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Objectives: We compared the results of monolateral exter-

nal fixator and the Ilizarov technique for pelvic support

osteotomies in the treatment of neglected congenital hip

dislocation.

Me t ho d s : Seventeen female patients with congenital dislo-

cation of the hip underwent pelvic support osteotomy using a

monolateral external fixator (MEF) (n=7; mean age 23.2

years; range 17 to 39 years) or the hybrid advanced Ilizarov

method (HAIM) (n=10; mean age 25.9 years; range 17 to 36

years). The mean leg discrepancies, durations of the external

f i x a t o r, and follow up-periods in the MEF and HAIM groups

were as follows, respectively: 5.5 cm and 5.2 cm; 201.5 days

(range 185 to 241 days) and 197 days (164 to 248 days); 30.4

months (23 to 39 months) and 40.5 months (21 to 65

months). The two groups were compared with respect to

patients’ discomfort related to the use of external fixators and

pin tract infections classified according to the Paley criteria.

Results: Overall, six pins required removal because of grade

3 pin track infections (5 in the HAIM group, 1 in the MEF

group). The number of patients who reported extreme dis-

comfort for the use of external fixator was three in the HAIM

group and one in the MEF group. Although the range of

motion of the knee was similar in both groups (p>0.05), clin-

i c a l l y, patients treated with MEF exhibited a more comfort-

able range of motion of the knee with external fixation and,

after removal of the fixator, reached a knee flexion of 90

degrees in a shorter time (36 days versus 47 days).

C o n c lu s i o n : The use of MEF for pelvic support osteotomies

seems to be preferable because it is associated with a lower rate

of pin tract infections and a higher degree of patient comfort.

Key words: Bone lengthening; external fixator; femur/surgery; hip

d i s l o c a t i o n / s u rgery/radiography; Ilizarov technique; osteotomy/

m e t h o d s .

Amaç: ‹hmal edilmifl do¤ufltan kalça ç›k›kl› olgular›n teda-

visinde uygulanan pelvik destek osteotomilerinde Ilizarov

tekni¤i ile tek tarafl› eksternal fiksatör tekni¤inin sonuçla-

r› karfl›laflt›r›ld›.

Çal›flm a plan›: ‹hmal edilmifl do¤ufltan kalça ç›k›¤› nede-

niyle 17 hastaya tek tarafl› eksternal fiksatör (TEF) (n=7) ve-

ya gelifltirilmifl hibrid Ilizarov yöntemi (GHIY) (n=10) kul-

lan›larak pelvik destek osteotomisi uyguland›. Tamam› ka-

d›n olan hastalar›n ortalama yafl› TEF grubunda 23.2 (da¤›-

l›m 17-39), GHIY grubunda 25.9 (da¤›l›m 17-36); ameliyat

öncesi k›sal›k s›ras›yla ortalama 5.5 cm ve 5.2 cm; fiksasyon

süresi s›ras›yla 201.5 gün (da¤›l›m 185-241) ve 197 gün (da-

¤›l›m 164-248 gün); izleme süresi s›ras›yla ortalama 30.4 ay

(da¤›l›m 23-39 ay) ve 40.5 ay (da¤›l›m 21-65) idi. ‹ki grup-

taki hastalar fiksatör ile ilgili duyulan rahats›zl›klar ve Paley

sistemine göre s›n›fland›r›lan tel dibi enfeksiyonlar› aç›s›n-

dan karfl›laflt›r›ld›.

Sonu ç l a r : Tek tarafl› eksternal fiksatör grubunda 3. derece

tel dibi enfeksiyonu nedeniyle bir telin ç›kar›lmas› gerekti;

bu say› GHIY grubunda beflti. Yap›lan ankette GHIY gru-

bunda üç hasta, TEF grubunda ise sadece bir hasta fiksatör-

den çok rahats›z oldu¤unu belirtti. Diz hareket geniflli¤i iki

grupta benzer bulunmas›na (p>0.05) ra¤men, klinik izlem-

lerde fiksasyon süresince TEF grubunda diz hareketlerinin

daha rahat oldu¤u ve fiksatörün ç›kar›lmas›ndan sonra 90

derece hareket aç›kl›¤›n›n daha k›sa sürede (TEF’de 36 gün,

GHIY’de 47 gün) elde edildi¤i gözlendi.

