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Psodoartrozlarin Ilizarov Yontemi ile Tedavisi
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Ge¢mise gore, giiniimiizde daha az siklikta
goriilmesine ragmen, kirik kaynama yokluklannin
tedavisi hala, ortopedik cerrah igin ¢oziimii gii¢
sorunlardandir. Kaynamanin zorlugu yaninda, sekil
bozukluklari, enfeksiyon ve ekstremite esitsizligi gibi
ciddi sorunlar da ¢ogunlukla tabloya katilirlar.
Kemik uglarindaki atrofik bir kaynama yoklugu ile
birlikte kemik defekti, enfeksiyon veya bunlarin
kombinasyonu mevcutsa, klasik internal tespit,
kemik grefti veya elektrik stimulasyonu uygula-
malarina ragmen, amputasyon belki de en uygun
tedavi secenegi olabilir'".

Kirik iyilesmesini birgok faktoriin etkiledigi bilin-
mektedir. Kaynama yoklugunun olusmasi sonucu,
kirik pargalar1 arasinda siirekli bir hareket olusur.
Kirik iyilesmesini geciktiren faktorleri mekanik ve
biyolojik olmak {izere iki grupta toparlamak
miimkiindiir. Erken hareket ve yiik ile normal
fonksiyonel doniise izin veren saglam bir kirik tespi-
ti, tamir icin gerekli olan biyolojik uyarty1 olusturan
etkenlerden birisidir®. Lokal etkenlerin yani sira,
kaynama yoklugu siniflandirilmasinda sistemik
etkenleri de ihmal etmemek gereklidir. Sistemik
etkenlerin, kaynamama nedenlerinde kiiciik bir rol
oynadigimin diigiiniilmesine ragmen, kirik iyilesmesi
ile sistemik etkenler arasindaki iligkilere yonelik
calismalar son zamanlarda daha da yogunlasmstir.
Cinsiyet, yas, ¢coklu kirik varligi ve hormonal duru-
mun kirik iyilesmesini etkileyecegi diisiiniilmektedir.
Genis yumusak doku travmasi ile birlikte olan acgik
kirik, yiiksek enerjili travma, enfeksiyon, kan
akiminin bozulmasi, radyasyon, kirik uglari arasin-
daki temas kaybi, mobilite ve kemik doku kaybi da
kaynamama i¢in predispozan faktorlerdendir® .

Kaynamamalarin tedavisinde ¢ok cesitli yontem-
ler kullanilmaktadir. Tek bir tedavi yontemi yoktur.
Tiim bu yontemler problemli ve daima komplikas-
yonlara aciktir. Gereginde birden fazla tedavi yonte-
mi birlikte uygulanabilir.
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Son zamanlarda, kirik kaynamamalarinin
tedavisinde Ilizarov eksternal fiksator uygulamalari,
cok yonlii yaklasim olarak deger kazanmistir. Kirik
parcalarinin, eksternal olarak diizenlenmesi, gerek-
tiginde segmentlerin pozisyonlarinin degistirilmesi,
ekstremite uzunlugunun ayarlanmasi, bu gekilde
biyomekanik ¢evrenin degismesi ve kontrolii, yon-
temin en bilyiik istiinliiklerindendir"4,”.

Ilizarov ve arkadaslari, 1950'den beri, kendi
uyguladiklar1 yontem ve fiksatorle, ayni anda, has-
tanin gilinliik aktivitelerini kisitlamadan, eklem
fonksiyonlarin1 koruyarak kaynamay:i basarmis,
deformiteyi diizeltmis, uzunlugu yeniden
saglamistir. Yine bu yontemle kemik defektleri
giderilmis ve enfeksiyon ortadan kaldirilmistir.

Kaynama yokluklarinin simiflandirmasi, kirik
uclanndaki beslenme derecesi ve enfeksiyonun var-
ligina gore yapilmaktadir. Bu siniflandirmalarda
amag; tedavi seklini belirlemektir. Genel olarak
yapilan siniflandirmalarda kaynama yokluklar;

1. Avaskiiler (gevsek, atrofik),

2. Vaskiiler (sert, hipertrofik),

olmak iizere iki gruba ayrilir. Bu iki grup ayrica,
lokal sepsis varligina gore iki alt gruba ayrilir. Bunlar;

a. Enfekte,

b. Enfekte olmayan (aseptik) kaynamamalardir
(1.4-6)

Enfeksiyon, osteogenez olusumunun biyolojisini
bozan 6nemli bir etkendir. Enfekte kaynama yok-
lugunun, klasik sekestrektomi ve ge¢ kemik
greftlemesi gibi yontemlerle tedavisi oldukca giigtiir.
Hatta yeni tedavi uygulamalarindan olan antibiyotik
emdirilmis materyaller veya osteoindiiktif mad-
delerin kullanilmasiyla da basar1 orant yiik-
selmemigtir'"”.

