegirmesi gereken cerrahi sayisi ve bununla dog-
ru orantih olarak komplikasyonlar da artmaktadir.
Defekt miktari 8 cm’nin tizerinde ise bu durum mega
kemik defekti olarak tanimlanmaktadir. Cerrahi stra-
teji, kaybin nedeni ve hastanin beklentileri goz 6niinde
tutularak belirlenmelidir. Uzuv uzunlugunun ve fonksi-
yonlarinin geri kazanimi sirasinda, 6ncelikle hastanin
genel durumu, eslik eden hastaliklari (diyabet, kronik
bobrek yetmezligi vb.), sigara bagimhlig, bagisiklik sis-
teminin durumu ve kirik bélgedeki enfeksiyonun kont-
rol altina alinmasi, baslanacak olan tedavinin ilk ba-
samagini olusturmalidir. Kemik kaybi olan bolgedeki
kaynamanin ve ekstremite uzunlugunun temini ise ikin-
ci basamak tedavi hedefi olmalidir. Mega kemik kayip-
larinda en sik nedenler, kemik tiimorii rezeksiyonlars,
kronik osteomiyelite bagli segment rezeksiyonlar veya
travmaya bagl kemik kayiplandir. Biz bu boéliimde

Reconstruction of the bone loss and restoration of limb
function is one of the difficult fields of orthopedic surgery.
Surgical strategy should be determined by considering the
cause of loss and the expectations of the patient. Associated
conditions (diabetes, chronic renal failure, etc.), cigarette
addiction, the state of the immune system, and the pres-
ence of infection in the fractured area should be assessed at
each stage. In this section we will talk about the approach
to bone loss, and the procedures most commonly used for
reconstruction (Masquelet method, bone transport, acute
shortening and re-lengthening from the healthy segment,
and combined techniques).

Key words: bone loss; pseudoarthrosis; bone transport; acute
shortening

travma sonrasi olusan kemik kayiplarina yaklasimdan
ve bu kayiplarin rekonstriiksiyon yontemlerinden bah-
sedecegiz.'3]

ETIYOPATOGENEZ VE SINIFLAMA

Defektin oldugu bélge, psédoartroz (kaynamama)
sahasi olarak degerlendirilmeli ve bu sekilde hareket
edilmelidir. Tanim olarak, travmadan itibaren dokuz
ay gecmis ve son li¢ aydaki kontrollerde kaynamada
ilerleme gbzlenmeyen olgularlar kaynamama olarak ta-
mimlanmaktadir. Kaynamamanin sistemik ve bolgesel
(lokal) nedenleri vardir. Sistemik nedenler arasinda si-
gara kullanimu, ileri yas (>65 yas), malniitrisyon, anemi,
diyabet ve kronik bobrek yetmezligi gibi eslik eden has-
taliklar, hormonal bozukluklar ve kortizon tiirevi ilag
kullammi sayilabilir. Lokal nedenler arasinda ise; agik,
yiiksek enerjili, segmental kiriklar, kink bolge ve kirik
hatlar arasindaki doku interpozsiyonu, tespit yetersizli-
§i, acik rediiksiyon ile periosteal dolagimin etkilenmesi,
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kemik ve yumusak doku kaybi, atesli silah yaralanmasi-
na bagl kemik ucu nekrozlar, damar ve sinir yaralan-
malan ve tekrarlayan cerrahi girisimler sayilabilir.l’-245]
Kaynamama tipleri su sekilde siniflandinlir:

Weber-Cech Kaynamama Siniflamasi(®!
¢ Enfekte kaynamama: Kaynamanin

gerceklesmedigi sahadaki ana problemin
enfeksiyon oldugu tiptir.

e Hipertrofik kaynamama: Uygun olmayan tespit
materyali secimi veya yetersiz tespit siiresine
bagli, 6n planda mekanik yetersizlik ile seyreden,
biyolojik problemin olmadig; tiptir.

e Atrofik kaynamama: Biyolojik yetmezligi 6n
planda oldugu, ayni zamanda tespit yetersizligi de
olan kaynamama tipidir.

e Oligotrofik kaynamama: Neden genellikle yetersiz
rediiksiyon ve kirik uglarinin birbirinden uzak
olmasidir.

