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Tibia kemik defektlerinin cerrahi yontemle
tedavisi oldukga gii¢, bilgi ve becerinin yaninda
biiyiikk 6lciide sabir gerektiren bir konudur. Bu
defektler daha cok yiiksek enerjili acik kiriklar
nedeniyle yada yapilan debridmanlar sonucunda
olusur. Eklem yaralanmasi, kas, tendon gibi
yumusak dokulara ait hasarlar ve enfeksiyon;
tedaviyi zorlastiran ve alinacak fonksiyonel sonuglari
olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir. Travma disin-
da; osteomiyelit debridmani, tiimoéral doku eksizy-
onu, konjenital hastaliklar da tibia kemik defekti
olusturabilir™*?.

Tibia kemik defektlerinin tedavisinde, ge¢cmisten
giinimiize cesitli yontemler uygulanmistir. Bunlar
spongioz kemik greftleri, Papineau yontemi, allo-
greftler, vaskiiler pedikiilli serbest kemik greftleri
(fibula veya iliak kanat), tibio-fibular sinostoz,
interkalar protez ve insan BMP (Bone morphogenic
protein) uygulamalari olarak ozetlenebilir"' 2.

Otolog kanselloz kemik greftleri, diisiik dere-
cede kontamine ortamlarda ve osteomiyelitik
kavitelerin kapatilmasinda siklikla kullanilmaktadir.
Yontemin en biiylik sakincasi insan viicudunda
kemik grefti elde edilebilecek bolgelerin ve dolayisi
ile greft miktarinin sinirli olmasidir. Alt1 santimetrenin
iizerindeki defektleri kapatmak icin, birden fazla
bolgeden kemik almak gerekir ve bu morbiditeyi
arttirir. Ayrica, kanselloz kemigin kortikalizasyonu ve
yiik tagiyacak hale gelmesi i¢in uzun zamana ihtiyag
vardir ve sonugta %20-40 hacim kaybi olusabilir®".

Cesitli nedenlerle tibiada olusan defekt ve bunun
sonucunda ortaya c¢ikan potansiyel kisalik ve insta-
bilitenin tedavisinde standart yontemler ¢ogu
zaman yeterli olmaz. Enfeksiyon, segmental kemik
kayb1 ve kotii yaumusak doku oOrtiisiine sahip bir tib-
iada, internal fiksasyonla birlikte greftleme
tekniklerinin kullanilmasi yeni enfeksiyon kaynagi
olup, tercih edilen bir yontem degildir®. Kemikte
anatominin ve fizyolojinin bozuldugu bolgede, az
materyal ile yeterli stabilizasyonu saglamasi ekster-
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nal fiksasyonun bir avantajidir.

Papineau'nun defektlerin acik kanselloz kemik
greftleri ile doldurulmasi yonteminde, enfekte bol-
genin tekrarlayan debridmanlarini takiben kaviter
defektin icine kanselloz greft yerlestirilir. Eksternal
fiksator veya intramediiller ¢ivi kullanarak stabiliza-
syon saglanir. Pansumanlarla takip edilen yarada
yeterli graniilasyon dokusu var ise, yerlestirilen
spongioz greftler hizla revaskiilarize olur®. Cilt kap-
atilmast en son asama olarak uygulanir. Bu yon-
temin dezavantajlari, tedavinin uzun siirmesi ve
defekt bolgesinin iizerinin sadece ince bir cilt grefti
dokusu ile ortiilii olmasidir.

Ozellikle tiimor cerrahisinde kemik defektlerinin
giderilmesinde masif allogreftler daha iyi sonuglar
verirken, kontamine dokularda bu yontemin kul-
lanilmas1 miimkiin degildir. Klinigimizde atesli silah
yaralanmalarina bagli kemik defektlerinin gec
donem rekonstriiksiyonlarinda, allogreft uygula-
malarimizda bagarili sonuglar elde etmemize rag-
men, yiiksek oranda enfeksiyon, greft rezorpsiyonu
ve kaynama yoklugu gibi ciddi sorunlarla da
Karsilastk® 9

