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I - GENEL BILGILER
1. GIRIS ve TARTHCE

Ekstremitedeki bir ve ya daha fazla kemikte olusan kisalik ya da asin
bilylimenin sonucunda olusan ckstremite uzunluk farkliiklar: az
kargilagilmayan bir ortopedik problem olmugstur. Tedavisi; ge¢misten son
yillara kadar olduk¢a tartinloug, komplikasyonlarin ¢ok sik  goriilmesi
nedeniyle cerrahlari, biomekanikgileri ve mithendisleri yeni ve daha giivenli

metodlar gelistirmeye zorlamustir.

Sovyetler w:ﬁw?&m duvarlarini  yikip  batiya  agimasiyla  diinya;
lizarovla tanismug ve Illizarovun gok geniy bir arasurmaci kadrosu ve
geemis metodlarr ¢ok iyl etiid ederek uzun yillarimi alan  caligmalars
sonucunda, kisa ekstremitelerin  uzatlmasiin biiyilk bir sorun olmaktan

nasil ¢ikarildigina sahit olmustur.

Literatiirdeki ilk yaymn; 1905 yilinda Codivilla tarafindan yapilmustir.
Codivilla, oblik osteotomiyi takiben bacaga al¢i yapiyor, ani ve giicli
traksionla ekstremiteyi uzatiyordu. Birkac giin arayla alciyr tekrar sirkiiler
olarak kesip, yeniden traksion uyguluyor ve olusan acikliklan tekrar algiyla
sartyordu. Codivilla, genig cilt, kas ve tendon nekrozlar olusmas: tizerine
teknigini modifiye edip kalkanevustan gegirilen ¢ivi ile distal traksionu
uygulamaya baglamig, ancak yinede iist kusimlardaki cilt problemlerini
engelleyememigtir. Codivilla, bu teknikle, 3-8 cm arasinda uzama sagladig:

26 vakay: bildirmistir %.



536 C. F. Moseley

Sekil 1 : Codivilla’nin traksiyonla uzatma metodu (Moseley CF: Leg
lengthening : The historical perspective Orthop Clin
(Noth) Am 22: 555, 1991).

Magnusson, 1908°de ilk hayvan deneylerini yapip, yaymlamig ve insan
femurunda 5-7.5 cm’lik uzama saglanabilecegini soylemis, 1913’te de ik
Klinik deneylerini bildirmistir. Femur uzatmalar: igin “Z” geklinde osteotomi
yapip, 20-30 dk. icinde traksionla ani uzama saglamig ve kemik fragmanlar:
fildigi vidalarla tespit etmigtir. Ancak tiim vakalarmda sok tablosu gelismig ve

bu hastalardan birini de kaybetmistir.



Ombredanne, 1912 yilinda ilk eksternal uzatma cihazini kullanarak bir
gocukta uzatma yaptig vakayi bildirmigtir. 8 cm’lik oblik osteotomi yapip,
fragmanlar1 eksternal bir vida ile tutturmug, 8 giin siireyle giinde 0.5 cm
uzatmay: planlamig. Ancak, 6 na giinde cilt dolagmminin diizelmesi icin
uzatmayl durdurmug ve sadece 3 cm’lik bir uzama elde etmis. Takipte,
hastada ciddi bir enfeksion ¢ikmig ve sonucta 1.5 cm’lik bir uzama miktari

saglayabilmistir.

Pueti, 1921°de Kuzey Amerika literatiiriindeki ilk Ingilizce yayin
yapmugtir. 1910°dan beri; iskelet traksionu teknigiyle ¢ogu cerrah sadece |
tibial uzatma yaparken, femurlarda da uzatma yapmustir. Iskelet traksionu
icin piyano telleri kullanmig ve kontrtraksion yapmustir. 6.35-10.16 cm
arasinda uzamalar gozlemigtir. Putti, daha fazla uzamalarin tehlikeli olduguna
inamyor ve 18-21 giinlitk uzatma periodunu takiben al¢1 uyguluyordu. Putti,
uzatmada ana problemin yumusak dokularda oldugunu ve uzama sagladig
ckstremitelerin alg1 igindeyken Onemli derecede egilmeler gosterdigini

bildirmistir.

1921 yilinda, Abbot, gelistirdigi uzatma cihaziyla 6zellikle poliomyelitli
hastalardaki tibial uzatma deneyimlerini yaymnlamigtir. Bu metod, A.B.D.’nde
standart operasyon olarak uygulanmaya baglamig. Abbot; 6nce asil
rendonuna uzatmayla ise baglayip, fibulaya osteotomi yapms, ardindan tibial
osteotomiyi takiben tibianun proksimaline ve distaline Steinmann civilerini
koyup uzatma cihazim takmugtir. Ayrica, periostu kemik ¢evresinden sirkiiler
olarak ayirip, bacagin anterolateral kismindaki derin fasyayr da kemikten
serbestlegtirmistir. 5.08 em (2 ing) den fazla uzamann uygun olmadig ve

uzatmamn son ¢are  olarak dugtiniilmesi gerektigi fikrindeydi. Abbort;



yaklagik 20 kg kadar distraksion kuvvetiyle, 8-10 hafta distraksion uygulayip

daha sonra algryla immobilize etmistir %.

Carrel, Abboutun teknigini kullanarak uzatma yapilan vakalarda olusan
one agilanma ve buna bagli ciltteki bast nekrozu ve osteomyeliti engellemek
igin, tibiaya antreiordan igiincii bir ¢iviyi ekleyerek Abbotun teknigini

modifiye etti. Ancak, yine de engelleyemedi.

1932 yilinda, Dickson ve Diveley, Abbot’un yavag uzatma ilkesine bagh

bl

kalarak Steinmann ¢ivileri yerine Krishner tellerini kullandiklar1 yeni

cthazlarini tanittilar.

Sekil 2 : Dickson ve Diveley Cihazi.
(Moseley C.F: Leg lengthening: Thehistorical perspective Orthop Clin
North Am 22: 555, 1991).