Ç›ka r › m l a r : Pelvik destek osteotomilerinde TEF daha düflük

oranda tel dibi enfeksiyonu ve daha yüksek düzeyde hasta

konforu nedeniyle tercih edilebilecek bir yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Kemik uzatma; eksternal fiksatör; fe-

mur/cerrahi; kalça ç›k›¤›/cerrahi/radyografi; Ilizarov tekni¤i; os-

teotomi/yöntem.
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Tedavi edilmemifl geliflimsel kalça ç›k›¤›nda

(GKÇ), etkilenen bacakta iyi lokomotor fonksiyon

sa¤lanmas›, bacak uzunlu¤unda eflitsizli¤in gideril-

mesi, Tr e n d e l e n b u rg bulgusunun ortadan kald›r›l-

mas› ve kalça fonksiyonlar›n›n korunmas› için seçi-

lecek tedavi yöntemlerinden biri pelvik destek os-

teotomileridir (PDO). Çaflitli araflt›rmac›lar taraf›n-

dan küçük de¤iflikliklerle tarif edilen bu osteotomi-

lerde amaç, subtrokanterik bölgeden uygulanan os-

teotomi ile femur proksimalinin abdüksiyona geti-

rilmesi ve stabil kalça ekleminin elde edilmesi-

d i r.[ 1 , 2 ] Bu osteotomiler sonras›nda görülen dizin

afl›r› valgus stresi ve bacak uzunlu¤u eflitsizli¤inin

artmas›, Ilizarov’un[ 3 ] bilinen klasik yönteme femur

distalinden ikinci bir osteotomi eklemesiyle çözül-

m ü fl t ü r. Bu yöntemin bat› dünyas›nda tan›nmas›yla

PDO’larla eksternal fiksatör kullan›m› yayg›nlafl-

m › fl t › r.[ 4 ]

Eksternal fiksatör uygulamas›nda en s›k görü-

len komplikasyon %95’e kadar ç›kan tel dibi en-

f e k s i y o n l a r › d › r.[ 5 - 8 ] Özellikle yumuflak doku mikta-

r›n›n fazla oldu¤u kalça bölgesi enfeksiyon aç›s›n-

dan daha risklidir. Bu riski azaltmak için, klasik

Ilizarov yöntemi Schanz çivileri ile modifiye edi-

lerek hibrid sistemler gelifltirilmifltir.[ 4 , 9 ] Hibrid tek-

nikte, proksimal femur için arklar ve Schanz pinle-

ri; distal femur için de Ilizarov transossöz telleri ve

klasik Ilizarov halkas› kullan›lmaktad›r. Bu tek-

nik hasta konforunu art›rmas›na ra¤men, kalça

bölgesindeki arklar nedeniyle hastalar›n hijyenik

bak›mlar›n› zorlaflt›rmaktad›r. Bu anlamda, tek ta-

rafl› fiksatörler Ilizarov fiksatöre göre avantajl›

o l a b i l i r. Ancak, PDO gibi üç boyutlu olarak plan-

lanan ameliyatlarda kullan›m› için ameliyat öncesi

iyi bir planlama gerekmektedir.[ 1 0 , 11 ]

Bu çal›flmada, yeni gelifltirilen tek tarafl› ekster-

nal fiksatör tekni¤i, hasta konforu, tele ba¤l› komp-

likasyonlar, kaynama zaman› ve di¤er komplikas-

yonlar aç›s›ndan Ilizarov eksternal fiksatör tekni¤i

ile karfl›laflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

‹nönü Üniversitesi Ortopedi ve Tr a v m a t o l o j i

Anabilim Dal› ile fiiflli Etfal Hastanesi Ortopedi ve

Travmatoloji Klini¤i’nde Nisan 1996-Kas›m 2000

tarihleri aras›nda GKÇ tan›s›yla PDO uygulan 23

hastan›n yeterli izleme süresi olan 17’si geriye dö-

nük olarak de¤erlendirildi. Yedi hasta tek tarafl›

eksternal fiksatör (TEF) (Limb Reconstruction

System, Orthofix, Verona, ‹talya), 10 hasta ise “ge-

lifltirilmifl hibrid Ilizarov fiksatör”[ 4 ] ile (GHIY) te-

davi edildi. Fiksatör seçimi cerrah›n tercihine göre

belirlendi. Tamam› kad›n olan hastalar›n ortalama

yafl› TEF grubunda 23.2 (da¤›l›m 17-39), GHIY

grubunda 25.9 (da¤›l›m 17-36); ameliyat öncesi k›-

sal›k s›ras›yla ortalama 5.5 cm ve 5.2 cm; fiksasyon

süresi s›ras›yla 201.5 gün (da¤›l›m 185-241) ve 197

gün (da¤›l›m 164-248 gün); izleme süresi s›ras›yla

ortalama 30.4 ay (da¤›l›m 23-39 ay) ve 40.5 ay (da-

¤›l›m 21-65) idi.