Paley Kaynamama Siniflamasil’]
e Tip A (<1 cm kemik kaybi varhig)
= A1, mobil*
= A2, mobil degil*
* A2-1, deformite yok
* A2-2, fikse deformite mevcut
e Tip B ( >1 cm kemik kaybr varligi)
= B1, kemik defekti mevcut, kisalik yok
= B2, kisalik var, kemik defekti yok
= B3, kemik defekti ve kisalik mevcut

*Kaynamama sahasindaki mobilite miktan: Mobil degil (<5 °
hareket), kismen mobil (5—20° hareket), mobil (>20° hareket)

FiziKk MUAYENE VE GORUNTULEME

Kemik kaybinin oldugu bélgedeki cilt ve yumusak
doku kayiplan oncelikli olarak dikkate alinmalidir.
Yumusak doku kaybinin derecesine bagli olarak hasta-
nin kalici cerrahi tedavisinin zamanlamasi belirlenmeli,
gerekirse yumusak doku rekonstriiksiyonu ile beraber
yapilmalidir.®

Bu yaralanmalar sirasinda olusmus olabilecek cevre
damar yapilardaki hasarlar dikkatlice gozden geciril-
meli, nabizlar ve kapiller dolum muayene edilmeli, pe-
riferik sinir muayenesi ayrintili olarak yapilmalidir.

Ekstremitenin dizilimi, deformite ve enfeksiyonun
varhigi, komsu eklemlerdeki hareket kayiplan ve kisalik
miktan dikkate alinarak tedavi planlamasi yapilmalidir.
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Planlama sirasinda oncelikli olarak gercek boyut,
kaybin oldugu kemigin bir st ve bir alt eklemini igine
alacak sekilde tam AP (antero-posterior) ve tam yan
(lateral) grafiler gekilmelidir. Bunun yaninda, kisahk
miktan telafi edilerek, pelvisin yere paralel hale geti-
rildigi, patellalann tam olarak 6nde oldugu, ayakta
kalcalar ve ayak bilekleri gériinecek sekilde bacak boy
grafileri (ortoréntgenografi) cekilmelidir.

Eger hastada osteomiyelit siiphesi mevcut ise man-
yetik rezonans (MR) gériintiileme yapilmali ve eksize
edilecek kemik miktarina MR goriintiilerine bakilarak
karar verilmelidir.

Ozellikle daha 6nce ameliyat gegirmis hastalarda,
damarsal anatominin gorintiilenmesi gerekliliginde
Doppler ultrasonografi (Doppler USG), BT (bilgisa-
yarli tomografi) anjiyografi veya konvansiyonel aniji-
yografi yapilabilir. Ozellikle yumusak dokunun rotas-
yonel veya serbest flepler ile rekonstriiksiyonu dusii-
niilen hastalarda, damarsal yapilarin gériintiilenmesi
daha fazla 6nem arz etmektedir.["8]

CERRAHI HAZIRLIK

Kemik kayiplarindaki cerrahi uygulamalar, nispeten
az uygulanan ve ciddi tecriibe gerektiren islemlerdir.
Cerrahin daha 6nceden bu tip girisimleri uygulamis
olmasi, ekstremitenin cerrahi anatomisini ve yaklasim-
larini iyi bilmesi gerekmektedir. Bolgedeki damar ve
sinir yapilanimin disseksiyonu ve eksternal fiksator uy-
gulamalan konusunda yeterli tecriibeye sahip olmasi
gereklidir. Cerrahi 6ncesinde boyama ve 6rtme esna-
sinda, iliak kanatlar agik olacak sekilde ortiilmeli ve bu
bolgeden greft alinabilecegi hasta ve yakinlari ile ame-
liyat 6ncesinde paylasilmalidir. islemin uygulanacag
masanin, skopi kullanimina izin veren, radyolusen bir
masa olmasina dikkat edilmelidir.