Yine ayni yilda Haboush ve Finkelstein, benzer cihazlarinmi tanittilar ve
komplikasyonlarin nedenlerini siraladilar. Kemik biittinliigtiniin (aligment)
korunmasindaki giicliik, tibial ve fibuler fragmanlardaki esit olmayan ayrilma,
yumugak dokularin, oOzellikle de; periostun Oneminin  yeterinci

anlagilamamasi, ayaktaki ekinus deformitesi ve kaynamanin uzun siirmesi.

Komplikasyonlar, ¢esitil yayinlarda bildirilmeye devam ederken 1933’te
Phemuster epifizyodez teknigini ve Ritter uzun femurun kisaltilmasim

veniden giindeme getirdi ®.

Bosworth 1938°deki yayininda; Abbot’un metodunu kullanarak uzatma
yaptigim belirtmig, osteotomiden 10 giin sonra uzatmaya baglanmasini
ravsiye etmigtir. Vakalarinda herhangi bir mortaliteye, ekstremite kaybina,

uzunluk kaybina, kaynama ve iyilesmemeye rastlamadigint bildirmistir”.

Ikinci diinya savagindan sonra ekstremite uzatma konusuna ilgi yeniden

artty,

1948 yilinda Allan’m  tanumladifs teknikle vidalt uzatma cihazi
kullaniimaya baglandi. Allan’in cihazinin Abbot ve digerlerinkinden farks;
vida mekanizmasiyla bacakta direkt uzama saglanabilmesiydi. Allan, bunu
pozitif uzatma olarak adlandirdr. Diger bir deyisle; Allan’in cihaziyla uzatma
miktars kontrol edilebilmekteydi. Ayrica Allan, fasia ve interosseos
membranin, kan akimuni bozacags gerekgesiyle kesilmesini onerdi. Ona gore;
daha 6nceki tekniklere gore anlamli derecede az olarak uyguladigy, 1/16 ing

(1 in¢ = 2.54 cm) uzatma hizinda bile, bu direngli dokular gerilebilecekdi.



Dért yil sonra Anderson, benzer bir vida distraksion mekanizmasina
sahip cihaziyla olan deneyimlerini yayinladi. Anderson; uzatma miktarint

giinde 0.25 cm (1/9 ing) olarak uygulads.

1956 yilinda Bost; oblik, Z ve transvers osteotomilerin iyilesmelerini
kargilagtirdi ve aralarinda bir fark bulamadi. Transvers osteotomi ile
periosteal kilift kaydirma konseptini sundu. Cihaz olarak ta, Abbot'unkine
benzer bir cihaz kullandi. Kemik uzatmasi esnasindaki aks (alignment)
problemini, intrameduller ¢ivi kullanarak ¢oziimledi. Uzatmay: 30 haftaya
kadar stirdiirdii ve maksimum 10.5 cm uzama sagladi. Serisindeki vakalarda,
siklikla greftlemeye gerek duydugunu, intrameduller givi ile aks problemini
¢Oziimlemesine ragmen, yumusak doku problemlerinin devam ettigini

bildirdi®.

Kawamura ve arkadaglari, ekstremite uzatmalarinin biolojik etkileri
tzerinde daha detayli aragtirmalar yaptilar, 6zellikle de uzatmanmn kas ve kan
akimu {izerine etkilerini incelediler. Besleyici arterleri korumak diigiincesiyle
sadece kortikal ayrilma saglayarak Anderson’un teknigin imodifiye edip
kullandilar. Hergiin uzatma yapmuyorlards. Ayrica, kullandiklar: cihazin hafif
ve solid olusu sayesinde, hastanun, vatagin diginda da harcketine izin

verebilmislerdir®.

1963 yilinda Wagner, ilk kez bir monolateral eksternal fiksator
kullaparak kendi uzatma teknigini tamtti. Bu teknik 1970’lerin basindan
itibaren de A.B.D.’nde popiiler olup kullanidmaya bagland:. Wagner, femur
ve tibiada, periost ve etrafindaki fasyay: da ayirarak transvers middiafizyel

osteotomiyi uygulads. Baglangi¢ ayrilma miktar1 0.5 cm olup, uzatma



Sekil 3 : Bost ve Larsen Cihazt
(Moseley CF, Leg lengthening : The historical perspective.
Orthop Clin North Am 22 : 555, 1991).

miktarint giinde bir veya iki seansta olmak tzere toplam 1.5 em olarak
belirtti. Uzama tamamlandiktan sonra cihaz: ¢ikarip rutin olarak greftleme

. Bu uzatma yonteminin morbiditesi

yapip plaka stabilizasyon saglad:
oncekilere gore biiyitk olclide azalmasina ragmen, hem kemik hem de

yumusak dokularda goriilen komplikasyon orani hala yiiksek kald.



arofts From thum

Calmoryniharts plate (Wegnar)

Sekil 4 :Wagner metodu ile femoral uzatma.

Aﬁmnr&_mn MO: Limb length discrepancy in Pediatric
Orthopaedics

. 2 nd ed, Vol 4, WB Saunders Oogwmbu\
Philadelphia London Toronto, 1990)

3

.

Wasserstein; 1963 yiinda uygulamaya bagladigi metodunda, uzarma

araligim kortikal kemik allogrefti kullanarak doldurdu®. Onun cihaz; ilk kez
1929’da Hempel tarafindan tanimlanan sirkiiler halkal fiksattriin modifiye
sekliydi® ve o da ¢apraz Kirshner tellerini kullamyordu. Uzatma; ince,
fleksibl intrameduller c¢ivinin medulla oyulmadan koyulmasim takiben

yapilan agik subperiostal osteotomiyle saglandi ve kemik rejenerasyonunu



beklemeden hazirlanan kortikal allograft, ¢ivi iizerinden olusan aralig
doldurmak iizere koyuldu.

