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OZET

Alt Ekstremite Uzun Kemik Defektlerinde Segment Transportu Tedavi Sonu¢larimiz

Amagc: Uzun kemiklerde travma, tiimor, atesli silah yaralanmasi veya osteomyelit
sonrasinda meydana gelen defektlerin tedavisi giiniimiizde hala zor ve mesakkatli bir
strecten gecmektedir. Kemik defektlerinin tedavisinde birgok yol kullanilmakla beraber,
calismamizda alt ekstremite uzun kemiklerinin defektlerinde rezeksiyon sonrasi segment

transportu ile tedavisi gergeklestirilen hastalarin klinik ve radyolojik sonuclari sunuldu.

Materyal ve Metot: Ocak 2012 ile Mart 2023 yillari arasinda Inonii
Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde alt ekstremite
uzun kemiklerinde osteomyelit, tiimor, travma veya atesli silah yaralanmasi nedeniyle tedavi
edilen hastalara rezeksiyon ve segment transportu tedavisi uygulandi ve bu hastalarda
llizarov, tek basina LRS ve manyetik civilerle LRS kombine olarak kullanildi. Hastalarin

tedavi siiresi, komplikasyonlar1 ve fonksiyonel ve radyolojik sonuglar1 degerlendirildi.

Bulgular: Uygun sekilde takiplerini tamamlayan 36 hastanin 9’u (%25) kadin, 27’si
(%75) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 32,5 (12- 69 yil) idi. Ortalama defekt miktar1 10,3
cm (2,5-20,4 cm) olarak bulundu. Hastalarin ortalama kavusma stiresi 12,4 aydi (2-48 ay).
Ortalama eksternal fiksator kalis stiresi 16,9 aydi (3-68 ay). Hastalarin EFI’si ortalama 1,73
ay/cm, CI’si ortalama 1,41 ay/cm olarak hesaplandi. Komplikasyonlar Paley’in
komplikasyon derecelendirme sistemine gore yapildi. Buna gore komplikasyonlarin 32°si
sorun, 46’s1 engel, 12’si gercek mindr komplikasyon, 28’1 gercek major komplikasyonlardi.
Hastalarin sonuglar1 ASAMI kemik, ASAMI fonksiyonel, Karlstrém-Olerud fonksiyonel ve
LEFS fonksiyonel skalalarina gore belirlendi. ASAMI kemik skorlamasi sonuglari 15
hastada (%41,6) mikemmel, 12 hastada (%33,3) iyi, 7 hastada (%19,4) orta ve 2 hastada
(%5,5) kotl olarak bulundu. ASAMI fonksiyonel skorlamasi 8 hastada (%22,2) miikemmel,
20 hastada (%55,5) iyi, 4 hastada (%11,1) orta ve 4 hastada (%11,1) kotl sonuglandi.
Karlstrém-Olerud fonksiyonel sonuglari 8 hastada (%22,2) miikemmel, 12 hastada (%33,3)
iyi, 8 hastada (%22,2) tatmin edici, 7 hastada (%19,4) kotii sonuglandi. LEFS fonksiyonel
skorlar1 3 hastada (%8,3) normal fonksiyon, 25 hastada (%69,4) hafif fonksiyon kaybi, 6
hastada (%16,6) orta siddette fonksiyon kayb1 ve 1 hastada (%2,7) siddetli fonksiyon kaybi1



olarak sonuglandi. Bir hastada (%2,7) gelisen osteomyelit sonrasi yapilan diz alti

amputasyon sonucunda bu hasta icin tedavi basarisiz olarak degerlendirildi.

Sonug: Alt ekstremite uzun kemiklerinin defektlerinde komplikasyon oraninin
yiiksek olmasina ve tedavi siiresinin uzun olmasina ragmen segment transportu yiksek

oranda basarili bir tedavi yontemidir.

Anahtar Sozcukler: Uzun kemik, kemik defekti, segment transportu, kemik uzatma,

distraksiyon osteogenezi
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ABSTRACT

Our Segment Transport Treatment Results in Lower Extremity Long Bone Defects

Objective: The treatment of defects in long bones resulting from trauma, tumors,
gunshot injuries, or osteomyelitis remains challenging and arduous. Although various
approaches are used in the treatment of bone defects, our study presents the clinical and
radiological outcomes of patients treated with segmental transport following resection of

lower extremity long bone defects.

Materials and Methods: Between January 2012 and March 2023, patients with
lower extremity long bone defects due to osteomyelitis, tumors, trauma, or gunshot injuries
were treated with resection and segmental transport at Inonu University Turgut Ozal Medical
Center's Orthopedics and Traumatology Clinic. llizarov, LRS alone, and magnetically
controlled nails combined with LRS were utilized in these treatments. The treatment

duration, complications, and functional and radiological outcomes were assessed.

Results: Of the 36 patients who completed follow-up, 9 (25%) were female, and 27
(75%) were male, with an average age of 32.5 years (range 12-69 years). The mean defect
size was 10.3 cm (range 2.5-20.4 cm), and the average healing time was 12.4 months (range
2—-48 months). The mean external fixation duration was 16.9 months (range 3—68 months).
The patients’ EFI averaged 1.73 months/cm, while the CI averaged 1.41 months/cm.
Complications were classified using Paley’s complication grading system: 32 issues, 46
obstacles, 12 minor complications, and 28 major complications. Outcomes were evaluated
according to the ASAMI bone and functional scores, the Karlstrém-Olerud functional scale,
and the LEFS functional scale. ASAMI bone scoring results were excellent in 15 patients
(41.6%), good in 12 (33.3%), fair in 7 (19.4%), and poor in 2 (5.5%). ASAMI functional
scoring yielded excellent results in 8 patients (22.2%), good in 20 (55.5%), fair in 4 (11.1%),
and poor in 4 (11.1%). According to the Karlstrom-Olerud functional outcomes, 8 patients
(22.2%) had excellent results, 12 (33.3%) had good results, 8 (22.2%) had satisfactory
results, and 7 (19.4%) had poor results. LEFS functional scores indicated normal function in
3 patients (8.3%), mild functional loss in 25 (69.4%), moderate functional loss in 6 (16.6%),
and severe functional loss in 1 (2.7%). Due to a below-knee amputation following
osteomyelitis in 1 patient (2.7%), the treatment was considered unsuccessful in that case.

Vil



Conclusion: Despite the high complication rate and prolonged treatment duration,
segmental transport remains a highly effective treatment method for long bone defects in the

lower extremities.

Keywords: Long bone, bone defect, segment transport, bone lengthening, distraction

osteogenesis
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1. GIRIS VE AMAC

Kemik defektleri genel olarak trafik kazasi veya atesli silah yaralanmasi gibi yuksek
enerjili travmalarla meydana gelen Uglincu derece agik kiriklarda goriilmektedir. Kemik
defekti, travma esnasinda veya yapilan debridmanlar sirasinda da olusabilir. Buna ek olarak,
enfeksiyon veya timor nedeniyle yapilan eksizyonlar ve konjenital sebepler dahi kemik

defektlerinin meydana gelmesine neden olabilir (1).

Defektli kemik yaralanmalarinin yonetimi hasta ve hekim igin oldukca zor olup bilgi
ve beceri yaninda biiyiik dlglide sabir gerektirmektedir (2). Bu defektlerin tedavisi eskiden
beri sliregelen bir sorun olup; ndrovaskiiler yapilarin, eklemlerin ve kas-tendon yapilarinin
yaralanmas1 siklikla birlikte goriiliir. Tedavi siirecinde kemik kayiplarinin tedavisinin

yaninda fonksiyonel sonuglar da ciddiye alinmalidir (3).

Kemik defektlerinin tedavisinde gesitli yontemler kullanilabilmektedir. Kullanilan
baglica yontemler, otojen spongioz kemik grefti, Papineau teknigi, pedikilli vaskuler
serbest kemik grefti, allogreft tatbiki, segment protezi uygulamasi, human bone

morphogenetic protein (HBMP) uygulamasi ve distraksiyon osteogenezidir (4).

Distraksiyon osteogenezi yontemi, Ilizarov’un gelistirdigi sirkiiler eksternal
fiksatoriin kullanimi sonrasi kesfedilmis olup uzun kemik defektlerinin tedavisinde ¢ok

onemli bir yere sahiptir (5).

Calismamizda giintimiizde tedavisi ve takibinin halen oldukg¢a zor oldugu travma,
timor ve enfeksiyon nedeniyle gelisen uzun kemik defektlerinde segment transportu yapilan

hastalarin fonksiyonel ve radyolojik sonuglar bildirilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tammmlar

2.1.1. Osteomyelit

Osteomyelit, kemikte mikrobiyal bir veya birden fazla ajan varliginda olusan
enfeksiyoz ve inflamatuar bir olaylar dizisidir. Osteomyelit kelime kokenleri incelendiginde,
"osteon" kemiklerin en kiigiik yap1 tasi, "myelo" ise kemik iligi, "itis" ise inflamasyon

anlamna gelir (6).

Osteomyelit vakalar1 baslangi¢ zamanina gore akut ve kronik olarak siniflandirilir,
mikrobiyal ajanin bulas sekline gore ise ekzojen veya hematojen, immin sistem tepkisine

gore de piyojenik veya granilomatdz terimleri kullanilir (7).

Osteomyelit ile iligkili diger iki terim de sekestrum ve involukrumdur. Sekestrum,
osteomyelitte nekroz gegirmis kemik dokusu olup i¢inde kortikal kemik bulunur ve etrafinda
inflamatuvar dokular mevcuttur. Sekestrum, baslangigta saglam bir kemik pargasiyken,
mikrobiyal ajanlar tarafindan salgilanan enzimler, toksinler ve kemik i¢i basincin artmasi ile

birlikte avaskuler hale gelerek 61t doku halini alir (8).

Involukrum terimi, yeni meydana gelen reaktif kemik dokusunu ifade eder; enfekte
kemik dokusu ile saglam doku arasinda yer alir ve radyografide sklerotik bir gorinim

olusturur (9).

Antibiyotiklerin gelistirilerek yaygin olarak kullanima girmesi akut hematojen
osteomiyelitte basari saglamistir fakat implantlara bagli osteomyelitlerde ise ayni etki
saglanamamakta ve tekrarlayan enfeksiyonlar ile seyretmektedir. Ayrica implantlara bagh
osteomyelitler en sik nedenlerden biri haline bile gelmistir (6,7,10). Perioperatif
antibiyoterapi ise enfeksiyonlarin fulminan yerine diisiik dereceli ancak inat¢1 bir karakter
kazanmalarina neden olmustur. Bu tip enfeksiyonlarda semptomlar; agri, radyografik

degisilikler ve patolojik frakturler ile karakterizedir (11).



Tablo 2.1. Berbari ve arkadaslari tarafindan tanimlanan sik osteomyelit etkenleri (12).

Sik (%50’den fazla) Az sik (%25) Nadir
S.aureus Streptokok M.tuberculosis
Koagiilaz (-) stafilokok Enterokok M.avium complex
Pseudomonas C tirleri Rapidly growing mycobacteria
Enterobacter trleri Dimorphic fungi
Proteus trleri Candida
E.coli Aspergillus
Serratia tirleri Mycoplasma
Anaeroblar Tropheryma whipplei
(Peptostreptococcus,
Clostridium, B.fragilis)
Brucella
Salmonella

Actinomyces

Tablo 2.2. Kronik osteomyelit icin Cierny-Mader evreleme sistemi (13).

Anatomik Siniflandirma

Tip | Meduller Endosteal yayilim
Tip Il Yizeyel Kortikal yiizey ortiinme defektine bagh yiizeyel enfeksiyon
Tip Il Lokalize Eksizyonu sirasinda stabiliteyi bozmaya neden olmayacak kortikal

sekestr

Tip IV Yaygmn

Tam1 veya debridman ile tedavi aninda mekanik instabilite beklenen
durum

Fizyolojik Siniflandirma

Tip A Normal

Lokal damarlanma iyi, normal immiinolojik yanit

TipB  Yetmezlik

Immiin sistem ve yara iyilesmesini bozan lokal veya sistemik faktérler

TipC  Kisitlayict

Tedavi sirasinda mevcut durumunun daha koétiilesmesi beklenen,
minimal diskiinliik veya kotii prognoz beklentisi

2.1.2. Atesli Silah Yaralanmalari

Atesli silah yaralanmalart (ASY); teror eylemleri, c¢atismalar ve sivil olarak

silahlanmanin artisiyla birlikte sik¢a karsi karsiya gelinen bir sorun olarak gortlmektedir.

ASY mekanizmasi, kiint travmadan ya da kesici-delici alet yaralanmalarindan farklidir.

Hasar veren merminin kinetik enerjisi, dokulara 1s1, ses ve mekanik enerji olarak iletilir.

Atesli silahlarla olugan yaralanmalarin tiirii, mermi hizina dogrudan baglidir. Yiiksek hizdaki



mermiler, diisiik hizdakilere gore daha genis ve karmasik yaralanmalara neden olabilir.
Yiiksek hizli mermiler dokulara biiylik miktarda kinetik enerji ileterek, bu enerjinin hizli
yayilmasina ve ciddi doku hasarina yol agar (14). Haval tiifek ve tabanca gibi silahlarla
olusan yaralanmalarda, kemik ve kikirdak gibi sert doku parcalar siiriiklenir, bunlar primer
ve tersiyer olarak lezyonlar olustururlar ve arter, ven ve sinirlerde hasar meydana getirerek
sekonder harabiyetlere de yol acarlar. Mermiden ¢ikan pargaciklar da doku iginde yayilarak
sekonder yaralanmalara yol acabilir (15). Diisiik hizli mermiler, dokularda laserasyon ve
kontlizyona sebep olur ve yaralanma bolgesindeki damarlarin hasar gormesi durumunda
yaygin kanamalara neden olabilirler. Yiksek Kkinetik enerjiye sahip askeri silah mermileri
gibi mermiler ise ¢aplariyla orantisiz olarak ciddi yaralanmalara yol agarlar. Bu mermilerin
yol actig1 primer ve sekonder etkilerin yani sira sok dalgasi ve kavitasyon etkileriyle de
dokular1 harap ederler (16).

Atesli silahtan kaynaklanan materyalin gectigi dokularda parcalanmaya yol agmasi
ve meydana gelen yuksek gerilim genellikle 6nemli morbiditeye sebep olan pargali ve
karmasik fraktiirlere yol acar. Ciltteki mikroorganizma ile yabanci maddelerin yaranin igine
cekilmesi, diisiik basingla giris-cikis delikleri boyunca enfeksiyon riskini artirir. Atesli
silahla yaralanan bir ekstremite, parcali kirtk, kemik defekti, ndrovaskiler yaralanma ve

yumusak doku hasar1 agisindan degerlendirilmelidir (17).
2.1.3. Travma

Travma, tarih boyunca insan sagligini tehdit eden 6nemli bir sorun olmustur. Travma
veya yaralanma, viicudun esnekliginin iistiinde bir enerji ile aligverisin yol actigi, iskemi ve
reperfiizyona bagli hiicresel 6limin de patogeneze eslik ettigi, hiicresel biitlinliigiin
bozulmasidir (18).

Travma gesitli bicimlerde ortaya ¢ikabilir; fiziksel travma (diismeler, trafik kazalari,
yaniklar vb.), psikolojik travma ve sosyal travma gibi. Bu ¢esitlilik, insanlari etkileme
sekilleri ve sonuglart acisindan da farklilik gosterir. Bu nedenle, travma tedavisi ¢ok
disiplinli bir yaklasim gerektirir ve genellikle acil tip, genel cerrahi, ortopedi ve

rehabilitasyon gibi bir dizi tibbi uzmanlik alanini igerir (19).

Travma tedavisindeki son gelismeler, travma sonrasi bakim ve rehabilitasyon dahil
olmak lizere, hastalarin yasam kalitesini ve sonuclarini iyilestirmeyi hedefler. Bu gelismeler,
travmanin her asamasinda etkili ve kapsamli bir tedavi yaklagimi sunarak, hastalarin daha

1yi bir iyilesme ve yasam kalitesi elde etmelerini saglamay1 amaglar.



Travma, dinyada 6nemli bir halk sagligi sorunu olarak kabul gérmektedir. Kuresel
Olim ve sakathigin onde gelen nedenlerinden biri olan travma, yasam kalitesini onemli

Olcude etkiler ve yiksek maliyetlere yol acar.

Diinya Saglhk Orgiitii (DSO) verilerine gore, travma diinya genelinde dliimlerin
yaklasik %10'unun sebebidir. DSO ayrica trafik kazalari, diismeler, yaniklar ve fiziksel

siddetin, en yaygin travma nedenleri arasinda oldugunu belirtmektedir (20).
2.1.4. Kas-Iskelet Sistemi Tumorleri

Kas iskelet sistemi tlmorleri mezenkimal kokenlidir; kemik ve yumusak doku
timorleri olmak {izere iki ana gruba ayrilir. Bu tiimoérler, histopatolojik 6zelliklerine gore
benign ve malign olmak iizere alt gruplara ayrilir. Ayrica, metastatik timorler de bu

smiflandirmanin diginda yer alir (21).

Metastatik tiimorler, viicudun bagka bolgelerinden kas iskelet sistemine yayilan
timorlerdir. Ozellikle akcier, meme ve prostat kanserleri gibi primer kanserlerin
metastazlari, kemik ve yumusak dokularda siklikla goriiliir. Bu tiir timdrler, orijinal timdriin
tedavi edilmesinin ardindan kas iskelet sisteminde ikincil tiimorler olarak ortaya ¢ikabilir ve

genellikle ciddi tedavi gerektirir (21).
Yumusak Doku Tiimorleri:

Yumusak doku tiimdrleri, kaslar, yag dokusu, sinirler, kan damarlar1 ve bag
dokularinda ortaya ¢ikabilir. Benign yumusak doku tiimorleri arasinda lipom, fibrom ve
hemanjiom gibi tiirler yer alir. Malign yumusak doku tiimorleri ise liposarkom, fibrosarkom

ve sinovyal sarkom gibi ciddi ve yayilma potansiyeli yiiksek olan tiimérleri igerir (22).
Kemik Tamorleri:

Kemik tiimorleri, genellikle kemigin belirli bolgelerinde gelisir ve klinik olarak farkli
ozellikler gosterirler. Benign kemik tiimorleri arasinda osteokondrom, enostoz, osteoid
osteoma ve fibroz displazi gibi turler bulunur. Malign kemik timorleri ise osteosarkom,

kondrosarkom ve Ewing sarkomu gibi daha agresif tlmorleri icerir (22).



Malign Kemik Tumaorleri ve Cerrahi Tedavisi:

Kemiklerin malign tlmorleri, tiim malignitelerin %1'ini olugturmakta olup, insidansi
yilda 10/1.000.000 olarak rapor edilmektedir. Kemiklerin benign timorleri ve yumusak
doku tlmorleri daha yaygin goriilmektedir. Kemiklerin malign timorleri arasinda en sik
goriilen tiir multipl myelom olup, onu siklik sirasina gore osteosarkom, kondrosarkom ve
Ewing sarkomu izler. Malign kemik timaoru tedavisi medikal tedavi ve cerrahi tedavi olarak
iki ana baglikta incelenebilir. Her iki tedavi de birbiriyle i¢ igedir ve kombine olarak
uygulanir. Medikal tedavi protokolleri kemoterapi ve radyoterapidir. Bu tedaviler cerrahi

oncesi (neoadjuvan) ve cerrahi sonrasi (adjuvan) olarak uygulanir (22).

Ortopedik tiimorlerin cerrahi tedavisinde {i¢ ana hedef vardir. Bunlar, miimkiinse
ekstremiteyi korumak, olabildigince sinirli bir rezeksiyon gergeklestirmek ve rezeksiyon
sonrast olusan defektin viicut fizyolojisine en yakin yontemle biyolojik rekonstriiksiyonunu

saglamaktir (23).

Gilinimiizdeki radyoloji alanindaki géruntileme yontemlerinin, cerrahi tekniklerin

gelismesi ile ekstremite koruyucu cerrahi segenegi on plana ¢ikmistir (24).

Enneking, 1980’de, tumor ve tumoriin psodokapsili ya da reaktif alanina gore dort
adet cerrahi limit tanimlamis ve bu cerrahi limitlerin elde edilebilmesi i¢in uygun yontemleri

belirtmistir (25).

Tablo 2.3. Enneking cerrahi sinirlari (25).

Cerrahi Simir Tanimm

Intralezyonel Tiimdr dokusunun sadece bir kisminin ¢ikarilmasi

Marjinal Timorin psodokapsiilii veya reaktif alan1 boyunca ¢ikarilmasi

Genis Tiimoriin psddokapsiilii, reaktif alan1 ve g¢evresindeki saglikli
dokunun bir kisminin ¢ikarilmasi

Radikal Tlimdriin, psodokapsiilii, reaktif alan1 ve ¢evresindeki saglikli

dokunun tamaminin ¢ikarilmasi

Intralezyonel Eksizyon:

Intralezyonel cerrahide, tiimoriin psédokapsiliinden gecilip lezyonun igerisine
girilmektedir. Bu yontemle geride makroskopik olarak timor kalmakta ve tim cerrahi alan
kontamine olarak kabul edilmektedir. intralezyonel eksizyon cogu zaman benign lezyonlarin
kiiretajinda, tanisal insizyonel biyopside veya adjuvan uygulanacak lezyonlarin subtotal

olarak eksizyonunda kullaniimaktadir (25).



Marjinal Eksizyon:

Marjinal eksizyonda, tiim lezyon tek parga olarak ¢ikarilir. Diseksiyon planinda
lezyon cevresindeki psdédokapsil veya reaktif alan mevcuttur. Malign lezyonlarda
uygulandigi zaman geride mikroskopik olarak tumor kalabilir. Malign lezyonlarda marjinal
eksizyon sonrasi rekirrens %25- %50 olarak raporlanmistir. Benign oldugu diistiniilen bir
lezyonun marjinal eksizyonuna eksizyonel biyopsi adi verilir. Marjinal amputasyon ise
palyasyon amagli ya da lezyonun anatomik zorluklardan dolay1 eksize edilememesi veya

planlanan radyoterapi ve kemoterapiye ek olarak yapilabilmektedir (25).
Genis Cerrahi Stmirlarla Rezeksiyon:

En-blok rezeksiyon olarak da adlandirilan genis cerrahi rezeksiyonda lezyonun timor
ve reaktif alani ile birlikte, bunlarin ¢evresinde normal bir doku kusagi birakilarak
rezeksiyon yapilir. Bu yontemde diseksiyon plani tamamen normal dokulardan gecer ancak
hala tiimoriin bulundugu kompartman igerisindedir. Etkilenen kas ya da kemik tamamen
eksize edilmez. Genis rezeksiyonun sonrasinda, skip metastazlarin kalmasi muhtemeldir.
Malign kas-iskelet sistemi tlmorlerinin tedavisinde genis rezeksiyon siklikla tercih
edilmektedir (25).