CERRAHI iISLEMLER

Kemik defektlerinin tedavisi icin literatiirde bircok
yontem tanimlanmistir. Masquelet’in tamimladig iki
asamali rekonstriiksiyon®], segment kaydirma, akut
kisaltma ve saghkli bir yerden uzatma gibi giinimiiz-
de daha ¢ok tercih edilen yontemlerden, ilerleyen bo-
limlerde ayrnintili olarak bahsedilecektir. Damarli veya
damarsiz fibula transferi, debridman sonrasi damarli
kas transferi, plak-vida ile tespit ve grefonaj, intrame-
diiller givi ile tespit ve grefonaj, intramediiller ¢ivi + ka-
fes ile tespit ve grefonaj da nadiren de olsa uygulana-
bilen tedavi yontemleridir. Nadir uygulanan bu tedavi
yontemlerinin dezavantajlan arasinda; kaynamama ve
enfeksiyon oranlarindaki yiikseklik, ekstremite dizilimi-
nin ve uzunlugunun saglanmasindaki zorluklar, uzun
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tedavi siireleri, devam eden enfeksiyonlar sonucu ma-
lign donuistimiin olabilmesi ve yiiksek tedavi maliyetleri
sayilabilir.[-3.7,10-14]

Masquelet Yontemi

Masquelet’in 1986’da kendi adi ile tamimladig ke-
mik kayiplarinin tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
Teknigin orijinal taniminda 5 cm ile 25 cm arasindaki
kayiplarda basar ile uygulanabildigi belirtilmektedir.
Yontem iki asamali bir cerrahiden olusmaktadir. ilk
asamada psodoartroz sahasi rezeke edilmekte, ra-
dikal debridman yapildiktan sonra, kemikte olusan
defektif saha kemik ¢imentosu (polimetilmetakrilat-
PMMA) ile doldurulmaktadir. Yumusak doku ka-
panma problemi mevcut ise, serbest veya rotasyonel
flepler ile bolge rekonstriikte edilmelidir. Sekiz hafta
kadar sonra bolge yeniden agilarak, kemik ¢imento-
sunun uzerinde olusmus olan membran bistiri ile
diizgiin bir sekilde acilmakta, ¢imento tamamen te-
mizlenip, olusmus olan defektli saha kisinin kendisin-
den (otogreft) ve/veya kadavradan alinan (allogreft)
kansell6z kemik grefti ile doldurulmaktadir. Bu siireg-
te kemik stabilitesi 6ncelikle bir eksternal fiksator ile
saglanmakta, ikinci asama sonrasinda ya eksternal
tespite devam edilmekte, ya da fiksator gikarilip plak-
vida veya intramediiller civi ile tespit saglanmaktadir.
Bu sayede damar anastomozu gerektiren tip kemik
nakilleri (damarl fibula) ihtiyaci azalmistir.[*]

ilk asamada uygulanan gimento ile, bacak boyunun
kisalmamasi ve stabilite saglanmaktadir. Ardindan
olusan membran ise, greftlerin dagilmasini engel-
lemekte ve yine immiin sistem ile temasi azaltip re-
zorpsiyonun Oniine ge¢mektedir. Gerber ve ark.[']
yaptiklan ¢alismada, olusan membranin kalitesinin
kaynamayi ve stabiliteyi dogrudan etkiledigini gos-
termislerdir. Yapilan calismalarda, membranin vas-
kiiler endotelyal biiytime faktorii (VEGF) ve trans-
forming biiytime faktor beta (TGFB) salinimi yaptig
gosterilmistir.

Teknigin uygulanmasi igin, ortamin enfeksiyon-
dan tamamen arindinlmis olmasi gerekmektedir.
Komplikasyon orani az olmasina karsin, yéntemin
uygulandigi ekstremiteye uzun siireli yiik verilmemesi
ve ciddi miktarlarda kemik greftine ihtiya¢ duyulmasi,
yontemin dezavantajlan arasinda sayilabilmektedir.

Segment Kaydirilmasi (SK), (Bone Transport)