FUIOVIRE =~ Wpgaat s e Yt 3 B rad A

Sekil 5 :  Wasserstein teknigiyle femoral ve tibial uzatma.
(Tachdjian MO: Limb length discrepancy in Pediatric
Orthopaedics 2 nd, Vol 4, WB Saunders Company,
Philadelphia London Toronto, 1990).

Nihayet; Ilizarovun galigmalariyla bugiin gecerli olan uzatmanin
modern temel prensipleri, detayli sekilde ortaya kondu ve dinyanin her
yaninda bu prensipler igiginda uzatmalar yapilmaya baslands. Ilizarov,
kemigin rejinerasyonunda c¢ok onemli oldugunu soyledigl intrameduller
besleyici arterlerin osteotomiyle tahrip edilmemesi gerektigini, kortikotomi

yapilarak uzatma yapilmasini 1960°li yillarda benzer ¢alimalar vyapan

Kawamura’dan daha net ve dogru gekilde ortaya koydu. 1951 yilinda, ilk kez



10

Hempelin tamumlayip daha sonra kendisinin geligtirdigi halkali eksternal
fiksatdr cihaziyla yaptigr uzatma sonuglarmu agikladigys 1980°L yillarda,

diinyada ekstremite uzatmasinda yeni bir donemi baglatti.

Son yillarda De Bastiani, Ilizarovun tamimladigs biolojik prensipleri
kullanarak, gelistirdigi monolateral eksternal fiksatoriiyle (Orthofiks) yaptigi
caligmalari yaywnlads. Tlizarov'un uzatma 6ncesi 5-7 giin beklemesinden farkh
olarak, 10-14 giin bekleyip daha fazla kallus formasyonu olusturup bu kallus

Uzerinden uzatmayi yaptt ve buna kallotazis ad1 verildi.

Ulkemizde de kemik uzatmalariyla ilgili ilk caliyma 1968 yilinda
Calargil tarafindan yayinlanmustic™.

2 - Alt Ekstremite de Uzunluk Farki Yapan Nedenler

Gegmigte, profilaktik agilama uygulamasinm yaygin kullanilmamasi
nedeniyle, poliomyelit; uzunluk farki yapan nedenlerin baginda gelmekteydi.
Giintimiizde, modern diinyada sik goriilen sebepler arasmnda dogumsal ya da
gelisimsel anomaliler, trauma veya infeksiona baglt fizisin biiylimesinin
durmasi m@m‘mﬁmgn_ﬂn&%m. Maalesef, iilkemizde agilanmanin dzellikel karsal
kesimlerde istenen seviye de yapilamayisi nedeniyle, sikligi eskiye oranla
oldukga azalmasina ragmen poliomyelite bagh kisaliklar gorillmeye devam

etmektedir.



11

A. Dogumsal ve Gelisimsel Nedenler™ :
1. Ekstremite ucu eksiklikleri
a) Paraksial hemimelia’lar
b) Proksimal femoral fokal eksiklikler
2. Dogumsal femur kisaligi
3. Hemiatrofi ya da hemihipertrofi

4. Tibianin arkaya egikligi (posterior bowing of tibia)

5. Dogumsal tibia psddoartrozu

6. Ollier hastalig

7. Dogumsal kalga ¢tkigt

B. Paralitik Nedenler :

1. Poliomyelit

2. Cerebral palsy

3. Myelopati

4. Flask paralizi yapan diger nedenler

C. Kemik ve Eklem Infeksionlar; :

1. Biiylimeyi yavaslatan veya durduran nedenler
a) Osteomyelit, akut
b) Pyartrozis

2. Biylimeyi hizlandiran nedenler
a) Osteomyelit, kronik

D. Kemik ve Eklem Traumalars :

1. Biiylimey1 yavaglatan veya durduranlar
a) Epifiz plag: injurileri

2. Blyiimeyi hizlandiranlar
a) Metafiz ve diafiz kiriklars
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3. Kisalmayla sonuglananlar

a) Kuriklarin agir1 agilanmayla veya overriding ile kaynamast
E. Agir Biiyiime Yapan Tiimor ve Tiiméral Nedenler :
1. Fibrozdizplazi
2. Osteoid Osteoma
3. Hemanjiomatozis
4. Norfibromatozis
F. Buyiimeyi Yavaglatan Tiumoér ve Timoral Olusumlar :
1. Soliter enkondroma

2. Soliter kemik kisti

3. Norofibromatozis

3. Uzun Kemilderin Boyuna Biiyiimesi

Uzun kemik; bir gaft ve iki u¢ kisimdan ibarettir. Kemigin saft da,
diafiz ve metafiz olarak ikiye ayrilir. Ust kisimlarda da bilindigi gibi; fizis adi

verilen kartilajindz biiytime plag: ve onun tistiinii érten epifiz mevcuttur,

Iki tip epifiz vardir. Bunlar; basing (pressure) epifizi ve traksion
epifizidir. Basing epifizi, uzun kemigin ug kisminda oldugundan eklemici
epifizdir. Traksion epifizleri, eklemdis1 epifizlerdir, kaslarin orijin ve yapisma
yerlerinde, Tliopsoas kasiun yapigugr kigiik trokanter rmeginde oldugu gibi
bulunurlar. Basingtan ziyade, traksion etkisi altinda biiyiimeye yardim
ederler. Uzun kemiklerin boyuna biiylimesinde, basing epifizlerinden daha

az etkiye sahiptirler.
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Major uzun kemiklerde - femur, tibia, fibula, humerus, radius, ulna -
hem wHow&B& hem de distal kisimlarda epifiz ve fizis mevcuttur. Kisa
tiibiiler kemiklerde ise - falankslar, metakarp ve metatarslar - sadece bir tane
epifiz ve fizis vardir. Birinci metakarp ve birinci metetarsta, bunlar proksimal
kisimda  iken, diger metatars ve metakarplarda distal kisimda

: - 83
yerlesmislerdir™.