Mikrocerrahi tekniklerindeki gelismelere paralel
olarak vaskiiler pedikiillii serbest kemik greftleri
ozellikle enfekte ve defektli psodoartrozlarda
basariyla kullanilmaktadir. Ancak o©zel cerrahi
gerektirmesi, uzun siireli tespit, yiiksek oranda kay-
nama giicliigii, donor bolge morbiditesi, tibia-fibu-
la cap farki, greft ve host kemik bileskesindeki stres
konsantrasyonu nedeniyle kirik riskinin fazla olmasi
yontemin sakincalar1 olarak karsimiza c¢ikmak-
o™,

Yukaridaki yontemlerin hi¢ biri cerraha ameliyat
sonrasi deformite diizeltme, uzun siireli antibiyotik
kullanimin1 ortadan kaldirma, greft kullanmadan
tam defektin boyunda, ¢apinda yeni kemik dokusu
elde etme, ekstremite uzatma ve tedavi siiresince
ekstremiteye yiik verme imkanini vermez. Biitiin
bunlar Ilizarov sirkiiler eksternal fiksator(SEF) cihazi
ve distraksiyon osteogenezi teknigi ile

miimkiindiir®.
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Tibial defektlerinin ilizarov'un kemik transportu
yontemiyle kapatilmasi son yillarda popiiler olmusg
yontemlerden birisidir. Klasik tanimlamasinda
periost ve intramediiller vaskiiler yapinin korunarak
kortikotomi uygulanmasi, kisa bir bekleme siiresini
takiben SEF ile tedrici distraksiyon uygulanip ossi-
fikasyonun uyarilmasi esasina dayanir. Bu yontemle
greft ihtiyaci olmaksizin defekt giderilebilmektedir.
Defekt kapatmanin yaninda, eslik eden enfeksiyon,
kisalik, deformite, yumusak doku kaybi, eklem kon-
traktiirlerinin eszamanli tedavisi ve bu donemde
hastanin ilgili ekstremitesine yiik vererek giinliik
aktivitelerini kismen de olsa yerine getirebilmesi
yontemin onemli avantajlaridir. Klasik yontemlerde-
ki uzun siire tespite bagli osteoporoz bdylece azaltil-
maktadir"*”. Yeni olusan doku hizla ossifiye olmak-ta
ve kortikalizasyon meydana gelmektedir. Ayrica
yumusak doku kayiplar1 da bu islem sirasinda
kapanabilmektedir. Dondr saha morbiditesi sorunu
ortadan kalkmaktadir. Eger defekt biiyiikse iki tarafli
kemik fragmanin transportuyla (trifokal yontem)
defekti daha hizli bir sekilde kapatmak da miimkiin
olmaktadir.

Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi kortikotomiyi takip
eden bir latent donemle baslar. Bu donem kirik
iyilesmesinin baslangi¢ safhasina benzer.
Kortikotomi bolgesi iltahabi hiicre infiltrasyonu ve
hematomla dolar. Mezenkimal hiicreler immatiir
vaskiiler sinuzoidler ve kollajen kopriiler olustu-
rurlar. Distraksiyon basladiktan sonra fibrovaskiiler
yapinin kendini distraksiyon yoniinde organize ettigi
goriiliir. Bu donemde, aradaki yapinin gerim ve tol-
eransini agmayan hiz ve ritimde distraksiyon uygu-
lanmasi 6nemlidir. Birinci hafta sonunda 6-7 mm
olan distraksiyon bolgesindeki fibroz avaskiiler
doku, fibroz interzon olarak adlandirilan ve kollajen
lifleri arasinda ig seklinde fibroblastlar iceren yapi
halini alir. ikinci haftada vaskiiler siniizoidlere
komsu bolgelerde kiimeler halinde osteoblastik
hiicreler ortaya ¢ikar. Kollajen demetleri osteoid
benzeri bir matriks ile kaynasir. ikinci haftanin
sonuna dogru primer mineralizasyonun Onciisii
kemik spikiilleri olugur. Bu siireg; periost, korteks ve
mediiller kanal olmak iizere kesilen tiim yapilari
icerir. Distraksiyonun 3. haftasinda osteojenik
yapilanma kemik spikiillerinin uzamasi, mikrokolon
formasyonu ve fibréz interzon ossifikasyonu goze
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carpar. Uzama, yeni kemik spikiillerinin biiylimesi ile
olusan kemik yapinin etrafinda biiyiik ince duvarl
olarak devam eder. Yeni kemik mikrokolonlari, sinii-
zoidler olusur. Daha sonra fibroz interzon tam ossi-
fiye olur ve aralik tam kopriilesir.