Bu yontem ile kemik kaybinin telafisi saglanabil-
mekte ve var olan deformite diizeltilebilmektedir.
Femur igin tek planli (mono-planar) veya ¢ok planh
(multi-planar, llizarov tipi, sirkiiler) eksternal fiksa-
torlerin kullanimi hastanin ve ekstremitenin klinik

ozelliklerine gore secilebilecekken, tibia icin hemen
her zaman llizarov tipi sirkiiler eksternal fiksatorler
tercih edilmektedir. Olusturulacak cercevede (fra-
me), proksimal ve distali tespit eden halkalar disin-
da, segmentin kaymasi icin planlanacak orta kisimda
bir adet halka olmalidir. Kemigin saglam bir yerinden
yapilacak osteotomi sonrasi, cerceve iizerindeki rod-
larin yardimi ile kemik segmenti uygun rotada, kay-
bin oldugu bélimu kapatmak icin kaydinlr. Giinlik
segment kaydirma miktan, distraksiyon osteogenezi-
si kurallarn uygulanarak giinde 1 mm (0,25 mm x 4
kez) olarak yapilmahdir. Gereklilik halinde, kaydirma
miktan yeni olusturulacak kemigin (rejenerat) kalite-
sini arttirmak adina daha yavas da planlanabilir (0,25
mm x 3 kez = giinde 0,75 mm). Bu yontem ile kisalik
giderilebilir, uygun dizilim saglanabilir.

Tedavi siiresinin nispeten uzun olmasi, komplikas-
yon oranlar ve hastanede kalis siirelerinin yiiksek ol-
masi, yiiksek maliyet ve tecriibeli cerrahi ekip gereksi-
nimi, ydontemin dezavantajlan arasinda sayilabilir.

Kemik kaybinin oldugu saha ameliyat 6ncesinde
rontgen gorintiilemeleri ile belirlenir ve kaydinlacak
kemik saha segilerek ameliyat 6ncesinde eksternal
fiksator cercevesi uygun sekilde olusturulur. Kemigin
kaydirilmasi icin serklaj ve kablo gibi internal kay-
dirma yontemleri veya direkt rodlar yardimi ile hal-
ka tizerinden eksternal kaydirma yontemleri tercih
edilebilir. Biz, daha kolay ve konforlu oldugu igin,
eksternal yontem ile segmentin kaydirlmasini tercih
etmekteyiz. Oncelikle osteotominin yapilacagi yer be-
lirlenerek, gigli teli uygun yontemle gecirilir ve halka
proksimal ve distal referans telleri kullanilarak kemi-
ge adapte edilir. Sekestrum halindeki kronik osteo-
miyelit veya aktif enfeksiyon olan olgularda segment
rezeksiyonu yapilir. Sonrasinda, tiim halkalar ilgili
segmentlere K-telleri ve Sanz vidalari ile tespit edilip
stabil bir cerceve elde edilir. Fibulanin proksimal ve
distal segmentler ile stabil bir sekilde hareketini te-
min etmek icin, zeytinli (olivli-stoplu) teller ile halkaya
adaptasyon saglanir. Ardindan, osteotomi tamam-
lanarak segmentin hareketi skopi ile kontrol edilir.
Tum bu islemlerin ardindan, sistem kontrol edilerek
ameliyata son verilir. Segmentin kaymasi sirasinda cilt
irritasyonu (rahatsizhig) ve buna bagh agn olabilir.
Segmentin hareketi sonrasinda karsi karsiya gelen ke-
miklerin (docking site) kaynamasi igin genellikle kemik
grefonaji yapilmaktadir.['16:17]

Cerrahi islem sonrasinda, segmentin kaydinlma-
st islemine 7-10 giin kadar sonra baslanmalidir. Bu
surecte hasta, cevre eklemleri hareketli tutmak ve
kontraktiirleri 6nlemek adina egzersiz yapmali, geci-
ci osteoporozun 6niine gegmek icin ise uygun sekilde
yuramelidir (Sekil 1).
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Sekil 1. a-d. Arag igi trafik kazasi sonrasinda agik sag tibia kingi olan ve intramediiller civi ile tespiti yapilan, 48 yasindaki kadin
hastada bir yilin sonunda kaynama elde edilememis (a). Kaynamayan ve enfeksiyon tespit edilen bolge saglam kemige kadar

rezeke edilmis, internal kaydirma yontemi ile segment kaydirilmasi planlanmis (b). Segmentin uygun sekilde hareket ettigi 4. ay
rontgeninde goriilmekte (c). Birinci yilin sonunda kaynama elde edilmis (d).
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Akut Kisaltma ve Kemigin Saglkh Bir Yerinden
Uzatma (AKU)