Uzun kemiklerin kartilajindz kistmlarindan boyuna biiytidiigii, ilk kez
1731°de Stephen Holes tarafindan  gosterilmigtir. Duhamel, interstisyel
bilylimenin ayrica, degisik uzunlukta diafizde oldugunu séyledi ve diafizin
transvers blylimesinin periosttan appozisyonel kemik olusumu ile meydana
geldigini gdstermistir™. Dokunun bliyiime pargasinin periferindeki yeni
kondroblastlarin farkhilagmasi ve gogalmasiyla olan biiyiime, appozisyonel

biiyiime olarak bilinir™,
4 - Biytume Hizt

Bitytime huzi her yag seviyesinde degisiklik gosterir. Infantlarda bityiime
¢ok hizhdur. Birinci dekatta progresif olarak azalir ve adélesan dénemde ani
bir hamle yaparak yeniden hrzlanir. Addlesan dénemdeki bu ani biiytime
hamlesi 1-2 yil siirer. Bu hizli biiyiime donemi kezlarda 10-12, erkeklerde 12-
14 yaglart arasinda meydana gelir. Adolesan dénemdeki hizli biiyiime
peryodu esnasinda, uzun kemiklerin biiyiime hizi, takip eden dort yil icinde
katlanarak artar ve daha sonra gittik¢e azalarak sifira iner. Bu hizli biiytime
periyodunda govde, alt ekstremiteye oranla daha hezli biiyir. Uzun
kemiklerdeki biiylimenin tamamlanmasindan sonra da vertebral kolon

yaklagik 1ki yil daha uzamaya devam eder.
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Hayatin ilk dekadinda (on yihnda) kiz ve erkeklerde biiyiime hizlars
egittir ama adolesan ¢agda belirgin farkliliklar ortaya ¢ikar. Genel olarak
adolesan ¢agdaki hizli boy uzama déneminde kizlar, erkeklerden iki yil
ondedir ve bu dénemi iki yil 6nce bitirirler. Alt ekstremitedeki bu belirgin

uzama donemi kizlarda 14, erkeklerde 16 yasinda tamamlanur.

Normal bir alt ekstremitede, dort yagindan sonra matiiriteye kadar
femurda uzama; genellikle total uzunluguna ulasincaya kadar yilda 2 cm,

tibiada 1.6 cny’dir.

Biiyiimenin %65’1; %35’ distal femoral fizisten, %30’u proksimal tibial
fizisten olmak tizere, diz bélgesinden, %15’ proksimal femurdan, %20%i de

distal tibial fizisten saglanir™.

Femurun uzamast %70 oranunda distal fizisten saglanirken tibianinda
%60°1 proksimal fizisten uzar”. Alt ekstremite %50-54 oraninda femurdan,

%46-50 oraninda da tibiadan uzar.
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Tablo 1 : Cesitli Arastirmacilara Gére Femur ve Tibiadaki Uzama

Miktarlar:
Femur Tibia
Proksimal Distal Proksimal Distal
Green, Anderson (1947, 1963) 29 71 57 43
Gill, Abbot (1942) 30 70 60 40
Wilson-Thompson (1939) 30 70 60 40
Digby (1916) 31 69 57 43

(Tachdjian MO : Limb length discrepancy in Pediatric Orthopaedics.
2nd ed, Vol 4, WB Saunders Company Philadelphia London Toronto,
1990).

5. Ekstremite Kisaligi Olan Hastamn Degerlendirilmesi
Klnik Degerlendirme :

Degerlendirme daima iyi bir tbbi &ykiiyle baglamalidir. Opykiide;
bilinen dogumsal, gelisimsel, infeksioz (Gzellikle poliomyelit), nérolojik ya
da traumatik nedenler sorulmalidir. Serebral palsi gibi diger muhtemel
nedenler aragtirilmalidir. Dikkatlice almmug bir 6ykii, fizik muayene ve iyi bir
radyolojik degerlendirme ile birlestirildiginde ekstremitedeki kisahgin nedeni

kolayca tesbit edilecektir.

Alt ekstremite uzunluk farki olan bir hastada, hastanin hem durus hem
de yliriiyilg bi¢iminin gézlenmesiyle muayene baglar. Yiiriimede herhangi bir
anormallik var m1? Kisa bacagin aksamasi nasil yetersizlik meydana getiriyor?

Topuk desteg1 olmadan iyi yiirliyiip kosabiliyor mu?
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Instabiliteye bagli sekonder bir aksamasi ve cklem  hareketleri lyice
gozlenmelidir. Hastanin ayaktayken fleksibl ya da yapisal skolyozu, pelvik
egikligi tekrar kontrol edilmeli, hastanin pelvis seviyesi; hem bloksuz hem de
ayak altina kisalik 6l¢iim bloklar1 konarak degerlendirilmeli, pelvis seviyesini
esitlemek icin ka¢ cm bloka ihtiyag duyuldugu not edilmelidir. Pelvis seviyesi
egitken ve patellalar 6ne dogru bakarken eslik eden agisal ya da rotasyonel
deformiteler en iyi sekilde oOlcliliir. Fiziksel muayeneye, eklem hareket
agikliginin ve stabilitesinin degerlendirilmesiyle devam edilir. Eger herhangi
bir tedavi yapilacaksa, sert ve instabil bir eklem cerrahi igin ileri gliclikler
getirecektir. Klinik olarak eklem deformitesinin varligr not edilmelidir.
Norovaskiiler muayene, kas giicler1, refleksler, duyu ve periferal dolagimi da

icine alacak sekilde dikkatlice yapilmalidir.

Gorlinen alt ekstremite uzunlugu; umblikus ya da ksifoidden
malleollere kadar olan mesafe olciilerek bulunabilirse de, gercek alt ekstremite
uzunlugu, hasta sirtlistii yatarken anterior siiperior spina iliaka’dan, medial
malleole olan mesafe oOlgiilerek bulunur. Gegirilmig cerrahi bir miidahale
sonrasi ya da dogumsal nedenlerden dolay: pelvis asimetrisi olan olgularda,
iskial tiiberositazdan malleollere olan mesafe olciilir. Eklem kontraktiirleri

oldugunda bu &lciiler dogru sonug vermezler™.