Ilizarov yontemi, eger usuliine uygun uygulanir-
sa, aksiyel yiiklenme ile kemigin yeniden olugmasini
saglayarak kaynama yokluklarini tedavi edebilir.
Trans-ossedz tespit yontemi ile ekstremite fonksi-
yonu yeniden diizenlenir, yenilenen damarlanma ile
de lokal doku beslenmesi ve osteogenez aktive

edilmis olur®.
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Kortikotomi, yeniden damarlanma igin bir uyari
olusturur. Usuliine uygun olarak uygulanan ekster-
nal fiksator ise, yiiklenme ve hareketten olusan
fonksiyonel aktiviteyi kolaylagtiran mekanik bir ¢evre
olusturur. Ilizarov, mekanik yiiklenme ile yeniden
damarlanmanin ve doku beslenmesinin artmasiyla,
tedavisi oldukc¢a gii¢ olan atrofik ve enfekte kayna-
mamalarin giivenilir bir sekilde iyilestigini goster-
migtir. Bu yontemle, agilanma ve kisalma gibi defor-
miteler de diizeltilebilmektedir.

llizarov, kaynama yokluklarini, sert (hareketsiz ve
cok az hareketli) ve gevsek (hareketli) olmak iizere
iki gruba ayirmistir. Klinik olarak yapilan bu
siniflandirma, tedavinin seklinin belirlenmesinde
son derece nemlidir4,”.

Sert kaynama yoklugu, radyolojik olarak
hemen her zaman hipertrofik olarak goézlenir. Kirik
bolgesindeki damarlanma, bol miktardaki yeni
kemik olusumu ile oldukg¢a belirgin ve fazladir.
Kaynamama bolgesindeki fibro-kartilajinoz
yumusak doku interpozisyonu, aksiyel yonde uygu-
lanan kompresyon ve distraksiyonla solid kemik
yapiya doniisiir. Ekstremitenin diizgiin fonksi-
yonunu saglamak i¢in yiik ekseninin yeniden diizen-
lenmesi gerekir.

Makaslama kuvvetleri, kallus olusumunu
bozarak, kaynamayi engeller. Dolaysiyla, bu
kuvvetler ortadan kaldirilarak, sadece kompresyon -
distraksiyon kuvvetlerini ortaya koymak gerekir.

Radyografide atrofik olarak gozlenen hareketli,
geusek kaynama yokluklan ise daha ¢ok segment-
lerin damar yapisinin harap oldugu kiriklarda olugur.
Bu kaynamamalarin tedavisinde, kirik stabilitesinin
yeniden saglanmasinin yaninda, osteogenez igin
biyolojik bir uyarana da ihtiya¢ vardir. Ilizarov yonte-
minde, bu uyari, kortikotomi ile distraksiyon ve kay-
namama bolgesine uygulanan ilerleyici kompres-
yonla olusturulur. Kortikotomi ve takiben yapilan
distraksiyonla, segmentin tamaminda vaskiiler yap1
artar. Kaynamama bolgesine uygulanan kompres-
yon ise segmentlerin stabilitesini arttirir®.

Kaynama yokluklarinin tedavisinde, sirkiiler
eksternal fiksatorler, her segmentin uzun eksenine
dik ve her segment icin iki halka olacak sekilde
uygulanir. Eger segmentlerden birisi iki halka kul-
lanilamayacak sekilde kisa ise, ikiden cok tel ile sta-
bilite arttirllmaya caligilir. Deformite varsa, mentese
sistemi uygulanir. Bu standart uygulamalann disin-
da, kaynamama geometrisi ve biyolojisine uygun
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olarak degisik uygulamalar da yapilabilir'®.

Ilizarov yontemine gore kaynamamalarin
siniflandirmasi tablo 1'de verilmistir. Her tipin
kendine 6zgii tedavi prensipleri vardir, bunlardan
asagida bahsedilecektir. : Tablo 1: . Tlizarov yontemine
gore kaynamama siniflandirmasi
A. Kemik Defektsiz Aseptik Kaynamamalar

Tip Al: Gevsek, hareketli kaynamama.

Tip A2 : Deformitesiz sert (Hipertrofik) kaynamama.

Tip A3: Deformiteli sert (Hipertrofik) kaynamamalar.