Ameliyat öncesinde Tr e n d e l e n b u rg testi tüm

hastalarda pozitifti. Öncelikle hastan›n kalça a¤r›s›

ameliyata karar vermede belirleyici etken olarak

kabul edildi. Hastalara dört standart soru soruldu.

(1. 500 metreden k›sa mesafe yol yürümekle a¤r›

oluyor mu? 2. Analjezik kullan›lmas›na ra¤men a¤-

r› devam ediyor mu? 3. ‹stirahat s›ras›nda a¤r› var

m›? 4. Size aç›klanan cerrahi prosedürü tüm yan et-

kilerine ra¤men kabul ediyor musunuz?) Sorular›n

tamam›na “evet” diyen hastalara ameliyat için ran-

devu verildi. Fiksatörün ç›kar›lmas› düflünülen has-

talardan fiksatör ile ilgili rahats›zl›klar›n› 1-5 ara-

s›nda puan vererek belirtmeleri istendi (1 rahats›z

de¤il, 5 çok rahats›z).

Tel dibi enfeksiyonu Paley sistemine göre s›n›f-

land›r›ld› (1. derece - yumuflak dokuda enflamasyon;

2. derece - yumuflak dokuda enfeksiyon; 3. derece -

kemikte enfeksiyon).[8]

Ameliyat öncesi planlama

Proksimal osteotomide gerekli valgus miktar›n›n

belirlenmesi

En büyük pasif adduksiyon aç›s›: Hasta supin po-

zisyonda yatarken etkilenen uylu¤un en genifl ad-

duksiyona getirilmesi s›ras›nda çekilen ön-arka pel-

vis grafisi yard›m›yla ölçülür (fiekil 1a). Özellikle

proksimal osteotomi düzeyinin belirlenmesi için

kullan›l›r.

Pelvis düflme aç›s› (Tre n d e l e n b u rg pozisyonu): H a s-

tan›n desteksiz olarak etkilenen baca¤› üzerine basarken

çekilen ön-arka pelvis grafisi ile ölçülür (fiekil 1b).

Çekilen iki grafinin de amac›, hareket k›s›tl›l›¤›-

na yol açmadan femura verilecek en büyük valgus

miktar›n› belirlemektir. Uygulamada, bu aç›n›n pel-

vis lateral duvar aç›s›ndan fazla olmamas› gerekir.
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Pelvis üzerine çizilen horizontal aç› ile femur ana-

tomik aks› aras›ndaki aç› (A), femur proksimali

için uygulayaca¤›m›z valgus miktar› hakk›nda bil-

gi vermektedir (fiekil 1a, b). Her iki pozisyonda çe-

kilen grafilerde ölçülen A aç›sal de¤eri farkl› olabi-

l i r. Bunun nedeni, Tr e n d e l e n b u rg pozisyonunda ab-

düktör kaslar›n pelvisin düflmesini bir miktar en-

g e l l e m e s i d i r. Sonuç olarak, ameliyatta uygulanacak

valgus aç›s›, Tr e n d e l e n b u rg pozisyonunda çekilen

grafide ölçülen A°+15-20 derece fleklinde formüle

e d i l e b i l i r. Fazladan yap›lacak 15-20 derecelik bu

aç›land›rma ileride geliflecek remodelasyonu telafi

etmek içindir.

Osteotomi düzeylerinin belirlenmesi

Proksimal osteotomi düzeyi: Etkilenen baca¤›n

en genifl adduksiyon pozisyonunda çekilen ön-arka

pelvis grafisinde femurun iskion seviyesine gelen

k›sm› osteotomi düzeyi olarak belirlenir.

Distal osteotomi düzeyi: Her iki bacak uzunlu¤u-

nu belirlemek için çekilen ortoröntgenogram kulla-

n›larak flablon ç›kar›l›r (fiekil 2). Bu flablon üzerinde

proksimal osteotominin uygulanmas›ndan sonra

middiafizer bölgeden ikinci osteotomi simüle edilir

ve gereken varus (D) ve uzatma miktar› belirlenir.

Lateral distal femoral aç›n›n (LDFA) 87 derece ol-

mas› sa¤lan›r.

Cerrahi teknik

Hasta ameliyat masas›na, sakral destek ile di¤er

bacak traksiyonda ve ilgili bacak en büyük adduksi-

yonda olacak flekilde yerlefltirilir. Osteotomilere bafl-

lamadan önce femur bafl›n›n ç›kar›lmas›, özellikle

dejeneratif de¤ifliklik geliflen kalça eklemlerinde a¤-

r›n›n giderilmesi için zorunludur. Femur bafl›n›n ç›-

kar›lmas› için lateral Watson-Jones insizyonu ya da

anterior mini insizyon kullan›labilir.

A
A

( b )

fiekil 1. (a) En genifl pasif adduksiyon aç›s›.
(b) Pelvis düflme aç›s›.