Konsolidasyon doneminde vaskiiler siniizoidler
kopriilesir ve fibroéz interzonun mineralize
mikrokolon haline doniigiimiiyle aralik kapanir ve
canli kemik dokusu olusur. Osteojenik ara bolge
korteks ve medulla olarak yeniden yapilanir. Kemik
kolonlar arasindaki fibrovaskiiler doku normal ilik
dokusuna doniisiir®".

Uygulama Teknigi

Bir tibial kemik defektinde tedavi islemine fik-
satoriin uygulanmasiyla baslanir. SEF sadece K-teli
kullanilarak uygulanabilecegi gibi, K-teli ile Schanz
vidalarinin birlikte kullanildig1 hibrid sistem seklinde
de uygulanabilir. Ayn1 seansta kemik defektine
uygun uzaklikta bir mesafeden, tercihen metafizyo-
diafizyal bolgeden kortikotomi uygulanir. Yedi - on
giin siireyle primer kallusun olusmas1 beklenir,
sonra distraksiyona ba§lanir"®”. Gegmis yillarda
olusan kemigin kalite ve miktarini etkileyen faktorler
incelendiginde, kortikotomi tipi ve distraksiyon ritmi
iizerinde en cok durulan konular olmustur.

Osteotominin tipi lizerinde yapilan tartigmalar-
da, periosteal ve endosteal yapilar gibi kemik
iyilesmesi i¢in Onemli olan dokularin korundugu,
perkiitan kortikotomi veya kompaktotominin degeri
tizerinde fikir birligi mevcuttur®,'?. Ancak kortikoto-mi
sirasinda intramediiller damarsal yapilar1 koru-mak
her zaman mimkiin olmamaktadir. Bununla
birlikte yaralanan damarlarin bir hafta icinde
yeniden re-kanalize oldugu mikroanjiografik yon-
temlerle gosterilmistir. Bu sonuctan hareketle,
periost korunarak ve yeterli siire beklenerek distrak-
siyon yapilmasi durumunda en giivenilir ve basit
yontem transvers osteotomidir. Transvers osteotomi
ile perkiitan kortikotomi arasinda, olusan yeni
kemik dokularin kalitesi agisindan fark olmadigi da
deneysel olarak gosterilmistir'?.

En uygun distraksiyon miktarinin bir giinde 0.7-
1.4 mm arasinda olmasi gerektigi deneysel ve klinik
calismalarda gosterilmistir®®'?. ilizarov ise, en az
giinde 4 defa olmak iizere 1 giinde 1 mm uzatmay1
onerir, miimkiinse bu otodistraktorle yapilmalidir''?.
Distraksiyon osteogenezinde etkili bir diger faktor
de fiksasyonun stabilitesidir. SEF, osteotomi bol-
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Sekil 1: Bifokal tasarim ile yapilan distraksiyon osteogenezi.

gesinde arzu edilmeyen hareketleri onleyecek sek-
ilde stabiliteyi saglamalidir. Sistem ancak kemik
aksina paralel mikro-hareketlere izin vermelidir. Tek
kortikotomi uygulanarak bir segmentin transport
edildigi distraksiyon osteogenezi bifokal yontem
olarak isimlendirilir (Sekil 1). Eger iki kortikotomi
uygulanip proksimal ve distalden iki segment defek-
te dogru tagimiyor ise trifokal yontem olarak isim-
lendirilir (Sekil 2).

Kemik fragmanin transportu iki sekilde gercek-
lestirilir. Capraz gergin tellerin baglandig1 halkalarla
yada kemik segmentten oblik olarak gecirilen stoplu
tellerle ekstremite boyunca hedef kemige dogru iler-
letilerek transport yapilir.

Eger kemik transportu halkayla yapilacaksa,
transfer edilen fragmanin rotasyonunu engellemek
icin en az iki telle tespit edilmelidir. Tellerin yavas
yavas keserek ilerledigi cilt dokusu hafif iz birakarak
iyilesir®?. Bu yontem, defektle birlikte kisalik ve
deformite tedavisine de imkan saglar ve 5-7 cm
kadar defektlerde kullanilabilir'® (Sekil 1).