Radikal Rezeksiyon:

Radikal rezeksiyon, timorun cevresindeki kapsul veya reaktif alan ile birlikte,
tiimdriin koken aldig1 tiim kemik ve yumusak dokularin ¢ikarilmasi islemidir. Diseksiyon
plani transvers olarak etkilenen kompartmanin fasya septalari veya periost tabakasini
icermekte, longitudinal olarak ise etkilenen kemigin proksimal ve distalindeki eklemlerden,
kaslarin ise origo ve insersiyolarindan gecmektedir. Radikal rezeksiyonlarda fonksiyonel
kayip daha fazla olup, malign kas-iskelet sistemi tiimoérlerinde daha nadir uygulanmaktadir
(25).

Rezeksiyon sonrasi olugan genis segmental defektlerde rekonstriiksiyon ¢ogu zaman
zordur. Genis segmental defektlerde uygulanan yontemler arasinda kemik otogrefti, allogreft
veya allogreft ile otogreftin kombine sekilde kullanimi, rotasyonplasti, distraksiyon

osteogenezi ve endoprotez uygulamalari bulunmaktadir (26).



2.2. Anatomi

2.2.1. Kururis Anatomisi

Tibia Anatomisi:

Tibia, fibulanin medial tarafinda yer alir ve bacagin asil yiik tasima gdrevini iistlenen
kemiktir. Femurdan sonra vicuttaki en uzun kemiktir (27). Proksimalde femur kondilleriyle,

diz ve ayak bileginde, distalde talusla eklem yapar (28).

Tibia iist ucu kalin bir yapiya sahiptir ve burada condylus medialis ve condylus
lateralis ad1 verilen iki kondil bulunur. Medial kondil lateral kondilden daha biyuktur. Bu
kondillerin arasinda bag ve meniskiislerin tutunma noktasi olan eminentia intercondylaris
yer alir (29).

Tibianin {i¢ kenar1 bulunur. Margo anterior, cilt altinda kolaylikla hissedilebilir.
Medial kenar oval bir yapiya sahiptir ve margo interossea keskin olup fibulaya bakan tarafta
yer alir (30).

Tibianin distal ucu daha ince olup i¢ tarafina dogru uzanan kismi medial malleol
olarak adlandirilir (31).
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Sekil 2.1. Tibianin anatomik goriiniimii (32). A: On yiiz. B: Lateral yiiz. C: Arka yiiz.

Fibula Anatomisi:

Fibula, tibianin posterolateralinde kalir ve gapi tibiaya gore daha kuguktir. Yuk

tasimaz fakat kaslarin tutunma bolgelerini bulundurur ve ayak bilegi ekleminin olusumuna

yardim eder (31).

Fibulanin distal ucuna malleolus lateralis denir. Malleolun sinirlar1 ayak bilegi eklemi

ligamentlerinin tutunma noktasidir (31).

Kururisteki Anatomik Yapilar:

Kururisin Arterleri:

Tibia saftinin beslenmesi nutrisyonel periosteal arterler tarafindan saglanir (33). A.

popliteus, A. tibialis anterior, A. tibialis posterior ve A. peronealis dallarina ayrilir.



A. tibialis posterior: A. tibialis posterior, A.poplitea’dan ayrildiktan sonra bacagin
arka kismina girerek, laterale dogru A. peronealis'i verir. Ayak tabaninda A. plantaris
medialis ve A. plantaris lateralis dallarim1 verir. Posterior kompartmandaki kaslari
beslemektedir ve tibianin proksimal ucunun posteriorunda A. Nutricia ad1 verilen en biiyiik

nutrisyonel arteri verir (29).

A. peronealis: A. peronealis, A. tibialis posterior'dan laterale dogru verilen bir daldir.
M. hallucis longus'un altindan asagiya dogru iner. Ayak bileginde verdigi dal A. tibialis

posterior ile birleserek lateral kompartmani besler.

A. tibialis anterior: A. tibialis anterior, anterior kompartmani besler. M. popliteus'un
alt kenarinda A. Poplitea'dan ayrilir. Krurisin distal 1/3 kisminda tibianin 6n yiiziine dayanir.

Ayak bilegi anteriorunda A. dorsalis pedis olarak isimlendirilir (31).

Tibianin Beslenmesi: Tibianin arterleri periosteal damarlardan gelmektedir.
Nutrisyonel arter, A. tibialis posterior'dan ayrilip M. soleus'a uyarak tibianin arkasinda
kortekse girer. Ug adet ¢ikan dal ve bir adet inen dala sahiptir. Endosteal besleyici arter kirik
iyilesmesinde korteksin %90'a yakinmnin dolagimini saglar ve ¢ok Onemlidir. Kirik
olustugunda veya intramediiller ¢ivi (IMC) uygulamasi sirasinda ana besleyici arterin zarar

gormesi durumunda, periosteal damarlarla iyilesme kompanse edilir.
Rhinelander'e gore, kemigin ana besleyicisi intramediiller kan akimidir; ancak kirik

meydana geldikten sonra periosteal arterlerin beslenmeye katkisi artar (34).

Kururisin Venleri:

Tibia ve bacak bolgesindeki vendz sistem, yiizeyel venler ve derin venler olmak lizere
iki grupta incelenir. Bu venler arasinda, kan akisini diizenleyen kapakg¢iklar bulunur. Derin

venler, genellikle arterlerle birlikte seyreder ve “vena commitantes” olarak adlandirilir.
-Derin Venler;

V. tibialis anterior: Ayak ve bacagin on bolgesinden kani toplar ve V.

poplitea’ya tasir.

V. tibialis posterior: V. Plantaris lateralis ve V.plantaris medialis
venlerinin birlesmesiyle olusur. Dizin arka bolgesinde V. tibialis anterior ile

birleserek V. poplitea’y1 olusturur.

-Yuzeyel Venler;
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V. saphena magna: Vicudun en uzun veni olup ayak sirtindaki V.
digitales communis’lerin birlesmesiyle arcus venosus dorsalis olusturur. Medial
malleolun arkasindan proksimale dogru ilerleyerek femurun proksimalinde V.

femoralis'e drene olur.

V. saphena parva: Asil tendonu boyunca yukari dogru ¢ikar ve orta hatta
yaklagarak diz arkasinda bulunan fossa poplitea bolgesinde fasyay1 delerek V.

poplitea'ya agilir.

Derin venler ile yiizeyel venler arasinda baglanti saglayan venlere "v. perforantes"

denir (31).
Kururisin Sinirleri:

N. femoralis: L2-L4’° ten koken alir. N. cutaneous medialis ve N. saphenus dallar1

kururisin medial bolgesinin duyusunu saglar. (35,36).

N. tibialis: L4-S3’ten koken alir. Siyatik sinirin iki terminal dalindan biridir. Fossa
poplitea'dan A. poplitea ve V. poplitea ile birlikte gecer. Fossa poplitea icinde N. cutaneous
surae medialis dalin1 verir. Bu dal, R. communicans peronealis'in N. cutaneous surae lateralis
dali ile birlesir ve N. suralis'i olusturur. Ayak tabaninda motor ve duyusal innervasyon
saglayan N. plantaris medialis ve N. plantaris lateralis dallarma ayrilir. Krurisin

posterolateral duyusunu alir (35,36).

N. peroneus (fibularis) communis: Siyatik sinir popliteal fossaya geldiginde ug dali
olarak ayrilir. Caput fibulae’ya dogru ilerler ve burada N. peroneus superficialis ve N.
peroneus profundus olmak Uzere iki dala ayrilir. R. communicans peronealis dali, N.

cutaneous surae medialis dali ile birleserek N. suralis'i olusturur (37).

N. peroneus (fibularis) superficialis: Extensor retinakulumun stiperiorunu gaprazlar
ve ayak sirtinda dagilarak duyusal innervasyon saglar. Peroneus longus ve brevis kaslarinin

motor innervasyonundan sorumludur (37).

N. peroneus (fibularis) profundus: Caput fibulae ile M. peroneus longus arasindan
baslay1p ekstensor retinakulumun derininden gecerek ayak sirtina ulasir ve son dali 1. ve 2.
parmak arasindaki duyuyu alir. Anterior kompartmanin 4 kasinin motor innervasyonunu

saglar: Tibialis anterior, extensor digitorum, extensor hallucis longus ve peroneus tertius

(37).
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Bu sinirler ve dallari, bacak ve ayagin gesitli bolgelerinin duyusunu saglamakta ve
motor fonksiyonlar1 kontrol etmektedir.

Kururisin Kas ve Kompartmanlart:

m.gastrocnemius medial basi
m.peroneus longus
m.extensor digitorum longus

_m.gastrocnemius medial basi
m.peroneus longus

m.extensor digitorum longus
m.soleus m.tibialis anterior
m.tibialis anterior

me.extensor hallucis longus
m.extensor hallucis longus

m.peroneus brevis a.tibialis anterior ve

n.tibialis anterior
m.extensor digitorum brevis

retinaculum extensorum

m.extensor digitorum brevis

m.extensor hallucis brevis dorsal interossesz kaslar

Sekil 2.2. Kururis 6n ylz anatomisi.
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m.gastrocnemius lateral basi

m.gastrocnemius lateral bagi m.popliteus

m.plantaris
m.soleus

m.gastrocnemius medial basi

v.saphena parva peroneal arter

a.tibialis posterior
m.soleus
m.flexor hallucis longus
m.gastrocnemius lateral bas L _
m.tibialis posterior

m.flexor hallucis longus
- m.flexor digitorum longus

m.flexor digitorum longus n.tibialis posterior

m.tibialis posterior m.peroneus longus

. m.peroneus brevis
asil tendonu P

Sekil 2.3. Kururis arka yuz anatomisi.

Tibia ve fibula, dort kompartman ile cevrili olup bu kompartmanlar: anterior, lateral,

ylizeyel posterior ve derin posterior olarak adlandirilir.

Anterior Kompartman: Anterior kompartman, tibianin anterolaterali, fibula ve
membrana interossea'nin dniinde yer alir. Bu kompartmanin 6niinde fascia cruris, lateralinde
ise septum intermusculare cruris anterius bulunur (36,38). Bu kompartmanda su yapilar yer

alir;

o M. tibialis anterior: Tibia lateral yuzi boyunca uzanir. Lateral tibiada anterior
interosse6z membrandan baglayip medial kuneiform ve 1. metatarsa yapigir. N.
peroneus profundus (L4,L5) ile wuyarilir. Ayagin dorsifleksiyonu ve

inversiyonundan sorumludur.

o M. extensor hallucis longus: Orta 1/3 fibula ve membrana interossei’den baslar,
birinci parmak distal falanks bazisinin dorsaline yapisir. Nn. Profunda (L5-S1)
tarafindan uyarilir. Birinci parmak ve ayak bileginin dorsifleksiyonundan

sorumludur.
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M. extensor digitorum longus: Tibia lateral kondili ile fibula ve membrana
interosseanin On yiizeylerinde baslayarak distalde retinakulumdan gecerken 4
pargaya ayrilir ve bu pargalar ikinci, tiglincii, dordiincii ve besinci parmak distal
falankslarinin bazislerine dorsalden yapisir. N. peroneus profundus (L5-S1)
tarafindan innerve olur ve ayak bilegi dorsifleksiyonunda gorevlidir. Eversiyona

da katki saglar.

M. peroneus tertius: 1/3 distal fibula ve membrana interossea’dan baslay1p lateral
malleolun 6nlinde m. extansor digitorum longus kasindan ayrilarak 5. metatars
bazisine yapisir. Innervasyonu N. peroneus profundus (L5-S1) tarafindan saglanir

ve ayak bilegi dorsifleksiyon ve eversiyonunda goérev alir.
N. peroneus profundus
A. tibialis anterior

V. tibialis anterior

Lateral Kompartman: Lateral kompartman, anteriordan septum intermusculare

anterior ile, posteriordan septum intermusculare posterior ile cevrilidir ve kururis lateralinde

bulunur (38). Bu kompartmanda su yapilar bulunur:

M. peroneus longus: Caput fibuladan ve superolateral yiizden baslayip lateral
kenardan tabana doner ve os cuboideum altindaki sulkustan gegerek medial
cuneiform bazisine yapisir. YUzeyel peroneal sinir (L5-S1-S2) tarafindan uyarilir.

Ayak bilegi plantar fleksiyonu ile eversiyonundan sorumludur.

M. peroneus brevis: Bu kas M.peroneus longus’un derinindedir; fibula alt ug
lateralinden baslayip besinci metatarsin bazisine yapisir. Ylzeyel peroneal sinir
(L5-S1-S2) tarafindan innerve edilir. Ayak bilegi plantar fleksiyonu ile

eversiyonundan sorumludur.

N. peroneus superficialis

Posterior Kompartman: Superfisyel ve derin olmak Uzere iki tanedir. Bu iki

kompartman arasinda peroneal ve posterior tibial arter ve sinir yapilari bulunur (38).

-Ylzeyel Posterior Kompartman;

M. gastrocnemius: Lateral ve medial femur kondillerinin posteriorundan baslar,

asil tendonuyla birlikte kalkaneus posterioruna yapisir. Medial ve lateralde iki basi
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bulunmakta olup lateral basin iginde bir sesamoid kemik olan fabella
bulunmaktadir. N.tibialis (S1-S2) tarafndan uyarilir. Diz fleksiyonu ve ayak bilegi

plantar fleksiyonunda goérevlidir. Yurimede 6nemlidir.

e M. soleus: M.gastrocnemius’un altinda seyreden bu kasin liflerinin bir bélimi
caput fibuladan, diger bir boliimii ise tibia posterior yUzinin medial kenarinda
linea musculi solei’den baslar. Asil tendonu ile birlikte kalkaneusun posterioruna
yapisir. N. Tibialis (S1-S2) innerve eder, ayak bileginin plantar fleksiyonunda

gorev alir. Ayakta dik durmada 6nemlidir ve ayak bilegini sabitler.

e« M. plantaris: Linea supracondylaris femoralis’in lateralinden baslar, m.
gastrocnemius ve m. soleus arasindan gegerek kalkeneus tendonunun kenarina
yapisir.

-Derin Posterior Kompartman;

e M. popliteus: Femur lateral kondilinin lateral yiizeyi ve lateral meniskisin
posterior tarafindan baslayarak diz eklemini caprazlar ve sonrasinda tibianin
arkasindaki linea musculi solei’nin proksimal kismina yapisir. N. tibialis (L4-L5-
S1) tarafindan innerve olur. Diz fleksiyonuna katkist vardir. Femur sabitken
tibianin i¢ rotasyonunu, tibia sabitken femurun dis rotasyonunu yaptirir.
Fleksiyonun baslangicinda lateral meniskiisii arkaya dogru ¢geker ve femurun tibia

Ustiinde anteriora kaymasina engel olur.

e M. flexor hallucis longus: Fibula distal arka 2/3 ‘ten ve membrana interossea’dan
baslayip iki sesamoid arasindan geger ve birinci parmak distal falanksinin bazisine
yapisir. N. Tibialis (S2-S3) tarafindan uyarilir. Birinci parmaga plantar fleksiyon
yaptirir. Yirlrken viicudun ileri atilmasini saglar ve ayagin longitidunal arkini

destekler.

« M. flexor digitorum longus: Tibianin posterior yiiziinden baslayip, 2, 3, 4, 5 distal
falanks tabanina yapisir. Tendonu medial malleolun arkasindan ge¢mektedir.
Ayak longitudinal arkini alttan desteklemekte ve ayak bilegine plantar fleksiyon

yaptirmaktadir. Yiiriiyiis sirasinda parmaklarin yeri kavramasinda énemlidir.

o M. tibialis posterior: Superolateral tibia, membrana interossei ve superomedial
fibuladan bagslayarak tuberositas naviculare’nin, cuneiform’un, cuboid’in alt

yuzeyinin ve 2, 3, 4. metatarslarin tabanina yapismaktadir. N. Tibialis (L4- L5)
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tarafindan innerve edilir; ayak bileginin plantar fleksiyon ve inversiyonunda

gorevlidir. Ayagin longitudinal arkini alttan desteklemektedir.
« N. tibialis,
o A tibialis posterior,

V. tibialis posterior

2.2.2. Uyluk Anatomisi

Femur Anatomisi:

Femur viicudun en biiyiikk kemigi olup uylugun tek kemigi olma 6zelligi tasir. Pelvisi
dize baglar. Bu sebeple bircok kas baglanir. Proksimal, saft ve distal femur olmak tizere 3

bolgeye ayrilir.

Proksimal Femur: Femurun proksimal kismi, kal¢a eklemiyle iliskili &nemli
yapilart igerir. Bu yapilar arasinda femur basi, boyun kismi, trokanter major, trokanter minor

ve krista intertrokanterika bulunur.

Femur basi, sferik bir yapiya sahiptir ve femur boynunun anterior ¢ikintisi olarak
devam eder. Superomedialde pelvisin asetabulumu ile eklem yapar. Femur basinin sferik

ylizeyinin ortasinda fovea capitis femoris bulunur.

Trokanter major, hastay1 lateral dekiibit pozisyonuna aldigimizda en rahat palpe
edilebilen noktadir. Kalgaya abdiiksiyon yaptiran kaslardan gluteus medius ve minimus bu

bolgeye yapisir. Ayrica, vastus lateralis kasinin origosu da bu bolgededir.

Trokanter minor, proksimal femurun posteromedial bolgesinde bulunur ve femur

boynunun saft ile birlesim noktasidir. iliopsoas kasi bu bdlgeye yapisir.

Crista intertrokanterika, trokanter major ile trokanter minoru baglayan ¢ikintidir ve
proksimal femurun posteriorunda yer alir. Kristanin superioruna dogru devam ettigimizde

quadratus femoris kasinin yapisma yeri olan quadrat tiiberkiil bulunur (39,40).

Femur safti: Femur cismi anterior, medial ve lateralde silindirik bir yapida olup
posteriorda kalinlasan korteks diyafiz ortasinda linea aspera bdlgesinde birlesmektedir.
Linea aspera proksimal bolgede kugik ve buyuk trokanterleri, distalde medial ve lateral

kondilleri ayirir (41).
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Linea aspera’nin medial siniri, proksimalde linea pectinea olarak devam ederken,
lateral sinir ise tuberositas glutea adini alir. Tuberositas glutea bolgesine gluteus maximus

kas1 yapisir (39).

Distal Femur: Femurun distal kisminda en 6nemli yapilar medial ve lateral

kondillerdir. Bu kondiller, femurun tibia ile eklem yapmasin1 saglar.

Medial ve lateral kondiller, femurun distal siirin1 olusturan yuvarlak alanlardir.
Kondillerin posterio-inferior yiizeyi meniskiis yapilarla eklem yapar, anterior yiizeyi ise
patella kemigi ile eklem yapar. Lateral kondil, medial kondile gére daha 6nde durur ve
patellanin laterale ¢ikmasini 6nler. Daha diiz lateral kondili olanlarda patella ¢ikigi olusma

ihtimali yuksektir (40).

Medial ve lateral kondillerin non-artikiiler kemik c¢ikintilar1 epikondiller olarak
adlandirilir. Medial epikondil, lateral epikondile gore daha genistir. Medial ve lateral

kollateral baglarin orijin noktalar1 bu epikondillerden baslar.

Interkondiller fossa, posterior femoral gentikte derin bir bdlgedir ve iki kondil
arasinda bulunur. Bu fossa, intrakapsiiller baglarin yapistig1 iki fasete sahiptir. On capraz
bag (OCB) femur lateral kondilinin medialine, arka ¢apraz bag (ACB) ise femur medial
kondilinin lateraline yapismaktadir (42,43).

Medial ve lateral kondillerin yapisi ve diizeni, diz ekleminin hareketini ve yiik tagima
kapasitesini belirler. Interkondiller fossa ise, diz ekleminin stabilitesini saglayan capraz

baglarin yapigma noktalarini igerir.
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Sekil 2.4. Sag femur anatomisi (32). A: On yiiz. B: Arka yiz.

Uyluktaki Anatomik Yapilar:

Uylugun Arterleri:

Uylugun ana arterleri arasinda femoral arter, derin femoral arter (a. profunda femoris)

ve bunlarin dallar1 yer alir.

Femoral Arter: Femoral arter, uylugun ana arteri olup external iliak arterin devami

olarak ligamentum inguinale'nin altinda baslar. Femoral sinir ve femoral ven ile birlikte

seyreder. Uyluk boyunca ilerlerken cesitli dallar verir ve nihayetinde popliteal artere

dontigerek diz arkasinda devam eder (44).

Derin Femoral Arter: Femoral arterin en biiyiik dalidir ve uylugun derin kaslarina

kan saglar. Femoral arterin yaklasik 4-5 cm distalinde ortaya ¢ikar ve posteriorda ilerleyerek
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uylugun arka kismindaki kaslar1 besler. Derin femoral arterin 6nemli dallar1 arasinda medial

ve lateral circumflex femoral arterler bulunur (45).

Medial ve Lateral Sirkumfleks Femoral Arterler: Derin femoral arterin 6nemli
dallaridir. Medial circumflex femoral arter, femur basi ve boynuna kan saglar ve bu
bolgedeki kemik ve eklemlerin beslenmesinde kritik bir rol oynar. Lateral circumflex

femoral arter ise uylugun lateral kismindaki kaslarin ve femur basinin beslenmesini saglar

(46).

Popliteal Arter: Popliteal arter, popliteal fossada yer alan femoral arterin devamidir.
Bu arter, diz eklemi ve ¢evresindeki yapilar i¢in ana beslenme kaynagidir. Popliteal arter,
popliteus kasinin distal sinirinda anterior tibial arter ve posterior tibial arter olmak tizere iki

terminal dalina ayrilir (47).