D

A + 15°

fiekil 2. fiablon çizilerek distal oste-
otomi düzeyinin ve varus
aç›s›n›n (D) belirlenmesi.

( a )
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Tek tarafl› eksternal fiksatör tekni¤i

Basamak 1: Ameliyat öncesinde osteotomi dü-

zeyi bir Kirschner (K) teli kullan›larak iflaretlenir.

Daha sonra skopi kontrolü alt›nda, 1.8 mm K-teli

femur uzun aks› ile A+15-20 derece aç› yapacak

flekilde trokanterik bölgeye posterolateral planda

y e r l e fl t i r i l i r. ‹kinci K-teli, proksimal ve distal oste-

otominin orta noktas›na, üç boyutta da düzeltme

yapabilecek flekilde yerlefltirilmelidir (valgus, iç

rotasyon, ekstansiyon). Bu durumda, tel, ön-arka

planda femur anatomik aks›na dik, sagittal planda

da ilk K-teli ile 5-15 derece (B) aç› yapacak flekil-

de yerlefltirilmelidir (fiekil 3a, b). Amaç, iki K-teli

birbirine paralel hale getirildi¤inde proksimal fe-

muru 5-15 derece iç rotasyona almakt›r. Üçüncü K-

teli flablon üzerinde belirlenen varus aç›s›na eflit

miktarda aç› (D) ile distal femura yerlefltirilir ve

tüm K-tellerinin pozisyonu skopi ile kontrol edilir.

Daha sonra, 3.5 mm kanüllü matkap ucu ile K-teli

üzerinden delme ifllemi uygulan›r ve 5 mm’lik

Schanz çivileri yerlefltirilir (fiekil 3a). ‹lk üç çivinin

uygulanmas›ndan sonra skopi ile tüm aç›lar tekrar

kontrol edilir.

Basamak 2: Trokanterik bölgeye ikinci çivi, sagit-

tal planda anterior aç›lanmay› (C) sa¤lamak amac›yla

posterior kortekse yak›n yerlefltirilir (fiekil 3c). Daha

sonra, orta ve distal seviye için Orthofix klempleri k›-

lavuz olarak kullan›larak ilk çivilere paralel ikifler

adet daha Schanz çivisi uygulan›r (fiekil 3c).

Basamak 3: Proksimal osteotomi düzeyinden

cilde 2-3 cm transvers insizyon uygulan›r. Tr a n s-

vers insizyon, valgus osteotomisi sonras›nda insiz-

yonun kapat›lmas›nda büyük kolayl›k sa¤lamakta-

d › r. Aç›lan insizyondan 2 mm K-teli kullan›larak

kemi¤e delikler aç›l›r. Bu ifllem sonras›nda kemik

zay›flat›larak osteotominin kontrollü olarak yap›l-

mas› sa¤lan›r. Daha sonra, traksiyon masas›n›n

ba¤lant› noktas› gevfletilerek bacak abdüksiyona

g e t i r i l i r. Proksimal ve orta düzeydeki klemplerin

birbirine paralel hale getirilmesiyle istenilen valgus

ve iç rotasyon akut olarak sa¤lan›r. Bu pozisyon

korunurken klempler fiksatör gövdesine tespit edi-

lir (fiekil 3d).

Basamak 4: Distal osteotomi için longitudinal in-

sizyon kullan›l›r ve proksimal osteotomi için kulla-

n›lan teknikle osteotomi tamamlan›r. Distal klemp

de proksimal klemplerle ayn› düzlemde fiksatöre

tespit edilir (fiekil 3d). Osteotomi düzeyinde kemik

temas› skopi ile kontrol edilerek gerekli son düzelt-

meler yap›l›r.

Basamak 5: Hastan›n traksiyon masas›ndan sed-

yeye al›nmas›ndan sonra, genel anestezi alt›nda diz

hareket aç›kl›¤› kontrol edilir. Gerekti¤inde, çivi

diplerinden perkutanöz olarak fasya lata gevfletmesi

uygulan›r.

Gelifltirilmifl hibrid Ilizarov fiksator tekni¤i [4]

Basamak 1: Planlanan valgus aç›s›ndan 15-20

derece fazla valgus verecek flekilde, üç adet Schanz

çivisi trokanterik bölgeye farkl› seviyelerden ve

farkl› yönlerde uygulan›r (fiekil 4a). Çiviler 120° ark

kullan›larak tespit edilir. Bu ark üç boyutta da dü-

zeltme yap›labilecek flekilde yerlefltirilmelidir (val-

gus, iç rotasyon, ekstansiyon).