Segment kaydirma yontemine benzer sekilde, bu
yontemde de eksternal fiksator yardimi ile kemik
kaybinin telafisi ve var olan deformitenin duzeltil-
mesi saglanabilmektedir. Bu yontemin uygulanmasi
ile tedavi siiresi nispeten kisalmakta, komplikasyon
oranlan da buna paralel olarak azalmaktadir. Tedavi
maliyetleri segment kaydirma teknigine oranla daha
disuktir. Enfekte saha akut olarak rezeke edilip ki-
saltilacag) icin, serbest flep gibi komplike bir yumu-
sak doku rekonstriiksiyonuna genellikle ihtiya¢ olma-
maktadir. Femur icin siklikla kombine (intrameduller
givi ile birlikte mono-lateral fiksator) veya ¢ok planli
(llizarov tipi sirkiiler) eksternal fiksatorlerin kullani-
mi hastanin ve ekstremitenin klinik 6zelliklerine gore
secilebilecekken, tibia icin hemen her zaman llizarov
tipi sirkiiler eksternal fiksatorler tercih edilmektedir.
Cercevenin hazirlanmasi sirasinda, kayip bolgesin-
de akut kompesyon yapilacagi ve bu bolgede stabil
tespite ihtiya¢ duyulacagi ongoriilerek, defekt hat-
tinin 4-5 cm proksimaline bir halka ve distaline bir
halka konulmalidir. Tibia distalinde, eklem yiizeyine
4 cm’den az bir bolge kalir ise, ayak halkasi da kulla-
nilarak stabilite arttinlmalidir.

Yine, uzatmanin yapilacagi bélge icin uzatma rodlan
cerceve lizerine dnceden konulmalidir. Akut olarak ka-
patilan defekt bolgesinde, ameliyat sonrasinda komp-
resyona tedricen devam edilebilir. Kisaltma miktar
tamamen ayak dolagimu ile iligkilidir. Tibia i¢in defekt
bolgesi 3 cm’nin altinda ise akut kisaltma yapilabilir,
ancak 3 cm’den uzun ise 2 mm/giin hizinda kisaltmaya
tedricen devam edilmelidir. Femurda ise defekt bolgesi
5 cm’ye kadar akut olarak kisaltilabilmektedir. Kemigin
baska bir yerinden yapilacak osteotomi sonrasi, gerce-
ve tizerindeki rodlarin yardimi ile distraksiyon osteogo-
nezi yontemi kullanilarak kemik boyu tedricen esitle-
nir. Giinlik uzatma miktan distraksiyon osteogenezisi
kurallar uygulanarak giinde 1 mm (0,25 mm x 4 kez)
olarak yapilmahdir.

Rezeksiyon sahasi ameliyat 6ncesindeki rontgen ve
MR gorintiileri ile belirlenir. Eksternal fiksator cer-
cevesi akut kisaltma ve sonrasinda kemigin baska
bir bolgesinden uzatmaya uygun sekilde olusturulur.
Oncelikle osteotomi yapilacak ve tedricen kemik bo-
yunun uzatilacag) bolge belirlenir. Ardindan belirlenen
rezeksiyon sahasina uygun sekilde, genellikle trans-
vers insizyon yapilarak kaynamayan bolge rezeke edi-
lir. Akut kisaltma yapabilmek icin fibuladan da uygun
miktarda segment rezeksiyonu yapilir. Rezeksiyon son-
rasi olusan bosluk akut olarak kisaltilarak K-teli ile ge-
gici tespit yapilir. insizyonun kapatilmasi halka tespiti
sonrasi zor olacagindan yara kapatilir. Ancak, enfekte

olgularda iki asamali tedavi planlanir. ilk asamada re-
zeksiyonu takiben kiiltiirde tiretilen mikroorganizmaya
karsi veya genis spektrumlu antibiyotik (teikoplanin,
vankomisin vb.) emdirilmis kemik ¢imentosu zincir ha-
linde bolgeye konabilir. Klinik olarak bolgenin saghkh
oldugu ve laboratuvar parametreleri (I6kosit, CRP ve
sedimentasyon) normale dondiigi goriildiikten sonra
ikinci asamaya gecilebilir. Cerrahinin devaminda ise
halka proksimal ve distal referans telleri kullanilarak
kemige adapte edilir. Skopi kontrolii sonrasinda tiim
halkalar ilgili segmentlere K-telleri ve Sanz vidalan ile
tespit edilip stabil bir cerceve elde edilir. Fibulanin
proksimal ve distal boliimiinden stabiliteyi arttirmak
icin zeytinli (olivli-stoplu) teller ile halkaya tespit edi-
lir. Ardindan gigli teli veya multipl drilleme teknigi ile
osteotomi yapilarak stabilite kontrol edilir. Tiim bu is-
lemlerin ardindan sistemin stabilitesi kontrol edilerek
ameliyata son verilir.[>18]