B. Kemik Defektli Aseptik Kaynama Yokluklar

Tip B1: Ekstremite uzunlugunun korundugu defektli
kaynamamalar:

Tip B1.1: Kemik kayb:1 5 cm'den az Tip
B1.2: Kemik kayb1 5 cm'den fazla Tip
B1. 3: Asir1 kemik kaybi1(8-10 cm+)

Tip B2: Segmentlerin temas halinde oldugu, ekstremite
kisalig1 olan kaynama yokluklari

Tip B2. 1: Kisalik 5 cm'den kiigiik Tip B2. 2: Kisalik 5
cm'den biiyiik Tip B3: Kisalikla birlikte defektin oldugu

kaynama yokluklari

A. Kemik Defektsiz Aseptik Kaynama-

malar (Atrofik / Hipotrofik)

Tip Al: Gevsek, hareketli kaynamama Bu tip
kaynama  yokluklarinin  tedavisinde  bifokal
osteosentez uygulanmaktadir (Sekil 1). Oncelikle
sirkiiler eksternal fiksatorle usuliine uygun olarak
tespit yapilir. Ikinci asamada proksimal veya distal
metafizden kortikotomi uygulanir. 7-10 giinliik bek-
leme siiresini takiben, kortikotomi bolgesine tedrici
distraksiyon (1 mm/giin), kaynamama bdlgesine de
kompresyon uygulanmis olur. Biyolojik olarak aktif
olan bu yontem, klinik olarak duyarli olup, sonuglar1
da iyidir.

Sekil 1 : Tip Al: Gevsek, hareketli (Atrofik / Hipotrofik) kaynamama.
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Tip A2 : Deformitesiz sert (Hipertrofik) kayna-
mama

Hipertrofik kaynamamalar i¢in biyolojik tedavi,
dogrudan kaynama yoklugunun oldugu bolgeye
yonelik olarak yapilir. Monofokal olarak yapilan bu
tedavide, Once distraksiyon, daha sonra da kom-
presyon uygulanir (Sekil 2).

Hipertrofik psodo-artrozlarin biyolojisi, distrak-
siyon osteogenezindeki fibroz interzona benzer.
Distraksiyonla, kaynama yoklugu bolgesinde once-
likle osteogenez uyarilir. Daha sonra yapilan kom-
presyonla stabilite arttirilir ve kirik uclarinda koprii

olusturulur.
3 @

Sekil 2 : Tip A2 : Deformitesiz sert (Hipertrofik) kaynamama.

Ilizarov'un buradaki uygulamasi daha farklidir.
Yazar, oncelikle 10-20 giin kompresyon, sonra dis-
traksiyon ve daha sonra da tekrar kompresyonu
onermektedir. Bu uygulama 6zellikle sinovyal doku
olusan kaynamamalarda etkindir. Clinkii bu kayna-
mamalar distraksiyona baslangicta duyarsizdirlar.
Bu nedenle, kompresyonla sinovyal yapi oncelikle
inflamatuar dokuya dontistiiriilmelidir.

Ancak, bu uygulamanin her zaman basaril1 ola-
cagin1 beklememek gerekir. Bu nedenle, hipertrofik
kaynamamalarin tedavisinde bifokal yontem uygu-
lamalarini da dikkate almak gerekir.

Tip A3: Deformiteli sert (Hipertrofik) kaynama-
malar

Bu tiir kaynama yokluklarinda da, monofokal
osteosentez, kaynama yoklugu bolgesine distraksi-
yon ve kompresyon uygulamasi yapilir. Sistem
iizerinde yapilan ayarlamalarla deformiteler de
diizeltilmis olur (Sekil 3). Tedaviye cevap vermeyen
olgularda bifokal uygulamaya gecilir.
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Sekil 3: Tip A3: Deformiteli sert (Hipertrofik) kaynamamalar.

Deformiteli  Hipertrofik
Yoklugunda Tedavi Secenekleri

Tip A3. 1: Menteseli tedavi

Burada iyi bir stabilite saglamak ve tellerin kay-
masint Onlemek icin 4 seviyeli bir tespit yapilir.
Sisteme, ikisi kaynamama bolgesine yakin ve kon-
veks tarafta, diger ikisi de uzakta ve konkav tarafa
uygulanmak iizere 4 zeytinli tel eklenir.

Deformite, menteselerle, kemik segmentinin
ayni anda kompresyon, distraksiyon, angulasyon
veya translasyonu ile diizeltilebilir.

Bu uygulama en sik tibia da yapilir. Ancak diizelt-
menin kars1 tarafa yonelmesini 6énlemek icin, fibula
proksimalinden en az 1 cm'lik rezeksiyon yapil-
malidir.

Deformitenin diizeltilmesi tamamlandiktan
sonra, kaynama yoklugu bdlgesine, iki hafta
siireyle, giinde 1 mm esasina uygun olarak kom-
presyon uygulanir. Bu sekilde stabilite gittikce art-
tirtlmis olur  (Sekil 4).

