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İlizarov metodu önceden fonksiyonel bir uzuv elde etme-
nin imkansız veya çok zor olduğu, sıklıkla amputasyona 

mecbur kalınan birçok patolojiye çözüm olmuştur.[1] Fakat 
tedavi süreci uzundur ve çeşitli sıkıntılarla karşılaşılabilir.
[2] Tekniğin farklı hasta gruplarındaki etkinliği, karşılaşıla-

bilecek sorunlar ve onlara getirilebilecek çözümler halen 
araştırılmaktadır. İlizarov metodu, yerleşiminden bağımsız 
kompleks deformitelerin keskin, güvenli, tedrici bir şekilde 
düzeltilmesine imkan sağlar. Erken yük verebilme ve re-
habilitasyon imkanı komplikasyonları azaltır. Distraksiyon 

Amaç: Konjenital veya edinilmiş nedenli alt ekstremite deformitelerinin İlizarov metoduyla tedavisinde komplikasyonlar sıktır. Elde 
edilecek sonuçlar spesifik hasta gruplarında değişkenlik gösterir. Bu çalışmada etiyoloji türünden bağımsız, deformitesi 16 yaş 
öncesi gelişenlerle bu yaştan sonra gelişenler elde edilen sonuçlar, tedavi süreleri ve karşılaşılan komplikasyonlar açısından karşı-
laştırılmıştır.
Yöntem: Aynı cerrah tarafından İlizarov metoduyla tedavi edilmiş ortalama 9,5 (7,5-18) yıl takipli 53 kemik deformitesi, deformite-
nin oluşum yaşına göre 2 gruba ayrıldı. Demografileri ve deformite özellikleri tanımlanan hastaların tedavi süreleri, kemik iyileşme 
indeksleri, konsolidasyon/düzeltme oranları, ve elde edilen sonuçlar ASAMİ fonksiyonel ve kemik skorlamasıyla retrospektif olarak 
karşılaştırıldı. Komplikasyonlar karşılaşılan sorunlar Paley’e göre derecelendirilerek guruplar arası göreli risk artışları hesaplandı. 
Bulgular: Hastaların 26’sı erkek, 22’si ise kadındı. Ortalama yaş 26.47 (7-57) idi. Ortalama deformite 23,98° (7-60), 39 hastadaki 
ortalama kısalık 38,65 (10-110) mm idi. Mekanik aks sapması hastaların %83’ünde düzeltilebildi. Uzatma indeksi gelişim grubunda 
54.13 gün/cm, erişkinlerdeyse 63.69 gün/cm idi. Konsolidasyon /düzeltme oranı gelişim grubunda 2.54, erişkinlerde 2.4 (p=0.698) 
dü. Risk ratio, Paley’e göre karşılaşılan sorunlar açısından 1.02, engeller için 2, komplikasyonlarda 3, vaka başı toplu karşılaşılan sıkın-
tılarda 1.34 kat artmıştı. Fiksatörde kalış süresi gelişim grubunda erişkinlerden yüksekti (p=0.023). ASAMİ fonksiyonel (p=0.000148) 
ve kemik (p=0.000242) skorları erişkin grupta daha iyiydi.
Sonuç: Alt ekstremitede konjenital veya edinilmiş deformitelerin İlizarov metoduyla tatminkar sonuçlarla tedavisi mümkündür. 
Deformitenin küçük yaşlarda gelişmesi tedaviyi güçleştirmektedir. Genelde daha yüksek miktarda kısalık bulunan bu hasta grubun-
da kemik iyileşme indeksi daha düşük olmasına karşın tedavi genelde erişkin çağı deformitelerininkinden daha uzun; komplikas-
yonlar daha sık ve ciddidir. Fonksiyonel ve anatomik sonuçlar daha başarısızdır.
Anahtar sözcükler: Konjenital tibia psödoartrozu; deformite; distraksiyon osteogenezisi; eksternal fiksatör; fibular hemimeli; İliza-
rov; uzunluk farkı; alt ekstremite; osteotomi; fizyal arrest; polyomiyelit; psödoartroz
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osteogenezisi ile uzunluk farklarını da ek greftlemeye ihti-
yaç duyulmadan giderilebilir.[3] Tüm bu avantajları yanında 
hastaların tedavi süresince irice bir çerçeveyi taşıması hasta 
konforunu bozar. 

Çeşitli spesifik etiyolojili hasta gruplarını konu alan çalışma-
lar literatürde mevcuttur fakat karşılaşılan patolojinin geliş-
me yaşını esas alıp oluşabilecek farklılıkları karşılaştıran bir 
çalışma mevcut değildir.[4] Grup ayırımını bu şekilde yapma-
mızın nedeni küçük yaşta gelişen deformiteleri düzeltmenin, 
konjenital etiyolojili olsun olmasın zamanla ekstremitede 
gelişen adaptif değişiklikler sonucu ileri yaşta gelişen defor-
mitelerden daha zor olduğuna dair gözlemlerimizdir. 