Oblik tellerle transport sirasinda ciltte herhangi
bir yaralanma s6z konusu degildir. Ancak bu uygu-
lamada transport edilen fragman hedef bolgeye
ulastiginda bu teller egildiginden yeterli kompresy-
on yapilamaz ve bu asamada halka sistemine
gecmek gerekir. Bunu kolaylastirmak i¢in ilave bir
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Sekil 2: Trifokal tasarim ile yapilan distraksiyon osteogenezi.

halkay1 baslangicta sisteme eklemek gerekir. Bu
transport teknigi, defektle birlikte kisalik ve defor-
mite tedavisi icin uygun degildir. 7-10 cm {tzeri
defektlerde kullanilmalidir (Sekil 3). Defekt 15 cm'-
den fazlaysa iki seviyeli kortikotomi yapilmalidir. Her
iki transport teknigi kombine olarak da kullanila-

Sekil 3: Segmentin oblik tellerle transport edilmesi.
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SEF uygulandiginda, proksimal ve distal frag-
manlar biitiin yonlerde kontrol edilmeli ve ekstrem-
ite uzunlugu miimkiin oldugunca korunmalidir.
Longitudinal yan baglanti ¢ubuklarinin kemigin
mekanik aksina paralel oldugundan emin olun-
malidir. Bu gerekirse radyolojik olarak da dogrulan-
malidir. Aksi halde transport edilen parca hedef bol-
geye uygun sekilde ulagsmaz. SEF, kemik fragman-
larin stabil olarak normal diizende korunmasini,
tasinan kemigin hareketlerinin kontroliinii ve hedef
bolgede kompresyonu saglamalidir. Kortikotomi
oncesi SEF bu sartlara uygun olarak kurulmalidir.
Kortikotomiden sonra tiim kortekslerin kirilmasi igin
fragmanlarin rotasyonuna izin verecek sekilde
eksternal fiksatoriin baglantilan gevsetilir ve kortiko-
tomi tamamlandiktan sonra yeniden stabil hale
getirilir.

Kemik fragmanlarin tespiti standart tel ge¢me
usullerine gore yapilir. Stabilite i¢in her fragmanin iki
seviyeli tespiti gerekir. Tasinan fragmandan gecilen
civiler eger fragmanin ucuna ¢ok yakin gegilirse, bir-
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lesme anindan once bu halka hedef bolgedeki
halkayla cakisarak birlesmeye ve kompresyona
engel olabilir. Eger ¢cok proksimale yerlestirilirse de
fragman transport sirasinda uygun olmayan yonlere
kayabilir. En uygun transfiksasyon bolgesi, transport
edilen segmentin hedefe giden ucunun yaklasik 2.5
cm gerisidir (Sekil 4).

Tedavide Karsilagilan Sorunlar

Rejenere kemigin maturasyon ve ossifikas-
yonunda gecikme

Genel olarak ekstremitenin kullanilmamasi ve
yeterli yiikiin verilememesine baglanmaktadir.
Bunun nedeni cihazin uygun tatbik edilmemesine
bagli olarak olusan agridir. Onlenmesi igin stabil
tespit saglanmasina, diisiikk enerjili subperiosteal
metafizeal osteotomi yapilmasina, yeterli bekleme
siiresine, distraksiyon Oncesi osteotomi hattinda
diastaz olmamasina, uygun hiz ve ritimde distraksiy-
ona, tellerin mutlaka usuliine uygun gecilmesine ve
cilt gerginligi olmamasma dikkat edilmelidir‘1,"”,"".

Sekil 4 a,b,c,d: Travma sonrasi
tibial defekt. a: Ameliyat oncesi
on-arka ve yan grafi; b: Ameliyat
sonras1 on-arka ve yan grafi; c:
Konsolidasyon agamasinda 6n-
arka ve yan grafiler; d: Olgunun
cihazin ¢ikanlmasin-dan sonra
6.aydaki on-arka ve yan grafileri.
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Aksi halde cilt nekrozu, civi yolu enfeksiyonu,
cerceve gevsemesi ve ossifikasyonda gecikme
kaginilmaz olacaktir.