Kaynama




Sekil 4:
Tip A3. 1:
Menteseli
tedavi.
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Tip A3.2: Transvers tellerle

Proksimal ve distal segmentlerin tespitinden
sonra, deformite diizlemine tam dik olarak iki tel
gegilir. Tki yarim halka ve uzun baglant1 plagi kul-
lanilarak, konveks diizlemden itibaren her iki seg-
ment itilmeye baslanir. Bu harekete dogrudan
yardim etmek amaciyla sisteme iki mentese eklenir
(Sekil 5). Bu diizenek o6zellikle femur defor-
mitelerinde tercih edilir.

Sekil 5: Tip A3.2: Transvers tel ile tedavi.

Tip A3.3: Yalnmiz stoplu tel kullanimi ile Bu teknik
ozellikle 5-8 dereceyi ge¢meyen defor-mitelerde,
onkol gibi segment diizeltmesi icin asir1 kuvvet
kullanmaya gerek olmayan bolgelerde kul-lanilir.
Ameliyat sirasinda, eksen diizelinceye kadar, ara
teller dinamometre ile gerdirilir. Diizeltme
tamamlaninca, teller tespit edilir. Daha sonra, iki
defada, Vi mm olmak tizere, kaynama yoklugu bol-
gesine kompresyon uygulanir (Sekil 6).
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Sekil 6: Tip A3.3: Yalniz stoplu tel kullanimi.

B. Kemik Defektli Aseptik Kaynama
Yokluklart

Kemik defekti; bacak uzunlugunda veya seg-
ment olarak 4cm.'yi gecen kemik kayb1 olarak
tanimlanmaktadir. Defektli kaynama yokluklari,
¢ogunlukla onemli 6l¢iide yumusak doku kaybi ile
birlikte olurlar. Damarlanmanin iyi olmadig1 ve asir1
instabilitenin gozlendigi bu kaynamamalar, atrofik,
gevsek kaynama yoklugu tablosu gosterirler.

Bu tiir kaynamamalar1 ortadan kaldirmak igin
yapilacak olan rezeksiyon ve kemik greftlemesi gibi
ikincil girisimler, lokal skatris olugumunu arttirir.
Defektli kaynama yokluklarinda {i¢c temel sorun
vardir; kaynamama, ekstremite boy esitsizligi ve
segment atrofisi. Dolayisiyla, tedavi secimi, esitsiz-
ligi gidermek ve segment damarlanmasini arttir-
maya yonelik olarak, bifokal yontem olacaktir.

Tip Bl: Ekstremite uzunlu.gu.nun korundugu
defektli kaynamamalar

Tip B1. 1: Eger kemik doku kayb1 5 cm'den az
ise, proksimal ve distal boliimler tespit edilerek,
internal transportasyon yapilir. Basit bir kortikotomi,
mobil bir kemik segmentinin damarlanmasin1 art-
tirir. Transvers gergin iki tel ile tespit edilmis olan
segment, cizgisel bir eksen boyunca tasinir.
Distraksiyon osteogenezi ile defekt doldurulurken,
kemik uclar1 arasinda temas olustuktan sonra
yapilan kompresyonla da kaynama saglanmis olur.
Tasinma, giinde 4 defaya bolinmek {izere 1 mm
olarak yapilir. Hedef bolgedeki kompresyona ise
kallus olusumu radyolojik olarak goriiliinceye kadar,
her ii¢ giinde Vi mm olmak iizere devam edilir.
Kompresyon ayni zamanda stabiliteyi de korumak-
tadir. Bu yontem eger tibiada uygulaniyorsa, fibula
osteotomisine gerek yoktur (Sekil 7).

Tip B1l. 2: Eger kemik defekti 5 cm'den
biiyiikse, iyilesme zamanini hizlandirmak icin iki
seviyeli kortikotomi ile ikili taginma yapilir. Trifokal

Sekil 7: Tip B1. 1: Ekstremite uzunlugunun korun-
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dugu defektli kaynamamalar.
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yontem olarak adlandirilan bu tedavi seklinde, her
segment iki transvers tel ile tespit edilir (Sekil 8).
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Sekil 8: Tip B1. 2: Ekstremite uzunlugunun korundugu defektli kayna-
mamalar.

Tip B1. 3: Asir1 kemik doku kayiplannda (8-10
cm'den biiyiik) veya lokal skatris transvers tellerle
tasinmay1 giiclestiriyorsa, longitidinal stoplu tellerle
tasinma yapilir (Sekil 9). Ancak bu uygulamada,
tasinan segment hedef bolgeye ulastiginda, yeterli
kompresyon yapilamayacagi i¢in halka sistemine
gecilmelidir. Bunun ic¢in onceden sisteme serbest
bir halka eklenmelidir.

Sekil 9 : Tip B1. 3:Ekstremite
uzunlugunun korundugu defektli
T kaynamamalar.