Bu çalışmanın amacı deformite tedavisinde İlizarov metodu 
kullanıldığında elde edilen sonuçlar, karşılaşılan sorunlar 
ve tedavi süreleri açısından deformitesi çocukluk çağında 
gelişen hastalarla, erişkin çağda gelişen hastalar arasındaki 
olası farkları ortaya koymaktır.

Yöntem
Çalışmamız Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Sağlık 
Bilimleri Üniversitesi (No: 3077 - Tarih: 22/12/2022) etik 
komite kararı ve çalışmaya katılan hastaların aydınlanmış 
onamıyla, Helsinki Deklarasyonuna uygun kalınarak yürü-
tülmüştür. Çalışmaya1995-2010 yılları arasında aynı klinik-
te aynı cerrah tarafından İlizarov metoduyla tedavi edilmiş 
kompleks deformiteli hastalar yaş ve etiyoloji sınırlaması ol-
madan dahil edilmiştir. Hastalar patolojinin başlangıç yaşı 
16 yaş altı ve üstü olarak iki gruba ayırılarak takip kriterle-
rinde elde edilen değerler karşılaştırıldı. 

İstatistk analizlerde Minitab windows ver: 21.3.1 (Minitab 
LLC,Pennsylvania,USA) istatistik paketi kullanılmıştır. İsta-
tistiki olarak iki gurup, normal dağılım gösteren parametrik 
değerler Student-t testi, normal dağılım göstermeyen para-
metrik veya non-parametrik değerlerde ise X2 testi ile %95 
güvenilirlik aralığıyla, p<0,05 değeri anlamlı kabul edilerek 
karşılaştırıldı. Karşılaşılan sıkıntılarda guruplar arası risk ar-
tış oranı belirtildi.

Yeterli takibi bulunup çalışmaya dahil edilen hastaların dos-
ya bilgilerinden; yaş, cinsiyet, deformitenin tarafı, yerleşimi, 
etiyolojisi, deformitenin açısal değeri, mekanik aks sapma-
sı, elde edilen açısal düzelme, mekanik aks sapmasındaki 
düzelme, osteotomi sonrası bekleme süresi, düzeltme süre-
si, konsolidasyon süresi, fiksatörde kalış süresi, varsa ameli-
yat öncesi kısalık miktarı, elde edilen uzatma miktarı, uzat-
ma indeksi, konsolidasyon süresinin uzatma süresine oranı, 
Paley’e göre tedavi süresince karşılaşılan zorluklar (kompli-
kasyonlar, engeller ve problemler), vaka başına karşılaşılan 
ortalama sorun oranı ve uygulanan ek işlemler, hastalarda 
ASAMİ kriterlerine göre klinik takipte elde edilen kemik ve 
fonksiyonel sonuç son yapılan skorlama ile retrospektif 

olarak değerlendirildi. Hastaların ortalama takip süresi 9,5 
(7,5-18) yıl idi.

Bulgular
Çalışmaya her biri 24 er hastalık 2 grupta 48 hasta dahil 
edildi. Bu hastaların 49 ekstremitesinde 53 kemik deformi-
tesi mevcuttu. 4 hastada ipsilateral femur tibia, 1 hastada 
da bilateral tibia deformitesi düzeltilmişti. 22 deformite 
sağda, 27’si de solda idi. Hastaların etiyolojileri ve gruplara 
göre dağılımı Şekil 1’dedir. 

Hastaların geneli değerlendirildiğinde; deformitelerin 32’si 
metafizer, 21’i diyafizer yerleşimliydi. Hastaların 26’sı erkek, 
22’si ise kadındı. Ortalama yaş 26.47 (7-57) idi. 19 deformite 
oblik, 25’sı koronal, 9 deformite de sagital plan, 5 hastada 
mültiapikal, 6 hastada translasyonla, 5 hasta da rotasyonla 
kombine deformite mevcuttu. Ortalama deformite miktarı 
23,98 (7-60), düzeltme miktarı ortalama 20,33 (7-54). Ame-
liyat öncesi ortalama 18,764 (-16-64) mm olan mekanik aks 
sapması ameliyat sonrası 10,311 (-3-44) mm ye indirilip has-
taların %83’ünde normal değer elde edilmiştir. 39 hastada 
saptanan ortalama 38,65 (10-110) mm kısalığın uzatma 
ile ortalama 32,895 (10-90) mm’si telafi edilmiştir. Düzelt-
me süresinin konsolidasyona oranı 2.46 olarak hesaplandı. 
Vaka başına karşılaşılan sorun 3.08 idi. (Şekil 2) ASAMİ ye 
göre kemik olarak 31 hastada mükemmel,12 hastada iyi, 5 
hastada orta; Fonksiyonel olarak ta 23 mükemmel, 17 iyi, 8 
orta sonuç elde edildi. Deformite ve tedavi parametreleri-
nin her iki gruptaki değerleri (Tablo 1)’de verilmiştir.