Klinik degerlendirme; hastanin ve yakinlarimin istekliliginin, beklenti-
lerinin ve toleranslarinin degerlendirilmesini de icermelidir. Bu nedenle
A.B.D’nde ¢ogu uzman, uzun siirece tedavi oncesinde hastaya ve ailesine
psikiyatri konsultasyonu ister. Bu, gercekten hasta ve ailesinin uzun siirecek
tedavi donemine hazirlanmasi, uyumunun arttirilmasi ve gerekaginde uygun

ek miidahalelerin yapilmas: i¢in ¢ok degerli bir hazirliktir™.
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Sekil 6: A ve B Bloklar koyularak pelvis seviyesinin egitlenmesi
(onden ve arkadan goriintim) C : Aym hastanuni dizindeki
fleksion kontraktiirii.

(Grayhack JJ, and Carroll NC : Projected limb length
Inequality : Selecting patients for surgery. Orthop Clin
North Am 22: 581, 1991).

2

. Radyolojik Degerlendirme :

Alt ekstremite uzunluklary, klinik Ol¢timlerle tam olarak dogru

ol¢iilemez. Femurun ve tibianin uzunluklarnmn en dogru sekilde belirlenmesi
icin radyografik metodlar kullanilir. Bunun icin kullanabilecegimiz degisik
metodlar vardir. Herbirinin avantajlar1 ve dezavantajlari vardir. Giintimiizde

en dogru &l¢iim C.T scan ile yapiimaktadir™.
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Telerontgenografi : Bu teknikte, alt ekstremitelerin goriintiisii tek
kaset iizerine tek doz ile veya iki kaset iizerine ayri ayn dozlarla saglanir.
Rontgen tiiptiniin kasetten uzakligr 183 cm (6 feet) dir. Bu metod; tek bir
incelemeyle her iki alt ekstremitenin rélatif uzunlugunun oldukea dogru bir
sekilde ol¢lilmesini saglar. Ancak biiyiitme miktar: film uzunlugu boyunca
%15%¢ varan oranda degigebilir. Bu da metodun dezavantajidir. Kemiklerin
her iki yanuna paralel olarak yerlestirilen radyoopak bir cetvelle daha dogru
bir Olciim  yapilabilir. Film ¢ekilirken pelvis seviyesinin egitlenmesi
unutulmamalidir. Giintimiizde; tek dozda uygulanma kolaylig nedeniyle,
daha kompleks tetkikler i¢in sedasyona ihtiya¢ duyulan 6 yagin altindaki
cocuklari ¢in dnerilir®>®.

Orthordntgenografi : Hareketli bir tiiple, sirastyla kalcalar, dizler ve
ayak bileklerinin merkezlerine dik gonderilebilen iginlarla tek bir uzun kaset
Uzerine ayrt ayn filmlerin ¢ekilmesinden ibarettir. Orthoréntgenografide;
uzun kemiklerin uglarna ginlann dik gelmesi nedeniyle biyiime hatas
elimine edilir ve her kemigin ger¢ek uzunlugu élciilebilir. Ama hastanin uzun
sire aym gekilde kalmasi gerektiginden =zahmetli bir metoddur.
Orthordntgenografi ile epifizyel plaklar ve kemik yapmin ayrintiar net
sekilde goriintlilenir ve deformitenin ayrintils sekilde QmWnﬁnD&EBnmEm
olanak saglar. Dogru bir orthorontgenografik tetkik icin bazi tedbirler

alinmalsdir.

1. Tip, eklemler {zerinde wuzun kemiklerin u¢ kisymlarmna
odaklandirilmali  ve metal isaretle bu odak noktalart1 her filmde

kaydedilmelidir.
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2. Ekstremitelerin pozisyonlart dozlar esnasinda degistirilmemelidir.
Immobilizasyon, orta sikiikta sargilarla saglamlastirilmali, korunmalidir.
Teknisyen nazik bir sekilde hastaya dikkatli olmasim ve hareketsiz kalmas:

gerektiginl agiklamalidir.

3. Dizler ve kalcalar tam ekstansionda olmalidir. Eger, dizlerde ve
kalgalarda fleksion kontraktiirli varsa, femur ve tibamn lateral filmleri
gekilmelt ya da; femur icin, kalgalar ve sonrada dizler iizerinde odaklama
yapuarak, tibia icinde, dizler ve sonrada ayak bileklerine odaklama yapilarak
iki adet postero-anterior grafi ¢ekilmek suretiyle kemiklerin uzunlugu dogru

sekilde bulunabilir.

4. Belirgin ekstremite uzunluk farkinda, rontgen tiipiiniin dogru sekilde
santralize edilmesi gli¢ olabilir. Bu durumlarda herbir ekstremite i¢in ayr:

réntgen filmlert ¢ekilir.

Eger C.T. scan ile dl¢lim miimkiin degilse, orthoréntgenografi rutin

e e 83
kullanim i¢in Gnerilir™.
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Sekil 7 : A: Telerontgenografi B: Ortoréntgenografi
(Tachdjian MO: Limblength discrepancy in Pediatric
Orthopaedics. 2 nd ed, Vol 4, WB Saunders Company,
Philadelphia London Toronto, 1990).

C.T scan : Iki diizlemde yapilan bilgisayarli tomografi metodu olup en
dogru sonucu verir. Iki dilzlem kullanildigy icin, herhangi bir kemik veya
eklem deformitesi, diz fleksion kontraktiirii, femoral agillanma gibi durumlar
kolayca belirlenip dl¢tlebilir. C.T scan ile; diigiik radyasyonda, biiyiitme farks
olmaksizin  kisabk miktar1 tama yakin olarak saptamir. Pahali olusu ve her

yerde olmayis: dezavatajidir™.
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Sekil 8: A ve B : CT scanogram ile kemik vzunlugunun élciilmesi C :
Biplanar scnaogram ile fleksion deformiteli dizde yandan
gOriinlg. Kisalik dogru sekilde 6l¢tiliir.