Tip B2: Segmentlerin
temas halinde oldugu, ekstremite kisaligi olan
kaynama yokluklar

Tip B2. 1: Kisalik 5 cm'den kiiciikse, bifokal
osteosentez yapilir. Kaynamama bolgesine kom-
presyon uygulanirken, kortikotomi bolgesinden de
uzatma islemi yapilir. E8er uygulama tibiada ise,
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mutlaka fibular osteotomi yapilmalidir (Sekil 10). Bu
osteotomi daha kolay oldugu icin distalden yapilir.
Fibulanin proksimali tespit edilerek, kortikotomi
hattindan uzama saglanmis olur.

Sekil 10: Tip B2. 1: Segmentlerin temas halinde oldugu, ekstremite
kisalig1 olan kaynama yokluklari.

Tip B2. 2: Eger kisalik, 5 cm'den biiyiikse, ikili
osteotomi ile trifokal yontem uygulanir. ikili distrak-
siyon osteogenezi ve kaynamama bolgesine kom-
presyon uygulanir. Tibiadaki uygulamalarda parsiyel
fibulektomi yapilmalidir. Santral bolge ise iki halka
ile tespit edilmelidir (Sekil 11).
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Sekil 11: Tip B2. 2: Segmentlerin
- temas halinde oldugu, ekstremite
== kisalig1 olan kaynama yokluklan.

Tip B3: Kisalikla

birlikte defektin oldugu kay-nama yokluklan
Bu tip kaynama yoklugu, Tip B1'de oldugu gibi
tedavi edilir. Buradaki farklilik, tasinma ile defekt ve
deformite giderildikten sonra, kortikotomi bdlgesin-
den uzatmaya devam edilerek ekstremite esitsizligi
de diizeltilir. Kaynama yoklugu bélgesine kompresy-
on yapilir. Tibiada Once uzatma, daha sonra kom-
presyon uygulanir. Bu sekilde, fibular osteotomi bol-
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Sekil 12: Tip B3: Kisalikla birlikte defektin oldugu kaynamamalar.
gesinde olusabilecek olan erken konsolidasyon
onlenmis olur. Eger bu islem baslangicta yapilamiy-
orsa, uzatma asamasinda fibuladan ikinci defa bir
osteotomi yapilmasi gerekir (Sekil 12),",%.

Enfekte Kaynamamalarin Tedavisi

Uzun kemiklerin diafizinde olusan kronik enfek-
siyonlar, ortopedik cerrahin en c¢ok ugras verdigi
rahatsizliklardandir. Enfeksiyonun ortadan kaldiril-
mast, kirik kaynamasi ve fonksiyonel doniisii sagla-
mak icin amputasyon riski de dahil olmak iizere,
cesaret isteyen uygulamalar gerekebilir (Sekil 13).

.....

Sekil 13: Enfekte kaynamamalar.

Orta dereceli bir enfeksiyon icin, standart tedavi
ilkeleri olan, debridman ve antibiyotik tedavisi yeter-
li olabilir. Ancak, zor ve diren¢li enfeksiyonlarda,
enfekte kemik ve yumusak dokulann daha radikal
debridmanina ilave olarak, stabil bir tespite de
ihtiya¢ vardir. Ancak bu sekilde yumusak doku
iyilesmesi ve kemik kaynamasi saglanabilir.

Kronik enfeksiyonlarda, tedavi se¢enekleri Tablo
2'de verilmistir.

Tiim bu yontemlerin degisik derecelerde basari
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Tablo 2: Kronik enfeksiyonlarda tedavi secenekleri. Genis
debridman ve rotasyonel yumusak doku flepleri Defektin
antibiyotik zinciriyle doldurulmasi Papineau'nun acik
kanselloz greft uygulamasi Tibio-fibular sinostoz

Antibiyotikle karigtirilmus fibrin yapistiric: icinde allogreft
uygulamasi

Serbest damarli kemik ve yumusak doku transplantasyonu

ve basansizliklannin yaninda, ekstremite esitsi-
zliginin ve sekil bozukluklarmin giderilmesini sagla-
mada yetersizlikleri vardir. Ozellikle serbest kemik
transferlerinde, oncelikle enfeksiyonun giderilmesi
ve uygun yumusak doku kaplanmasina ihtiyag
vardir. Ilizarov yontemi ise, bu sorunlarin tiimiinii
¢ozerek tedaviyi saglayan bir uygulamadir.

Enfekte kaynama yokluklarinda, tedavi se¢imi;
kaynamamanin tipi, enfeksiyonun siddeti ve ciltteki
trofik bozukluk gibi faktorlere baghdir.

Enfekte kaynamamalarin degerlendirilmesinde
klasik goriig; "canliligim1 kaybetmis kemik yap,
enfeksiyona olan egilimi daha cok arttinr," sek-
lindedir. Kemik nekrozu ne kadar biiyiikse, enfeksi-
yon da o kadar genis alana yayilmistir.