Cerrahi islem sonrasi birinci giinde tedrici kompres-
yona baglanabilir. Uzatmaya ise 7-10 giin kadar sonra
baslanmalidir. Distraksiyon siiresinde eklem hareketle-
rine hemen baslanmali, kontraktiirleri 6nlemek adina,
hasta yogun egzersiz yapmaya ve tolere edebildigi ka-
dar yiik vermeye cesaretlendirilmelidir.

Bu yontemin uygulanmasinin 6nemli dezavantajlan
arasinda; akut kisaltma yapilabilmesi icin intakt fibula-
nin rezeke edilme gereksinimi, akut kisaltma nedeniyle
kaslarin kisalmasi ve buna bagl kas zayifliklari olusma-
s, bu kas zayifliklarinin giderilebilmesi icin ciddi reha-
bilitasyon ihtiyaci ve akut kisaltma miktarinin o bol-
gedeki kan dolagimina bagli olmasi sayilabilmektedir

(Sekil 2).

Kombine Teknik (intramediiller Civiyle
Osteosentez ve Monolateral Fiksatorler Uzatma)

Psodoartroza bagl olusan kemik kayiplarinin re-
konstriiksiyonunda kemik transportu ve akut kisaltma
teknikleri tiim ortopedistler tarafindan kabul gormiis
olmakla birlikte, bu yontemlerin &zellikle “docking site”
dedigimiz psodoartroz alaninda kemik uglarnin geg
karsilasmasi, stabilite sorunu ve buna bagl kaynama-
da gecikme gibi 6nemli bir dezavantaji bulunmaktadir.
Bu sakincayi 6nlemek adina; yaklagik 10 yildir daha
stabil bir osteosentez yapabilmek igin suprakondil-
ler ¢ivi kullanmaktayiz. Bu sayede; akut kompresyon
sonrasi psodoartoz bolgesinde stabil bir osteosentez
saglanmis olur. Kemik kaybinin 7 cm’den buyiik ol-
dugu olgularda ise, monolateral fiksatorle bir yandan
uzatma yaparken, diger yandan docking site boliimiine
tedrici kompresyon (2 mm/giin) yaparak kemik ugla-
rn karsilikli hale getirilmis olur. Daha sonra da civinin
proksimal vidalari kilitlenerek, osteosentez tamamlan-
mis olur.
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Sekil 2. a-e. Tibia alt u¢ king tanisi ile plak-
vida yontemi ile osteosentez yapilmis ve kay-
nama elde edilememis, enfeksiyon bulgulan
da olan 43 yasinda, erkek hasta (a). Klinik
olarak tibiadaki varus dizilimi ve enfeksiyon

4 bolgesindeki fistiil goriilmekte (b). iki asamali
cerrahi tedavi planlanan hastanin ilk agama-
da, enfekte bolge agilarak segment rezeksiyo-
nu yapilmis ve icerisi antibiyotikli zincir ile dol-
durulmus (c). ilk asama cerrahi sonrasindaki
hastanin tibia grafileri gériilmekte (d). Klinik
olarak yarasi iyilesen ve laboratuvar bulgular
olarak da akut faz reaktanlan diizelen hasta-
ya llizarov ile akut kisaltma ve proksimalden
uzatma planlanmis. Ameliyattan hemen
sonraki grafilerde rezeksiyon yapilan bélgenin
tamamen kapatiimadig (3 cm kadarinin akut
kisaltildigy), tedricen kisaltma ve kompresyona
devam edildigi gériilmekte. Yine proksimalden
uzatmanin yapilacag yerdeki osteotomi hatti
da gorilmekte (e).
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Sekil 2. f-h. Proksimalden uzatmanin yapildigi ve 8 cm kadar distraksiyonun saglandigi goriilmekte (f). Ameliyattan bir yil kadar

T

sonra kompresyonun ve uzatmanin yapildig: her iki sahanin da tamamen kaynadig), tibiadaki deformitenin diizeldigi gériilmekte

(g). Ameliyattan bir yil sonra hastanin klinik gériintisu (h).