Basamak 2: Femur 1/3 orta-proksimal bölgeden,

diafiziel aksa dik olacak flekilde iki adet Schanz çi-

visi yerlefltirilir. Distal bölgeye dört adet transfiksas-

yon teli ya da bir tel ile iki adet Schanz çivisi uygu-

lan›r (fiekil 4a). Halka ve rodlar aras›ndaki ba¤lant›

geçici olarak normal veya teleskopik rodlarla sa¤la-

n›r. Distal kortikotominin yap›laca¤› seviyeye ikisi

anteroposterior pozisyonda, biri de lateralde olmak

üzere üç adet mentefle yerlefltirilir (fiekil 4b).

Basamak 3: ‹ki ark aras›nda belirlenen osteoto-

mi düzeyinden transvers insizyon yap›larak prok-

simal femoral osteotomi uygulan›r. Traksiyon ma-

sas›n›n ba¤lant› noktas› gevfletilerek bacak abdük-

siyona getirilir. Proksimal iki ark aras›ndaki rodlar

kompresyon alt›nda sabitlenir ve femurun distal

proksimal segmentinin kalça üzerinde iyi destek

olup olmad›¤›n› kontrol etmek için kontrol grafisi

çekilir (fiekil 4b). 

Basamak 4: ‹kinci ve üçüncü halka aras›ndan dis-

tal osteotomi uygulan›r (fiekil 4c). 

Basamak 5: Tek tarafl› eksternal fiksatör tekni-

¤indeki ifllemler uygulan›r.

Ameliyat sonras› dönem

Ameliyattan sonra ikinci günden itibaren hasta-

lar yard›mla günde 3-4 kez aya¤a kald›r›ld›. Daha

sonra, hastadan koltuk de¤ne¤i ile ameliyat olan

baca¤›na yük vermesi istenerek yüklenme tedrici

olarak art›r›ld›. Diz eklem sertli¤ini önlemek ama-

c›yla, ameliyat sonras› ikinci günde hareket aç›kl›-

¤›n› koruyucu egzersizlere baflland›. Ameliyat son-
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ras› yedinci günde distal osteotomi hatt›ndan uzat-

ma uyguland› (4x0.25 mm/gün) (fiekil 3e). Bekle-

me döneminde, diz hareket aç›kl›¤›n› korumaya yö-

nelik egzersizlere devam edildi. Planlanan uzatma

miktar› sa¤land›¤›nda, meydana gelebilecek meka-

nik aks sapmalar›n›n kallus dokusu sertleflmeden

düzeltilebilmesi için uzunluk grafisi çekilerek me-

kanik aks ölçümü yap›ld›.

Tel dibi temizli¤i için, ameliyat sonras› bir hafta

sabah ve akflam alkollü veya povidon-iyodinli solüs-

yonlarla pansuman yap›ld›. Daha sonraki dönemde

tel dibi enfeksiyonu olmayan hastalarda günlük ba-

k›m uyguland›. Tel dibi enfeksiyonu olan hastalarda

enfeksiyonun derecesine göre tedavi seçenekleri be-

lirlendi. Birinci derece enfeksiyonda lokal tel dibi

bak›m›; ikinci derecede tel dibi bak›m› ve oral anti-

biyotik; üçüncü derecede tel ya da çivinin ç›kar›lma-

s›, küretaj, parenteral antibiyotik ve gerekiyorsa se-

kestrektomi uyguland›.

Fiksatörler hastan›n genel durumuna ba¤l› olarak

poliklinik flartlar›nda ya da ameliyathanede genel

anestezi alt›nda ç›kar›ld›. Fiksatörün ç›kar›lmas›n-

dan sonra, ameliyat edilen bacak 6-8 hafta süresince

breys ile korundu (fiekil 5).

A+15°
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fiekil 3. (a) Osteotomi düzeyleri-
nin belirlenmesi ve çivi-
lerin uygulanmas›.
(b) ‹ç rotasyon miktar›-
n›n belirlenmesi.
(c) Sagittal planda aç›lan-
man›n sa¤lanmas› (C) ve
çivilerin yerlefltirilmesi.
( d ) Klemplerin fiksatör
gövdesine tespiti.
(e) Distal osteotomi ve
uzatma.

( b )



‹statistiksel de¤erlendirmelerde Student t-testi ve

ki-kare testi kullan›ld›.

Sonuçlar

Ameliyattan sonra uzatma bölgesinde k›r›k geli-

flen her iki gruptan birer hastada 2 cm’nin üzerinde

k›sal›k meydana geldi. Gelifltirilmifl hibrid Ilizarov

fiksatör grubundaki hastada, radyografik olarak ye-

terli kaynama oldu¤u düflünüldü ve klinik muayene

amac›yla fiksatör rodlar› gevfletilerek hastadan k›s-

mi yük vermesi istendi. Hastan›n afl›r› a¤r› hisset-

mesi üzerine çekilen kontrol grafisinde k›r›¤›n tek-

rarlad›¤› görüldü. Fiksatör rodlar› poliklinik flartla-

r›nda tekrar sabitlenerek kompresyon uyguland›.