Gruplarda elde edilen sonuçlar karşılaştırıldığında ista-
tistiki olarak ortalama uzatma indeksi gelişim çağında 
54.13 (38.12-62.25) gün/cm ile erişkinlerden 63.69 (56.45-
64,5) daha düşüktü (p=0,873). Konsolidasyonun düzeltme 
+/-uzatmaya oranı gelişim çağında 2.54 (1.33-3.85) ile eriş-
kinlerden 2.4 (1.78-3.6) daha yüksek (p=0.698) bulundu. 
Açısal düzeltme hızı da gelişim çağında 1.28° (0.71-2.3) daha 
1.07° (0.63-2) hızlıydı (p=0.083). Fakat gözlenen bu farklar 

Şekil 1. Guruplar arası etiyolojik dağılım.
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istatistiki anlam taşımıyordu. Tedavi sürecinde karşılaşılan 
sıkıntılar, pin dibi sorunları %100, şiddetli ağrı %78, geçici 
eklem sertliği %34, aksiyel sapma %17, eklem kontraktürü 
%26, nöropraksi %13, diz subluksasyonu %8, refraktür %4 
şeklindeydi. Paley’e göre zorluk (54/53 (p=0.783)), engel 
(26/13 (p=0.050)), komplikasyon (15/5 (p=0.003)) oranla-
rının tümünde, özellikle komplikasyonlarda anlamlı olmak 
üzere gelişim çağı patolojilerinde daha yüksekti. Vaka ba-
şına karşılaşılan toplam sıkıntıların oranı da (3,95/2,95) ge-
lişim çağında (p=0.012) anlamlı derecede daha sıktı. Risk 
oranları (Risk ratio) sorunlar açısından 1.02, engeller için 2, 
komplikasyonlarda 3 ve vaka başı karşılaşılan toplam sıkın-
tılarda 1.34 kat artmıştı. Fiksatörde kalış süresi gelişim çağı 
patolojilerde 217.54 (77-442), erişkinlerden 164.54 (92-365) 

anlamlı derecede (p=0.023 ) daha yüksekti. Elde edilen 
ASAMİ fonksiyonel (p=0.000148) ve kemik (p=0.000242) 
skorlarının erişkin grupta anlamlı derecede daha iyi oldu-
ğu gözlendi. Guruplar arası toplu karşılaştırılma sonuçları 
(Tablo 2) de verilmiştir. Ayrıca değerlendirildiğinde konje-
nital gurupta ihtiyaç duyulan uzatma miktarının patolojik 
kemiğin başlangıç boyuna oranı, gelişim çağı grubunda % 
27.7 (%14.2-57.1) ile % 8.08 (%0-18.7) olan erişkin grubuna 
gore (p=0,000) anlamlı derecede yüksekti.

Tartışma
Literatürde dizilim bozukluklarının eklemler üzerine kötü 
etkisi ortaya konmasına rağmen hangi miktarda artroza ne-
den olacağı ve proflaktik osteotomi gerektirdiği konusunda 
güvenilir kanıt mevcut değildir.[5,6] Paley ve ark. tarafından 
normal anatomideki açısal değerler tanımlanmıştır. Dizilim 
bozukluğu testinde MAD ın normalin (tibia orta noktasın-
dan 8 (+/-7)mm mediali) dışına taşması temel alınır. Wagner 
ve ark.larına[7] göre erişkin çağda 4 cm ve üzeri uzunluk farkı 
oluşacak hastalarda lomber dejenerasyon açısından uzat-
ma endikedir.

Tedaviye hangi yaşta başlanması gerektiği ayrı bir tartışma 
konusudur. Fibuler hemimeli gibi konjenital patolojilerde 
ilk müdahalenin 1,5-4 yaş arası yapılması önerilmektedir.[8] 
Wagner ve ark.ları[7] 4,5 ile 6 yaş aralığının bu işlemler için 
pisiklolojik açıdan uygun olmadığı görüşündedir, uzatma 
yapılacak hastalarda tedavinin mümkünse 8 yaş sonrasına 
ötelenmesini önermektedir. Bizim serimizde de en erken 

Şekil 2. Karşılaşılan zorlukların karşılaştırılması.