Hedefbolge kaynama yetersizligi

Cerceve, kemik veya yumusak doku kaynakli
olabilir. Cergevede tel kinlmasi veya transport yapan
halkanin hedef bolgedeki halkaya temasi kompresy-
onu engelleyerek kaynamay1 engelleyebilir. Cerceve
uygun yerlestirilirse bu problemle karsilasilmaz.
Kemik kaynakli problemlerden birisi transport edilen
fragmanin diziliminin diizgiin olmamasidir. Bu
hedef bolgeyle temas ylizeyinin azalmasina sebep
olacagindan c¢ercevenin daha uzun siire tutulmast,
greftleme ve cikartildiktan sonra koruyucu ortez
ihtiyacina neden olabilir. Her seye ragmen hedef
bolgede kaynama gecikmesi sik rastlanan bir prob-
lem olup, bolgenin baslangicta greftlenmesi, bir-
lesme Oncesi greftlenmesi veya kemik uglarin kiire-
taji ile sorun ¢oziilebilir.

Ekstremite uzunluk egitsizligi

Iyi bir ameliyat oncesi planlama ve uygun SEF
cihazinin kurulmasiyla ekstremite esitsizligi olus-
madan Onlenebilir.

Eklem kontraktiirleri

Tasinan kemik parcasina yapisan kaslarin, seg-
mentin hareketine bagli olarak gerilmesi ve diger
ucunda olusturdugu ¢ekme kuvveti sonucu eklem
kontraktiirleri olugabilir. Tibiada proksimal-distal
yoniinde transfer yapildiginda dizde fleksiyon kon-
traktiiri olusabilir. Distal-proksimal transfer
yapildiginda tibialis posterior ve fleksor hallusis
longus kasinin proksimale transferine bagli olarak
ekinus ve varus deformitesi gelisebilir. Ayagi da icine
alan SEF uygulanmasi, fizyoterapi, ortez ve atel
uygulamalariyla bu sorun ¢oziilebilir (Sekil 5).

Cilt ve tel sorunlart

Civi yolu enfeksiyonu, gevsemelere dolayisiyla
fiksatoriin stabilitesini kaybetmesine neden olur. Bu
sorunlar1 6nlemek i¢in cilt gerginligine 6zen goster-
ilmeli, yiiksek devirli perforatér kullanilmamali ve
¢ivi dipleri diizenli olarak takip edilmelidir. Akinti
yoksa haftalik, ser6z ise giinliik pansumanla takip
edilmelidir. Piiriilan akinti mevcutsa antibiyoterapi
gerekir. Gevseme ve sekestir olusumunda tel
degistirilmelidir.
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Sekil 5: Ayak bileginde ekin deformitesi.

Cilt kiurtlmasi

Biiyiik defektlerin kapatilmasinda veya yumusak
doku kayiplannin asir1 oldugu olgularda karsimiza
cikabilir. Transport edilen segment cildi yukari
kaldirabilecegi gibi, tedavi asamasinda cilt ve cilt
alt1 dokularin ikinci bir cerrahiyle yukar1 kaldiril-
masiyla ya da tedavi bitiminde kivrilan boéliimiin
rezeksiyonu ile ¢oziilebilir. Cilt defektinin fazla
oldugu olgularda, uniplanar eksternal fiksator uygu-
layip serbest flep ile cilt kapatildiktan sonra SEF'e
gecilmesi diger bir tedavi se¢enegidir (Sekil 6).

Sekil 6: Defekt bolgesinde cilt kivrilmasi.

Hastanin cihaza uyum sorunu

Yontemin onemli bir dezavantaji tedavinin uzun
siirmesi, hastanin agri, stres ve giinlik
aktivitelerinin kisitlanmasi nedeniyle psiko-sosyal
sikintilar yasamasidir. Paley'in tedavi siiresini kisalt-
mak icin amputasyon Onerdigi hastalann higbiri
bunu kabul etmemi$tir'”. Ancak hastalar tedavi
oncesi yapilacak islem, beklenen tedavi siiresi ve
olusabilecek komplikasyonlarla ilgili mutlaka bil-
gilendirilmelidir.
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Refraktiir

Hedef bolgede kaynamanin tam saglanama-
masi, distraksiyon sahasinin yetersiz konsolidasy-
onu ve eksternal fiksatoriin erken ¢ikarilmasi sonu-
cu olusabilir. SEF ¢ikarilmadan once hedef bolge
kaynamasindan ve distraksiyon sahasinin konsoli-
dasyonundan emin olunmalidir. Cihazin baglantilar
gevsetilip fizik muayene ve yiriitilerek deger-
lendirilmelidir. Agr hissetmiyorsa SEF ¢ikarilmalidir.