Ek cerrahi iflleme gerek kalmadan kaynama sa¤lan-

d›. Tek tarafl› eksternal fiksatör grubundaki hasta-

da ise, fiksatörün ç›kar›lmas›ndan sonra küçük bir

travma ile k›r›k tekrarlad›; hastan›n ikinci cerrahiyi

kabul etmemesi üzerine uzun bacak alç›s›yla kon-

servatif tedavi uyguland›.

Uzun süreli izleme sonucunda diz hareket genifl-

likleri her iki grupta da benzer bulundu (p>0.05).

Ancak, klinik gözlem olarak TEF grubunda fiksas-

yon süresince diz hareketleri daha rahatt› ve uzatma

dönemi sonunda hareket kayb› olan hastalarda 90

derecelik hareket aç›kl›¤› daha k›sa sürede elde edil-

di (TEF=36 gün, GHIY=47 gün).

Fiksatör ile ilgili rahats›zl›klar aç›s›ndan, TEF

grubunda sadece bir hastan›n flikayetini 5 puanla ifa-

de etti¤i, GHIY grubunda ise üç hastan›n flikayetine

5 puan verdi¤i görüldü.

Tel dibi enfeksiyonlar aç›s›ndan gruplar aras›nda

önemli fark vard›. Tek tarafl› eksternal fiksatör gru-

bunda trokanterik bölgeden uygulanan sadece bir çi-

vi enfeksiyon nedeniyle ç›kar›l›rken, GHIY grubun-

da befl çivi (4 trokanterik, 1 kondüler bölgeden uy-
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fiekil 4. (a) Çivilerin yerlefltirilmesi. (b) Proksimal osteotominin tamamlanmas› ve
menteflelerin yerlefltirilmesi. (c) Distal osteotomi ve uzatma.

fiekil 5. Fiksatörün ç›kar›lmas›ndan son-
ra breys ile görünüm.
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gulanan medial oblik) ç›kar›larak enfeksiyon tedavi-

si uyguland›. Trokanterik bölgede geliflen tel dibi en-

feksiyonu uzatma sonras› dönemde meydana geldi.

Bu döneme kadar proksimal osteotomi bölgesinde

kaynama meydana geldi¤i için ç›kar›lan çivilerin ye-

rine yeni çivi uygulanmad›. Distal bölgeden ç›kar›-

lan medial oblik çivinin yerine ise distal lateralden

yeni çivi uyguland›. Tek tarafl› eksternal fiksatör

grubunda 56 çivi kullan›ld› ve 16 çivide birinci de-

rece, sekiz çivide ikinci derece, bir çivide üçüncü

derece enfeksiyon görüldü; GHIY grubunda ise 100

çivinin 38’inde birinci derece, 14’ünde ikinci dere-

ce, beflinde üçüncü derece enfeksiyon görüldü.

Trendelenburg testi TEF grubunda iki hastada,

GHIY grubunda üç hastada pozitifti (p>0.05). Late-

ral distal femoral aç›, mekanik aks sapmas›, yafl, fik-

sasyon süresi karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar aras›nda

anlaml› fark yoktu.

Tart›flma

Tedavi edilmemifl yüksek kalça ç›k›klar›nda iki

önemli sorun topallama ve a¤r›d›r. Bu sorunlar›n çö-

zümünde PDO iyi bir tedavi alternatifidir.[12-14] Bafl-

lang›çta uygulanan tek seviyeli proksimal femur ab-

düksiyon osteotomisi Ilizarov taraf›ndan distal fe-

moral osteotomi eklenerek modifiye edilmifltir.[ 3 ]

Böylece, mekanik aks›n düzeltilerek k›sal›¤›n gide-

rilmesi mümkün olmufltur. Daha sonra Ilizarov yön-

teminin yayg›nlaflmas›, ayr›ca Catagni ve ark.[4] ve

Paley[15] taraf›ndan ameliyat öncesi planlaman›n for-

müle edilerek cerrahi tekni¤in ayr›nt›l› olarak aç›k-

lanmas› bu osteotomilere olan ilgiyi daha da art›r-

m›flt›r.