Tablo 1. Gurupların deformite ve tedavi parametreleri

Grup Gelişim Dönemi Erişkin Çağ

Denek Sayısı (n) 24 24

Ekstremite 25 24

Taraf 11R-14L 11R-13L

Cinsiyet 14E-10K 12E-12K

Yaş Ortalama 20.20 (7-56) Ortalama 33.33 (18-57)

Deformite yerleşimi 20 Tibia-7 Femur 21 Tibia-4 Femur

Deformite türü 20 Tek planlı- 4 Kompleks 16 Tek planlı- 8 Kompleks

Deformite miktarı Ortalama 21.91 (12-60) Ortalama 25.16 (7-42)

Düzeltme miktarı Ortalama 21.25 (12-54) Ortalama 23.33 (7-39)

Ameliyat öncesı mekanik aks sapması Ortalama 13 (-16-64) Ortalama 24.45 (7-42)

Ameliyat sonrası mekanik aks sapması Ortalama 10.5 (3-44) Ortalama 10.08 (-3-19)

Kısalık 23/24 Hasta Ortalama 5.17 (1-12) 16/24 Hasta Ortalama 2.87 (1-5.5)

Uzatma 23/24 Hasta Ortalama 4.1 (1-9) 16/24 Hasta Ortalama 2.73 (1-5.5)

Latens süresi Ortalama 5.66 (2-7) Ortalama 7.2 (5-9)

Düzeltme süresi Ortalama 57.54 (28-110) Ortalama 42.58 (15-74)

Konsolidasyon süresi Ortalama 161.04(49-341) Ortalama 121.5 (56-291)

Fiksatörde kalış süresi Ortalama 217.54 (77-442) Ortalama 164.54 (92-365)
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tedavi uygulanan hasta 7 yaşında fibuler hemimeli hasta-
mızdır ve tedavi sürecinde tedavi gerektiren pisikolojik sı-
kıntı gelişmemiştir.

Adaptif yumuşak doku ve kemik deformitelerinin ağırlaş-
maması açısından tedaviye başlanıldığında hastaların genç 
olması arzulanır. Nakase ve ark.ları[9] 20 yaş altı müdahale 
ile komplikasyon miktarının azalacağını iddia etmiştir. Buna 
rağmen bizim serimizde de olduğu gibi hastalar genelde 
tedaviye uzunluk farkının ve deformitelerin belirginleştiği 
erişkin yaşlarda başvurmaktadır. Bu durum çocukluk yaş-
larında çok farklı stratejiler ve düşük komplikasyon oranla-
rıyla tedavi edilebilecek bir hasta grubunu daha komplike 
hale getirir. Bu durumu vurgulamak için gurupları oluştu-
rurken Tsibidakis ve ark.ları[4] gibi kemik gelişiminin büyük 
oranda tamamlandığı 16 yaşı patolojilerin başlangıcı açısın-
dan dönüm noktası olarak belirledik.

Literatürde iyileşme indeksi(Healing Index) HI’in çeşitli fak-
törlerle ilişkisi ortaya konmuştur. Fishground ve ark.ları[10] 
distraksiyon osteogenezisi açısından metafizer osteotomi-
lerin diyafizerlerden, femorallerin tibiallerden, bifokallerin 
ünifokallerden, İlizarov’la yapılanların monolateralle yapı-
lanlardan daha hızlı iyileştiğini, yaş arttıkça özellikle 20 yaş 
üzerinde iyileşmede yavaşlama gözlendiğini vurgulamıştır. 
Ayrıca uzatma miktarının HI’e etkisinin az miktardaki uzat-
malarda daha belirgin olduğu yüksek miktarda uzatmalar-
da bu etkinin gittikçe kaybolduğunu vurgulamıştır. Alde-
gheri ve ark.ları[11] femurda ortalama 36 gün/cm bulmuş. 
Bu sürenin yaş ve uzatma miktarından çok etiyolojiden 
etkilendiğini belirtmiştir. Antoci ve ark.ları[12] ise çocuklar-
da yaptığı çalışmada bu oranın etiyolojinin konjenital veya 
edinilmiş olmasına göre değiştiğini vurgulamıştır. Horn ve 
ark.ları[13] çocuklarda edinilmiş deformitelerde HI’i 2 ay/cm 
konjenitallerde ise 2,2ay/cm olarak bulmuştur. Aronson ve 
ark.ları[14,15] ise uzatılacak miktar arttıkça bu indeksin de art-
tığını, çocuklarda HI’i ortalama 0,87 ay/cm yetişkinlerde ise 

1,5 ay/cm olarak saptamıştır.[12,13] Paley ve ark.ları[8] ise HI’i 
çocuklarda sadece uzatma yapılanlarda 1ay/cm uzatmayla 
birlikte düzeltme yapılanlarda ortalama 1,2ay/cm , yetişkin-
lerde ise 1,7cm/ay olarak bulmuştur. Farkedileceği üzere 
literatürde belirtilen değerler değişkenlik göstermektedir. 
Kanımızca bu değişkenlik hasta standardizasyonunun sağ-
landığı homojen hasta grupları oluşturmaktaki zorluktan 
kaynaklanmaktadır. Bildirilen değerlerdeki rakamsal de-
ğişkenliğe rağmen belirtilen trendler kanımızca tutarlıdır. 
Daha genç hastalarda indeksin azaldığı bizim verilerimizin 
de desteklediği anlaşılabilir bir bulgudur. 