Uylugun Venleri,

Uyluk boélgesinde yer alan venler, yuzeyel ve derin venler olmak (izere iki ana grupta

incelenmektedir:
-Yuzeyel Venler:

« V.saphena magna: Ayagin i¢ kenarindan baglayarak uylugun i¢ yiizeyi boyunca
yukart dogru seyreder ve kasik bolgesinde femoral vene dokiiliir. Yiizeyel

yerlesiminden dolay1 varis ve yiizeyel tromboflebit gibi hastaliklara yatkindir.

e V.saphena parva: Ayak bileginin dis kenarindan baslayarak baldirin arka yiizeyi

boyunca ilerler ve diz seviyesinde popliteal vene dokilir.
-Derin Venler:

e V. femoralis: Uylugun derin venlerinin en biytk ve en dnemlisidir. Derin
yerlesimi nedeniyle derin ven trombozu gibi ciddi durumlarla iligkilidir. Diz

ekleminden baslayarak kasik bolgesine kadar devam eder ve iliak venlerle birlesir.

o V. femoralis profundus: Uylugun derin kaslarina kan tasiyan bu ven, femoral

vene paralel olarak seyreder ve onunla birlesir (45).
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Uylugun Sinirleri;
-N. femoralis:
+L2, L3 ve L4 omurilik segmentlerinden gelir.

+Quadriceps kas grubunun motor innervasyonunu saglar ve bacagin ekstansiyonu
icin kritik Oneme sahiptir. Ayni zamanda uylugun 6n ve medial yuzeyinin duyusal

innervasyonunu da saglar.

+Femoral sinir yaralanmalari, diz ekstansiyonunda zayiflik ve uylugun 6n yiizeyinde

duyu kaybina yol agabilir.
-N. obturatorius:
+L2, L3 ve L4 omurilik segmentlerinden gelir.

+Uylugun medial kas grubunun (adduktor kaslar) motor innervasyonunu saglar ve
uylugun medial ylizeyinin duyusal innervasyonuna katkida bulunur. Bacagin adduksiyon

hareketlerinde rol oynar.

+Obturator sinir hasari, bacagin adduksiyonunda zayiflik ve uylugun i¢ yiizeyinde

duyu kaybina neden olabilir.
-N. cutaneus femoris lateralis:
+L2 ve L3 omurilik segmentlerinden gelir.
+Uylugun lateral yiizeyinin duyusal innervasyonunu saglar.

+Maralgia paresthetica adi verilen durum, bu sinirin sikismasi sonucu olusur ve

uylugun dis yilizeyinde agri, yanma ve uyusma hissine yol agar.
-N. cutaneus femoris posterior:
+S1, S2 ve S3 omurilik segmentlerinden gelir.
+Uylugun arka yiizeyinin duyusal innervasyonunu saglar.
+Bu sinirin hasari, uylugun posteriorunda duyu kaybina neden olabilir.
-N. ischiadicus:

+L4, L5, S1, S2 ve S3 omurilik segmentlerinden gelir.
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+Uylugun posterior kas grubunun (hamstring kaslar) motor innervasyonunu saglar ve
diz fleksiyonunu miimkiin kilar. Ayrica bacagin ve ayagin biiyiik bir kisminin duyusal ve

motor innervasyonunu saglar (48).

+Siyatik sinir yaralanmalari, diz fleksiyonunda zayiflik ve bacagin c¢esitli
bolgelerinde duyu kaybina yol agabilir. Ayn1 zamanda diisiik ayak deformitesine sebep

olabilir.
Uylugun Kas ve Kompartmanlari:

Uylugun anterior, medial ve posterior olmak iizere ii¢ adet kompartmani

bulunmaktadir.
Anterior Kompartman:

Anterior kompartmanda bulunan kaslar femoral sinir tarafindan innerve edilmektedir.
Genel kural olarak bu kaslar diz ekstansiyonu yaptirmaktadir. Anterior kompartmanin ana
kaslar1 pectineus, sartorius ve quadriceps femoris olarak bilinmektedir. Iliopsoas kasinin son

kism1 da anterior kompartmanda sonlanmaktadir.
1. M. quadriceps femoris:

Quadriceps femoris kasi, vastus isimli ii¢ adet kas (vastus lateralis, vastus medialis,
vastus intermedius) ve rectus femoristen olugsmaktadir. Bu kaslar distalde bir araya gelip

quadriceps tendonu araciligiyla patellaya yapisir.
Diz ekstansiyonunun ana kasidir.
2. M. sartorius:

Viicudun en uzun kasidir ve uylugun yiizeysel kismini inferomedialden caprazlar.

Diger uyluk kaslarindan daha yiizeyel yerlesmistir.

Kalga ekleminin fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyonunda gorevlidir; dize ise

fleksiyon yaptirir.
3. M. pectineus:

Diiz yapiya sahiptir ve femoral {iggenin zeminini olusturur. Cift inervasyona sahiptir,
hem anterior hem de medial kompartmanin gecis kasi1 olarak bilinmektedir. Femoral ve

obturator sinirden inerve olmaktadir.

Uyluk eklemine adduksiyon ve fleksiyon yaptirir.
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Bu kaslar, femoral sinir tarafindan saglanan motor ve duyusal islevlerin yani sira

uyluk ve diz hareketlerinin diizenlenmesinde kritik bir rol oynamaktadir.

tractus
iliotibialis

m.iliacus

n.femoralis

a.femoralis v.femoralis

(communis)
m.adductor
a.profunda longus
Semas m.gracilis
m.vastus lateralis
v.femoralis
a.femoralis
superficialis m.adductor longus
m.vastus '
intermedius m.semimembranosus

[

)

\
(&
N

Sekil 2.5. Uyluk 0n yUz anatomisi.
Medial Kompartman:

Medial kompartmanda bulunan kaslar, kal¢a adduktorleri olarak bilinir. Bu
kompartmanda toplamda bes kas bulunmaktadir: gracilis, obturator externus, adductor

longus, adductor brevis ve adductor magnus. Bu kaslarin tiimii obturator sinir tarafindan
innerve edilir.

1. M. adductor Magnus

Medial kompartmanin en genis kasidir ve diger kaslara gore daha posteriorda yer alir.

Fonksiyonel olarak iki pargaya boliiniir: adduktor kisim ve hamstring kismi.

Uylugun adduksiyonunu saglar ve kalga eklemine stabilite kazandirir.

2. M. adductor Longus
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Adductor magnus ve adductor brevis kaslarinin bir kismini orter. Femoral iiggenin

medial sinirin1 olusturur.
Uylugun adduksiyonunu saglar.
3. M. adductor Brevis
Anterior ve posterior obturator sinirin dallar1 arasinda yer alir.
Uylugun adduksiyonunu saglar ve kalca eklemine yardimei olur.
4. M. obturatorius externus
Medial kompartmanin en kii¢iik kasidir ve en siiperiorda bulunur.
Uylugun dis rotasyonunu saglar.
5. M. gracilis
Uylugun supero-medial sinirinda yer alir. Kalga ve diz ekleminden geger.
Kalga ve uyluga adduksiyon, dize ve bacaga fleksiyon yaptirir.
Posterior Kompartman:

Posterior kompartmanda bulunan kaslar, hamstring kaslar1 olarak bilinir. Bu kaslar
biceps femoris, semitendinosus ve semimembranosus kaslarindan olusur. Bu kaslar, kalgaya

ekstansiyon ve dize fleksiyon yaptirir ve siyatik sinir tarafindan inerve edilir.
1. M. biceps femoris

Iki basa sahiptir: uzun bas ve kisa bas. Uylugun posterolateralinde yer alir. Her iki

bas, dizin posterolateralinde birlesir.
Dize fleksiyon, kalcaya ve uyluga ekstansiyon, dize ve kalgaya dig rotasyon yaptirir.
2. M. semitendinosus
Biceps femorisin medialinde uzanir ve semimembranosusun biiyiik kismin1 Orter.

Dize ve bacaga fleksiyon, kalg¢aya ve uyluga ekstansiyon, dize ve kalcaya i¢ rotasyon

yaptirir.
3. M. semimembranosus
Diiz ve genis yapiya sahiptir ve semitendinosusun altinda bulunur.

Dize ve bacaga fleksiyon, kalgaya ve uyluga ekstansiyon, dize ve kalgaya i¢ rotasyon

yaptirir.
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Bu kaslar, posterior kompartmanda yer alarak bacak hareketlerinde énemli rol oynar,

ozellikle yiiriiyiis, kosma ve ziplama gibi aktivitelerde etkili olur (40).

m.gluteus minimus

m.piriformis
m.obturator internus
m.gemellus inferior

n.ischiadicus
m.gluteus maximus

m.quadratus femoris

m.adductor magnus

m.semitendinosus
m.adductor magnus

m.biceps femons uzun bagi

m.semimembranosus

m.gracilis

m.biceps femoris kasa bagt

\ 1 popliteal arter
— m.gastrocnemius
W\ \; ,
AW 13%

Sekil 2.6. Uyluk arka yuz anatomisi.

2.3. Kaynamama

Kaynamama, “fraktiir olusumundan sonra minimum 9 ay ge¢mis olmasina ragmen
klinik ve radyolojik olarak kaynamanin tamamlanmamasi’’ veya ‘’son 3 aylik takipte klinik
ve radyolojik kaynamada ilerleme igaretinin olmamasi olarak tanimlanmistir (41). Ancak
farkli otorler tarafindan kirik kaynamamasinin kesin bir stire ile tespitinin miimkiin olmadig1
belirtilmistir. Kaynamama klinik olarak hastada devam eden agri, radyolojik olarak da

anteroposterior ve lateral grafilerde en az li¢ kortekste kaynama yetersizligi durumudur (42).
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Radyolojik olarak siipheli kalman durumlarda ise bilgisayarli tomografiye

basvurulmalidir.

Risk faktorleri, hasta bagimli ve hasta bagimsiz olarak simiflandirilabilir. Hasta
bagimli faktorler modifiye edilebilenler (sigara, alkol, obezite, vitamin D eksikligi, Steroid,
NSAII ve opiat gibi ilaglar) ve modifiye edilemeyenler (erkek cinsiyet, yas, genetik, kronik
inflamatuvar hastaliklar, kronik bobrek yetmezligi, diyabet, periferik vaskiiler hastaliklar,
osteoporoz) olarak smiflandirilabilir. Hastadan bagimsiz faktorler ise acgik kirik durumu,
uygulanan Onceki acik rediiksiyon cerrahisi, kirigin paterni, kirigin meydana geldigi
anatomik bolge, ilk operasyon sonrast kirik bolgesinde bosluk (gap) meydana gelmesi,
kompartman sendromu, enfeksiyon olarak belirlenebilmektedir (43).

Mekanik olarak ise kaynamama, malrediiksiyon (dizilim bozuklugu, malpozisyon) ve
uygun olmayan stabilizasyon (eksik veya yetersiz sabitleme, cok fazla ya da rijit sabitleme,
uygun olmayan implant secimi, uygun olmayan implant pozisyonu veya teknik hatalar)

nedeniyle gelisebilmektedir (49).

Kaynamamalar kabaca septik ve aseptik olarak ayrilabilmekte olup septik
kaynamamalarda altta yatan bir enfeksiyon varligindan séz edilir. Septik kaynamama
vakalarinda izlenecek yol hastaya gore degiskenlik gostermekle beraber Oncelik
enfeksiyonun tedavi edilmesidir. Burdaki tedavi diger kaynamama tiplerine gére daha
kompleks olabilmektedir. Seri debridmanlar, rekonstriiktif islemler, implant ¢ikarma, bir
veya ikiagamali cerrahi tekniklerin kullanilmasi, antibiyotik kullanimi bu tiir durumlarda
yapilabilecek tedavinin basamaklarini olusturmaktadir. Osteomyelit ve ampiitasyona kadar

gidebilecek durumlar olusabilmektedir. Genelde atrofik kaynamama paterni gostermektedir
(50,51).

Bir kisim kaynamayan kemikte, Kirik uglarinda skleroz gelisir ve sinovyal zar,
fibrokartilaj doku ve miisindz bir siv1 ile karakterize bir yalanci eklem olustugu gozlenir.
“Psddoartroz” olarak adlandirilan bu yap1 eklem tiplerini taklit eder, fakat yiik tasimaya
dayanikli degildir (52).

2.3.1. Kaynamama Turleri

Weber ve Cech radyolojik goriiniimu ve biyolojik durumu géz éninde bulundurarak

kaynamamalari atrofik ve hipertrofik kaynamamalar olarak iki ana grupta siniflandirmigtir

(53-55):
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Avaskuler Kaynamama:

Hiicresel olarak kirik iyilesme cevabinin ¢ok az veya hi¢ olmamasidir. Radyolojik

olarak hi¢ reaksiyonun olmamasi ile tan1 konur. Kendi igerisinde 4 tiptedir:

2.4.1.1.1. Torsiyon kama tipi kaynamama: Ortadaki parcanin kan akiminin
azalmasi veya olmamasidir. Ortadaki parca, bir ana parcayi iyilestirirken diger ana pargay1
iyilestirmemistir. Tipikolarak plak ve vida ile tespiti saglanmis tibia kiriklarinda
g6zlenmektedir.

2.4.1.1.2. Parcal kaynamama: Birden fazla nekrotik parga sayis1 olup radyografide
hi¢ kaynama gozlenmez. Tipikolarak, uygulanmis plagin kirilmasi sonucu gelismektedir.

2.4.1.1.3. Defektli kaynamama: Ag¢ik kirik veya enfeksiyon sonrasinda kemik
parcada defekt mevcut olup baslangigta kirik uglart canlidir, fakat kemik defektinin
biytkligi kirigin iyilesmesi igin gerekli mesafenin Uzerindedir. Bu uglar da zamanla
canliliklarini yitirmektedir.

2.4.1.1.4. Atrofik kaynamama: Atrofik kaynamama durumunda genellikle ortadaki
parca kaybolur ve yerine osteojenik bir potansiyele sahip olmayan skar dokusu olusur. Kirik
uglarinin uzun siire sonunda kismi olarak inceldigi ve ekstremitede kullanilmamaya bagli

osteoporoz ve kas atrofilerinin ortaya ¢iktigi genel bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

26



A B C D

Sekil 2.7. Avaskiler kaynamama. A, torsiyon kama tipi kaynamama. B, parcali

kaynamama. C, defektli kaynamama. D, atrofik kaynamama.
Hipertrofik (Vaskuiler) Kaynamama:

Kirik pargalarinin biyolojisi ve kallus yanitinin iyi oldugu, genellikle iyilesmenin
remodelizasyon fazina etki eden faktorler sonucu meydana gelen kaynamamalardir.
Mekanik stabilitenin yetersiz oldugu kirik uglarinda biyolojinin kirik kaynamast i¢in yeterli

kallus olusturabildigi kaynamama tipi olup 3 tipte incelenmektedir:
Fil ayag1 kaynamama:

Kirik ug¢lariin canli oldugu ve kallus dokusunun bolca bulundugu kaynamama tipi
olup yetersiz stabilitede yapilan tespit, erken yiik verme ve erken hareket verme sebebiyle

olusur.
At ayag1 kaynamama:

At ayag1 kaynamama durumunda fil ayag tipi kaynamamaya kiyasla daha az kallus
dokusu mevcuttur fakat olusan kallus kaynama i¢in yetersiz miktardadir. Kirik uglarinda bir
miktarda skleroz mevcuttur. Genellikle plak-vida ile yapilan yetersiz tespitler sonrasi

gorulmektedir.
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Oligotrofik kaynamama:

Kirik uglar1 vaskiilerdir ancak kallus dokusunun gelismedigi hipertrofik kaynamama
tipidir. Kirik fragmanin uglar1 hipertrofik degildir. Kirik uglarindaki majér deplasman,

distraksiyon, veya rediiksiyonu tam olmadan yapilan tespit nedeniyle olusur.

Sekil 2.8. Hipertrofik kaynamama. A, “fil ayagi kaynamama”. B, “at ayagi kaynamama”.

C, “oligotrofik kaynamama”.

2.3.2. Kaynamamanin Tedavisi

Cerrahi Olmayan Tedavi Ydntemleri:

Cerrahi midahaleye ihtiyagc duyulmadan uygulanan yontemler genellikle
kaynamama durumunun erken evrelerinde veya belirli tirdeki kaynamama tiplerinde tercih
edilir. Bu yontemler, kemik iyilesmesini desteklemek ve viicuda kaynama siirecini yeniden

baslatmak i¢in yardimci olabilir.

Elektromanyetik Alan Terapisi: Elektromanyetik alan uygulamasi, kirik
bolgesinde kan dolagimini artirarak iyilesme siirecini desteklemeyi amacglamaktadir. Elektrik
akimi veya manyetik alanlarin kirik bolgesinde kemik hiicrelerini uyararak kaynamayi tesvik

ettigi diisliniilmektedir.

Ultrason Tedavisi: Diisiik yogunluklu ultrason dalgalari, kemigin iyilesme siirecini
hizlandirmak i¢in uygulanir. Ultrason tedavisi genellikle kaynamama durumunun hafif

vakalarinda tercih edilir.
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Kalsiyum ve D Vitamini Takviyeleri: Kalsiyum ve D vitamini, kemik kaynamasi
icin gerekli mineralleri saglar. Takviye tedavisi, Ozellikle yaslilar veya osteoporoz gibi

metabolik kemik hastaliklar1 olanlarda 6nemlidir.

Immobilizasyon ve Alc1 Tedavisi: Bazi hastalarda, kirik bélgesine yeterince
istirahat saglanmadiginda kaynamama gelisebilir. Alc1 veya 6zel atellerle immobilizasyon

saglanarak kemik stabilitesi artirilir ve iyilesme desteklenir.

Diisiik Yogunluklu Titresim Terapisi: Diisiik yogunluklu titresimler, kemik
hiicrelerini uyararak iyilesme siirecine katki saglayabilir. Ozellikle alt ekstremite

kiriklarinda, bu terapi kaynamay1 desteklemek amaciyla kullanilabilir (52,56,57).
Cerrahi Tedavi Yontemleri:

Kemik Grefti: Kemik grefti, iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla kirik bolgesine baska bir
kaynayan kemik pargasinin nakledilmesi yontemidir. Greft, hasta kendi viicudundan
(otogreft) veya bir dondrden (allogreft) alinabilir. Kemik greftleri, kemik hiicreleri, kemik

biiylime faktorleri ve yapisal destek saglayarak kaynamay1 destekler.

Plak ve Vida ile Fiksasyon: Kirik bolgesinde stabilite saglamak igin plak ve vida
sistemleri kullanilarak kemigin yeniden sabitlenmesi saglanir. Bu yontem, kirik uglarinin
dogru pozisyonda osteosentezini saglar ve kaynamama durumunun giderilmesine yardimei1

olur.

Eksternal Fiksatorler: Ozellikle kompleks veya enfekte kiriklarda tercih edilen
eksternal fiksatorler, kemigin disina yerlestirilen metal cubuklar ve ¢gemberler yardimiyla
kirik bolgesini sabitler. Ilizarov gergevesi gibi cihazlar, kemigin kontrollii bir sekilde

uzamasini saglayarak kaynamama tedavisinde kullanilir.

Kompresyon veya Distraksiyon Osteogenezi: Kemik uglari arasinda kontrollii bir
basing veya cekme kuvveti uygulayarak kemik dokusu olusumunu tesvik eden bir
yontemdir. Bu teknik, 6zellikle segment transport veya uzatma iglemlerinde kullanilir ve

Ilizarov cihazi gibi 6zel cihazlarla yapilir.

Kemik Morfogenetik Protein (BMP) Uygulamalari: Kemik morfogenetik
proteinler, kemik iyilesme siirecini hizlandiran biyolojik molekiillerdir. BMP enjeksiyonlari,

kirik bolgesine enjekte edilerek kemik hiicrelerinin ¢ogalmasini ve kaynamayi destekler.
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Osteotomi: Kirik bolgesinde kemigin uygun pozisyonda iyilesmesini saglamak
amaciyla yapilan bir kesme islemi olan osteotomi, 6zellikle yanlis kaynama (malunion)

durumlarinda uygulanir. Kemigin yeniden sekillendirilmesi, iyilesme siirecini optimize eder.
2.4. Uzun Kemiklerin Defektleri

Kemik defektleri; osteomiyelit, yliksek enerjili travma, atesli silah yaralanmalari,
tiimdr ve atrofik kaynamama nedenli debridman gibi bir¢ok nedenle ortaya ¢ikabilmektedir.
Kemik defektlerinin tedavisi hasta ve hekim tarafindan sabir ve disiplin gerektiren uzun ve
mesakkatli bir stiregtir. Kemik defekt miktar1 arttik¢a tedavi siiresi, tekrarlayan operasyonlar
ve karsilasilacak komplikasyonlar artmaktadir. Kayip miktar1 8 cm iistiinde olanlar mega

kemik defekti olarak tanimlanmigtir (58-61).

Kemik defektinin bulundugu alanda yumusak doku problemleri hatta
rekonstriiksiyon gerektiren doku defektleri bulunabilmektedir. Yaralanma esnasinda
norovaskiiler yapilar zarar gormiis olabileceginden dikkatli dolagim ve periferik sinir
muayenesi yapilmalidir. Ekstremite dizilimi, kisalik, mevcut deformite, komsu eklemlerde
hareket kayiplari, aktif enfeksiyon varligi arastirilmali ve tiim faktorler géz ontine alinarak

uygun tedavi planlanmalidir (61).

2.4.1. Kemik Defektlerinin Tedavi Yontemleri

Masquelet Yontemi:

Masquelet tarafindan 1986 yilinda tanimlanan yontem, kemik kayiplarinin
tedavisinde kullanilan etkili bir prosediirdiir. Yontem, 6zellikle 5 cm ile 25 cm arasindaki
kemik kayiplarinda basartyla uygulanmaktadir ve iki basamaktan olusan cerrahi bir siirectir.
Birinci asamada rezeksiyon ve debridman sonrasinda olusan 6lii bosluk, polimetilmetakrilat
(PMMA) adli kemik ¢imentosu ile doldurulur. Yaklasik 8 hafta sonra ikinci asama olarak
cerrahi alan yeniden ag¢ilir; PMMA ¢imentosunun {izerinde olusan membran nazikg¢e acilir
ve ¢imento tamamen temizlenir. Olusan defekt alani, hastanin kendi kemik grefti (otogreft)
ve/veya kadavradan aliman greft (allogreft) ile doldurulur ve kemik stabilizasyonu

gerceklestirilir (62,63).