Bununla birlikte, bacak esitsizligini gidermek igin,
proksimal femurdan yaptigimiz osteotomi sahasina
distraksiyon osteogenezi prensiplerine uygun olarak
uzatmaya devam edilir. Bacak esitligi saglandiginda
uzatmaya son verilip, konsolidasyon icin beklenir.
Ug kortekste kaynama gériildigiinde fiksatdr énce
dinamize edilir, ardindan anestezi altinda c¢ikanhr
(Sekil 3).

Civi tizerinden uzatma teknigi ilk kez Dror Paley ta-
rafindan diinyaya tanitilmis ve uzun yillar ortopedistler

tarafindan kullamlmistir.'”! Daha sonra Kocaoglu ve
ark. ¢ivi tizerinden segment kaydirma teknigi ile olduk-
¢a basanl sonuglar bildirmislerdir. Bu teknikle, enfekte
femur psodoartrozlarinda kaynamayla birlikte, hasta
konforu yoniinden olduk¢a 6nemli olan fiksator tasi-
ma stiresini azaltmislardir. Buna karsin, iki olguda en-
feksiyonun pszéartroz alanindan tiim femura yayilmasi
gibi cok 6nemli bir komplikasyon oldugunu rapor et-
mislerdir. Yine, Rozbruch ve ark. 6nce fiksatorle uzat-
ma yapilip, ardindan intramediiller civi yerlestirdikleri
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Sekil 3. a-f. Arac igi trafik kazasi sonrasinda sag femur kingi olan ve plak-vida ile tespiti yapilan, 43 yasindaki kadin hastada
16 aylik tedavi sonucunda kaynama elde edilememis (a). Hastaya kombine teknik uygulanarak; distal metafizer kaynamayan
sahanin rezeksiyonu, akut kisaltarak intramediiller civi ile tespit yapilmis. Ayni seansta var olan kisaligi gidermek igin proksi-
malden osteotomi yapilarak uzatma planlanmis (b). Uzatma sorasindaki klinik gériintii (c). Hastada ameliyat sonrasi altinci
ayda proksimalde 8 cm’lik uzatma, distalde de kaynama elde edilmis (d). Fiksatér ¢ikarildiktan sonraki rontgen goriintiisii (e).
Hastanin birinci yil sonundaki klinik goriintileri (f).
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calismalaninda; enfeksiyonun yayilmasini 6nemli bir
komplikasyon olarak bildirmislerdir.[2]

Bizim 17 osteomiyelitli hastay: iceren ve rezeksiyon
sonrasinda, kombine teknik uyguladigimiz galismamiz-
da; ortalama 44 aylik takibin sonucunda tiim hastalar-
da kaynama gozlenirken, hi¢bir hastada enfeksiyonun
yayllmasi veya niiksiine rastlanmamistir. Ayrica, eks-
ternal tespit siiresi segment kaydirma serilerine goére
daha kisa bulunurken, hastalanmizdaki fonksiyonel
sonuglarin oldukea tatminkar oldugu gézlenmistir.[2]

Sonug olarak; enfekte veya non-enfekte uzun kemik
psodoartrozlarinda, gerek enfeksiyonun eradike edil-
mesi gerekse ardindan meydana gelen kemik kaybi ve
uzuv esitsizliginin giderilmesinde; segment kaydirma,
akut kisaltma - yeniden uzatma ve kombine teknikle-
rin lictinde de oldukea basarili ve tatmin edici sonuglar
alinmaktadir. Ancak, hastalarin is durumu, hobileri,
sosyokiiltiirel 6zellikleri ve fiksatore uyumlan géz 6nii-
ne alindiginda; fiksatérle birlikte civi kombinasyonlari-
nin, hem fiksator siiresini kisaltma hem de hasta kom-
foru ve psikolojisi agisindan 6n planda dustiniilmesi
gerektigi inancindayiz.
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