(Grayhack JJ, and Carrol NC: Projected limb length
inequality: Selecting patients for Surgery. Orthop Clin North
Am 22 : 581, 1991).

?

Ustteki metodlarin herbirinde 6lciim icin alinacak radyografik noktalar
uyum i¢inde secilmelidir. Olgularin ¢ogunda,f emur bagimin tepesi, medial
femoral kondilin en distal noktasi, medial tibial plato ve ayak bilgenin
merkezi bulunarak 8l¢iim yapilr™. Ekstremite veya pelviste anormallikler
oldugu zamanlar, 6rnegin; kama ¢ikarlarak yapilan pelvik osteotomi

durumunda, bu segilen nirengi noktalari uyumsuz olacaktr. Bu durumlarda
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tedavinin amacina gore, pelvis seviyesi gibi diger &lciim noktalart

secilmelidir.
6. Iskelet Yasinin Belirlenmesi :

Iskelet yagimin belirlenmesi, radyolojik degerlendirme iginde yer alir.
Bunun i¢in iki metod kullandir. Biri; Greulich ve Pyle tarafindan sol el bilegi
radyografilerinden derlenen standart atlastir. Hastanin filmine en uygun
standart filme bakarak tahmini iskelet yag1 bulunur, ancak degerlendirenlere

gore anlamli farkliliklar olabilmektedir.

Tanner-Whitehouse metodunda daha dogru degerlendirme icin el bilegi
filmi  kullandir.  Bacak uzunluklariyla sadece Greulich-Pyle standartlar:
uyumludur. Bu nedenle bu ama¢ icin kullanihr. Ust ckstremite icin

kullanlabilir bir korelasyon yoktur. Bunlar ayni sekilde degerlendirilir®.
7. Gelecekteki Ekstremite Uzunluk Farkinin Tahmin Edilmesi :

Alt esktremite uzunluk farkhiigini tabmin etmede iic metod siklikla
kullandir ve bunlardan biri tist ekstremite i¢in uygulanabilir durumdadir.
Jimdilerde  bilgisayarla hesaplama yapan dérdiincii bir metod &m.
kullamlmaktadir. Her metodun giivenilirligi vardir ve yasa gore umulan

biiylime hesaplanabilir ve tedavi planlanir.

Menelaus’'un pratik metodu (rule of the thumb), White ve Stubins
tarafindan orijinali tanimlanan, tahmini lineer bityiime temeline dayanan bir
metoddur. Bu metodda; distal femoral fizisten yilda 10 mm, proksimal tibjal

frzisten de yilda 6 mm biiyiiyecegi umulur. Kizlar icin biiyemenin
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tamamlanaca8r takvim yagt 14, erkekler icin 16 olarak almir. Bu belirlenen
rakamlarla alt ve ist ekstremitelerdeki benzer bityiime tahminleri yapilarak
‘maturasyondaki farkliik miktar: hesaplanir. Bu metod, en az veriye ihtiyac
duydugu icin dogrulugu en az olan metoddur. Tlk kez bagvuran, biiyiimenin
sonuna gelmis, anlamlt derecede kisahik fark: olan ve hangi uygun. cerrahi
yapilabilir diye uzun dénemde degerlendirilme olanags olmayan hastalarda,

tedaviyi planlamada kullanilabilecek bir metoddur™.

Ikinci metod; Green-Anderson metodudur. Bu metod, genis
populasyonda ¢ocuklarin iskelet yaslar: ile elde edilen bacak uzunlugu
verileri temeline dayanir. Hastanin bacak uzunlugu ve iskelet yagi, hazir
harita lizerinde igaretlenir ve her bir ekstremite icin olacak biiytimede

kullanulir. Uygun miidahale ve zamanlama sonradan segilebilir®,

Moseley’in Straight line graphy (diiz ¢izgi grafigi)’si Green-Anderson
metodu gibi aym verileri kullanarak, iskelet yasi nomogrami ile dogru
orantilt hale hale gevririr. Cocuklarin biiytim miktarlarindaki degisiklik ve
iskelet yaginin belirlenmesindeki hata en aza indirilir, gelecekteki biiytime
icin oldukca dogru bir tahmin saglar. Bu metodun bilgisayar programli
modifiye sekli son yillarda kullamimaktadir. Iskelet yasi ve ekstremite veya
ekstremite segmenti uzunluklari takvim tarihi ile bilgisayara gerilir ve

hesaplamalar kompiitetle yapilir™.

Hatirlanmas: gercken bir konu olarak bilinmelidir ki; tiim metodlar,
normal biiytime verileri esas almarak yapilmugtir, dogru olmayan ve uyumsuz
sekilde alinan verileri telafi edemezler. Deformitenin ditzelmesi siiresince ve

verilerin ¢ogalmasindan sonra bu tahminler degisecektir.
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8. Uzatmanun Biolojik Prensipleri :

Hizarov'un ve arkadaglarinin 1950°%i yllarin bagindan beri yaptiklars
deneysel ve klinik caligmalar sonucunda, uzatmanin biolojik prensipleri
detayls gekilde ortaya kondu ve tekbir kemik segmentinin, orijinal kemik
uzunlufunun  %130-140°1 kadar veya daha fazla, giivenli bir sekilde

uzatilmasy miimkiin oldu*>?%%°.

5051 . Canli dokularda yapilan yavas ve diizenli

Tension-stress etkisi
traksion, stresleri yaratir. Bu da, bu dokulardaki yapilarin akeif biiylimesini ve
rejencrasyonunu stimiile eder ve stirdiiriir. Bu etki; “tension-stress kanunu”
olarak adlandinlmugtir. Yavag ve diizenli traksion etkisi altinda kalan dokular,
metabolik olarak aktivi olurlar. Bu rejenerasyon islemi, yeterli kan akimna ve

yuk tagimanun uyaric etkisine baghdir.

Tension-stress kanununun uygulanmasi, ilk kez hem ossedz iyilesmenin
hem de kemik ve yumusak dokularin yeniden sekillenme ve uyum isleminin

kontroliine izin verdi.