Prematiir konsolidasyon

Tam olmayan osteotomi ve distraksiyon Oncesi
bekleme siiresinin uzun olmasi en sik nedenleridir.
Distraksiyon bagladiktan sonra hastada agrinin art-
mas1 prematiir konsolidasyonu diisiindiirmelidir.
Sorunun tedavisinde ilk uygulama konsolide kemik
kopriisii kinlana kadar distraksiyona devam edilme-
sidir. Genel anestezi altinda rotasyonel osteoklazi
veya yeniden kortikotomi diger secenekler olarak
degerlendirilebilir.

Aksiyel deformite olusumu

Tibiada proksimal bolgeden yapilan segment
kaydirmalarda valgus ve prokurvatum, distal
bolgede ise varus ve prokurvatum geligsmektedir.
Bunun nedeni cogunlukla kruris bolgesinde daha
gliclii olan postero-lateral kas kitlesidir. Beklenen
deformitenin tersi yonde halkalara 5-10 derece
egim verilmesi problemi ortadan kaldirabilir. Buna
ragmen 5 derecenin altinda deviasyon olusmussa
deviasyonun oldugu taraf daha hizli uzatilir. Eger
deviasyon 5 derecenin iizerinde ise mentese sistemi
ile veya yeniden operasyonla zeytinli teller kul-
lanilarak sorun ¢oziilebilir.

Defekt Tedavisinin Sonuglari

Cierny ve Zorn, tibial defekti ortalama 6.4 cm
olan 21 hastay1 lizarov ile, defekti ortalama 8.5 cm
olan 23 hastayr masif kanselloz kemik grefti ve
yumusak doku transferiyle tedavi edip sonuglarin
karsilastirdilar. Bu iki yontemle sirasiyla %71 ve %74
oranlarinda kaynama elde ederek enfeksiyonun da
tamamen gectigini bildirdiler. Komplikasyon oran-
larin1 sirastyla %33 ve %60 olarak bulundu. Yazarlar,
[lizarov yontemiyle defekt kapatmay1; ameliyat siire-
si, hastanede kalma siiresi, giinliik aktivitelere
donebilme, kan transfiizyon ihtiyaci, ilave cerrahi
gereksinimi ve maliyet olarak daha avantajli buldu-
lar. Buna karsin, 6 cm iizerindeki defektlerde tedavi
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siiresinin uzun olmasi ve psikolojik nedenlerle greft
ve yumusak doku transferini onermekteydiler™.
Cierny daha sonra bu Onerisini degistirerek 6 cm
tizerindeki defektlerde iki seviyeli (trifokal) uzatmay1
Snermi§tir'™,

Paley defekt uzunlugunun tedavi secimi igin
onemli olmadigini, iki seviyeli transport, hedef bol-
genin onceden greftlenmesi, defektin akut kisaltilip
sonra tedrici uzatma yapilmasi ve intramediiller ¢ivi
tizerinden kaydirma yapilmasi gibi modifikasyon-
larin eksternal fiksasyon siiresini kisaltmak icin
yapilabilecegini belirtmistir™.

Tibia'da enfekte kemik defektlerinin tedavisinde
rezidiiel deformite, persistan enfeksiyon, yumusak
doku kontraktiirii, kaynamama, refraktiir ve
amputasyon, klasik yontemlerde sikca karsimiza
cikan sonuglardir. ilizarov yontemi ise tibial
osteomiyelitte kemigin enfekte boliimlerinin rezek-
siyonu, internal uzatmayla defektin kapatilmasi, yeni
olusan kemigin konsolidasyonu i¢in stabilizasyon,
ekstremite uzunlugunun diizenlenmesi ve antibiy-
otik kullaniminin kisa olmasi gibi defekt ve enfeksiy-
on tedavisinin biitiin basamaklannda oldukca etki-
lidir. Cattaneo ve ark., 28 hastanin 23'iinde postop-
eratif veya uzun siireli antibiyotik kullanmadan
defekti ve enfeksiyonu tedavi etmi§lerdir(5).