Kemik Grefti:
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Biiyiik kemik defektlerinin doldurulmasinda kortikal ve kansell6z kemik greftleri
kullanilabilmektedir. Kortikal kemik greftlerinin mekanik olarak daha gii¢lii olmas1 ve
bliyiik kemik defektlerini doldurmak igin yeterli biiyiikliikte alinabilmesi kanselloz kemik
greftlerine gore temel avantajidir. Greftleme sirasinda koprii plaklama kullanilarak

stabilizasyon artirilabilir ve kaynamanin saglanmasi kolaylastirilabilir.

Kortikal kemigin porozitesinin az olmasi sebebiyle revaskiilarizasyon stirecinin uzun
siirmesi, kanselloz kemige gore daha az sayida osteoblastik Oncii hiicre icermesi ve
remodelizasyonunun  siirli  olmasi  kanselloz kemige gore dezavantajlardir.
Implantasyondan sonraki 12-24 ay osteoklastik aktivitenindaha fazla olusu nedeniyle
ilerleyici kemik kayb1 meydana gelir ve buna bagl olarak ilk 6-24 ayda kortikal greftte
¢okme, kirik gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Geleneksel yontemlerle uygulanan greftlerin revaskiilarizasyonunun yavas ve
yetersiz olmas1 biiyiikk boyutlardaki kemik defektlerinin tedavisinde kullanimlarini
kisitladigindan dolay1 mikrocerrahinin gelisimiyle birlikte vaskiilarize kemik greftlerinin
kullanim1 yayginlasnustir (64). lyilesmesi diger greftlerden farkli olarak kemik kaynamasi
prensiplerine uygun olarak gelismektedir ve yiik altinda hipertrofiye ugramaktadir (65).
Hem kemik defektine hem de yumusak doku defektine ayn1 anda miidahale edilebilmektedir.
Iliak kanatlar, kostalar ve fibula vaskiiler kemik grefti icin uygun bélgelerdir (64,66). Donor
saha morbiditesinin olmasi, ameliyat siiresinin uzun olmasi, anastomozdan sonra greftin

dolasiminin takip edilememesi ise vaskiilarize kemik greftinin dezavantajlar1 olarak

bildirilmektedir (67).
Silindirik Titanyum Orgii Kafes Teknigi:

Titanyum kafeslerin iskeletsisteminde kullanimi 2000’li yillarda Cobos ve ark.
tarafindan tanimlanmistir. Biyolojik olarak uyumlu olmalar1 ve aksiyel yiiklenmeye karsi
direng gosterebilmesi titanyum kafesin avantajlarindandir. Ayrica kemik grefti ile
doldurulmasi yapisal destek de saglamakta ve tek asamali cerrahi ile nihai tedavi

saglanabilmektedir (68).

Cerrahi yapilirken kemik defektinden 1 cm uzun olacak sekilde hazirlanan titanyum
kafesin igine otogreft ve/veya allogreft doldurularak hazirlanir. Mekanik stabilite icin
genelde intrameduller tespit tercih edilse de plak vida veya eksternal fiksator de
kullanilabilir. Intramediiller tespit yapilacaksa kafesin igine kilavuz tel gecirilerek yer

hazirlandiktan sonra defektli alana yerlestirme yapilir (68).
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Bu teknikte hazir implantlar kullanilmakta, allogreft ve demineralize kemik matriks
kullanilabildigi i¢in otogreft ihtiyaci azalmaktadir, ekstremite uzunlugu saglanabilir ve
harekete izin verebilir. Bu 6zellikler ve diger tekniklere gore nispeten kolay olmasi teknigin

avantajlari olarak belirtilmektedir (69).
Akut Kisaltma ve Yeniden Uzatma:

Akut kisaltma ve yeniden uzatma yontemi, biiylik bir vaskilarize osteokutan flebin
defekti kapatmak i¢in ilerletilmesi ve beraberinde yumusak doku defeklerinin de eslik ettigi
kemik kayiplarinda greftlemeye gerck kalmadan tiim cansiz ve enfekte dokularin lokal
saglikli dokularla degistirilmesi olarak diistiniilebilir (70). Akut kisaltma ve yeniden uzatma
tekniginde, psddoartroz bolgesi rezeke edilip kisaltilir ve kemigin saglikli bir bolgesinde
uzatma i¢in osteotomi yapilir. Bu yontem, eksternal fiksator yardimiyla kemik kaybinin ve
mevcut deformitenin diizeltilmesini saglar. Kisaltma miktari, ekstremitenin dolagimiyla
iligkilidir. Tibia i¢in 3 cm altindaki defektlerde akut kisaltma yapilabilirken, daha biiyiik
defektlerde akut olarak 3 cm kisaltma yapilmasina ek olarak, 2 mm/giin hizinda kademeli

olarak kontrollii kisaltma 6nerilmektedir (70-72).

Tedavi siireci boyunca yiik verilebilmesi, nispeten diger yontemlere gore daha kisa
stirmesi ve kisaltma yapilacagi i¢in yumusak doku problemlerinin daha az goriilmesi
avantajlari iken, kisaltma yapilabilmesi i¢in fibulanin rezeksiyonunun gerekmesi, kisaltmaya
bagh kas dokusunun zayiflamasi ve ciddi rehabilitasyon ihtiyaci olabilmesi, biiyiik kemik

defeklerinin akut kisaltmaya uygun olmamasi dezavantajlari arasinda sayilabilmektedir

(73,74).
Distraksiyon Osteogenezi:

Distraksiyon osteogenezi veya kallotazis, kademeli distraksiyonun, yeni kemigin
olusturuldugu iki vaskiilarize kemik ylizeyi sagladigi bir kemik rejeneratif siirecidir.
Kallotazis tekniginin temel prensibi, iki kemik segmentinin kademeli olarak
distraksiyonundan once horizontal kemik kesisinin (osteotomi) ger¢eklestirilmesini igerir.
Yavas yavas ve giderek distrakte olan iki kemik segmenti arasindaki boslukta yeni kemik
dokusu iiretilir. Distraksiyon hizi distraksiyon yerine gore degisiklik gosterebilmekle birlikte
genellikle 24 saatte 1 mm kadardir. Distraksiyon LRS, llizarov eksternal fiksatori veya

manyetik ¢ivi kullanilarak gergeklestirilebilir. Bu teknigin smirlamalarindan biri, yeni
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meydana gelen olgunlasmamis kemik dokusunun olgunlagmasi, minerallesmesi ve sonunda

saglamlagmasi i¢in gereken silirenin uzun olmasidir.
2.3. Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi prosediirii sirasinda dokular sabit bir gerilime maruz kalir
ve metabolik olarak aktif hale gelir. Osteotomize edilmis kemigin proksimal ve distal
kisimlar1 kemik rejenerasyonuna esit oranda katilir. Bu rejenerasyon siireci sirasinda kemik
olusumu, fizyolojik fiz biliylimesinden dort ila sekiz kat daha hizli olan 200-400 pum/giin
kadar yiiksek bir lineer kemik olusumu hiz1 gosterebilir. Yeni kemik olusumunun miktar1 ve
kalitesini etkileyen faktorler hastanin yasi, osteotominin yeri, cerrahi yaklasimin yoni ve
distraksiyon bolgesini cevreleyen yumusak dokunun miktaridir (75). Distraksiyon
osteogenezi boy kisaliklari, ekstremite esitsizliklerinde ve ayrica segment kaydirmada

kullanilmaktadir.

Distraksiyon osteogenezinde sirkiler fiksatorler (Kurgan, Lecco ve Bergamo
yontemleri), bilateral fiksatorler (Girgin yontemi) veya monolateral fiksatorler (LRS)
kullanilabilmektedir.

2.3.1. Distraksiyon Osteogenezi Tarihgesi

Boy kisaliklar1 ve ekstremite esitsizliklerinin tedavisi, 19. yiizyilin sonlarina dogru
baslamistir (76). Ilk ekstremite uzatma ameliyatlari, Langenbeck (1869), Hopkin ve Perrose
(1889) ve von Eiselberg (1897) tarafindan yapilmistir. Bu ameliyatlarin ortak 6zelligi,
osteotomi sonrasi tek seansta uzatma elde etmeleridir (77). Modern kemik uzatma gabalari,
Italya'da A. Codivilla'nin ¢alismalari ile baslamis ve 1904'te sundugu orijinal makalesinde
teknigini tarif etmistir. A. Codivilla, uzatma yapilacak ekstremitede kalkaneustan bir tel
gecirmis ve bir osteotom ile oblik femoral osteotomi yaptiktan sonra, anestezili veya

anestezisiz olarak 25-75 kg arasi ani distraktif gli¢c uygulamustir (77).

Chicago'da Magnuson, 1908 yilinda "Z" seklinde bir osteotomi yapip 14 hastada
uzatma uygulamistir. Magnuson, ani giiclii distraksiyonla uzatma elde etmis ve fildisi
vidalarla osteosentez yapmistir. Magnuson'un hastalarinin hemen hepsinde siddetli sok

gelismis, hatta bir tanesi distraksiyon sirasinda masada 6lmiistiir (78).

Kemik uzatmada eksternal fiksatorii ilk kullanan Ombredanne olmustur. 1913

yilinda, poliomyelitli bir ¢ocukta yaptig1 oblik femoral osteotomi sonrasi yaptigi tedrici
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uzatmay1 yayilamistir. Osteotominin proksimal ve distal kismina birer kalin tel yerlestirip
bunlar1 uylugun lateralinde bir cihaza adapte etmistir. Glinde 0.5 cm uzatma ile baslamis,

fakat 6. giinde cilt nekrozu olusmasi nedeniyle 3 cm uzatma ile tedavisini sonlandirmistir

(78).

Putti, 1921'de osteotomi sonrasi subtrokanterik ve kondiler birer ¢ivi gegirdikten
sonra "osteoton" ad1 verdigi distraksiyon cihaziyla hastay1 7-8 kilodan baslayan agirliklarla
traksiyona almistir. Yaklagik 30 giin sliren distraksiyonla 10 hastada ortalama 8 cm uzatma
elde etmistir (79).

Kirik hematomunun kemik kaynamasi tizerine olumlu etkisini ilk kez 1905'te August
Bier tanimlamistir. Kanin toplandigi yerde yeni kemik ve konnektif dokunun mutlaka
olusacagini savunan Bier, bu prensibi 1923'te uzatma yapacagi bir hastada osteotomi sonrasi
bir hafta bekleyerek ilk kez pratige gecirme imkanini elde etmistir. Boylece latent periyodu
tanimlayan ilk kisi olmustur (80).

Klapp ve Block, 1930 yilinda gergin telleri bir eksternal fiksatore adapte ederek ilk
kullananlar olmuslardir. Kullandiklar1 sistem, glinlimiiz eksternal fiksatorlerine en ok

benzeyen sistemdir (76).

"Kemik distraksiyonu" terimini ilk kullanan kisi, 1931'de David Bosworth olmustur.
Bosworth, frame rijiditesinin 6nemini vurgulamis ve osteotomi seviyesinin sonuca etki

etmedigini iddia etmistir (76).

Brockway ve Fowler, 1942'de yayimladigi makalesinde hastalarin %87'sinde iyi
sonuclar elde ettiklerini bildirmistir. Gerim kuvvetlerinin osteojenik dokuda yeni kemik

olusumu sagladigini deneysel olarak ilk gosteren kisi, 1942'de Glucksman olmustur (76).

Wagner, 1963 yilinda unilateral bir fiksator kullanarak middiyafizer transvers
osteotomi sonrasi yaptig1 uzatma teknigini yayinlamistir. Giinde 1.5-2 mm uzatma ile yeterli

uzama elde edildikten sonra defekti greftleyip plak vidayla osteosentez yapmistir (81).

Italya'dan De Bastiani, 1970'lerde Ilizarov'un fikirlerini kullanarak unilateral
dinamize edilebilen bir fiksator gelistirmistir. Kallotazis veya kallus distraksiyonu adin

verdigi bu yontemde, distraksiyona baglamadan once 14 giin beklemistir (82).

Ekstremite uzatma ve eksternal fiksator kullanimi, son 40 yilda biitlin diinyada yaygin
uygulama alan1 bulmustur. Teknolojik gelismeler sayesinde daha gelismis fiksator sistemleri

yapilmuistir (76).
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Prof. Dr. G. Abromovich llizarov, ilk olarak 1945 te kendi adimi verdigi Ilizarov
tekniginin ¢alismalarina baslamistir. 1951 yilinda kendi gelistirdigi sirkiiler eksternal
fiksatoriint kirik osteosentezinde kullanmaya baslamustir. (79).Yine ayni yil bu teknigi bir
hastasinda kullanirken, hastanin vidalar1 yanliglikla ters dondiiriip kompresyonun aksine
distraksiyon yapmas1 sonrasinda radyolojik olarak yeni kemik dokusu olusumunu
gozlemlemistir. Ardindan hayvanlar {izerinde yaptig1 distraksiyon caligmalar1 ile
distraksiyon kuvveti varliginda yeni kemik doku olusabilecegini gostermis ve distraksiyon
osteogenezi kavramini ortaya atip gelistirmeye baglamistir. Ilizarov 1981 yilinda
diizenlenmis olan 22. Italyan AO toplantisina davet edilmis olup gelistirdigi teknigi diinyaya
tanitmistir. 1982°de modern Ilizarov Hastanesi agilmistir. Enstitliniin ¢alisanlar kendilerini
ASAMI (Association for the Study and Application of the Methods of Ilizarov) olarak
tanimlamiglardir. Haziran 1984 yilinda Ilizarov teknigi ile tedavi edilen 600 hastanin

sonuglari Italya’nin Lecco ve Bergamo sehrindeki konferansta sunulmustur.

Dr. Paley ve Dr. Frankel Amerika’da llizarov sistemin yaygin kullaniminin dnciileri

olmuslardir.

Ilizarov teknigi ve uygulamasinda 6nemli bir adim da Dr. Stuart Green’in givenli
zonlar hakkindaki ¢aligmasinin yaymlanmasidir. Green 1989°da Ilizarov tekniginin temel

noktalarini yaymlamistir.

Ulkemizde Ilizarov teknigi uygulamalar1 birgok merkezde yapilmakta olup;
psodoartroz tedavisi, agik kirik tedavisi ve ekstremite uzatma tedavileri bu uygulamalarin

basinda gelmektedir.

2.3.2. Distraksiyon Osteogenezi Cerrahi Prensipleri

Ihizarov Eksternal Fiksatorii:

Ilizarov eksternal fiksatorii, hem kemik kaynamasini saglamak hem de kemik
deformitelerini diizeltmek i¢in kullanilan, ¢ok yonlii bir dis iskelet sistemi olarak
tanimlanmaktadir. Bu sistem, mekanik stabilite ve biyolojik iyilesmeyi bir arada destekler.
[lizarov sistemi, 20. yiizyilin ortalarinda gelistirilmis ve gerim-stres teorisine dayali olarak
dokularin iyilesmesini hizlandirmak ve kemik rejenerasyonunu tesvik etmek igin

kullanilmaktadir.
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Ilizarov eksternal fiksator sistemini olusturan halkalar, rodlar, teller ve diger
baglanti elemanlar1 sayesinde, her ii¢ diizlemde kompresyon, distraksiyon, rotasyon,
angiilasyon gibi ayarlamalar yapilabilir. Biyomekanik 6zellikleri, farkli konfigiirasyonlar

olusturulmasina ve cerrahi sonrasi gerekli modifikasyonlarin yapilmasina olanak tanir.

Ilizarov’un gerim-stres teorisine gore surekli traksiyon uygulamasi, dokularin
metabolik aktivitesini artirir ve proliferasyon ile biyosentezi tesvik eder. Yavas ve
kontrollii distraksiyon, yeni kemik dokusunun (kallus) olusmasina olanak saglar (83). Bu
biyolojik prensip sayesinde hem tedavi eden, hem iyilesme hem de yeniden sekillendirme

saglayan yeni bir yontem meydana gelmistir (84-86).

Ilizarov eksternal fiksatorl, kemigin sekillendirilmesi ve uzatilmasi sirasinda
kanlanmay1 artirarak kemik kaynama hizin1 ve enfeksiyon riskini azaltir ve iyilesmeyi
hizlandirir. Hastalar ameliyat sonrasi erken donemde agirlik verebilir, bdylece uzun siire

hareketsiz kalmaya bagli komplikasyonlar (kas atrofisi, eklem sertligi) minimuma

indirgenir (87,88).

Ilizarov Eksternal Fiksatoriinin Komponentleri:

Farkli ¢aplardaki halkalar, civatalar, somunlar, rodlar, tel tutucular, stoplu veya diiz
teller ve sanz vidalar Ilizarov eksternal fiksatoriiniin ana parcalar1 olarak ge¢mektedir.
Plaklar, menteseler, pullar, kiipler, L baglantilar, arklar ve ¢ikmalar ek yardimci elemanlar
olup sistem {lizerinde modifikasyon yapilmasina olanak tanir. Bunlara ek olarak tel kesici, tel
gerdirici, 10 luk anahtarlar, delici-kesici motor ve osteotomlar operasyon sirasinda ihtiyag

duyulabilecek diger malzemelerdir.

36



Z

Somun Coklu pin klempi

o

Femoral Ark

Halka / < 7N 4
5/8 Halka Pullar @ \‘/

o

=

Teleskopik Rod Cift Tarafh Disi Mentese Erkek Mentese  Disi Mentese Tel Tutucu Civata
Civata Disi Destek Erkek Destek Baglant1 Plag Burgulu Plak i ’]
: e . - — Trokar uglu-siingii Rotlar
Evrensel mentese Kavisli plak Kare Soket - _ uglu-zeytinli K telleri

Sekil 2.9. llizarov eksternal fiksator komponentleri.

Halkalar: Tam, yarim veya 5/8 halkalar kullanilir. Halkalar (izerinde 4 mm
araliklarla delikler bulunmakta olup ¢aplar1 8 mm kadardir. Hafif alasimlardan veya
radyoliisen maddelerden {iretilebilmektedir. Tam halkanin dokuya zarar
verebilecegi veya eklem hareketini engelleyebilecegi bolgelerde genellikle
radyolisen olan 5/8 halkalar tercih edilmektedir.

Teller ve Tel gerdiriciler: Kemik fragmanlarini llizarov gergevesine tutturur.
Caplar1 0,5-2 mm arasinda degisir. Spongioz kemikte trokar uclu, kortikal kemikte
stingu uglu teller tercih edilir. Kemige yon verilmesi istenen deformite diizeltme
amagli yapilan ameliyatlarda kullanilan ya da kemigin kaymasin1 6nlemek
amaciyla kullanimlari olan zeytinli (olive) teller de mevcuttur. Teli secerken
ekstremite capi, kemigin dansitesi ve ihtiya¢ duyulan fiksasyon rijiditesi onemli
kriterlerdir. Ilizarov tekniginde kullanilan tel gerdiriciler i¢ ige gegmis iki borudan
olusur. Distaki boru halkaya otururken icteki Kirschner telini tutar. Gerilme
kuvvetinin 1,5 mm ¢apindaki teller i¢cin 210 kg’a, 1,8 mm captakiler i¢inse 305
kg’a kadar dayanabildigi gosterilmistir. ideal gerim tecriibeye bagl olup yapilan

caligmalarda tel ¢apina gore sirasi ile 105 kg ve 150 kg olarak saptanmustir.

Rodlar, Somunlar, Civatalar ve Klempler: Mekanik baglantilar saglar, halka ile
birlestirilme sonrast kompresyon veya distraksiyon icin ayarlanabilir. Rod ve
somunlardaki yiv ¢cap1 6 mm’dir. Somunda her 1 cm’de 10 yiv bulunur ve 360 derece

donmesiyle rodun iizerindeki saglanan hareket miktar1 1 mm’dir. Somun ve civatalar
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sistem elemanlarini birbirine baglar. Klempler erkek ve disi olmak {izere iki tiptir.
Erkek klempin bir tarafinda yivli rod bulunur. Disi klempte ise vidanin girebilecegi

yivli delik mevcuttur. Delik sayilar farkli olabilir.

Ilizarov Eksternal Fiksatoriiniin Biyomekanigi:

Ilizarov eksternal fiksatorln(n stabilitesi, cergevenin kemik fragmanlarini
kompresyon ve aksiyel yliklenme gibi kuvvetlere karsi dayanikli hale getirmesiyle saglanir
(89). Meydana gelen mikro hareketlerin iyilesmeyi tesvik ettigi, ancak asir1 hareketlerin
stireci olumsuz etkileyebilecegi bilinmektedir (87). Halka ¢ap1 ve malzemesi de
biyomekanigini etkiler. Kii¢lik ¢apli ve hafif materyallerden iiretilmis halkalar, stabiliteyi
artirir. Ornegin, halka capindaki 2 cm’lik bir artis stabiliteyi %43,5 oraninda azaltabilir
(90,91,92).

Tellerin gerginligi ve sayisi, aksiyel ve torsiyonel stabiliteyi etkiler. Tel
gerginliginin artmasiyla biikiilme ve aksiyel stabilitenin artip torsiyonel stabilitenin
azaldig1 belirtilmistir (87). Diiz K teli yerine stoplu teller kullanilmasi, tel sayis1 ve
eksantrik yerlesim, stabiliteyi artirir (90,93,94). Ayrica stoplu K telleri fragmanlar

arasindaki makaslama kuvvetlerini azaltarak kaynamay1 hizlandirabilmektedir (87,90).

Ilizarov eksternal fiksator sisteminde genel olarak distraksiyon hattinin her iki
tarafinda ikiser halka onerilir (95,96). Stabiliteyi artirmak i¢in hibrit sistem olarak
adlandirilan 2 tel + 1 sanz vidasi, 1 tel + 2 sanz vidas1 veya 3 sanz vidasi uygulamalari

yapilabilmektedir (93,94).
Ilizarov Eksternal Fiksatortinin Uygulanmast:

[k &nce uygulanacak halka gapi belirlenir. Halkalar, yumusak doku ile en az 2-3 cm
mesafe birakilarak yerlestirilir (90). Pratikte, cerceve lzerinde arkadan iki, énden ise bir
parmak olacak sekilde mesafe birakilmasi ve tibiaya yapilmasi planlanan uygulamalarda

bacagin hafif anteromedial konumlandirilmasi yararli olacaktir (90).