Ekstremite uzatma esnasinda osteogenezin klinik olarak gdézlenmesi, -
yeni forme olan kemigin nitelik ve niceliginin (quality-quantity) bir cok
faktSrlere bagli oldugunu gosterdi. Bunlar; eksternal fiksasyonun stabilitesi,
osteotomi esnasinda kemik iligi, periosteal yumusak dokular (periost
tabakast), intramediiller besleyici arter ve dallarindaki hasarin derecesi,
distraksion hizi ve distraksion ritmi, osteotomi seviyesi ve uzatma Sncesi

bekleme stiresidir.
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Eksternal fiksasyonun stabilitesi : Kemik fragmanlarn uzatma

esnasindaki stabilitesi oldukca 6nemlidir.

Fiksasyon rijiditesi zayifsa, uzatma esnasinda olusan aralik, fragmanlar
arasindaki hareket nedeniyle zayif sekilde farkllasma gosteren genig kartilaj
odalari iceren bag dokusu ile dolmakta ve psédoartroz geligmekte, rijiditesi
daha fazla oldugunda, kemik iyilesmesi; fibrokartilajdan, kallus formasyonu
olugarak olmakta ve bu da bekleme periodunu olduke¢a uzatmaktadir. Kemik
fragmanlan arasindaki mikrohareketi sinurlayan rijit fiksasyonla, tension-stress
etkisi altindaki uzatma bolgesinde aktif osteogenez en kisa siirede gelismeye

baglar. Bu direk yolla, kartilajinoz safha atlanarak osteogenez saglanir.

Ilizarov'un halkalt eksternal faksatorii, kemik fragmanlarin stabilitesini
bozmadan, kemiklesmeyi uyarici etkisi kanitlanan aksiel mikrohareketlere

izin verir™*. Diger eksternal fiksatérlerden en dnemli fark: da budur.

Periost, kemik iligi ve intrameduller dolagimin korunmas: : llizarov,
kopekler tizerinde yaptigs deneysel calismalar sonucunda, intramediiller
blitiinliigiin korunmasinin en az periost kadar 6nemli oldugunu ve kemik

rejenerasyonunun ¢ok daha hizli olustugunu soyledi.

Intramediiller dolagimin korunmadig1 agik transvers osteotomi yapilan
vakalarda rejenerasyonun yavag oldugunu, rejenere zonun, yeniden forme
olan korteksin eski kemigin yogunluk ve kahnligina uzatmadan 169 giin
sonra ulagtfiny,  kemik iligi  budinligiinin  2/3Uniin  korundugu
kortikotomili (a¢ik kortikotomili) vakalarda, korteksin ayn: yap: ve kalinliga

ulagmas: 139°ncu giinde, meduller kanal ve periosteal elemanlarin maksimum
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korundugu perkiitan kortikotomi ve kapalt osteoklazi teknigi ile uzatmanm
103ncti giintinde rejenere kemigin tamamen eski kemik haline geldigini

bildirdi.

Ancak; daha sonra yapilan ¢aligmalar, osteotomi esnasinda hasar goren
intramediiller damarlarin  bir hafta icinde yeniden biitiinliiklerini
sagladiklarini  gbsterdi®™®™® | kortikotomi ve transvers osteotomi yapilan
vakalar arasinda, histolojik, radyolojik ve klinik belirgin bir farkin olmadigin:

ortaya koydu®®. Periostun korunmasinin dikkatli bir kortikotomiden daha

6nemli oldugu bildirildi %,

Distraksion hizi ve ritmi :

llizarov'un ¢ok sayida kopek iizerinde yaptigi deneysel caligmalar
sonucunda, distraksion hizinmn ve ritminin osteogenezin hiziyla direk olarak

iligkili oldugu ortaya konmustur.

Kapali osteoklazi teknigi uygulanarak giinde bir kez olmak iizere 1 mm
hizinda uzatlan vakalarda, uzaulan kisim ancak cok diisiik yogunlukta
rejenere kemikle parsiyel olarak doldu. Ekstremite, dért esit aralikta olmak .
tizere giinde toplam 0.5 mm hizinda uzatldiginda, osteogenez uzatma hizina
yetigtigi i¢in  prematiir kaynama olmakta, giinde dort kerede toplam 2 mm
hizla uzatmakta zit olarak sadece osteogenezin gecikmekle kalmadig, uzatma
bolgesi ¢evresindeki dokularda ¢ok zarar veren degisikliklerin olustugunu

bildirdi.

Alt saatte bir 0.25 mm olmak izere giinde toplam 1 mm uzatma

hizinda, rejenere kemigin uzatmayla uyumlu sekilde olustugunu ancak, en
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hizlt ve en uyumlu rejenerasyonun kullandigr mekanik otodistraktérle 60
defada tamamlanmak {izere giinde toplam 1 mm hizinda gergeklestigini
gosterdi ve giinde 1 mm uzatma miktarinin, ne kadar fazla sayida giin icinde
boliinerek yapilmasryla, o kadar iyi sonuglar elde edilecegini bildirdi. Giinliik
uzatma miktaninin en az dort esit aralikta ve esit miktarda olmak iizere

toplam 1 mm olmasini 6nerdi.

Son yillarda yapilan bir galigmada da uygun uzatma miktarmm giinde

0.7 mm ile 1.4 mm arasinda goziiktiigii bildirildi®.

Klinik takipte, uzayan segmentteki rejepere kemik kalsifikasyonunun
radyolojik  gbriiniimiine gore uzatma hzimin bir  miktar azaltillip

artirilabilecegi de bildirilmistir®.

Tension-Stress etkisi altinda distraksion hizt ve ritminin yumugak
dokular iizerindeki etkisi :>*

Iizarov, distrakte alanda bityiime zonunun, rejenere bolgenin ortasinda
oldugunu ve aktif osteogenezin, uzatmanin tiim periyodu boyunca burada

olustugunu séyledi.