Mishima ve ark.ları[16] fibular hemimelili hastalarda başarı-
lı bir uzatma için HI’in <50 gün/cm olmasını önerir. Song 
ve ark.ları[17] poliomiyelitli hasta tibialarında HI’i sadece 
İlizarov’la yaptıklarında 1,8 ay/cm, kanal içi çivi üzerinden 
yapılanlarda ise 2ay/cm bulmuştur. Harbacheuski ve ark.
ları[18] uzatma hastalarında Hİ’i 2,2 ay/cm olarak saptamış-
tır. Liu ve ark.ları[19] bu değeri kemik transportu yaptığı 282 
hastada 66,54gün/cm olarak bulmuştur. Rozbruch ve ark.
ları.[20] 38 kaynamama hastasında fiksatörde tedavi süresi-
ni, enfekte olanlarda 344 (sd172) gün veya olmayanlarda 
216 (sd102) gün olarak bildirmiştir. Çalışmamızda gelişim 
çağı grubu ağırlıklı olarak etiyolojik olarak HI’in yüksek ol-
ması beklenen hastalardan oluşmaktaydı karşılaştırmanın 
daha sağlıklı olabilmesi için erişkin gurup ta HI’in yüksek 
olmasının beklendiği bir kısmına enfeksiyonun eşlik etti-
ği kaynamama ve uzatma gerektirebilen kompleks yanlış 
kaynamalar dahil edildi HI nin daha genç olan gelişim çağı 
grubunda daha düşük çıkması yaş faktörünün baskın ol-
duğunu düşündürmektedir. (Şekil 3) Kemik rejenerasyonu 
yanında kaynama için de ek süre gerekmesi, kaynamama 
grubunda HI yi yükseltmiştir. Ayrıca açısal düzeltme hızının 
daha yüksek olması gelişim dönemi grubunda HI nin düş-
mesine katkıda blunmuştur. Gelişimsel gurupta ortalama 
konsolidasyon süresinin düzeltme süresine oranının daha 

Tablo 2. Tedavi parametreleri, karşılaşılan komplikasyonlar ve fonksiyonel ve anatomik olarak elde edilen sonuçların guruplara göre karşılaştırılması

Her iki grubun sonuçlarının istatistiki mukayesesi

Karşılaştırılan Parametre Gelişim dönemi Erişkin çağ İstatistiki değer

Konsolidasyonun düzeltme+uzatmaya oranı Ortalama 2.54 (1.33-3.85) Ortalama 2.4 (1.78-3.6) p=0.698

Açısal düzeltme hızı Ortalama 1.28 (0.71-2.3) Ortalama 1.07 (0.63-2) p=0.083

Fiksatörde kalış süresi Ortalama 217.54 (77-442) Ortalama 164.54 (92-365) p=0.023

Uzatma indeksi Ortalama 54.13 (38.12-62.25) Ortalama 63.69 (56.45-64,5) p=0.873

Paley’e göre sorun 54 53 p=0.783

Paley’e göre engel 26 13 p=0.050

Paley’e göre komplikasyon 15 5 p=0.003

Vaka başına sıkıntı 3.95 2.95 p=0.012

Asami anatomik 9 mükemmel, 9 İyi,6 orta 21 mükemmel, 3 İyi p=0.000242

Asami fonksiyonel 6 mükemmel, 10 İyi,8 orta 18 mükemmel, 6 İyi p=0.000148
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yüksek olması ise bu gurupta daha yüksek oran ve miktarda 
uzatma yapılmış olmasıyla açıklanabilir. Gelişim çağı HI(He-
aling indeks) değerlerimiz literatürdeki Horn ve ark.ları[13] ın 
Taylor çerçeve ile elde ettiği değerlere ve erişkin grubunda 
ise Liu ve ark.ları[19] İlizarov'la kemik transportu yaptıkları 
hastalardaki değerlere daha yakındır. Bu benzerliğe gurup-
ların etiyolojik parallelliği katkıda bulunmuş olabilir. Ortala-
ma fiksatörde kalma süresi açısından ise Gelişimsel gurupta 
tedavi daha uzun sürmüştür.