Tibiada tiimoral segmentlerin rezeksiyonu son-
rast olusan defektlerde, klasik tedavi yontemleri yer-
ine Ilizarov yontemi ile daha biyolojik tedavi
miimkiindiir. Tsuchiya ve ark. proksimal tibia giant-
cell timorlii bes hastada segmental rezeksiyon ve
[lizarov SEF ile defekt kapattiklari olgularinda eklem
kikirdaginin hasar gormemesini, subkondral kollaps
olmamasini, ¢erceve cikarildiktan sonra bilgisayarli
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile
rekiirrensin belirlenebilmesini, yontemin Onemli
avantaji olarak belirtmislerdir'® (Sekil 7).

Atesli silah yaralanmasina baghh kemik defekti
gelisen vakalarin tedavisi sayesinde kullanimi artan
Ilizarov SEF sistemi, son yirmi yilda GATA Ortopedi
ve Travmatoloji Kliniginde 6nemli olciide tercih
edilen yontemlerden biri olmustur. Atesli silah
yaralanmasina bagli 76 tibia, 23 femur ve 7 st
ekstremite defektli kirig1 ile tiimor nedeni ile en blok
rezeksiyon sonrast meydana gelen 9 tibial, 4
femoral defekt (toplam 127 olgu) Ilizarov SEF sis-
temi ile tedavi edilmistir. Serimizde ortalama defekt
miktar® *? 7.4 cm'dir. Ozellikle atesli silah yaralan-
masina bagli 8 cm ilizerinde kemik defekti ve
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yumusak doku hasar1 bulunan olgularda, cilt kivril-
mas1 sorunu ile karsilagtik. Biiyiik bir ¢ogunlugu cilt
lezyonunun cerrahi olarak primer tamiri, kiigiik bir
miktar1 da yumusak doku transferi ile diizeltildi. Yine
8 cm {lizeri defekti olan olgularda hedef bolgede
kaynama sorunu, konsolidasyon yetersizligi ya da
gecikmesi, eklem kontraktiirleri, cihazin uzun siire
kalmasina bagli uyum problemi nedeni ile erken
cikarilma zorunlulugu sonucunda refraktiirler, 8 cm
den az defekti olan olgulara oranla daha fazla
goriildii”. Teknikle ilgili avantaj ve dezavantajlar lit-
eratiirle uyumlu olarak gozlemledik.

Sonug

Tibianin segmenter kemik defektlerinin SEF ile
tedavisinde defekt, kisalik, enfeksiyon, kaynamama
ve cilt problemi gibi bir ¢ok sorunun ¢oziimiiniin
ayni cihaz ile saglanabilir olmas1 yontemin onemli
bir avantaji1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tedavide

2004 - Cilt: 3 Sayr: 1-2

A. Sabri Atesalp, Bahtiyar Demiralp, Dogan Bek

Sekil 7a,b,c,d: Tiimoral rezek-
siyon ile olusan tibia defekti.

a: Ameliyat 6ncesi on-arka ve
yan grafi; b: Ameliyat sonrasi on-
arka ve yan grafi;

c: Konsolidasyon agamasinda
on-arka ve yan grafiler;

d: Olgunun cihazin ¢ikanlmasin-
dan sonra 12.aydaki 6n-arka ve
yan grafileri.

giliniimiizde en onemli segenek olarak degerlendire-
bilecegimiz Ilizarov sirkiiler eksternal fiksatorii, iyi
ameliyat oncesi planlamayla, deneyimli eller tarafin-
dan uygulandiginda, komplikasyonlar1 da azalacak
ve tedavi segenekleri arasindaki yeri daha onemli
hale gelecektir.

Yazisma adresi:  Dog. Dr. A. Sabri Atesalp
GATA Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
06018 Etlik- Ankara
e-posta: asatesalp@yahoo.com
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