Hastayla yapilmasi planlanan islem uygun sekilde tarif edilerek paylasildiktan sonra
operasyon oOncesi donemde gerekli radyografik incelemeler yapilmali, ¢ergeve hastanin
tizerinde denenmelidir. En iyi stabilite dort halka ile saglanmakla beraber ii¢ halka da tercih

edilebilmektedir. Deformitesiz kemik tasima planlaniyorsa halkalarin birbirine paralel

olmasina dikkat edilmelidir (90,91).
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Transfiksasyon telleri yerlestirilirken anatomik kesitlere dikkat edilmelidir. Tellerin
nérovaskiiler yapilarin en az 2 cm uzagindan gegirilmesi gerekmektedir (83,92,93). Ozellikle
damar ve sinir traselerinin farkli kesitlerdeki konumlarini 1yi bilmek 6nemlidir. Anatomik
yapilar yalnizca damar ve sinirlerle sinirli degildir; kaslar, tendonlar, deri ve kemik gibi diger
anatomik yapilar da dikkate alinmalidir. Tellerin uygun bir sekilde gegisi saglanirken, birden
fazla secenek mevcutsa, telin cilt ve kemik arasindaki yumusak doku kitlesini miimkiin olan

en az seviyede kat etmesine 6zen gosterilmelidir.

Transport islemi sirasinda K telleri, ilk uzatma sirasinda cildi germemek adina cilt
kortikotomi bolgesine dogru g¢ekilmelidir. Teller yerlestirilirken iginden gececek kaslarin
maksimum boyda olacak pozisyonda yerlestirilmesi ve tendonlardan tel gegirilmemesi
hareket kisithligina yol agmamasi agisindan onemlidir. Halkaya yaklastirmak icin teller
egilmemeli; bunun yerine halka tele yaklastirilmali veya tel ile halka arasindaki bosluk pul
veya post gibi yardimci aletlerle giderilmelidir. K telleri halkalara tutturulduktan sonra tel
gerdiriciler yardimiyla gerilir. Transport veya uzatma icin osteotomi gerceklestirilir
(83,92,93). Kortikotomiler siklikla metafizer bolgeden tercih edilir. Uzatma islemine
cocuklarda 5 giin, yetiskinlerde ise ortalama 7 giin sonra baslanir. Uzatma yapilirken giinlik

1 mm kadar uzatma yapilacak sekilde dort kez 0,25 mm olarak uygulanir (84,94).

Transport islemi sirasinda, fragmandan gegirilen tel ve sanz vidalari, eger fragmanin
ucuna ¢ok yakin yerlestirilirse, birlesme aninda hedef bolgedeki halka ile ¢akisir ve buna
bagli olarak kompresyona engel olabilir. Telin ¢ok proksimale yerlestirilmesiyle fragman
transport sirasinda uygun olmayan yonlere kayabilir. En uygun bolge transportu yapilan
segmentin hedefe giden ucunun 2,5 cm kadar gerisidir. Transport islemi 7-8 cm’den fazla
yapilacaksa, kemigin proksimaline ve distaline iki kortikotomi yapmak distraksiyonun hizini
iki katina ¢ikarabilir. Transport sirasinda belirli araliklarda rontgen takibi yapilip kaynama

degerlendirilmelidir.
Tibiada llizarov Eksternal Fiksatort ile Kemik Transportu Teknigi:

Tibia Uzerinde yapilan llizarov uygulamalarinda, norovaskiiler komplikasyonlari
minimuma indirmek amaciyla glvenli tel gecis yoOnlerinin belirlenmesi kritik 6neme
sahiptir. Bu yonler, hem anatomik yapilart korumak hem de eklem hareketliligini saglamak
icin dogru bir sekilde sec¢ilmelidir. Tel gecirilirken dikkate alinmas1 gereken dort temel yon

mevcuttur:

1. Anteroposterior (AP): On ve arka yon.

39



2. Mediolateral veya Transvers (ML): Medyal ve lateral yon.

3. Medial Oblik (MO): Anteromedialden posterolaterale dogru egilim.
4. Lateral Oblik (LO): Anterolateralden posteromediale dogru egilim.
Sanz Vidalarimin Yerlestirilmesi

Proksimal Bolge: Sanz vidalari, tuberositas tibia’nin medial ve lateraline

yerlestirilirken patellar tendonlara zarar vermemek i¢in dikkatli bir sekilde yerlestirilmelidir.

Distal Bolge: Sanz vidalari, medialden diger tele en az 60° agiyla yerlestirilmeli ve

tendonlara zarar vermemelidir.
Guvenli K Teli Gegis Yonleri:

o Proksimal Bolge: Tibia’nin posterior kismina gegmemek sartiyla ML, MO ve LO

yonelimleri genellikle givenlidir.

e Orta Bolge: Tibia ortasinda tel gegisleri igin posteriordan ve interosse6z
membran igindeki damar-sinir yapilar1 dikkate alinmalidir. Orta bolimde ML ve

MO yonelimli tel gecisleri giivenlidir.

« Distal Bolge: Distalde MO ve LO yonelimli tel gegisleri giivenlidir. Ozel bir
durum yoksa, distal bolgedeki fibula tespiti yapilmalidir. Bu seviyede ilave ML
gecisi de giivenlidir.

Daha once hazirlanan gerceve, hastaya uygun sekilde kururise yerlestirilir. ilk
adimda, proksimalden bir adet tercihen stoplu K teli, fibula bagindan tibiyaya dogru gegirilir.
Ardindan, distal bolgede ayak bilegi ekleminden 2 cm proksimale kadar bir adet K teli
lateralden mediale dogru yerlestirilir ve gergeve tespiti saglanir. Rodlarin her iki taraftan

tibiaya paralel olmasi saglanmalidir (92,93).
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Kesit A

Tibiaya tic tip tel Kesit A
yerlestirilebilir: '
Transvers,
tibiofibular ve

medial yiiz. - Kesit B

Fibula
boynundaki Kesit C
peroneal sinirin l

yakininda
tibiofibular
tellerden

Kesit D
kaginilmalidir.

Kesit E

Kesit B Kesit C

Kesit D Kesit E

Sekil 2.10. Tibiadan giivenli gegis bolgeleri (95).

Proksimal bolgedeki K telleri yerlestirilirken ayak bilegi notral pozisyonda tutulur.
I¢-dis yonlerde yerlestirilirken diz tam ekstansiyona, ¢ikarilirken ise diz fleksiyona getirilir.
Distal bolgede ayak bilegi dorsifleksiyona getirilerek teller yerlestirilir. K tellerinin anterior
kompartmandan gegirilmesi planlaniyorsa ayak bilegi plantar fleksiyona alinmali, peroneal
kaslardan yerlestirilme durumunda ise i¢ rotasyona getirilmelidir. Bu hareketler eklem
hareket agikligini korumak agisindan 6nemlidir (93,96,97).
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Sistem stabil hale geldikten sonra tibiaya kortikotomi yapilir. Eger fibulaya osteotomi
planlaniyorsa, n. peroneus’un hasar goérmemesi igin osteotomi fibulanin 1/3 distalinden
yapilmalidir. Osteotomi hattindaki rodlar ¢ikarilir ve osteokalazinin tamamlanmasindan
emin olmak icin distal halkalar disartya dogru dondiiriiliir. Osteotomi sonrasinda Sistemin
vidalar1 sikilir ve tel ve sanz vidalarimin dipleri gerekli gorilirse sutir ile sabitlenir.

Pansuman yapilarak islem sonlandirilir.
Femurda llizarov Eksternal Fiksatorl ile Kemik Transportu Teknigi:

Femur uzatmasi, tibia uzatmasindan daha karmasik bir islem olarak kabul edilir. Bu
zorlugun iistesinden gelmek i¢in, femura llizarov uygulamalarinda genellikle hibrid tipte
llizarov sistemleri kullanilir. Femur anatomik aks boyunca uzatildiginda dizde valgus stresi
olusabilir. Bu durumu 6nlemek i¢in uzatma islemi sirasinda femurun anatomik ve mekanik

akslar1 arasindaki ac1 farki dikkate alinmalidir.

Femur ¢evresindeki yogun kas kiitlesi ve iliotibial bant i¢inden ge¢is, islem sonrasi
eklem sertligi ve hareketle iliskili agrilara yol agabilir. Bu nedenle, llizarov eksternal fiksator
uygulamasi anatomik yapilar gbéz Onilinde bulundurularak tasarlanmalidir. Femur

uzatmalarinda LRS daha sik tercih edilmektedir.

Femurun proksimal kisminda, lateral ve oblik yarim civilerle hibrid uygulama
yapilarak ve femoral arter- ven-sinir ve siyatik sinir korunarak AP pozisyonda oblik tellerin

gecisi miimkiinken, orta ve distal bolgelerde 90°’ye yakin tel gecisleri gergeklestirilebilir.

Daha distal bolgelerde de 90°’ye yakin tellerin gecirilmesi miimkiindiir. Bu
bolgelerde, mediolateral (ML), medial oblik (MO) ve lateral oblik (LO) tellerin gegisi
saglanabilir. Diz bolgesinde cildin en az hareket ettigi noktalar secilir; bu, hareketle

olusabilecek agriy1 azaltir ve eklem hareket genisligini artirir.

Femurun distal kismina iki ¢ember hazirlanir. K telleri, m. quadriceps femoris
uzerinden gegirilirken diz 90° fleksiyona getirilir ve tel kars1 korteksten gegtikten sonra diz

tam ekstansiyona alinir.
Femurun proksimaline cihazin uygulanmasi iki yontemle yapilabilir:

1. Birinci yontem: Femur proksimaline uygun yarim ¢emberler, distaldeki ikinci
veya Ucunci cembere 2 rod ile baglanir. Sanz vidalart trokanter veya

subtrokanterik b6lgeye sabitlenir.
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2. Ikinci yontem: Distaldeki cemberlere baglanan kalin rodlar femoral ark Gzerine

yerlestirilir. Rankolar yardimiyla sanz vidalari bu sisteme eklenir (90).

Osteotomi seviyesi belirlendikten sonra lateralden mini bir insizyon yapilir. Matkap
ile ¢oklu delik acildiktan sonra osteotomi islemi tamamlanir. Osteotomiden emin olduktan
sonra sistem sikilir ve pansuman yapilir. Pin dibi enfeksiyonlar1 femur uzatmalarinda daha

sik goriiliir, bu nedenle hijyen ve enfeksiyon kontroliine 6zel 6nem verilmelidir. (98).

Sekil 2.11. Femurdan giivenli gegis bolgeleri (99).

2.3.3. Monolateral Eksternal Fiksatorler

Monolateral eksternal fiksatorler, tek bir taraftan kemige baglanan cihazlardir. Kolay
uygulanabilir, daha az yer kaplar ve hasta konforunu artirir. LRS (Orthofix®) ve Dinamik
Aksiyel Fiksator (DAF) gibi cihazlar monolateral eksternal fiksatorlerdir.
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Limb Reconstruction System (LRS), uzuv kisalmasi, kemik kaybi, agik kiriklar,
kaynamama ve agisal deformitelerin tedavisinde kullanilan, rekonstriiktif prosedirlere

yonelik bir dizi moduler monolateral eksternal fiksator icerir (100,101).

Bu sistem 2 veya daha fazla kemik pargasini birbirine gére manipiile etmek i¢in
tasarlanmistir. Sistem, yeni kemik olusturmak icin kemik parcalarini yavagca ayirarak,
deformiteyi diizeltmek i¢in goreceli konumlarini degistirerek veya her iki prosediirii de
birlikte uygulayarak islev goriir. Bu manipiilasyon, her kemik segmentine yerlestirilen 2
veya 3 kemik vidasi ile saglanir. Vidalar, gelismis ray iizerindeki klemplerdeki vida
yuvalarina sikica sabitlenmistir ve bu klempler, rayin ekseni boyunca hareket ettirilebilir.
Bir kemik parcasinin digerine gore agilandirilmasi ve Otelenmesi miimkiindiir. Akut
diizeltme, akut acisal diizeltme sablonlar1 kullanilarak, asamali diizeltme ise asamali

diizeltme kelepgeleri ile gerceklestirilir (102).
LRS Eksternal Fiksatorinin Komponentleri:

Limb Rekonstriksiyon Sistemi (LRS), karbon fiber veya aliminyumdan imal
edilmis, kemigin uzunluguna veya uzatma planina gore farkli boyutlarda segilebilen oluklu
raylar, sanz vidalarmi gesitli agilarda tutabilen klempler ve distraksiyon-kompresyon

birimlerinden olusur.

Oluklu Raylar: Karbon fiber veya alliminyumdan yapilmis olup rayin uzunlugu,

kemigin uzunlugu veya hedeflenen uzatmanin 6l¢iisiine gore secilebilmektedir.

Sanz Vidalari: Kemik c¢apt 20 mm ve daha fazla ise, 5 veya 6 mm ¢apinda vidalar

kullanilir, kemik ¢ap1 20 mm’den ince ise 3,5 veya 4,5 mm ¢apinda vidalar tercih edilir.

Vidalarin boylar1 ve dis uzunluklari: Kemigin boyutuna goére ayarlanmalidir. Bazi

vidalar kompresyon uygulama kapasitesine sahiptir.
Klempler:

Duz Kklempler, raylara adapte edilebilir, 2 veya 3 sanz vidasimi tutarak kemik

sabitlemesini saglar.
T-klempler, sanz vidalarin1 kemik aksina dik tatbik eder.
Donebilen klempler, farkli agilarda sanz vidasi yerlestirme imkani tanir.
Cok yonli klempler, farkli a¢1 ve yonde vida tatbiki yapar, ancak uzatma islemi

yapilamaz.
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Iki katli (sandvig) klempler, kemik aksinin ray aksiyla uyumsuz oldugu durumlarda

veya iki diizlemde vida tatbiki gerektiginde kullanilir.
T-anahtar: Sanz vidalarinin uygulanmasi i¢in kullanilir.
Sanz vidasi kilavuzu, vidalarin dogru pozisyonda tatbik edilebilmesini saglar.

4,8 mm matkap ucu, 5 veya 6 mm lik sanz vidalarina yol agmak i¢in kullanilir. Kemik

nekrozu ve gevsemeyi engeller.

3,2 mm matkap ucu, 5 veya 6 mm lik spongi6z vidalar i¢in veya 3,5- 4,5 mm kortikal

vidalar i¢in uygundur.
Trokar: sanz vidasi kilavuzu ile dogru kortikal pozisyonu belirler.

Distraksiyon kompresyon {iiniteleri: Ray boyunca kemigin kontrollii olarak hareket

ettirilmesini saglar.

Polihedral Allen anahtar1 (6 mm): Klemp, vida ve tutucularmin kilitlenmesi ve
¢ikarilmasinda kullanilir (103).
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Sekil 2.12. LRS eksternal fiksatoriin komponentleri. A, LRS fiksatérin tatbik edilmesi igin
gerekli komponentler. B, T klemp. C, donebilen klempler. D, ¢ok yonli klempler. E, iki
katl1 klempler.

2.4. Kortikotomi

Kortikotomi otomatik testere, matkapla ¢oklu delme sonrasi osteotom ve gigli

testeresi yardimu ile olmak tizere {i¢ sekilde yapilabilir:
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Tibiaya Gigli testeresi yardimiyla osteotomi yapilirken osteotomi yapilacak kemigin
cevresinde (osteotomi yapilacak kemik segmentinin her iki tarafinda) iki kiiciik kesi yapilir.
Gigli teli, bu kesilerden gecirilerek kemigin ¢evresini sarar. Telin pozisyonu, kemigin
hedeflenen bolgesine diizgiin bir sekilde oturacak sekilde ayarlanir. Gigli teli, 6zel bir testere
gibi kullanilarak kemik iizerinde ileri-geri hareket ettirilir. Bu hareketlerle tel, kemigi
diizgiin ve kontrollii bir sekilde keser. Kemigin yalnizca korteks (kemik kabugu) kismi
inceltilir ve periosteumun olabildigince korunmasina 6zen gosterilir. Telin esit ve kontrollii
bir sekilde hareket ettirilmesiyle, kemigin istenilen yerinde ve agida bir kirik (osteotomi)

olusturulur.

Tibiaya klinigimizde uyguladigimiz gibi osteotom yardimiyla osteotomi yapilirken
osteotomi yapilacak seviyede medialden mini bir insizyonla girilerek tibiaya ulasilir, etraf
yumusak dokulara ve periosteuma zarar vermeyecek sekilde ¢oklu delme sonrasi osteotomi
gerceklestirilir ve ostetoma manevra yaptirilarak kortikotominin tam olarak yapildigindan
emin olunur. Osteotomi gerekirse patlayici tarzda yapilir ve bu sayede bolgedeki
fragmanlardan dolay1 vaskiilarizasyon artirilarak kaynamanin daha iyi gergeklesmesi igin

ortam hazirlanir.

Otomatik testere kullanilacaksa tibia altina ekartorler yerlestirilerek ekartorlerin
kalkan olarak kullanilmasiyla otomatik testerenin ¢evre yumusak dokulara zarar vermesi

engellenir (104).

Femurda kortikotomi genellikle ¢oklu delme sonrasi osteotom ile veya dogrudan
osteotom 1ile yapilir. Coklu delme islemi yapilmasi planlaniyorsa osteotomi yapilacak
diizeyde mini bir insizyonla ciltalti, fasya ve kas dokular1 gegildikten sonra matkap ile goklu
delme islemi gerceklestirilir ve ardindan osteotom ile kortikotomi tamamlanir.
Kortikotominin tam olarak yapildigindan emin olmak amaciyla ara rodlar gevsetilir, bdylece
segmentlerin hareketi serbest hale gelir. Ayrica osteotominin proksimal ve distal halkalari
kontrollii bir sekilde distrakte edilerek ve rotasyonel olarak gevrilerek kemigin tam olarak

kesildiginden ve yumusak dokularin zarar gérmediginden emin olunur (88).
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Sekil 2.13. Coklu delme sonrasi osteotom yardimziyla yapilan osteotomi.

Sekil 2.14. Gigli testeresi yardimiyla yapilan osteotomi.

2.5. Distraksiyon Osteogenezinin Evreleri

2.5.1. Latent Evre

Distraksiyon osteogenezi sireci, kortikotomiyi takip eden 5-7 gunlik bir latent
donem ile baslangi¢ gosterir. Latent donem, kirik iyilesmesinin baslangi¢ safhasiyla biiyiik
benzerlikler gosterir. Kortikotomi bolgesindeki reaksiyon, kemik ve yumusak dokularin

onarimina yonelik bir siire¢ baslatir. Bu bolgede olusan bosluk, hematomla dolar, fibrin
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kilifla ¢evrelenir ve yogun bir iltihabi hlcre infiltrasyonu olusur. Distraksiyon baglamadan
Once, mezenkimal hucreler aktive olur ve organize bir sekilde cogalmaya baslar. Bu hiicreler
immatir vaskiler sinlzoidler ve kollajen kopriler olusturur. Transformasyon
osteogenezinde ise bu déneme ihtiya¢ yoktur. Mezenkimal hicrelerin 6n organizasyonu

olmaksizin siire¢ dogrudan osteojenik aktivite ile baglar. (105).
2.5.2. Distraksiyon Evresi

Distraksiyon baslangicinda fibrovaskiiler koprii distraksiyon yoninde organize olur.
Kollajen ag1 tendon benzeri bir yogunluk kazanir ve daha az vaskiiler hale gelir. Gerim
toleransini agmayan hiz ve ritmde distraksiyon uygulanmalidir, aksi halde doku biitlinliigii

zarar gorebilir (105).

Distraksiyonun birinci haftasinda distraksiyon araligindaki 6-7 mm’lik fibroz
avaskiler doku, fibroz interzon adi verilen yapiya doniistir. Bu yap1 kollajen lifleri arasinda
ig seklindeki fibroblastlart barindirir. Bu dénemde heniiz osteoid ve osteoblastlar bulunmaz
(105).

Distraksiyonun ikinci haftasinda, fibr6z interzonun her iki yaninda, vaskiiler
siniizoidlerin yakininda kiimeler halinde osteoblastik hiicreler ortaya ¢ikar. Osteoblastlar,
kollajen demetlerini osteoid benzeri matriks ile birlestirir. Haftanin sonunda osteoid hiicreler
mineralize olur ve kemik spikiilleri (primer mineralizasyonun 6nciileri) olusur. Osteojenik

slirec, periost, korteks ve meddller kanal dahil kesilen tiim yapilarda gézlemlenir (105).

Distraksiyonun ugunciu haftasinda, osteojenik yapilanma belirginlesir; kemik
spikiilleri uzar, mikrokolonlar olusur ve fibroz interzon ossifikasyonu gerceklesir. Yeni

kemik spikdllerinin etrafinda biiyiik, ince duvarli yapilarin gelismesi devam eder (105).

Distraksiyonun son haftasinda tam ossifikasyon meydana gelir, fibroz interzon
tamamen ossifiye olur; aralik tam olarak kopriilesir ve bir tane kalin mikrokolon olusur. Bu,

distraksiyon siirecinin kemik olusumu agisindan tamamlandigini gosterir (105).
2.5.3. Konsolidasyon Evresi

Konsolidasyon doneminde, distraksiyon osteogenezi ile olusan osteojenik siireg

tamamlanarak kemik dokusu yeniden sekillenir. Bu siire¢ su sekilde gerceklesir:

- Primer kemik, biiyiik merkezi nérovaskiiler bir kaynaga sahip Haversian kemigine

dontistiiriilir. Vaskuler sinlizoidler kopriileserek bolgenin kanlanmasini artirir.
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- Kemik yeniden sekillendirilmesi 4-6 ay boyunca devam ettikce, yeni kemik iligi de

retilir.

- Inflamasyon ve kemik olusumu sinyallerinin ¢ogu distraksiyon fazina gore

azalirken, kemik mineralizasyonunu desteklemek i¢cin TGF-B1 ekspresyonu korunur.

- Osteoklastlar bu fazda kemik yeniden sekillendirmede 6nemli bir rol oynar ve

bunun sonucunda RANKL, IL-1 ve TGF-B’nin daha yiiksek ekspresyonu olur.

- Fibr6z interzon mineralize mikrokolonlara dontisiir. Bu doniisiim ossifikasyonun

baslangicidir ve mekanik stabilite saglar.
- Osteojenik bolge, korteks ve medulla olarak yeniden sekillenir.

- Olusan kemik kolonlar1 lameller ve lakiiner yapilar gosterir. Bu 6zellikler kemik

dokusunun dayanikliligini ve biyomekanik 6zelliklerini destekler.