Ilizarov'a gore, kortikotomi, bolgenin damarlan-
masini arttirdig icin, enfeksiyon tedavisinde de et-
kilidir. Ancak, bu her zaman miimkiin olmaz. Bu
nedenle, enfekte kaynamamalarda, tiim nekrotik ve
enfekte yapilarin ¢ikarilmasi gerekir. Bu islem
sirasinda olusan defekt ise internal transportasyon-
la tedavi edilir.

Enfeksiyonun c¢ok az oldugu ve sekestrin
olmadigi hipertrofik kaynamamalarda, sadece
monofokal tedavi yeterli olabilir. Yeterli stabilitenin
saglanmasi1 ile bolgenin damarlanmasi artar.
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Kanlanmanin ¢ogalmasi, lokal humoral ve hiicresel
direnci arttirarak enfeksiyonun ortadan kalkmasina
yardimci olur.

Atrofik kaynamamalarda ise yaygin enfeksiyon
ve sekestr olusumu mevcutsa, genis rezeksiyon ve
bifokal tedavi yontemi uygulanir. Eger ciltte yaygin
fistiil ve beslenme bozuklugu varsa, genis rezek-
siyondan sonra cilt kapatilmaz. Giinlik pansuman-
larla, yaranin kendi kendine iyilesmesi saglanir. Cilt

diizeldikten sonra da bifokal tedavi yontemine
gecitir(2,7,8).

Ornek Seriler

Klasik psodoartroz tedavisi, kirtk uglarinin can-
landirilmasi, kemik grefti uygulamasi, rijid internal
veya eksternal tespit yontemleri uygulanmasi olarak
ozetlenebilir. Defektli veya defektsiz psodoartroz
tedavisinde yillardir tercih edilen tedavi yolu; otojen
kemik greftlemesi yontemidir. En gii¢lii osteojenik
etkiye sahip olan otojen kanselloz greftler tercih
edilir. Ancak bu yontemin en biiyiilk dezavantaji
donor alanin kisitli olmasidir. Sonucta da doldurula-
cak defekt de sinirli olur. Spongioz greftleme yon-
teminin diger bir dezavantaji da greftin % 20-40
oraninda rezorpsiyona ugramasidir®”.  Greftleme
sonrasinda tespit al¢i ile yapilirsa, kaslarda atrofi,
eklem sertligi ve kontraktiir gelisebilir. Eger
greftleme sonrasinda tespit eksternal fiksatorler ile
yapilirsa, hem bu adi gecen problemlerden uzak-
lasilir, hem de ekstermiteye optimal yiik verilmesi
saglanr 7.

Greftlemede diger bir teknik Papineau teknigidir.
Yaklasik 4 cm'ye kadar olan defektlerde uygula-
nabilir. U¢ asamada gergeklestirilir, tamamlanmasi
aylarca siirebilir ve bu siire i¢inde hasta, hastaneye
bagimli kalmak zorundadir. Green; defektli pso-
doartrozlarin tedavisinde Papineau teknigi ile kemik
transportunu karsilastirmis ve tedavi sonuglarini bir-
birine yakin bulmugtur. Bu yontemin dezavantajlari,
tedavinin uzun siirmesi ve defekt bolgesinin iizerinin
sadece ince bir cilt grefti dokusu ile ortiilii olmasidir
(10,12,13)

Damarli fibular greft teknigi diger bir tedavi
secenegidir. Mikro-cerrahi gerektirmesi, uzun
ameliyat siiresi, zaten dolagimi bozulmus ve bazen
tek damarla beslenen ekstremitede komplikasyon-
lara sebep olmasi1 gibi dezavantajlar icerir. Eksternal
fiksator ile tespit yapilirsa, ekstremiteye uygun
yiikiin verilebilmesi saglanabilir®".
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Bu tekniklerle birlikte kullanilabilen plak-vidanin
tespitinin stabilitesi, eksternal fiksasyon yonte-
mindeki kadar fazla degildir. Genis yumusak doku
hasarina neden olmasi ve uygulanan plagin perios-
ta zarar vermesi nedeni ile dolagim iyice bozulmak-
tadir. Buna karsin, Ilizarov yonteminde, deneyimli
bir ekip var ise; minimal travma ile, kan kaybina ve
kemigin dolagimina zarar vermeden, hatta osteoto-
mi ile kanlanmayi arttirarak kemik transportu
saglanmaktadir*.