HI’ yi düşürebilmek için literatürde İlizarov tekniğine kom-
binasyonlar da eklenmiştir. Paley ve ark.ları[8] rijid İMÇ(Kanal 
içi çivi) ile kombine uygulamalarda fiksatör süresinde yarı-
ya kadar, iyileşme indeksinde de anlamlı derecede azalma 
gözlemiştir. Popkov ve ark.ları[21]’un vurguladığı üzere ek 
rijid çivi kullanımı fizleri açık hastalarda uygun olmaması-
nın yanında başka ciddi sorunlara da neden olabilmektedir. 
Bu nedenle kullandığı elastik İMÇ (Kanal içi çivi) ile HI’de 
%28.2-40.1 arası azalma sağlamıştır. Edinilmiş patolojiler-

Şekil 3. 24 yaşındaki erkek hastada 14 yaşında geçirdiği araç dışı trafik kazası sonucu gelişen fiz hasarı sonucu uygunsuz pozisyonda sağ diz 
ankilozu gelişmiş, örtüm için mültipl yumuşak doku girişimlerine ihtiyaç duyulmuş. Rotasyonla kombine oblik plan deformitesinin tedavi 
sürecinin klinik ve radyolojik görüntüleri.
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de femurda bifokal uzatmayla bu azalme (59.9%) a çıkartı-
labilmiştir.[22] Harbacheuski ve ark.ları[18] ek plak ile fiksatör 
süresini 6.2 aydan 4.5 aya ve HI (İyileşme indeksi) de 2 ay/
cm’den 1.5 ay/cm’ye indirebilmiştir.

Aronson ve ark.ları[3] tüm Çivilerin %10 unda (%95 has-
tada) sıkıntı yanında % 9 geç deformite, % 7 kontraktür, 
%3 nöropraksi saptamıştır. Liu ve ark.ları[19] %65,9 çivi yolu 
enfeksiyonu, %40,78 mekanik aks sapması, %23,76 eklem 
sertliği, %22.34 yumuşak doku sıkışması, %13,48 gecikmiş 
kaynama saptamıştır. Dhal ve ark.ları[23] %18 minör eklem 
kısıtlılığı bildirmiştir. Body Mass İndex'i düşük hastalar ti-
biada defekti az olanlarda çivi dibi enfeksiyonu daha az 
gözlemiştir. Tibiada orta 1/3 ten yapılan osteotomilerde 
aks sapması daha düşük, yaşlı bifokal osteotomili uzun 
femur defektlerinde eklem sertliği sıktır. Bizim serimizde 
karşılaşılan sorunların da çeşitlilik ve sıklıkları literatürle 
uyumluydu.

Komplikasyon oranları yazarların sıkıntıları algılama farklı-
lıklarından dolayı benzer hasta grupları için dahi literatürde 
büyük değişkenlik gösterebilmektedir %1-%200.[2] Dhal ve 
ark.ları[23] tecrübeyle komplikasyonların genelinin %72 den 
%25 e beligin oranda azaltılabilmesine karşın küçük komp-
likasyon miktarının tecrübeyle azalmıyacağını vurgulamış-
tır. Ayrıca karşılaşılacak komplikasyon miktarını kullanıla-
cak fiksatörden çok yapılacak uzatma miktarı ve önceden 
mevcut problemlerce belirlediğini bildirmiştir. Aronson[14] 
kemik boyunun %20’sinden fazla uzatmanın ve daha önce 
görülen müdahalelerin karşılaşılacak komplikasyonların 
sıklığını arttıracağını öne sürmüştür. Antoci ve ark.ları[12] ile 
Dhal ve ark.larına[23] göre ise konjenital etiyolojili hastalarda 
uzatmanın kemiğin boyuna oranının daha yüksek olma-
sı (genelde %15 üzeri) nedeniyle komplikasyonların daha 
sıktır. Calder ve ark.ları[24] özellikle konjenital deformiteli 
hastalardaki komplikasyon oranlarının %48-75 daha yük-
sek olduğunu, femurdan yapılacak 4-5 cm den fazla uzat-
maların kırık ve kontraktür riski içerdiğini ve %50’ye varan 
oranda diz subluksasyonu gözlenebileceğini vurgulamıştır. 
Fishground ve ark.ları[10] (%48-65) yüksek oranda uzatılan 
kemiklerde etiyoloji ve metoddan bağımsız komplikasyon-
ların sık olduğunu belirtmiş, refraktür riskini artacağını (%3) 
uzatmaya başlamadan varsa kalça displazisinin ve diz ins-
tabilitesinin giderilmesinin önemini vurgulamıştır. Femur 
ve tibiada karşılaşılacak sıkıntı oranlarının eşit olduğu ve 
unilateral uzatmalarda bilateral uzatmalardan daha fazla 
komplikasyon gözlendiği de belirmiştir. Horn ve ark.ları[13] 
konjenital deformitelerde ek işlem gerekliliği ve kompli-
kasyon sayısının daha fazla olduğunu, femur tibia arasında 
ise fark gözlemediğini belirtmiştir. Aldegheri[11] ekstremite 
eşitsizliği için yapılanlar ile (%15) boy kısalığı için yapılan-
larda karşılaşılan zorluklar arasındaki farkı vurgulamıştır.