Eksternal fiksatörlerin iki önemli dezavantaj›

hasta taraf›ndan kabul edilebilirli¤inin düflük olma-

s› ve tel dibi enfeksiyonlar›d›r.[ 7 , 8 , 1 6 - 1 8 ] Özellikle kla-

sik Ilizarov yönteminde kalça bölgesi için çok ge-

nifl halkalar ve transoseöz tellerin kullan›lmas› has-

ta konforunu azaltmakta ve hijyenik bak›m›n› zor-

l a fl t › r m a k t a d › r. Tek tarafl› fiksatörler bu yönleriyle

hasta taraf›ndan daha kolay kabul görebilirler.[ 1 6 , 1 8 ]

Yeni fiksatörlerde her iki tip fiksatörün avantajl›

yönlerini kullanmak amac›yla hibrid sistemler ge-

l i fl t i r i l m e k t e d i r. Bu flekilde hasta konforu art›r›lma-

ya çal›fl›lmaktad›r. Catagni ve ark.[ 4 ] taraf›ndan ge-

lifltirilen hibrid sistemde, kalça bölgesi için arklar

ve Schanz çivileri, distal femur için de tel-çivi

kombinasyonu kullan›lmaktad›r. Bu flekilde kalça-

n›n arka k›sm› bofl kald›¤› için hastan›n bak›m› ko-

laylaflmakta ve daha az say›da kas grubu çivilerle

tespit edildi¤i için kalça ve diz hareketleri rahatla-

m a k t a d › r. Green ve ark.[ 9 ] taraf›ndan gelifltirilen

Rancho tekni¤inde ise tellerin yerini titanyum çivi-

lerin ald›¤›n› görmekteyiz. Bu yöntemle hastalar›n

fonksiyonlar› ve yürüme kapasitelerinin artaca¤›,

fizik tedavilerinin kolaylaflaca¤› ve analjezik kulla-

n›m›n›n azalaca¤› ileri sürülmüfltür.

Hasta konforunu belirleyen en önemli unsur a¤r›-

d›r. A¤r›ya ba¤l› olarak hastan›n yaflam kalitesi de-

¤iflmekte ve fizik tedaviye uyum zorlaflmaktad›r.

A¤r›n›n en önemli nedeni ise kullan›lan tel ve çivi-

lerle kaslar›n tespiti ve tel dibi enfeksiyonlar›d›r.[6,7,17]

Do¤al olarak klasik Ilizarov tekni¤inde tel ve çivi

say›s›n›n artm›fl olmas› daha fazla a¤r›ya neden ola-

rak hasta konforunu azaltacakt›r. Goldberg ve Catag-

ni[17] klasik Ilizarov telleri yerine Schanz çivileri kul-

lanarak ameliyat ettikleri hastalarda çok s›k analje-

zik kullan›m›na gerek kalmad›¤›n› belirtmifllerdir.

Bu bilgiler ›fl›¤›nda, uyluk lateralinden uygulanan

TEF’lerde uyluk bölgesi anterior ve posterior kas

gruplar› tespit edilmedi¤i için a¤r› azalacak ve ek-

lem hareketleri daha rahat olacakt›r.

Yap›lan çal›flmalarda Ilizarov eksternal fiksatör

ile tedavide en s›k karfl›lafl›lan komplikasyonun tel

dibi sorunlar› oldu¤u görülmektedir.[5-9] Bu enfeksi-

yonlarla özellikle cilt hareketinin fazla oldu¤u eklem

bölgeleri ve yumuflak dokunun fazla oldu¤u bölge-

lerde karfl›lafl›l›r. Ilizarov eksternal fiksatöründe kul-

lan›lan teller uyluk bölgesinde kas gruplar›n› yo¤un

olarak geçti¤i için enfeksiyon riski daha fazlad›r.

Manzotti ve ark. [18] GHIY tekni¤ini kullanarak PDO

uygulad›klar› 15 hastan›n hepsinde yüzeyel tel dibi

enfeksiyonu (1. ve 2. derece) gördüklerini; üç hasta-

da da 3. derece enfeksiyon nedeniyle enfekte çivinin

ç›kar›larak yenisiyle de¤ifltirildi¤ini belirtmifllerdir.

Ayn› yazarlar, tel dibi enfeksiyonunun proksimal fe-

moral bölgede ve tedavi süresi uzayan olgularda bü-

yük s›kl›kla meydana geldi¤ine dikkat çekmifllerdir.