Hipertrofik psddoartrozlarda mekanik stabilite
yetersiz olmasina ragmen kemik uclarinin rejen-
erasyon kabiliyeti vardir. Atrofik psodoartrozlarda ise
durum farklidir. Bu tipte kemik ug¢larinin rejeneras-
yon kapasitesi azalmistir. Kemik ug¢lannin hipertrofik
oldugu olgularda, herhangi bir osteosentez yontemi
ile stabilizasyon saglanmasinin yeterli olacagi
bildirilmigtir™-'*-"-"® Hipertrofik olgularda kaynamayi
saglayan kompresyonun osteogenezi uyarici etkisi
degil, stabilizasyonun saglanmasidir. Mayo ve
Benirschke"” kaynamamin geciktigi hipertrofik pso-
doartrozlu 74 tibianin osteosentezini intramediiller
(IM) civi ile yapmuslardir. IM ¢ivi hipertrofik pso-
doartrozlu olgularda etkili olabilir, ancak IM
osteosentezlerde; ekstremite uzunlugunun saglana-
mamast, acgisal deformitelerin diizeltilememesi ve
enfekte olgularda kullanilamamasi gibi dezavantaj-
lar vardu ™",

Atrofik kaynama yokluklari, tedavide en ¢ok
tartisma yaratan konudur. Kaynama potansiyelinin
diisiik olmasi ve beraberinde enfeksiyon, deformite,
yumusak doku ve kemik defekti gibi pek cok sorun
olaya eslik edebilir. Pek ¢ok tedavi yontemi tim bu
sorunlar1 tek seferde ortadan kaldirmakta etkili ola-
mamaktadir.™

Sirkiiler tip fiksatorler, egilme ve torsiyonel
kuvvetlere karsi en stabil sistemlerdir. Aksiyel yonde-
ki kuvvetlere minimal izin vermeleri ile kirik bol-
gesinde mikro hareketler olusur ve osteoblastik

aktivite artmig olur® .

Karsilasilan Sorunlar

Segmenter kemik transportunda en sik bildirilen
sorunlardan biri, segment ile ana fragman karsilas-
ma yerindeki kaynama gecikmesidir. Schwartsman
ve ark.(g), defektin kapatilmasinda kemik uglariin
canlandirilmasint ve greftlemeyi Onermislerdir.
Alonso ve Regazzoni®, unilateral fiksatorlerle yap-

tiklar1 transport caligmasinda, tedavi siiresini kisalt-
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Psidoarod [oartrozlarin Ilizarov Yéntemi Ile
Tedavisi

mak amaci ile transport tamamlaninca greftlemeyi
onermislerdir. Tucker ve ark.” ise, atrofik tip veya
medullanin kapali oldugu olgularda kemik uclarinin
acilarak canlandirilmasimi  6nermislerdir.  Green'”
tedavi siiresini kisaltacagini belirttigi greftlemenin,
hedef noktaya 2 cm kaldiginda yapilmasinin uygun
olacagimi belirmistir. Catagni ve ark.*”, transport
sonunda kemik uglarinin canlandirilmasini Oner-
miglerdir. Song ve ark.”> defektli psodoartrozlu
olgularina ait serisinde hemen tiim vakalarda hedef
bolgeyi grefiiemislerdir. Gogiis ve ark.?® ise, hedef
bolgede kaynama gecikmesi saptandiginda erken
spongioz greftleme ve kompresyon distraksiyon
periyotlarinin uygulanmasin1 onermislerdir. Oztiirk-
men ve ark."'l’ ise, 46 hastalik serilerinde 4 olguya
kaynama gecikmesi nedeni ile greftleme uyguladik-
larin1 bildirmislerdir.

Ilizarov yontemi ile psddoartroz tedavisinde
primer greftleme konusu tartismalidir. Ilizarov da
primer greftlemeyi onermemistir. Catteneo ve ark.”,
primer greftleme uygulamamislardir. Biz de olgu-
lanmizda primer greftleme yontemini tercih
etmemekteyiz.

Segment kaydirmada goriilebilecek diger bir
sorun distraksiyonun yumusak doku tarafindan
engellenmesidir. Bu sorun, 6zellikle yumusak doku
defekti ile birlikte olan psoddoartroz olgularinda
goriilebilir ve cerrahi miidahale ile cilt katlantisinin
veya kemik interpozisyonunun revizyonu gerekir.

Ilizarov cerrahisinde en sik karsilasilan sorun tel
dibi enfeksiyonudur. Ozellikle teknige uygun
olmayan tel gecisleri, tele yiik binmesi, telin giris ve
¢ikis bolgelerindeki kas ve ciltteki gerginlikler, tel
dibi enfeksiyonlarin en sik sebeplerindendir. Dahl ve
ark., tel dibi enfeksiyonlarmi 6 gruba ayirarak
incelemi§lerdir(27). Terminolojide; tel dibi enfeksiyon-
lardan lokal tedavi gerektirenler, antibiyotik kul-
lanilanlar ve tel degistirilmesi gerekenler 'problem';
yeni tel eklemek gerekirse 'engel'; osteomyelit
gelisenler de 'komplikasyon' olarak kabul edilir. Biz
de vakalarimizda cesitli derecelerde tel dibi enfeksi-
yonu ile kargilastik. Ancak hemen tamamina yakin
bolimiinii 6zenli bir tel dibi bakimi ve antibiyoterapi
ile tedavi edebilirken ¢ok az sayida telin degistirilip
yada c¢ok az sayida sistemin tamaminin revizyonuna
ihtiya¢ duyduk.