- Konsolidasyon 4-6 ay boyunca kademeli olarak gergeklesir ve yeniden sekillenme

12-24 ay sonra tamamlanir.

Kemik kolonlar1 arasindaki fibrovaskiiler doku, zamanla normal kemik iligi
dokusuna doniisiir (105,106). Konsolidasyon siresinin genel olarak distraksiyon evresinin

iki kat1 bir siirede tamamlandig1 kabul edilir.
2.6. Distraksiyon Osteogenezinin Basarisim1 Etkileyen Faktorler

Histolojik, biyokimyasal, histokimyasal ve radyoniikleer goriintiileme ¢aligmalarina
gore gerim-stres osteogenezi surecinde kemigin kalitesini ve miktarini belirleyen bes ana
faktor sunlardir: dogrudan kemik olusumunu etkileyen osteotomi sirasinda kemik iligi,
periostal yumusak dokular ve besleyici arterlerde meydana gelen hasar miktari, gerim-stres
osteogenezi i¢in uygun bir mekanik ortam saglayan fiksasyonun rijiditesi, osteotomi ile
distraksiyonun baglamasi arasindaki bekleme siiresi olan latent donem, kemik

rejenerasyonunun miktarini ve kalitesini belirleyen distraksiyon hizi ve frekansi (84,107).

Osteotomi yapilirken gevre yumusak dokulara daha az zarar verilmesinin osteojenik

aktiviteyi artirdig1 gézlemlenmistir.

Yapilan fiksasyonun rijidite seviyesi ile osteojenik aktivite dogru orantili olarak
artmakta ve yetersiz stabilite durumunda psddoartroz gelisebilmektedir. Stabil bir fiksasyon
erken harekete ve yiikk vermeye de izin verdiginden kallus olgunlasmasi ve fonksiyonel

lyilesme i¢in de 6nem arz etmektedir. Fiksator rijiditesinin stabilitesini artirmak i¢in:
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a. Yumusak doku 6demine izin vermek i¢in en kiglk halka kullanilmalidir.

b. Eger rod uzunlugu 12 cm’den fazla ise stabiliteyi artirmak amaciyla iki halka

arasina fazladan bir halka eklenmelidir.

c. Kemik segmentlerinin daha iyi kontrol edilebilmesi igin stoplu teller

kullanilmalidir.

d. Stabiliteyi arttirmak icin daha fazla sayida veya daha kalin capli teller

kullanlmalidir.

e. Iki ¢ivi, aralarinda en az 60° ag1 olacak sekilde yerlestirilmelidir. Alternatif olarak,
civiler arasinda en az 4 cm mesafe birakilarak bagka bir halka veya civi

eklenmelidir.

Distraksiyon osteogenezinin osteojenik potansiyelini en yiiksege ¢ikarmak icin en
optimal osteotomi bdlgesi metafiz bolgesi olarak kabul edilir. Bunun nedeni masif spongioz
kemik yapisina sahip olmasi, zengin kollateral vaskiiler yapiya sahip olmasi ve iyilesme ve

yeni kemik olusumu igin elverisli bir ortam saglamasidir (91,105).

Giinlik 0,5 mm altindaki distraksiyon hizinin prematiir konsolidasyona, 1 mm
tizerindeki distraksiyon hizinin ise kemik rezorpsiyonuna neden olabilecegi bildirilmistir.
Distraksiyon hizinin giinlik 1 mm ve bu miktarinda giinde 4 esit parcaya (0.25 mm)

boliinerek uygulanmasi 6nerilse de en uygunu bunun hastaya gore ayarlanmasidir (108).

Radyoterapi, sigara kullanimi, proteinden fakir diyet ve kemoterap6tik ajan kullanimi
gibi bazi faktorler de distraksiyon osteogenezisinde olusan rejenerati kotii etkileyip kalitesini

bozmaktadir (109).
2.7. Distraksiyon Osteogenezi Komplikasyonlari

Paley, distraksiyon osteogenezi ve kemik transportu tedavilerinde gorilen

komplikasyonlar1 ii¢ ana kategoride toplamstir:

1. Sorun: Tedavi surecinde meydana gelen ancak tedavi sonunda cerrahi midahaleye

gerek kalmadan tamamen ¢oziilebilen komplikasyonlardir.

2. Engel: Tedavi strecinde meydana gelen ve ancak cerrahi midahaleyle tamamen

coziilebilen komplikasyonlardir.

3. Gercek komplikasyon: Tedavi sirecinin sonunda ¢Oztlmeden kalan

komplikasyonlardir. Ger¢ek komplikasyonlar kendi i¢inde su sekilde siniflandirilir:
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- Minér komplikasyonlar: Hasta lizerinde kalic1 bir iz birakmayan veya ek bir cerrahi

miudahale gerektirmeden diizelen komplikasyonlardir.

- Major komplikasyonlar: Tedavi sonrasi ancak cerrahi miidahale ile diizeltilebilen

komplikasyonlardir.

- Sekel: Cerrahi miidahaleye ragmen diizeltilemeyen ve hastada kalici etkilere yol

acan komplikasyonlardir (110).
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2.8.Segment Transportu fle Uzun Kemik Defektlerinin Tedavisi

Segment transportu, uzun kemiklerde meydana gelen genis kemik defektlerinin
tedavisinde kullanilan 6zel bir kemik uzatma ve onarma yontemidir. Bu yontem, travma,
tiimor rezeksiyonu, osteomyelit (kemik enfeksiyonu) veya diger nedenlerle olusan kemik
kayiplarinda, kemigi yeniden yapilandirmak ve fonksiyonel olarak kullanilabilir hale
getirmek amaciyla tercih edilir. ilizarov teknigine dayanan segment transportu, giiniimiizde

gelismis eksternal fiksator cihazlari ile uygulanarak basarili sonuglar elde edilmektedir.

Kemigin saglam bir béliimiinden yapilacak osteotomi ile kemik segmentinin fiksator
yardimi ile uygun rotada kaydirilir. Bu sistemin avantaji ayni anda mevcut deformiteyi
diizeltmeye de olanak vermesidir. Tek dizlemli (mono-planar) veya ¢ok duzlemli (multi-
planar veya llizarov tipi veya sirkiler) eksternal fiksatorler kullanilabilir. Kablo veya
longitudinal teller araciligiyla internal kaydirma yapilabilecegi gibi transvers teller veya sanz

vidalar1 yardimi ile eksternal kaydirma da yapilabilmektedir (109).

Kemik defektinin 6lglstine gore tek seviyeli (bifokal) veya cift seviyeli (trifokal)
osteotomi yapilabilmektedir. Osteotominin ardindan osteotomi yapilan kemik segmenti,
eksternal fiksator veya internal ¢ivi sistemi gibi cihazlarla kirik bolgesine dogru yavas yavas
tasinir. Giinde yaklagik 1 mm olacak sekilde hareket ettirilen segment, kemigin kayip
kismin1 tamamlayacak sekilde ilerler. Defektin oldugu seviyeye gore segment proksimalden
distale (antegrad) veya distalden proksimale dogru (retrograd) kaydirilabilmektedir. Bifokal
transport uzun kemik defektlerinin tedavisinde de kullanilabilir olsa da uzun siireli
fiksasyon, kaynamada gecikme, pin dibi enfeksiyonu gibi komplikasyonlar1 artirdigindan
dolay1 6 cm’yi asan defektlerde trifokal osteotomi 6nerilmektedir (109). Segment tagima
islemi sirasinda, tasinan segment ile baslangi¢ noktasi arasinda yeni kemik dokusu olusur.
Bu stirece "distraksiyon osteogenezi" denir ve kemigin kendi kendine iyilesmesini tesvik
eder. Tagima islemi tamamlandiginda, yeni olusan kemik dokusu konsolidasyon sirecine
girer. Bu asamada kemik sertlesir ve dayaniklilik kazanir, boylece ekstremite eski giiciine

ve fonksiyonuna kavusur.

Segment transportu, genis kemik kayiplarinda tercih edilen diger tedavilere kiyasla
belirgin avantajlara sahiptir. Kemigin kendi iyilesme kapasitesini kullanarak kayip bolgeyi
yeniden yapilandirmasi saglanir, bu da diger greftleme veya implant yontemlerinden daha
fizyolojik bir ¢oziim sunar. Ayrica kirik uclari arasindaki boslugu kemik dokusu ile

doldurma imkani sunar, bu da biiyiik kemik kayiplarinda greft ihtiyacini azaltir. Distraksiyon
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osteogenezi, kemik biliylimesini uyaran biiyiime faktorlerini ve hiicresel aktiviteleri arttirarak

iyilesme siirecini destekler.

Her ne kadar etkili bir yontem olsa da segment transportu, uzun tedavi siireci ve bazi
komplikasyon riskleri ile iliskilidir. Eksternal fiksator cihazinin yerlestirildigi pim ve tellerin
cevresinde enfeksiyon gelisme riski vardir. Enfeksiyon olusumunu engellemek i¢in diizenli
pansuman ve hijyen o6nemlidir. Uygulanan boélgenin yakinindaki eklemlerde hareket
kisitliligr gelisebilir. Segment transportu sirasinda olusan yeni kemik dokusunun yeterince
konsolide olamamasi sonucu kemik zayif kalabilir. Tedavi siirecinin uzun ve agrili
olabilmesi nedeniyle hastalarda psikolojik zorluklar ortaya cikabilir. Ozellikle aylar siiren

tedavi siirecinde hastanin motivasyonu ve tedaviye uyumu dnemlidir.

Segment transportu sonrasi tedavi basarisi, hastanin klinik ve radyolojik sonuglarina
gore degerlendirilir. Kaybedilen kemik bolgesinde yeni kemik dokusunun olusmasi ve bu
dokunun saglam hale gelmesi ana basar1 kriteridir. Tedavi sonrasi hastanin ekstremiteyi
kullanabilmesi ve gunlik aktivitelerine donme derecesi fonksiyonel skorlar ile
degerlendirilir. Segment transportu sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlarin

basaril bir sekilde yonetilmesi tedavi basarisini belirleyen bir diger faktordiir.
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3.MATERYAL VE METOT

Ocak 2012 ile Mart 2023 yillar1 arasinda Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde alt ekstremite uzun kemiklerinde osteomyelit, timor,
travma ve atesli silah yaralanmasi nedeniyle tedavisi gergeklestirilmis olan 44 hastanin
bilgileri geriye donik olarak tarandi. Takiplerine devam etmeyen hastalar calismadan
cikarildi. Operasyondan sonra osteomyelit gelisen hastalar, atesli silah yaralanmasi sonrasi
uzun kemik defekti gelisen hastalar, agik kirik sonrasi osteomiyelit gelisen hastalar,
travmadan sonra uzun kemik defekti gelisen hastalar, timor sebebiyle segment rezeksiyonu

yapilan hastalar ve takiplerine devam edip tamamlayan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Alt ekstremite uzun kemiklerindeki osteomiyelit tanis1 fizik muayene, radyolojik
incelemeler, seroloji, sintigrafi ve kiiltiir sonuglarina gére konuldu. Kronik osteomiyelit icin
caligmaya Cierny-Mader siniflamasina gore evre 4A-4B olan hastalar dahil edildi. Atesli
silah yaralanmasi tanis1 fizik muayene ve radyolojik incelemeler sonunda konuldu. Tumor
rezeksiyonlariin tanisinda fizik muayene, radyoloji ve patoloji tetkikleri yardimci oldu.
Travma hastalar fizik muayene ve radyoloji tetkikleri ile degerlendirildi. Hastalarin sireg
hakkinda bilgilendirildikten ve aydinlatilmis onamlar1 alindiktan sonra, tiim hastalarin

ameliyathane ortaminda spinal veya genel anestezi altinda operasyonlar1 gerceklestirildi.

Hastalarin segment transportu, LRS eksternal fiksatori (Orthofix®), Ilizarov
eksternal fiksatori ve LRS + manyetik ¢ivi kombinasyonu ile yapildi. Hastalara defekt
bolgesi ve boyutuna gore tek veya cift seviye osteotomi yapildi. Tek seviyeli osteotomiler
defekt bolgesine gdre uzun kemiklerin proksimal ya da distal metafizo-diyafizer bélgesinden
yapildi. Cift seviyeden yapilan osteotomiler ise ayni operasyonda hem proksimal bdlgeden
hem de distal metafizo-diyafizer bolgeden uygulandi.

Osteotomi operasyonundan sonra ortalama yedinci gin segment transportuna
baslandi. Giinliik 1 mm hizda ve sabah ve aksam olmak iizere iki esit pargaya boliinerek
transport islemi gerceklestirildi. Hastalara taburculuktan sonra iki haftalik periyotlarla
transport islemi son bulana kadar Klinik ve radyolojik takip uygulandi. Transportu
tamamlanan hastalarda transportu yapilan segmentin konsolidasyonu tamamlanip trikortikal
ossifikasyon gorilene kadar hasta eksternal fiksator ile takip edildi. Konsolidasyonun
tamamlanmasi sonrasi kavusma bolgesi problemi olan hastalar icin ek operasyon

planlanarak otogreft ve gerekli durumda plak vida ile osteosentez gerceklestirildi.
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Hastalarin gegirdikleri operasyon sayilart ve sekilleri, kemik defekt miktarlari,
gorulen erken ve ge¢ donem komplikasyonlari, segment transportu sireleri, EFI ve ClI

indeksleri ve giinliik yasama dontisler kaydedildi.

3.1. Gerec¢ Ve YOntem

Bu tez ¢alismasi indnii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul 20/11/2023 tarihli 374395 sayili karari ile yapilmistir.
Calismanmiz Nisan 2012-Ekim 2022 tarihleri arasinda inénii Universitesi Turgut Ozal Tip
Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine basvuran ve tarafimizca uzun kemiklerde

kemik defektiolan ve segment transportu yontemi uygulanan 44 hastay1 kapsamaktadir.

Calismaya dahil etme kriterleri; “alt ekstremite uzun kemiklerinden herhangi birinde
atesli silah yaralanmasi, travma, timor veya osteomyelit sonrast gelisen kemik defekti
olmak, segment transportu yontemi ile tedavi edilmek, yeterli takibi yapilabilmis ve tedavisi
tamamlanmis olmak” olarak belirlendi. Digslama kriterleri ise segment transportu yontemi ile
tedavinin tamamlanamamas1 ve yeterli takibi yapilamamis olmak olarak belirlendi. Bu

sartlar1 saglayan 36 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Retrospektif olan caligmamizdaki hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerinden
elde edilen veriler excel dosyasina aktarilarak muhafaza edilmistir. Verilerin giivenilirligi
hastane otomasyon sistemi kayitlar1 ve klinigimizin hasta takip sistemi gbz Oniinde
bulundurularak kontrol edilmistir. Hastanenin goriintiileme modiiliinden geriye doniik
olarak hastalarin radyografilerine erisilerek gerekli ol¢iimler yapilip kaydedilmistir. Yeni

fizik muayene ve radyolojik agidan takip i¢in hastalar kontrole cagrilmistir.

Bu tez calismasinda hastalarin yas, ilk bagvuru yas1 ve cinsiyet gibi demografik
ozellikleri, etkilenen ekstremitesi, operasyon nedeni, bagvurudan itibaren ilk operasyon
tarithi, rezeksiyon sonrasi ilk operasyonun zamani, rejenerat kavusma tarihi, kemik
defektinin ortalama miktari, segment transportu yontemi, segment transport mesafesi
kaydedilmistir. Konsolidasyon zamanlar1 kaydedilmistir. Hastalarin kemik transportundaki
segment sayisi ve osteotomi seviye sayist (bifokal-trifokal) kaydedilmistir. Hastalarin
fonksiyonel ve radyolojik sonuglar1 kaydedilmistir. Hastalarin kemik transportu siiresince
karsilagtiklar1 komplikasyonlar kaydedilmistir. Rejenerat hattina bagli problemler, diger
komplikasyonlar kaydedilmistir. Hastalarin Lower Extremity Severity Score (LEFS)
skalalar1 ve Karlstrom-Olerud fonksiyonel skorlamalar1 degerlendirilmis, ASAMI bone ve

ASAMI functional skalalarinda elde edilen degerlendirmelerle birlikte kaydedilmistir.
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3.2. Cerrahi Teknik

Tibia: Hastaya 1 g sefazolin verilmesini takiben supin pozisyonda yatirilarak
anestezi gergeklestirildikten sonra uyluga pnomatik turnike yerlestirildi. Cerrahi saha
temizliginden sonra steril boyama ve steril 6rtiinme gergeklestirildi. Floroskopi esliginde
uygun bolgelerden eksternal fiksator pinleri ve/veya sanz vidalari yerlestirildi. Sonrasinda

rezeksiyon yapilmasi planlanan kemik bolgesinin (izerinden anteromediyal insizyon yapildi.

Osteomyelit icin operasyon Oncesi planlamaya gore tutulum olan segmentin
proksimali ve distalinden olmak {izere minimum 2 c¢m’lik nonenfeksiy6z kemik dokusu ile
birlikte rezeksiyon yapildi. Uygun yumusak doku debridmani gergeklestirildi. Gerekli
gorulen hastalara antibiyotikli ¢imento uygulandi. Eksternal fiksatér sistemi kuruldu.
Hastalara ameliyat sonrasi enfeksiyon hastaliklar1 Kliniginin Onerileri ve varsa iireyen
patojene uygun antibiyotikler ile 8 hafta iv antibiyoterapi uygulandi. Hastanin klinigi ve
seroloji markirlar1 normallestikten sonra hastalara segment transportu igin osteotomi

yapilmak amaciyla ikinci seans cerrahi uygulandi.

TUmOr igin timoriin benign veya malign olmasina yonelik uygun rezeksiyonlar
yapildi. Ameliyat Oncesi planlamasma gore tutulum olan segmentin proksimali ve
distalinden tutulum durumu ve prognoza gore en az 2 cm’lik tiim6r olmayan kemik dokusu

da dahil olmak tizere rezeksiyon uygulandi. Gerekli yumusak doku debridmani yapildi.

Travma icin ameliyat Oncesi yapilan planlamaya goére kemigin herhangi bir
osteosenteze uyum gostermeyecek olan defektli bolgelerindeki kemik parcalari eksize edildi
ve defektli olan bolgenin proksimal ve distali diizeltildi. Uygun yumusak doku debridman
yapildi. Gereken hastalara antibiyotikli ¢imento uygulandi ve eksternal fiksator sistemi
kuruldu. Hastalara operasyon sonrasi enfeksiyon hastaliklar1 kliniginin onerileri ve varsa
iireyen patojene uygun antibiyotikler ile eradikasyon saglanincaya kadar iv antibiyoterapi

uygulandi.

Atesli silah yaralanmasi i¢in ameliyat dncesi yapilan planlamaya goére disarida olan
kemik pargalarina rezeksiyon uygulandi ve defektli olan bolgenin proksimal ve distali
diizeltildi. Cikarilabilen sagma parcalari veya mermiler ¢ikarildi. Uygun yumusak doku
debridmani yapildi. Hastalara operasyon sonrasi enfeksiyon hastaliklari Kliniginin onerileri
ve varsa lireyen patojene uygun antibiyotikler ile eradikasyon saglanincaya kadar iv

antibiyoterapi uygulandi.
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Femur: Hastaya 1 g sefazolin verilmesini takiben supin pozisyonda yatirilarak
anestezi uygulandi. Bir pnomatik turnike uygulanmadi. Anestezi sonrasinda cerrahi saha
temizligi yapildi ve takiben steril boyama ve uygun steril ortiinme yapildi. Uygun
bolgelerden eksternal fiksator pinleri ve/veya sanz vidalarinin floroskopi esliginde
yerlestirilmesi sonrast rezeksiyon yapilmasi planlanan kemik bolgesi Uzerinden

anteromediyal insizyon yapildi.
3.3. Istatistiksel incelemeler

Calismada yer alan degiskenlerden nitel veriler say1 (yiizde) ile 6zetlendi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Nicel verilerden
normal dagilim gostermeyenler ortanca (minimum-maksimum) ile 6zetlenirken normal
dagilim gosteren nicel veriler ortalamaz standart sapma ile 6zetlendi. Istatistik analizlerde
kategorik degiskenler Pearson ki-kare testi kullanilarak karsilastirildi. Nicel degiskenler i¢in
ise iki bagimsiz grup arasindaki karsilastirmalar icin Mann Whitney U testi ve ikiden fazla
bagimsiz grup arasindaki karsilastirmalarda ise Kruskal Wallis testi uygun olan yerlerde
kullanildi. Coklu karsilastirmalarda Kruskal Wallis testi i¢cin Bonferroni diizeltmeli Mann
Whitney U testi kullanilarak ikili karsilagtirmalar yapilmistir. Degiskenler arasi iliski olup
olmadigina Spearman Rho korelasyon katsayisi ile bakildi.  Uygulanan istatistiksel
analizlerde p<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi. TUm analizler IBM SPSS
Statistics 26.0 for Windows (New York; ABD) kullanilarak yapild.
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4. BULGULAR

Kirkdort hastadan, ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 36 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Hastalarin tamami uzun kemik defekti gelismeden ©6nce normal yirime

fonksiyonlarina sahiplerdi ve herhangi bir deformiteleri bulunmamakta idi.

Hastalardan 9’u (%25) kadin, 27°si (%75) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 32,5 (12-
69 yil ) bulundu. Ondokuz hasta 12-30 yas arasinda (%52,7), 12 hasta 31-50 yas arasinda
(%33,3), 5 hasta 51-69 yas arasinda (%13,8) idi.

Olgularin ortalama defekt miktart 10,3 cm (2,5-20,4 cm) olarak bulundu.

Hastalarin 4’tinde (%11,1) ¢ift segment iizerinden transport yapilirken, 32’sinde
(%88.9) tek segment {izerinden transport gergeklestirildi. Tek seviye yapilan
osteotomilerden 12 tanesi (%33,3) tibia proksimal seviyeden, 14 tanesi (%38,8) tibia distal
seviyeden, 3 tanesi (%8,3) femur proksimal seviyeden, 1 tanesi (%2,8) femur distal

seviyeden gerceklestirildi.

Hastalarin ortalama kavusma stiresi 12,4 aydi (2-48 ay). Hastalarin ortalama eksternal
fiksator kalis siiresi 16,9 aydi (3-68 ay). Hastalarin yatistan ilk operasyona kadar gegen siire
ortalamalar1 6.25 giindii (0-38 giin). Hastalarin ilk operasyondan rezeksiyon sonrasi ilk

operasyona kadar gegen siire ortalamasi 168,5 giindii.