Kocao¤lu ve ark.[19] Ilizarov eksternal fiksatörü kul-

lanarak PDO uygulad›klar› GKÇ’li 14 hastan›n sa-

dece üçünde hafif tel dibi enfeksiyonu görüldü¤ünü

ve lokal yara bak›m› ile tedavi edildi¤ini bildirmifl-

lerdir. Green ve ark.[9] Rancho tekni¤i ile klasik Iliza-

rov yöntemini tel dibi enfeksiyonu aç›s›ndan karfl›-

laflt›rm›fllar ve Rancho tekni¤inin Ilizarov fiksatör-

ünde kullan›lan tellere ba¤l› komplikasyonu azaltt›-



¤›n› belirtmifllerdir. Tek tarafl› fiksatörlerde kullan›-

lan çivi say›s›n›n az olmas› ve çivilerin uylukta yu-

muflak doku hareketinin az oldu¤u bölgeden uygu-

lanmas› tel dibi enfeksiyonu riskini azaltmaktad›r.[20]

Tek tarafl› eksternal fiksatör tekni¤i kullan›larak

yap›lan akut düzeltme ve uzatma ile ilgili çal›flmalar

son y›llarda yay›nlanmaktad›r.[ 1 0 , 11 , 2 1 ] fiüphesiz ki

PDO’larda iki seviyeli ve farkl› yönelimdeki aç›sal

deformitenin oluflturulmas›, tek seviyeli deformite

düzeltmelerine göre daha karmafl›k bir giriflimdir ve

literatürde TEF tekni¤i kullan›larak uygulanan PDO

ile ilgili yay›na rastlanmam›flt›r. Tek seviyeli ve akut

olarak yap›lan düzeltmelerden sonra uygulanan

uzatmalarda kallus oluflumunun yetersiz olaca¤› yö-

nünde endifleler bulunmaktad›r. Noonan ve ark.[10] bu

tekni¤in 14 yafl üzerinde kallus oluflumunu azaltt›¤›-

n› ve komplikasyonlar› art›rd›¤›n› belirtmesine ra¤-

men, ortalama 300 akut düzeltme yap›lan olgularda

çok az komplikasyonla yeterli kallus oluflumunun

sa¤land›¤› bildirilmifltir.[11,21] Yap›lan üç çal›flmada

da, osteotomi sonras› kemik temas›n›n ve uygulanan

osteotomi tekni¤inin önemi vurgulanm›flt›r.

Kallus oluflumunu etkileyen baflka bir faktör,

kullan›lan eksternal fiksatör sisteminin stabilitesi-

d i r. Stabilitenin yetersiz oldu¤u durumlarda kemik

oluflumundan daha çok fibröz doku oluflumu göz-

l e n m i fl t i r.[ 3 ] Biyomekanik testlerde, TEF’nin Iliza-

rov eksternal fiksatörüne göre sadece makaslama

kuvvetlerine karfl› daha az stabil oldu¤u gösteril-

m i fl t i r.[ 2 2 ] Çal›flmam›zda iki grupta da fiksatöre ait

mekanik yetersizlik ve redüksiyon kayb›na rastla-

m a d › k .

Ilizarov eksternal fiksatörünün avantaj›, cerrahi

s›ras›nda yap›lan teknik hatalar›n tekrar ameliyata

gerek kalmadan giderilebilmesidir. Örne¤in, yetersiz

valgus ya da varus, sisteme eklenecek menteflelerle

kolayl›kla düzeltilebilmektedir. Tek tarafl› sitemler-

de yap›lan teknik hatalar›n telafisi için s›kl›kla fiksa-

törün de¤ifltirilmesi ya da çivilerin yeniden uygulan-

mas› gerekmektedir.[10] Son y›llarda aksiyel fiksatör-

lerin aç›sal düzeltmelerdeki yetersizli¤ini gidermek

amac›yla mentefle sistemli fiksatörler üretilmifltir.

Ancak gerek bu çal›flmaya bafllad›¤›m›z dönemde

gerekse günümüzde bu fiksatörlerin bulunmas› ülke-

miz flartlar›nda kolay olmamaktad›r. Kulland›¤›m›z

fiksatörün (Limb Reconstruction System) orijinal ve

yerli üretiminin bulunmas› ve yayg›n olarak kulla-

n›lmas› bir avantajd›r.

Sonuç olarak, k›s›tl› say›da hastada elde etti¤imiz

sonuçlara göre, kaynama süresi, tedavi bitiminde

ulafl›lan hareket aç›kl›¤› ve kaynama sonras›nda ke-

mikte meydana gelen aç›sal sorunlar karfl›laflt›r›ld›-

¤›nda, gruplar aras›nda önemli fark bulunmam›flt›r.

Ancak klinik gözlemlerimiz, hastan›n fiksatöre ba¤-

l› flikayetinin daha az olmas›, tel dibi enfeksiyonu

oran›n›n azl›¤› ve daha az kas›n çivi ile tespitine

ba¤l› olarak hasta konforunun yüksek olmas› nede-

niyle TEF tekni¤inin, klasik GHIY tekni¤ine seçe-

nek olabilece¤ini göstermektedir.
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