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YÖNTEMİ İLE TEDAVİSİ47

GİRİŞ

Osteomiyelit nedenli debritman sonrası kemik 
defektlerinin cerrahi rekonstrüksiyonu, ortopedik 
cerrahlar için çetin vakalardır. Travma sonrası kro-
nik osteomyelitin başarılı tedavisi, enfekte kemik 
ve yumuşak dokunun eksizyonunu, yumuşak do-
kuların kapanmasını, kemiğin stabilizasyonunu, 
uygun antibiyotiklerin uygulanmasını ve ilişkili 
deformitenin düzeltilmesini içerir(1). Segmental 
kemik defektlerini güncel klinik müdahaleler ve 
tedavi seçenekleri arasında otolog veya allojenik 
kemik grefti, biyoaktif psödomembranlar ve int-
ramedüller çivileme yer alır(2,3). Bu yöntemler 
genellikle çoklu cerrahi prosedürler gerektirir, 
tedavi sırasında ağırlık verme imkanı olmamak-
tadır ve sınırlı kemik defekti rekonstrüksiyonuna 
imkan vermektedir. İlk olarak Ilizarov tarafın-
dan ortaya konulan distraksiyon osteogenezisi 
yöntemi, uzun kemik defektlerinin yönetiminde 
devrim yaratmıştır(4). Bu çalışmada, tibiada olan 
kronik osteomyelit nedeniyle debritman yaptığı-
mız ve geniş tibia defekti oluşan olguyu ele aldık. 
Tedavisi için eksternal fiksatör ile bone transport 
(BT) yöntemi uygulanmıştır. Vaka raporumuzda 
literatüre katkı verilmesi amacı ile olgumuzun so-
nucu değerlendirildi. 

VAKA SUNUMU

Dış merkezde sağ kruris travması sonrası 
krus çift kırığı geçiren 43 yaşındaki kadın hasta-
ya açık redüksiyon ve intramedüller çivileme uy-
gulanmış. Takiplerinde kaynamama ve yara yeri 
enfeksiyonu gelişen hasta tarafımıza başvurdu. 
Hastada çivi giriş yeri ve açık redüksiyon için ya-
pılan insizyon bölgesinde akıntı mevcuttu(Şekil 
1 ve Şekil 2). Hasta geldiğinde 6 aydır ampisilin 
sulbaktam tedavisi almaktaydı. Hastanın bize 
başvurduğundaki laboratuvar sonuçları Crp:64 
mg/L, Sedim:47 mm/sa ve WBC: 9,640/µl idi. 
Hastaya yaptığımız ilk operasyonda materyal çı-
karımı ve antibiyotikli çimento uygulaması yapıl-
dı(Şekil 3). Hasta bir ay takip edildi. Birinci ayda-
ki laboratuvar sonuçları Crp:25 mg/L, Sedim:31 
mm/sa ve WBC: 9,270/µl idi. Hastanın minimal 
akıntısı devam etmekteydi. Hasta ve yakınları 
ile konuşup ostemyelitin devam ettiği ve kemik 
rezeksiyonu + bone transport tedavisi uygulana-
cağı anlatıldı. Kabul etmeleri üzerine prosedür 
uygulandı(Şekil 4). Aynı seansta fibula fiksasyo-
nu yapıldı. 13 cm kemik debritmanı yapıldı. Has-
tanın ameliyat sırasında alınan kültürüne meti-
silin sensitif stafilokok aureus (MSSA) üremesi 
oldu. MSSA üreme için 15 gün iv. 4x2gr. sulbak-
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kaynamamanın tüm yönlerine kapsamlı bir yak-
laşımdır ve eşzamanlı olarak deformite, kısalma, 
defektler, enfeksiyon ve osteoporoz sorunlarını 
ele alır(12). Ilizarov ile bone transport yöntemi, 
masif tibial kemik defektlerinin tedavisi ve aynı 
zamanda enfeksiyonun ortadan kaldırılması 
için altın standart haline gelmiştir(13). Her ne 
kadar altın standart gibi düşünülse de, Eralp ve 
arkadaşlarının tibia kronik osteomyelitinde akut 
kompresyon ve distraksiyonu ile bone transport 
yöntemini karşılaştırdıkları çalışmada sonuçları 
yakın bulmuştur(14). Hatta hastanın fiksatör ile 
geçirdiği sürenin daha kısa olması nedeniyle akut 
kompresyon ve distraksiyon yöntemi hastalarda 
daha fazla memnuniyet yaratmıştır. Tong ve ar-
kadaşları da kronik osteomyelitli hastalarda bone 
transport ve Masquelet yöntemlerini karşılaştır-
dıkları çalışmada Masquelet yönteminin periar-
tiküler olan olgularda bone transport yöntemine 
göre olan avantajlarından bahsetmişlerdir(15).

Biz olgumuzda hibrit fiksatör ile bone 
transport yöntemini kullandık. Lowenberg DW 
ve ark. yaptıkları çalışmada docking bölgesinde 
bildirilen primer kaynamama oranı % 8.8 ve Ili-
zarov halka fiksatörü kullanan otuz dört hastanın 
tedavisinde (on dört akut Gustilo IIIB / C defektli 
ve yirmi kronik tibial defekt) malunyon oranı % 
5.9 idi(16). Tetsworth ve arkadaşlarının yaptığı 42 
hastalık çalışmada ise docking bölgesi için kemik 
greft ile cerrahi işlem sıklıkla gerekmiştir(17). 
Olgumuzda docking bölgesine ek işlem gerekme-
den kaynama sağlandı. Kemik graft ile plak oste-
osentez yapmamız durumunda kaydırma işlemi 
sonrası 9 ay süren kaynama süresi muhtemelen 
daha kısa sürecekti. Kısa sürebilecek olması her 
ne kadar avantaj gibi değerlendirilebilecekse de, 
ek ameliyat olmamış olması da farklı bir avantaj 
olmuştur. 

SONUÇ

Biz kemik transport yöntemi ile tedavisini 
sunduğumuz olgumuzun kronik osteomyelit 
hastalarında kemik transport yönteminin her za-

man başvurulabilecek bir yöntem olmasını gös-
termesi bakımından literatür için katkılı oldu-
ğunu ummaktayız. Özellikle komplike olmuş ve 
başarısızlıkla sonuçlanmış tedavilerin ardından 
güvenle seçilebilecek tedavi seçeneği olması ne-
deni ile bone transport yönteminin önemi daha 
fazla ortaya çıkmaktadır.
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