Hastalarin ortalama operasyon sayisi 8,16 (3-18) bulundu. Operasyon sayisi ile
ASAMI kemik, ASAMI fonksiyonel skorlamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
saptanmazken, LEFS ve Karlstrom-Olerud skorlamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli
negatif korelasyon saptandi (Tablo 4.4.). Tibia defekti olan hastalarin 7’sinde (%12,5) kemik

transportu sirasinda fibula rezeksiyonu yapildi.
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Tablo 4.1. Operasyon sayisina gore fonksiyonel sonuglar.

<. ASAMI ASAMI Karlstrom- Operasyon

Degiskenler Bone Functional LEFS Olerud Sa%qsn ’

. r 1.000 0.756™ 0.611" 0.615™ -0.176
ASAMI Kemik -~ 0.000 0.000 0.000 0.304
ASAMI r 0.756™ 1.000 0.701™ 0.709™ -0.324
Fonksiyonel p 0.000 0.000 0.000 0.053
LEFS r 0.611™ 0.701™ 1.000 0.731™ -0.497"

p 0.000 0.000 0.000 0.002

Karlstrom- r 0.615™ 0.709™ 0.731™ 1.000 -0.340"
Olerud p 0.000 0.000 0.000 0.043
Operasyon r -0.176 -0.324 -0.497" -0.340" 1.000
Sayisi p 0.304 0.053 0.002 0.043

r: Spearman'in rho korelasyon katsayisi; *<0.05; **p<0.01

Hastalarin ASAMI Kemik, ASAMI fonksiyonel, LEFS ve Karlstrom-Olerud fonksiyonel
skorlamasi1 sonuglari arasi yasa bakildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.5.).

Tablo 4.2.Yasa gore fonksiyonel sonuglar.

.. ASAMI ASAMI Karlstrém-
Degiskenler Bone Functional LERS Olerud Yas
. r 1.000 0.756™ 0.611" 0.615™ -0.280
ASAMI Kemik - <0.001 <0.001 <0.001 0.098
ASAMI r 0.756™ 1.000 0.701™ 0.709™ -0.098
Fonksiyonel p <0.001 <0.001 <0.001 0.569
LEFS r 0.611™ 0.701™ 1.000 0.731™ -0.202
p <0.001 <0.001 <0.001 0.238
Karlstrom- r 0.615™ 0.709™ 0.731™ 1.000 -0.068
Olerud p <0.001 <0.001 <0.001 0.694
yas r -0.280 -0.098 -0.202 -0.068 1.000
p 0.098 0.569 0.238 0.694

r: Spearman'in rho korelasyon katsayisi; **p<0.01

Hastalarin 31’inde tibia (%86,1), 5’inde femur

Hastalardan 23’iine osteomyelit (%63,8), 5’ine travma

(%13,8) defekti mevcuttu.
(%13,8), S’ine atesli silah

yaralanmasi (%13,8) ve 3’line tiimor (%8,3) nedeniyle segment rezeksiyonu yapild.

Operasyon nedenine bagli ASAMI kemik, ASAMI fonksiyonel, Karlstrom-Olerud

skorlamas1 ve LEFS skorlamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo

4.6.).
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Tablo 4.3.0Operasyon nedenine gdre fonksiyonel sonuglar.

Operasyon Nedeni n(%o)

Degiskenler Osteomyelit ~ Travma Ateshi e
Yaralanmasi
Koti 2 (8.70) 0 (0.00) 0(0.00) (()0 00)
0
ASAM| Orta 6 (26.09) 0(0.00) 1(20.00) 000) ¢y
Kemik - 1 ! |
iyi 7(30.43) (2000) 3 (60-00) (33.33)
e 4 2
Mikemmel 8 (34.78) (80.00) 1 (20-00) (66.67)
Koti 4 (17.39) 0 (0.00) 0(0.00) (()0 00)
0
ASAMI Orta 3 (13.04) 0 (0.00) 1 (20.00) (0.00) 0.421
Fonksiyonel . . 2 2 |
yi 12 (52.17) (40.00) 4 (80.00) (66.67)
.. 3 1
Mikemmel 4 (17.39) (60.00) °(0-00) (33.33)
Siddetli 0
Fonksiyon 2 (8.70) 0(0.00) 0(0.00) (0.00)
Kayb1 .
Orta Sid. 1
Fonksiyon 4 (17.39) 0(0.00) 1(20.00) (33.33)
LEFS Kayb1 ' 0.897
Hafif 4 2
Fonksiyon 15 (65.22) 4 (80.00)
Kavin (80.00) (66.67)
Normal 1 0
Fonksiyon 2(8.70) (20.00) 0(0.00 (0.00)
I .. O
Koti 4 (17.39) 0 (0.00) 0(0.00) (0.00)
1
Orta 2 (8.70) 0 (0.00) 1 (20.00) (33.33)
Karlstrom- . . 1 0
Olerud Tatmin Edici 6 (26.09) (2000) 1(20:00) .00 9847
— 3 L
Iyi 6 (26.09) (60.00) 2 (40.00) (33.33)
e 1 1
Mikemmel 5 (21.74) (2000) 1 (20-00) (33.33)

*:Pearson ki-Kare testi

Rezeksiyon sonrasi 24 hastaya (%66,6) LRS sistemi, 5 hastaya (13,8) llizarov sistemi
ve 7 hastaya (%19,4) LRS ve manyetik ¢ivinin kombine olarak kullanildig1 kombine sistem
ile kemik transportu uygulandi (2-48 ay). Hastalarin cerrahi sekli ile ASAMI kemik, ASAMI
fonksiyonel, Karlstrom-Olerud ve LEFS skorlamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.4. Cerrahi sekline gore fonksiyonel sonuglar.

.. Cerrahi Sekli n(%)
Degiskenler LRS llizarov Kombine P
Kot 2(8.33) 0(0.00) 0(0.00)
. Orta 5(20.83) 2(28.57) 0(0.00)
ASAMI Kemik fyi 9(37.50) 2(28.57) 1(2000)
Miikemmel 8(33.33) 3(42.86) 4 (80.00)
Kot 3(1250) 1(14.29) 0 (0.00)
. Orta 2(8.33) 2(2857) 0(0.00)
ASAMI Fonksiyonel - —5-c 15 (62.50) 2(2857) 3(6000) 407
Miikemmel 4(16.67) 2(28.57) 2(40.00)
Siddetli Fonksiyon Kayb1 1 (4.17) 1(14.29) 0 (0.00)
LEFS Orta Sid. Fonksiyon Kayb1 4 (16.67) 2(28.57) 0(0.00) 0.562
Hafif Fonksiyon Kaybi 17 (70.83) 3(42.86) 5(100.00)
Normal fonksiyon 2 (8.33) 1(14.29) 0(0.00)
K6t 2(8.33)  2(28.57) 0(0.00)
Orta 3(1250) 1(14.29) 0(0.00)
Karlstrém-Olerud Tatmin Edici 7(29.17) 1(14.29) 0(0.00) 0.343
fyi 8(33.33) 2(28.57) 2 (40.00)
Mikemmel 4(16.67) 1(14.29) 3(60.00)

*:Pearson ki-kare testi

Ortalama kemik defekt yizdesi %26 (4-54) idi. Kemik defekti 2,5-8 cm arasinda 10
(%27,8) hasta, 8,01 ile 20,4 cm arasinda 26 (%72,2) hasta vardi. Kemik defekt miktarina
gore ASAMI Kemik skorlamasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonli korelasyon
saptand1 (p=0.049). ASAMI fonksiyonel, Karlstrom-Olerud ve LEFS skorlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.8.).

Tablo 4.5. Kemik defekt miktarina gore fonksiyonel sonuglar.

ASAMI . Kemik
Degiskenler ASAMI b ctional — LEFS Karlstrom- gt
Bone Ist . Olerud .
Ist Miktari
r 1.000 0.756™ 0.611™ 0.615™ -0.331"
ASAMI Bone D <0.001 <0.001 <0.001 0.049
ASAMI r 0.756™ 1.000 0.701™ 0.709™ -0.215
Functional ist p <0.001 <0.001 <0.001 0.208
LEFS r 0.611™ 0.701™ 1.000 0.731™ -0.229
p <0.001 <0.001 <0.001 0.179
Karlstrom- r 0.615™ 0.709™ 0.731™ 1.000 -0.055
Olerud p  <0.001 <0.001 <0.001 0.751
Kemik Defekt r -.3317 -0.215 -0.229 -0.055 1.000
Miktar p 0.049 0.208 0.179 0.751

r: Spearman'in rho korelasyon katsayisi; *<0.05; **p<0.01

Hastalarin EFT’si ortalama 1,73 cm/ay, CI’si ortalama 1,41 cm/ay olarak hesaplandi.

EFI ve CI nin yasa gore istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu. CI’ye gore
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ASAMI fonksiyonel skorlamasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon gézlendi

(Tablo 4.8., Tablo 4.9.).

Tablo 4.6. EFI’ye gore fonksiyonel sonuglar.

< ASAMI ASAMI Karlstrom-
Degiskenler Kemik Fonksiyonel LEFS Olerud EFI
. r 1.000 0.756™ 0.611™ 0.615™ -0.028

ASAMI Kemik - <0.001 <0.001 <0.001 0.871
ASAMI r 0.756™ 1.000 0.701™ 0.709™ -0.189
Fonksiyonel p <0.001 <0.001 <0.001 0.270
LEFS r 0.611" 0.701™ 1.000 0.731™ -0.218

p <0.001 <0.001 <0.001 0.202
Karlstrom- r 0.615™ 0.709™ 0.731™ 1.000 -0.095
Olerud P <0.001 <0.001 <0.001 0.582
EF r -0.028 -0.189 -0.218 -0.095 1.000

p 0.871 0.270 0.202 0.582

r: Spearman'in rho korelasyon katsayisi; *<0.05; **p<0.01

Tablo 4.7. CT’ye gore fonksiyonel sonuglar.
ASAMI ASAMI Karlstrom-

Degiskenler Kemik Fonksiyonel LEY Olerud Cl
. r 1.000 0.756™ 0.611™ 0.615™ -0.174

ASAMI Kemik g <0.001 <0.001 <0.001 0.310
ASAMI r 0.756™ 1.000 0.701™ 0.709™ -0.402"
Fonksiyonel p <0.001 <0.001 <0.001 0.015
LEFS r 0.611" 0.701™ 1.000 0.731™ -0.247

p <0.001 <0.001 <0.001 0.147
Karlstrém- r 0.615™ 0.709™ 0.731™ 1.000 -0.059
Olerud p <0.001 <0.001 <0.001 0.732
Cl r -0.174 -0.402" -0.247 -0.059 1.000

p 0.310 0.015 0.147 0.732

r: Spearman'in rho korelasyon katsayist; *<0.05; **p<0.01

Otuzalt1 hastanin 31’ine (%86,1) bifokal kemik transportu, 5’ine (%13,9) trifokal
kemik transportu teknigi uygulandi. Bifokal kemik transportu hastalarindan 15 hastaya
(%48.,4) antegrad, 16 hastaya (%51,6) retrograd yontemle kemik transportu uygulandi.

Bifokal kemik transportu ameliyati olanlardan retrograd olanlarin EFI ve CI
indeksleri ile antegrad olanlarin EFI ve CI karsilagtirilmasi sonrasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (Tablo 4.10.).
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Tablo 4.8. Kemik transportu yonune gore EFI ve CI karsilagtirilmasi.

Kemik transportu yonu .

Antegrad Retrograd Trifokal (Antegrad + Retrograd) P
EFl  1.2(0.5-2.66) 1.37(0.6-6.98) 1.02(0.49-1.37) 0.180
Cl 1.07(0.32-2.72) 1.36(0.44-2.99) 0.98(0.73-2.02) 0.135

Degiskenler, dagilimin normalligine bakilarak medyan (minimum-maksimum) olarak verilmistir.*: Kruskal Wallis testi

Bifokal kemik transportu ameliyati olanlardan retrograd olanlarin ASAMI kemik ve
fonksiyonel sonuglar1 ve Karlstrom-Olerud ile LEFS fonksiyonel sonuglari ile antegrad
olanlarin karsilastirilmasi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo

4.11.).

Tablo 4.9. Kemik transport yoniine gore fonksiyonel sonuclar.

Kemik transportu yonu n(%6)

Degiskenler Antegrad  Retrograd Eg'tfrooze:,'agmegram P
Kot 0 (0.00) 2 (12.50) 0 (0.00)
ASAMI Qrta 4 (26.67) 3(18.75) 0 (0.00) 0.526
Kemik Iyi 4 (26.67) 6 (37.50) 2 (40.00) '
Miitkemmel 7 (46.67) 5 (31.25) 3 (60.00)
Kotii 1 (6.67) 3(18.75) 0 (0.00)
ASAMI Qrta 1(6.67) 3(18.75) 0 (0.00) 0543
Fonksiyonel Tyi 9 (60.00) 8 (50.00) 3 (60.00) '
Muikemmel 4 (26.67) 2 (12.50) 2 (40.00)
iddetli Fonksiyon
IS(aybl Yom 1 (6.67) 1(6.25) 0 (0.00)
Orta Sid. Fonksiyon
LEFS Kaybi 3 y 1(6.67) 4 (25.00) 1 (20.00) 0.796
Hafif Fonksiyon Kayb1 11 (73.33) 10 (62.50) 4 (80.00)
Normal fonksiyon 2(13.33) 1 (6.25) 0 (0.00)
Kot 1(6.67) 3(18.75) 0 (0.00)
Orta 0 (0.00) 3(18.75) 1 (20.00)
Karlstrom- - —
Olerud Tatmln Edici 5(33.33) 2 (12.50) 1 (20.00) 0.606
Iyi 5 (33.33) 5 (31.25) 2 (40.00)
Miitkemmel 4 (26.67) 3(18.75) 1 (20.00)

*:Pearson ki-kare testi

Hastalarin eksternal fiksatorlerinin ¢ikarilmasi sonrasinda ASAMI kriterlerine
bakilarak kemiksel ve fonksiyonel sonuglari degerlendirildi. ASAMI kemik skorlamasi
sonuglari 15 hastada (%41,6) mikemmel, 12 hastada (%33,3) iyi, 7 hastada (%19,4) orta ve
2 hastada (%5,5) kot olarak bulunmustur. ASAMI fonksiyonel skorlamasi 8 hastada
(%22,2) milkemmel, 20 hastada (%55,5) iyi, 4 hastada (%11,1) orta ve 4 hastada (%11,1)

kot sonuglanmastir.
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Karlstrom-Olerud fonksiyonel sonuglar1 8 hastada (%22,2) miikkemmel, 12 hastada
(%33,3) iyi, 8 hastada (%22,2) tatmin edici, 4 hastada (11,1) orta, 4 hastada (%11,1) kotu

sonuclanmuistir.

LEFS fonksiyonel skorlar1 3 hastada (%8,3) normal fonksiyon, 25 hastada (%69,4)
hafif fonksiyon kaybi, 6 hastada (%16,7) orta siddette fonksiyon kaybi1 ve 2 hastada (%5,6)

siddetli fonksiyon kayb1 olarak sonu¢lanmistir.

Kot sonug olarak kabul edilen bir hastada (%2,7) gelisen osteomyelit sonrasi yapilan
diz alt1 amputasyon sonucunda ASAMI kemik ve fonksiyonel skorlari, Karlstrom-Olerud ve

LEFS fonksiyonel skorlarinda “basarisiz” olarak degerlendirilmistir.
Komplikasyonlar:

Calismamizda 34 hastada (%94,4) komplikasyon meydana geldi. iki hastada higbir
komplikasyon gorilmedi. Paley komplikasyon smiflamasina gére (110) bu
komplikasyonlarin 32’si sorun, 46’°s1 engel, 12’si gercek mindr komplikasyon, 28’1 gercek

major komplikasyondu (Tablo 4.10.).

Oniki hastada (%33,3) rejenerasyon bolgesine bagli komplikasyon meydana geldi,
bu hastalarin 11 tanesinde osteotomi hattinin prematiir konsolidasyonu sebebiyle tekrar

osteotomi gerceklestirildi.

Yirmibir hastada (%58,3) kavugsma bolgesine bagli komplikasyon meydana geldi, t¢
hastada aksiyel deviasyon sonrasinda hastalardan birine uzatma hattindan alinan greft ve
plak vida ile osteosentez gergeklestirildi. Yirmi hastada kavugsma bolgesinde kaynamama
komplikasyonu meydana geldi. Bu hastalarin 16’sinda iliak kanattan greft alinarak
kaynamayan bolgeye yerlestirildi ve bu hastalardan 10’una plak vida ile destek sagland. Iki
hastaya abdominal bdlgeden alinan kok hiicre uygulamasi yapildi. Bu hastalardan bir

tanesinde fibulanin tibiaya transferi ger¢eklestirildi.

Iki hastada ayak bileginde varus deformitesi geligmesi iizerine hastalardan birine
llizarov sistemi kurularak, digerine ise diizeltici osteotomi uygulanarak deformite diizeltme
gerceklestirildi. Bir hastada ekin deformitesi gelisti ve asiloplasti operasyonu

gergeklestirildi.

Otuzalt1 hastanin 32’sinde pin dibi enfeksiyonu gelisti. Yirmiii¢ hastada Paley pin
dibi siniflamasina gore (110) evre 1, 8 hastada evre 2 pin dibi enfeksiyonu gelisti ve bunlarin

tamami giinliik pansumanla geriledi. Iki hastada enfeksiyon gelismesi {izerine antibiyotikli
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sement zinciri uygulamasi gerceklestirildi, daha sonra enfeksiyonun eliminasyonu sonrast

segment kaydirmaya devam edildi.

Bir hastada intraop popliteal ven yaralanmasi gelisti ve kalp damar cerrahi boliimii
tarafindan intraop onarimi saglandi. Bir hastada osteotomi hattinda cilt nekrozu gelismesi

tizerine plastik cerrahi boliimii tarafindan flep operasyonu gergeklestirildi.
Iki hastada ayak bilegi artrozu gelismesi {izerine artrodez gerceklestirildi.

Dort hastada defektli kemik boélgesinde cilt katlantist meydana geldi ve transport

suremizin uzamasina neden oldu.

Hastalarin 27 (%75) kadarinda kisalik, RSD ve deformiteyi iceren geg
komplikasyonlar meydana geldi. Kisalik gelisen 20 (%55,5) hastada ortalama kisalik 1,22

cm olarak bulundu.

Tablo 4.10. Komplikasyonlarin dagilima.

Komplikasyon Hasta
sayisi

Sorun

Pin dibi enfeksiyonu 32

Engel

Aksiyel deviasyon 3

Sanz vida kirilmasi 2

Artrodez ile sonuclanan ayak bilegi artrozu 2

Cilt nekrozu 1

Ekin deformitesi 2

Varus deformitesi 2

Hedef bolgede kaynama gecikmesi 16

Hedef bolgede cilt katlantisi

Enfeksiyon

Popliteal ven yaralanmasi

Prematir konsolidasyon 11

Gercek mindr komplikasyon

Bacak uzunluk farki (<2 cm) 12

Gercek major komplikasyon

Bacak uzunluk farki (>2 cm) 8

Diz ve ayak bilegi eklem sertligi 10

Aksiyel deformite >7°
Amputasyonla sonuglanan osteomyelit
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5. TARTISMA

Uzun kemik defektlerinin cerrahi tedavisi, bilgi, beceri ve aym1 zamanda sabir
gerektiren mesakkatli bir siirectir. Bu defektler genellikle yiiksek enerjili agik kiriklar veya
yapilan debridmanlar sonrasinda meydana gelir. Eklem yaralanmalari, kas ve tendon gibi
yumusak doku hasarlar1 ve enfeksiyonlar, elde edilecek fonksiyonel sonuglari olumsuz
etkileyen ve tedaviyi zorlagtiran faktorlerdir. Travma disinda, osteomyelit debridmani ve
timor dokusu eksizyonu da kemik kaybina yol acabilmektedir. Bu durumlara kisalik ve
deformite eslik ettiginde, ¢ok sayida tekrarlayan cerrahi miidahale ve oldukga uzun bir tedavi

stiresi gerekmektedir (111).

Uzun kemik defektlerinin tedavisinde tarih boyunca ¢esitli yontemler kullanilmistir.
Bu yontemler arasinda otolog kansell6z kemik grefti, Papineau yontemi, allogreftler, fibula
veya iliak kanattan alinan vaskiiler pedikiillii serbest kemik greftleri, Masquelet teknigi,
titanyum kafesler, tibiofibular sinostoz ve human bone morfojenik protein uygulamasi yer
alir. Her ne kadar bu yontemlerin basarili sonuglar1 bulunsa da, her biri ciddi sorunlar ve

komplikasyonlar barindirmaktadir (111).

Kemik transportunun, uzun kemik defektlerinin tedavisinde etkili bir yontem oldugu
kanitlanmistir.  Cesitli arastirmacilar, kemik tasima yontemini diger tekniklerle
karsilastirmistir. Ancak, yumusak doku yaralanmalarinin derecesi, kullanilan yontemlerdeki
cesitlilik, kemik defektinin boyutu, hastalarin demografik o6zellikleri ve diger faktorler
arasindaki farkliliklar nedeniyle kesin bir sonuca ulasmak zordur. Bu ¢alismalardan elde
edilen bulgular, her vakanin kendine 6zgili bir yaklagim gerektirdigini gostererek genel bir

perspektif saglar (112).

Uzun kemik defektlerinin tedavisinde uzun yillardir tercih edilen yontem otojen
kemik greftlemesidir. Bu yontemde, en glcli osteojenik aktiviteye sahip olan otojen
kansell6z greftler kullanilir. Ancak bu yontemin en biiylik dezavantaji, donor alanin simirl
olmasi ve greftle doldurulacak defekt boyutunun kisitli kalmasidir. Spongioz greftleme

yonteminin bir diger dezavantaji ise greftin %20-40 oraninda rezorbe olabilmesidir (113).