Tsibidakis ve ark.ları[4] çocuklarda proksimal tibia yerleşimli 
ve kompleks mültiplanar deformiteleri düzeltirken komp-
likasyonların daha sık olduğunu; komplikasyonların yaşla 
ve preop sorunların miktarıyla arttığını fakat bu sorunların 
miktarının etiyolojinin konjenital veya edinilmiş olmasın-
dan bağımsız olduğunu vurgulamıştır. Naudie ve ark.ları[25] 
patolojik kemiklerde uzatmanın, postenfeksiyöz ve postt-
ravmatikten daha fazla komplikasyonlu olduğunu bildir-
miştir. Cierny ve Zorn’a[26] göre kemik transportu yapılırken 
İlizarov metodunun kullanılması komplikasyonları yarıya 
indirmiştir. Liu ve ark.ları[19] kemik transportunda hasta başı 
0,91 minör, 0,53 majör; Paley ve ark.ları[2] ise hasta başı 1,15 
minör, 1 majör komplikasyon saptanmıştır, Spiegl ve ark.
[27] ise 0,88 minör, 0,52 majör komplikasyon gözlemiştir. 
Catagni ve ark.ları[28] fibular hemimelide uzatmanın metod-
dan bağımsız sıkıntılara gebe bir tedavi olduğunu vurgu-
lamıştır. Mishima ve ark.ları[16] fibular hemimelili hastalarda 
elde edilecek sonuçları ve karşılaşılacak komplikasyonları 
evelden mevcut sorunlara bağlarken, Rodrigez-Ramirez ve 
ark.ları[29] bunların etkisi olmadığını belirtmiştir. Miller ve 
Bell[30]’in 12 başarılı fibular hemimeli tedavisinde dahi 25 
sorunla karşılaştığını. Song ve ark.ları[17] poliomiyelitli has-
talarda deformite nüksü, subluksasyon ve artroz gibi major 
komplikasyonların sıklığını vurgulamıştır.[31] (Şekil 4)

Erişkin çağda oluşan edinilmiş deformitelere genelde yu-
muşak doku kaybı ve/veya infeksiyon gibi rejenerasyon ve 
kaynama potansiyeline kötü yönde etki eden patolojiler 
eşlik eder. Kaynamanın sağlanabilmesi için fiksatörde ek 
zaman geçirilir fakat sekonder adaptif değişiklikler daha 
az sıklıkta ve daha hafiftir. Bu nedenle uzun süre fiksatör-
de kalmaya bağlı komplikasyonlar sıkça görülse de eklem 
sorunlarına daha az rastlanılır. Bizim serimizdeki konjenital 
deformiteler de daha yüksek oranda uzatma gerektirmiş, 
gelişimsel dönemde oluşan deformitelere eşlik eden adap-
tif değişiklikler de bu guruptaki yüksek komplikasyon ora-
nına katkıda bulunmuştur.

Tetsworth ve Paley[32] İlizarov ile 28 kompleks deformite-
de MAD’u 48 mm den 9,6 mm e indirebilmiştir. Nakase ve 
ark.ları[9] fiz hasarı sonucu edinilmiş deformiteli hastalarda 
MAD’i 20 mm.’den 5mm’ye düşürmüştür. Nakase ve ark. fiz 
hasarlı hastalarda hem uzunluk hem deformitenin düzel-
tilmesinin daha iyi sonuçlandığını belirtir. Bizim hastaları-
mızda da MAD hastaların %83’ünde normal değerlere dü-
zeltilebilmiştir. Ortalama 38,65 (10-110) mm olan kısalığın 
32,895 (10-90) mm’si telafi edilebilmiştir. Elde edilen uzat-
manın kısalıktan daha az olmasında poliomiyelit hastaların-
da yürüyüş kalitesini arttırmak için yaklaşık 1 cm bilinçli kısa 
bırakılması da etkili olmuştur. İlizarov metodunun biyome-
kenik olarak hastaya uzun dönemde zararlı olabilecek di-
zilimsel parametreleri düzeltmede başarılı olduğu şeklinde 
yorumlanmıştır. 
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Liu ve ark.ları[19] kemik transport yapıtığı 282 hastada mü-
kemmel veya iyi sonuç elde edilen hasta oranları ASAMİ 
kemikte %99,39; ASAMİ fonksiyonda %79,43 şeklindedir. 
Rozbruch ve ark.ları[20] enfekte olan veya olmayan 38 kay-
namama hastasıda ilk müdahaleyle %71, ikinciyle %95 
kaynama sağlamış, hastaların 36 sında kemiksel, 34 ünde 
fonksiyonel iyi veya mükemmel sonuç sağlamıştır. Paley[1] 
fibuler hemimelili 38 hastanın 36 sında mükemmel sonuç 
elde etmiştir.[8] Konjenital etiyolojili 12 hastamızda başlan-
gıç kemik boyunun ortalama % 27.7 (%14.2-% 57.1)’i kadar 
uzatma gerekti. Hastaların 5 inde refraktürü önlemek için 
koruyucu İMÇ uygulamak gerekti. Hastaların ASAMİ fonksi-
yonel sonuçları %50 ve Anatomik sonuçları %66.66 iyi veya 
mükemmeldi. Literatürde bu hasta grubunda uzun ve zah-
metli tedaviye rağmen elde edilecek sonuçların kötü ola-
cağı nedeniyle erken amputasyonu öneren müellifler olsa 
da biz de Catagni ve ark.ları[28] ve Paley[1] gibi uzun ve titiz 
bir tedaviyle zorluklarına karşın tatminkar sonuçların elde 