Tiim bunlarin yani sira, sistemin hasta iizerinde
uzun siire kalmasina bagli uyum sorunlari, eklem
kontraktiirleri ve agr1 karsilasilabilen diger sorunlar-
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dandir. Dikkatli, titiz cerrahi uygulamalar ve iyi bir
hasta takibi ile bu sorunlar azaltilabilir.

Yazarlarin Deneyimi

Psodoartrozlarin Ilizarov sirkiiler eksternal fik-
satorii ile tedavisinde; deformite, eklem kontraktiir-
leri, kisalik, mevcut defektin kapatilmasi, enfeksi-
yon, kaynama sorunlari, cilt ve yumusak doku
sorunlarinin ayni cihaz ile ve ayni anda c¢oziilebilir
olmas1 yontemin oOnemli bir avantaji olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. Biz de klinigimizde; 311 akut
kirik, 72 defektli kirik, 53 deformite, 67 psddoartroz
ve 12 timor rezeksiyonlu; 357 tibia, 69 femur, 42
ayak, 47 humerus ve onkol olgumuza Ilizarov
sirkiiler fiksatorii uyguladik.

Deformiteli ve deformitesiz hipertrofik kaynama-
mal1 olgularda; kirik hatti1 hi¢ agilmadan gerekirse
beraberinde fibular osteotomi ile rijid bir eksternal
fiksasyon gereklidir. Defektsiz atrofik kaynama yok-
luklarinda, kirik uclari tazelendirildikten sonra ve
kirik uclarinda temas saglanarak rijid bir eksternal
fiksasyona destek amagli eklenen otojen gerftle-
menin kirik iyilesmesinde faydali oldugunu gozledik.
Defektli ve enfekte kaynamamalarda ise; enfekte
bolgenin "en bloc" rezeksiyonunun ardindan, mev-
cut defektin internal transport ile kapatilmasi gerek-
tigini saptadik.

Defektin 5 cm'den bilyiik oldugu olgularda
uygulanan trifokal internal transport yonteminde,
her iki odaktan yapilan giinliik 4 x 0.25 mm'lik dis-
traksiyon esnasinda, 6zellikle kas ve sinir doku-
larinin distraksiyona direng gosterdigini ve hasta-
larin giinliik 2 mm distraksiyonu tolere edemedik-
lerini tespit ettik. Bu yiizden, defektin biiyiik oldugu
olgularda tedavi siiresi uzuyor olsa da, bifokal yon-
temle distraksiyonu tercih ettik.

Olgularimizda; komplikasyon olarak en sik sorun
tel dibine ait sorunlardi. Tel dibi sorunlarinin en aza
indirilebilmesinde; telin gecisi esnasinda yumusak
doku ve kemigin nekroze edilmesinden miimkiin
oldugunca kacinilmasi, tele yiik verilmemesi, uygun
kalinlikta tel kullanilmasi, ayni halkadaki tellerin bir-
biri ile olan iligkilerine dikkat edilmesi gerektigini
gozlemledik.

Tel kirtlmast, tel dibi enfeksiyonu, eklem kontrak-
tiirleri, kas agrilari, hedef bolge sorunlari, cihazin
uzun siire kalmasina bagli uyum problemleri ve
psikolojik sorunlar gibi komplikasyonlann; dikkatli
bir ameliyat 6ncesi planlama, teknige uygun cerrahi
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yaklasim ve diizenli ameliyat sonrasi bakim ve
takiple Onlenebildigini ya da kolaylikla ortadan
kaldirilabildigini gozledik.

Sonug¢ olarak; psodoartrozlarin tedavisinde

gecmiste ve halen elimizdeki en 6nemli segenekler-
den biri olan Ilizarov sirkiiler eksternal fiksatori,
ameliyat Oncesi ciddi bir planlamayla, deneyimli bir
ekip tarafindan uygulandiginda, ameliyat sonrasi
dikkatli ve yakin bir takiple olusabilecek komplikas-
yonlar da azalacak ve daha seckin bir yontem
oldugu ortaya cikacaktir.

Yazisma Adresi:  Prof. Dr. Mustafa Bagbozkurt
GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.D.
06018 Etlik ANKARA
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