Greftleme tekniklerinden bir digeri Papineau teknigi olup genellikle yaklasik 4 cm'ye
kadar olan kemik defektlerinde uygulanabilmektedir. Green'in yaptig1 bir caligmada, kemik
defekti olan psddoartrozlarin tedavisinde Papineau teknigi ile kemik transportu yontemi

karsilagtirillmistir. Calismada, 5 cm kemik defekti olan 17 hasta Ilizarov kemik transport
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yontemiyle, ortalama 4 cm kemik defekti olan 15 hasta ise Papineau teknigi uygulanmistir.
17 kemik transportu hastasinin 6’sinda hedef bolgede greftleme ihtiyaci duyuldugu
bildirilmistir. Her iki grup igin tedavi siiresi gostergesi olarak EFI 1,9 ay/cm olarak
bildirilmistir. Tedavi siiresini kisaltmak amaciyla Green, ileride greftlenecek olan hedef
bolgenin debridman sirasinda greftlenmesini Oonermektedir (114). Papineau tekniginin
dezavantajlar1 arasinda, tedavinin li¢ asamada gerceklestirilmesi, kemik defekti bolgesinin
sadece ince bir cilt grefti ile ortlilmesi, tamanlanmasinin aylar siirmesi ve bu siiregte hastanin
hastaneye bagimli kalmasi sayilabilir (111,114,115).

Allogreftler, dondr saha morbiditesi yaratmamalar1 nedeniyle kemik kayiplarinda
tercih edilebilir. Ozellikle timor cerrahisinde kemik kayiplarinin kapatilmasinda sikca
kullanilmaktadirlar. Ancak, bu greftlerin dezavantajlar1 arasinda gecikmis kaynama veya
kaynamama, enfeksiyon riski ve kirik gibi yiiksek komplikasyon oranlari bulunmaktadir

(116).

Titanyum orgii kafesler, ¢esitli anatomik bolgelerdeki kemik kayiplarinda kemik
devamliligini saglamak i¢in etkili bir sekilde kullanilabilir. Attias ve arkadaslari, ortalama
8,4 cm uzunlugunda kemik defekti olan 17 hastay titanyum kafesle tedavi etmis ve %94
basar1 orani rapor etmistir (117). Gavaskar ve arkadaslari, Masquelet teknigi ile birlikte,
ortalama 8,4 +2,3 cm tibia kemik defekti olan 26 hastanin tedavisi igin titanyum kafes
kullanmistir. Kafes i¢ine kanselloz kemik allogrefti doldurmus ve kilitli intramediiller ¢ivi
ile stabilize ederek basarili sonuglar elde etmislerdir (118). Ancak, basarisiz vakalarda
kafesin ¢ikarilmasi ve kaynamanin radyolojik degerlendirilmesi zor olabilmektedir. Bu
yontemin avantajlari arasinda operasyon sonrasi erken donemde tam yiik vermeye izin
vermesi, dondr saha morbiditesinin olmamasi ve ekstremitede stabilite saglamasi yer alir.
Ancak, teorik dezavantajlari arasinda artmig enfeksiyon riski, enfekte olgularda
kullanilamama ve otogreft dondr alaninin kisitli olmasi bulunur. Ayrica, yumusak doku
oOrtiisiniin yetersiz oldugu durumlarda, ilk asamada yumusak doku rekonstriksiyonu

gerektirmesi de bir diger dezavantaji olarak kabul edilmektedir.

Vaskiilarize fibular greft teknigi, kemik defektlerinin tedavisinde kullanilan bir diger
secenektir. Cavadas ve arkadaslari, 4 cm ve tizerinde tibia kemik defekti olan 41 hastay1 bu
yontemle tedavi etmis ve basarili sonuglar elde etmislerdir (119). Abdel-Razek ve ekibi, tibia
kemik kaybi1 ortalama 4,1 cm olan 17 hastayi llizarov kemik transportu yontemiyle, ortalama
7,6 cm kemik kaybi olan 15 hastay1 ise vaskiilarize fibula grefti yontemi ile tedavi

etmislerdir. Sonug olarak, vaskiilarize fibula grefti ile tedavi edilen hastalarda daha iyi
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sonuclar gozlemlenmis fakat blylik olmayan kemik defektlerinin tedavisinde, 6zellikle
enfeksiyon ve kisalik gibi sorunlarin eslik ettigi hallerde, llizarov eksternal fiksatoru ile
kemik transportunun daha basarili oldugunu belirtmislerdir. Buna ek olarak Ilizarov
eksternal fiksatorl ile kemik transportu teknigi, ameliyat sonrasinda hastanin tam yuk
vererek erken mobilize olmasina olanak tanirken, vaskiilarize kemik grefti grubunda,
fibulanin kalinlagmas1 tamamlanana kadar hastalarin agirlik tasimamasi gerektigi
bildirilmistir. llizarov kemik transport teknigi, kemik kaybmin ayni c¢aptaki kemikle
rekonstriikte edilmesi avantajina sahiptir. Vaskiilarize fibular greft teknigi ise, fibulanin
tibianin kortikal kalinligina ulasamamasi, mikrocerrahi gerektirmesi, refraktiir olugsma riski
ve ameliyat sliresinin uzun olmasi gibi dezavantajlar1 biinyesinde barindirmaktadir. Ayrica,

dolagimi1 bozulmus tek damarla beslenen ekstremitede komplikasyonlara yol acabilmektedir

(120).

Masquelet teknigi, bitylik kemik defektlerinin tedavisinde son yillarda popiilerlik
kazanmistir. Tong ve arkadaslari, ortalama 6,76 cm (2,7-15,7 cm arasi) kemik kaybi1 olan 19
hastay1 kemik transportu yontemi ile, 20 hastay1 ise Masquelet teknigi ile tedavi etmislerdir.
Kemik sonuglarinin benzer oldugunu, ancak Masquelet teknigi ile fonksiyonel sonuglarin
daha iyi oldugunu belirtmislerdir. Her iki teknikte de avantaj ve dezavantajlarin oldugu,
dolayisiyla farkli endikasyonlarda kullanilabilecegi tzerinde durulmustur (121). Giannoudis
ve arkadaslari ise, ortalama 4,2 cm (2-12 cm aras1) kemik kayb1 olan 43 hastay1 Masquelet
teknigi ile tedavi ederek basarili sonuglar elde ettiklerini ve bu teknigin kemik defektlerinde
iyi bir alternatif olabilecegini belirtmislerdir (122). Masquelet tekniginin avantajlari
arasinda, uygulamanin kolayligi ve mikrocerrahi gerektirmemesi sayilabilir. Ancak,
enfeksiyon tamamen ortadan kaldirilmadik¢a bu teknigin etkin olamayacag: bildirilmektedir
(123). Yumusak doku ortii yetersizligi durumunda ise Masquelet tekniginde ilk adimda
yumusak doku rekonstriiksiyon gerekliligi mevcuttur. Bunun yani sira, ciddi miktarda kemik
grefti thtiyaci ve uzun siire yiik vermeme gerekliligi de yonteminin dezavantajlar arasinda

sayilmaktadir.

Distraksiyon osteogenezi, kemik defektlerinin tedavisinde popiilerligi siiregelen bir
yontemdir. Kemik defektlerinin tedavisinde, temel prensibi distraksiyon osteogenezi olan
cesitli yontemler gelistirilmistir. Bunlar arasinda Wagner, LRS (Orthofix®), intrameduller
civi Uzerinden monolateral eksternal fiksator ve llizarov gibi farkli cihazlar bulunmaktadir.
Ancak, Wagner yonteminin yiliksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle artik tercih edilmedigi

goriilmektedir. Diger yontemlerle ise basarili sonuclar elde edilmistir (124).
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Paley ve arkadaslari, distraksiyon osteogenezinde LRS (Orthofix®) fiksatorunin
llizarov eksternal fiksatorii kadar giivenli ve stabil olabilecegini bildirmiglerdir (125).
Yilihamu ve ekibi, 3 cm ve tizerindeki kemik kayiplarini tedavi eden 86 hastayi llizarov
eksternal fiksatorii ile, 43 hastayi ise LRS (Orthofix®) eksternal fiksatorii ile karsilastirmis
ve her iki eksternal fiksatoriin de etkili oldugunu belirtmislerdir. Ancak, LRS (Orthofix®)
eksternal fiksatorii ile tedavi edilen hastalarin yasam kalitesi ve ameliyat sonrasi
memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu vurgulamislardir (126). Iacobellis ve arkadaslari,
ortalama 8,4 cm kemik kaybi olan 100 hastay1 (26 femur ve 74 tibia) Ilizarov ve LRS
(Orthofix®) fiksatorleri ile tedavi etmis ve llizarov fiksatérinin deformitelerin
modifikasyonlarla diizeltilmesine olanak tanidigini, bu nedenle istiin oldugunu tespit
etmislerdir. LRS (Orthofix®) eksternal fiksatoriinun, 6zellikle femoral kemik defektine
sahip hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigini belirtmislerdir (127). Bizim ¢aligmamizda,
36 hastanin 24’tine LRS, 5’ine llizarov, 7’sine manyetik ¢ivi ve LRS kombinasyonu seklinde
operasyon uygulanmis olup ortalama kemik defekt miktarimiz 10,3 cm (2,5-20,4 cm) idi.
Hastalarin 5 tanesi femur defektine, 31 tanesi tibia defektine sahipti. Femur defektine sahip
hastalarin tiimiine LRS (Orthofix®) sistemi ile kemik transportu uygulandi. Tibia defektine
sahip hastalara uygulanan LRS (Orthofix®), llizarov ve kombine sistem arasinda ASAMI
kemik, ASAMI fonksiyonel, Karlstrom-Olerud fonksiyonel ve LEFS fonksiyonel
skorlamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu da literatiirii destekler

niteliktedir.

Kemik defekti blyik olan hastalarda eksternal fiksator sisteminde transport
sliresince sistemin pargasi olan teller ve sanz vidalar cilt Gzerinde yol alarak ilerler. Bu
durum tel ve ¢ivilere bagl olarak ciddi yumusak doku komplikasyonlarina ve izlere yol
acabilmektedir. CBT (Cable Bone Transport) tekniginde tasinan kemik pargasi igeriden
o0zel bir celik tel ile kemik defektini dolduracak sekilde tasinmaktadir. Bu teknikte yumusak
doku sorunlari gériilmez, ciltte iz bulunmaz, kemik iyilesmesi daha hizhidir, ¢ok biiyiik
kemik defektleri (18-20 cm) tedavi edilebilir ve hasta konforu ¢ok yuksektir. Kiiciikkaya ve
arkadaglar1 13 hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢calismada CBT teknigini kullanmig ve pin dibi
problemleri ve cilt sorunlariyla karsilasmamislardir (128). Calismamizda genis kemik
defekti olan 6 hastaya (defekt ortalamasi 13,9 cm) CBT teknigi uygulandi ve bu alt1 hastanin
kemiksel degerlendirme sonuglari 1 miikkemmel, 3 iyi, 2 orta sonug¢ ve fonksiyonel

degerlendirme Sonuglar1 1 miikemmel, 3 iyi, 1 orta ve 1 kot sonug olarak bulundu.
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Ilizarov tarafindan tanimlanan distraksiyon osteogenezi ile uzun kemik defektlerinin
basartyla tedavi edilmesi saglanmigtir. Bu yontemle, kemik defektlerinin kapatilmasinin
yani sira uzunluk farki ortadan kaldirilabilmekte ve kaynama elde edilmektedir. Paley ve
ark., ortalama 6,2 cm kemik kayb1 olan 25 tibia vakasini distraksiyon osteogenezi ile tedavi
etmis ve bu tedavi sonucunda kemiksel kriterlere gore 18 mukemmel, 5 iyi, 2 orta, 1 ko6t(;
fonksiyonel kriterlere gore ise 16 miukemmel, 7 iyi, 1 orta ve 1 kotii sonug elde etmislerdir
(129). Song ve ark., ortalama 8,3 cm kemik kayb1 olan 27 tibia hastasini llizarov kemik
tasima metodu ile tedavi etmislerdir. Tedavi sonunda kemiksel sonuglara gbre 14
mukemmel, 8 iyi, 2 orta ve 4 kotl; fonksiyonel sonuglara gore ise 11 mikemmel, 11 iyi, 2
orta ve 3 kotii sonug elde etmislerdir (130). Zhang ve ark., ortalama 10.1 cm kemik kayb1
olan 41 femur vakasinda LRS (Orthofix®) sistemiyle distraksiyon osteogenezi
gerceklestirmis ve kemiksel degerlendirme kriterlerine gére 30 miikemmel 6 1yi 5 koti;
fonksiyonel degerlendirme kriterlerine goére 21 milkemmel 9 iyi 11 kotii sonug elde
etmiglerdir (131). Gergeklestirdigimiz ¢alismamizda, ortalama kemik kaybi 10,3 cm olan
31’1 tibia 5’1 femur defektine sahip 36 hastanin kemik sonuglari; 15 mikemmel, 12 iyi, 7
orta ve 2 kotii, fonksiyonel sonuglari; 8 miikemmel, 20 iyi, 4 orta ve 4 kot sonug olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda kemiksel sonuclarimiz % 75, fomksiyonel sonug¢larimiz
% 77,7 mukemmel ve iyi olarak bulunmustur. Kotii sonuglanan hastalardan bir tanesi igin

amputasyon karar1 alinmistir.

Distraksiyon osteogenezinin uzun tedavi siireci ve bu uzun tedavi siirecine bagl
komplikasyonlarinin artmasit 6nemli bir dezavantaj olarak kabul edilmektedir (132). Song
ve ark. ortalama kemik kaybi 8,3 cm olan 27 tibia hastasini llizarov kemik transportu
yontemi ile ortalama 8 ayda tedavi ettiklerini bildirmislerdir(130). Dendrinos ve ark.
ortalama kemik kayb1 6 cm olan 28 tibia hastasini llizarov kemik tasima metodu ile ortalama
10 ayda tedavi etmiglerdir (133). Bobroff ve ark. ortalama kemik kaybi1 9,45 cm olan 12 tibia
hastasini llizarov kemik transportu yontemi ile ortalama 16,7 ayda tedavi ettiklerini bildirmis
ve EF1’yi 2 ay/cm olarak bulmuslardir (134). Paley ve Maar ortalama kemik kayb: 10,7 cm
olan 19 tibia hastasini llizarov kemik transportu yontemi ile ortalama 16 ayda tedavi
ettiklerini bildirmis ve EFI’yi 1,7 ay/cm olarak bulmuslardir (135). Zhang ve ark., ortalama
kemik kayb1 10,1 cm olan 41 femur vakasinda LRS (Orthofix®) metodu ile ortalama 20,3
ayda tedavi etmis, EFI’yi ortalama 1,3 ay/cm olarak bulmuslardir (131). Bizim ¢alismamizda
ortalama kemik kayb1 10,3 cm olup uygulanan tedavinin stresi 16,9 ay, ortalama EFI 1,73

ay/cm olarak bulunmustur. Bu degerler literatiirle uyumlu goriinmektedir.
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Distraksiyon osteogenezinde ge¢ kaynama 6nemli bir sorun olup tedavi stresinin
uzamasinda 6nemli bir etmen olarak goriilmektedir. Kemik transportunun sonunda hedef
bolgeye kemik grefti uygulamasi kaynama elde etmede yaygin kullanilmakla beraber Paley
ve ark., tim hastalarinda kemik grefti kullanilmadan sadece kompresyon ile kaynama elde
ettiklerini bildirmislerdir (129). Polyzois ve ark. 25’1 tibia 17’si femurda olmak Gizere toplam
42 kemik defekti hastasinin 4 tanesinde kemik grefti gerekliligini bildirmislerdir (136).
Zhang ve ark., LRS (Orthofix®) ile tedavi ettigi 41 adet femur hastasinin i¢ tanesinde kemik
grefti gerekli oldugunu bildirmislerdir (131). Paley ve Maar 19 vakalik ¢alismalarinda 10
hastasinda hedef bolgede iyilesme zorlugu gérmiis ve hastalarin tiimiine debridman ve kemik
greftlemesi gerekli oldugunu bildirmislerdir (135). Blum ve arkadaslarmin 50 femur izerine
yaptig1 ¢alismada 15 hastada hedef bolgede kaynama gecikmesi nedeniyle iliak greft
uygulanmustir (137). Bizim ¢aligmamizda 36 hastadan 16 sinda hedef bolgede kaynama
gecikmesi meydana gelmis ve 12 hastada hedef bolgeye debridman ve iliak kanat greftlemesi

uygulanmistir.

Osteotomi sonrasi stk meydana gelebilen bir diger durum prematiir konsolidasyondur
ve operasyon sayisinin artmasina neden olan onemli bir etmendir. Freischmidt ve
arkadaslarinin gergeklestirdigi 8’1 femur, 7’si tibia olmak tizere 15 kemik defektli hastanin
oldugu ¢alismada 1 hastada (%6,6) prematiir konsolidasyon meydana gelmis olup tekrar
osteotomi ihtiyaci olusmustur (138). Bizim ¢alismamizda 11 hastada (%32) tekrar osteotomi
gerektiren prematir konsolidasyon meydana gelmesinin sebebinin merkezimizin il disindan
fazla hasta almasi, COVID enfeksiyonu dolayistyla hastalarin klinigimize bagvuramamasi
ve Elaz1ig ile Malatya’da gerceklesen yakin zamanli depremler dolayisiyla hastalarin

takiplerinin yetersizligi oldugunu diisinmekteyiz.

Kemik transportunda biyolojik nedenler transportun hizlanmasini miimkiin
kilmadigindan tedavi siiresini kisaltmak i¢in ikinci bir osteotomi yapilarak trifokal tagima
prensibi tanimlanmustir. (129,139). Borzunov, 12 ila 14 c¢cm arasinda degisen tibia kemik
defektlerinde bifokal ve multifokal kemik transportu tekniklerini birbiriyle karsilastirmis ve
multifokal tekniklerin kullanilmasiyla distraksiyon siiresinin 2,5 kat, eksternal fiksatorin
kalma suresinin ise 1,3 ila 1,9 kat arasinda azaltilabilecegini bildirmistir. Bu sonuglar,
multifokal transport yonteminin 6zellikle daha kisa tedavi siiresi ile avantaj sagladigini
ortaya koymaktadir (140). Catagni ve ark., ortalama 12,5 cm tibia kemik defekti olan 45
bifokal kemik transportu hastasini, ortalama 13,5 cm tibia kemik defekti olan 41 trifokal

kemik transportu hastasi ile karsilastirmiglardir. Sonuglar kemik ve fonksiyonel
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degerlendirmeler agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark gostermemistir fakat bifokal
transport grubunda iyilesme indeksi ortalama 44 giin/cm iken, trifokal transport grubunda
bu siire 29 giin/cm olarak anlamli derecede daha kisa bulunmustur. Ayrica, trifokal tagima
grubunda komplikasyon sayisinin da anlamli derecede daha az oldugu bildirilmistir (141).
Bizim ¢alismamizda tibiasinda ortalama defekti 11,9 cm olan 5 hastaya trifokal kemik tagima
uygulanmistir. Bu hastalarin EFI ortalamasi 0,97 ay/cm olarak bulunmustur. Bu 5 olgunun

kemik ve fonksiyonel skorlar1 3 miikemmel 2 iyi seklinde bulunmustur.

Distraksiyon osteogenezi ile tedavi esnasinda komplikasyon c¢ok sik
gorilebilmektedir (110). Zhang ve arkadaslarinin 41 femur iizerinde yaptigi ¢alismada
komplikasyon olarak 23 pin dibi enfeksiyonu, 2 pin gevsemesi, 3 aksiyel deviasyon, 1
refraktlr, 14 diz eklem rijiditesi meydana gelmistir (131). Catagni ve ark., ortalama tibia
kemik defekti 12,5 cm olan 45 bikofal kemik transportu hastasinda 35 hastada 57 sorun, 19
engel ve 28 gercek major komplikasyon; ortalama tibia kemik defekti 13,5 cm olan 41
trifokal kemik tasima hastasinin 31’inde 58 sorun, 8 engel ve 21 gergek major komplikasyon
varhigi bildirmislerdir (141). Calismamizda Paley siniflamasina gére 32’si sorun, 46’si
engel, 12’si gergek mindr komplikasyon, 28’1 gergek major komplikasyon olup 32 hastada
pin dibi enfeksiyonu, 1 hastada ¢ivi distal kilitleme vidasinda kirilma, 11 hastada osteotomi
hattinda prematiir konsolidasyon, 2 hastada ayak bilegi varus deformitesi, 2 hastada ekin
deformitesi, 2 hastada hedef bdlgede enfeksiyon, 1 hastada intraop popliteal ven
yaralanmasi, 1 hastada sanz vidasi kirilmasi, 1 hastada osteotomi hattinda cilt nekrozu, 2
hastada ayak bilegi artrozu, 10 hastada ayak bilegi ve dizde eklem sertligi, 4 hastada hedef
bolgede cilt katlantisi, 8 hastada >2 cm bacak uzunluk farki gozlendi. Bir hastada kemik

transportu sirasinda osteomyelit gelismesi lizerine diz alti amputasyon uygulandi.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda osteomyelit, atesli silah yaralanmasi, travma ve tiimor nedeniyle alt
ekstremite uzun kemiklerinde defekt gelisen hastalara LRS (Orthofix®), llizarov ve LRS ve
manyetik civinin birlikte kullanildigi kombine yontemlerle kemik transportu yapilarak

tedavi edilen hastalarin sonuglarini bildirdik.

Hastalarda olusan biiyiik kemik defektlerinde bile yiiksek oranda basar1 saglayan
kemik transportu yonteminde uygulanan cerrahi teknik, tedaviye uyum, pin dibi bakiminin
yeterli oranda yapilmasi ve uygun rehabilitasyon tedavinin basarisi ve tedavi esnasinda

meydana gelebilecek komplikasyonlarin sikligini belirleyen faktorlerdir.

Hastalarda gecikmis kaynama durumlar sik goriilebilmekte, bu da hastalarda ek
cerrahi gereksinimine yol acabilmektedir. Kaynama sorunu gorulen bdlgedeki kemik
uglarinin rezeksiyonu ve debridmani ile kanselloz greft uygulamasi kaynamama problemini
en az seviyeye indirerek tedavi siiresinin kisalmasina olanak tanimasi bakimindan énemli

prosedurlerdir.

Bu tez ¢alismasi alt ekstremite uzun kemiklerinin mega defektlerinde, tedavi stresi
uzun ve miikerrer operasyon sayisi Yiksek olsa da uygulanan tedavi yonteminden bagimsiz

olarak kemik transportunu basarili ve etkin bir tedavi yontemi olarak degerlendirmektedir.
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