edilebileceği görüşündeyiz.

İlizarov tekniğinde hastaların hayat kalitesini bozan ve 
komplikasyonlara neden olan uzun süreli çerçeve taşıma 
ihtiyacını kısaltmaya yönelik ek çivi ve plak kullanılan çe-
şitli metodlar geliştirilmiştir.[33] Calder ve ark.ları[34] kanal 
içi çiviler ile özellikle geç kırıkları önleyip komplikasyonla-
rın azaltıldığını ama BMİ>35 ve uyumsuz hastalarda kulla-
nılmaması gerektiğini, özellikle 14 yaş üzeri hastalarda ve 
osteoporotik kemik metafizinden ekleme yakın yapılacak 
osteotomilerde uygulanacak çivilerin komplikasyonların 
artacağını vurgulamıştır. Jain ve ark.ları[35] ise yaptığı meta 
analizde İM çivilerin uzatmalarda hasta konforunu arttırsa-
lar da komplikasyonları azalttıklarına dair güçlü kanıt olma-
dığını vurgulamıştır. Harbacheuski ve ark.ları[18] ek plak ile 
%27’ye varan varus ve plak kırığı gözlenmiştir. Literatürden 
de anlaşılacağı üzere bu tedavi alternatiflerinin de kendile-
rine has kısıtları bulunmaktadır ve henüz geliştirilme safha-
sındadırlar.

Şekil 4. 8 yaşındaki sağ konjenital tibia psödoartrozlu hastanın radyolojik görüntüleri. Tedavinin ilk safhasında düzeltici osteotomi sonrası 
patolojik sahanın rezeksiyonu ve İlizarov çeçevesiyle yapılan kompresyon distraksiyonla rekonstrüksiyon uygulandı. 2. Uzatma sürecinde 14 
yaşında dizde subluksasyon gelişti ayrıca tedavi sürecinde ilki 15 yaşında gelişen ve İlizarov tekniğiyle tedavi edilen ikincisi 19 yaşında gelişen 
ve retrograd çivileme ile tedavi edilen 2 tekrardankırık gözlendi.
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Sonuç
Çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular İlizarov metodu ile 
tedavi edilmiş deformitelerin etiyolojilerinin konjenital 
veya edinilmiş olmasından bağımsız olarak patolojilerin 
gelişim yaşları gözönünde bulundurulduğunda 16 yaş ön-
cesi gelişen deformitelerin erişkin yaşta gelişenlere göre 
daha fazla komplikasyon riski taşıdığı ve elde edilen sonuç-
ların da genelde daha az yüzgüldürücü olduğu yönünde-
dir. İlizarov metodunu her ne kadar tedavisi nispeten zor 
ve riskli hasta guruplarında başarılı sonuçlara imkan verse 
de, hastaları önceden bilgilendirmeyi gerektiren risklerini 
ortadan kaldırmaz. Bu teknikle majör riskler kabul edile-
bilir saviyelere azaltılmış olsa da özellikle gelişim çağında 
oluşan deformitelerde ek müdahale gerektiren sorunlar 
ve/veya komplikasyonlarla karşılaşılabileceği konusunda 
hastalar bilgilendirilmelidir. Çocukluk çağında rejeneras-
yon potansiyeli her ne kadar daha iyi olsa da çalışmamızda 
iyileşme indeksi ve düzeltme süresi/konsolidasyon süresi 
oranları açısından erişkinlerle anlamlı fark saptanamamış-
tır. Yaş ortalaması daha küçük olduğundan avantajlı olması 
beklenen gelişimsel dönem grubunda saptanan ortalama 
HI değerinin erişkin gruba yakınlığı küçük yaşta gelişen 
deformiteler sonucu rüdimanter kalan yumuşak dokuların 
adaptasyon zorlukları, uzunluk farklarının daha sık ve fazla 
olması ve düzeltmelerin önemli bir kısmının erişkin çağda 
yapılmış olmasıyla açıklanabilir. Sonuç olarak gelişim çağın-
da oluşan patolojilerde tedavinin daha uzun ve komplikas-
yonların daha sık olacağı öngörülebilir.
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