Uzama periyodunda tension-stress etkisi altinda, bityiime zonunun
fibroblast benzeri hiicreleri, kollojen liflere forme olur ki; bu, gerilim
(tension) vektoriine paralel sekilde olur ve osteoblastlar, yerlerini osteoid
dokuya birakirlar. Bu osteoid doku, merkezi biiyiime tabakasiun en
uzagindaki bolgelerdeki yeni forme olan kemik trabekiillerinin icine yavas
yavas kangir. Bu da; uzatma esnasinda proksimale ve distale dogru yeni

kemiin geligtigini ve olgunlasugini ve de uzatma periyodu esnasindaki
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morfolojik ve yapisal kemik formasyonu ile sonuglanan yiiksek seviyeli bir

osteojenik aktiviteyi gosterir.

Uzama siiresince, tension-stress etkisi altinda iskelet kasi hem enerjl
saglayics hem de protein sentezi yapim sistemlerinde ultrastriikeiirel
degisiklikler gtsterirler. Tensionstress etkisi altinda olusan kas biiyiimesi,
sadece kas liflerinin olusum &ncesindeki miyofibrilogenezis ile degil, ayni
zamanda yeni kas dokusu olusumu ile saglandi ki; kas satellit hiicrelerinin
sayisindaki artma, miyoblastlarin goériintimii ve bunlarm miyotiipler icine
fizyonu bunu gostermektedir. Ilizarov bunlari séylerken, Yasui ve
arkadaglari, kaslardaki uzamanmn miyofibrilogenezisle mi, yoksa yeni kas

dokusunun olusmasiyla mi1 oldugunu tesbit edemediklerini belirttiler™.

Tension-stress etkisi altinda, tension vektérii boyunca yeni kandamarlar;
gelistif1 ve meveut kan damar duvarlarinda diiz kas dokusunun da anﬂmwm
goriildii. Ilizarov, arteriol duvar diiz kas hiicrelerinin ultrastriiktiiriindeki
morfolojik  degisikliklerin, postnatal biiylime esnasinda  arterlerin
duvarlarmdali uzamada tammlanan degigikliklerle benzer oldugunu ve bu
degisikliklerin, sinirlerin perinéryum ve epindryumunda da olugtugunu

tarumladz.

Normal ckstremite bilyiimesinde oldugu gibi, tension-stress etkisi
altinda uzayan dokulara onlar1 innerve eden sinirlerin biyiimesi ve
geligmeside etki eder. Embriolojistlerin, elektron mikroskopuyla yapilan
¢aliymalar sonucu iyi bildikleri embrionik periferal sinir olusumundaki
degisikliklerin, tension-stress etkisi altinda da olugtugu boylece goriilmiig

oldu.
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Yine bu etkinin bir sonucu olarak, ozellikle epidermisin bazal hiicre
tabakasinda olmak tizere, derinin hiicrese] elementleri de aktivasyonun

isaretlerini géstermektedir.

Tension-stress etkisi altinda kemik uzamasina paralel olarak yumusak
dokularda da uzama ve uyum saglayicr degisiklikler gozleyen Ilizarov,
onerdigl hiz ve ritmdeki distraksionlarda yumugak dokularin yapisinda ve
fonksionunda ¢ok az veya hi¢ degisiklik olmaksizin Uzatmaya uyum

gosterdiklerini bildirdi.

Giinde bir kez olmak {izere 1 mm hzindaki uzatmada, fasiyanin
kollojen liflerinde gorillen normal dalgali yapr kaybolmaktadir. Dért esit
aralikta 0.25 mm olmak lizere toplam 1 mm uzatma hizinda, dalgali yapida
bozulma az olup, hasar isareti olan lif homojenizasyonu bir ka¢ ufak alanda
gozlenir. Otodistraktdrle giinde 1 mm uzatma hezinda fasiyal yapilar

tamamen normal goriildii.

Giinde dort kerede olmak iizere, 1 mm hizindaki uzatmada, fazla sayida
kapillerler olugmakta, oto distrakeorle olusan daha fazla sayidaki kapillerler
aynt zamanda uzatma zonu igine dogru geligmekte ve birbirleriyel anostomoz

yapmaktadirlar.

Alti saatte bir 0.25 mm olmak izere toplam 1 mm hmzindaki
uzatmalarda, doku gelisiminin bir gostergesi olan, arteriollerin duvarlar
igindeki diiz kas hiicrelerinin aktive oldugu gézlenmekteyken, yine aym hiz

ve ritmde yapilan uzatmalarda, kan damarlarmin da uygun sekilde gelistigi
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gozlendi. llizarov, otodistraktorle giinde 1 mm uzatma hizinda bu gelisimin

daha hizli ve belirgin oldugunu bildirdi.

Sekil 9

Uzama sirasinda incelenen iskeletkasinin ultrasteiiktiirii. A
Gok sayida krista igeren hipertrofiye olmus mitokondri B.
Polizomlardaki  miyofilament sentezi C. Fonksiyonel
aktiviteyi gosteren karakteristik karyolemma invaginasyonu
D. Sarkomer ve miyofibrillerin aktif olugumu.

(llizarov GA: The tension-stress effect on the genesis and
growth of tissues. Part I. The influence of stability of fixation
and soft tissue preservation. Clin Orthop 238:249, 1989,
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Sinir dokusundaki degisikliklere gelince; giinde bir kez 1 mm hizindaki
uzatmada, aksonlarin ¢apinda diizensizlik olmaktayken, giinde dort kerede
olmak tzere toplam 1 mm hizindaki uzatmada, aksonlarda minimal
degisiklik gozlendi. Otodistraktorle giinde 1 mm hizinda uzatmada ise;
llizarov, aksonlarin tamamen normal oldugunu gsoterdi. Uzatma hiz altn
saatte bir 0.25 mm veya otodistraktérle 60 defada olmak iizere giinde toplam
1 mm oldugunda, tiim akson gruplarinmn etrafimn Schwann hiicreleriyle

gevrelendigini bildirdi.

lizarov'a gore; ekstremite uzatmada otodistraktdr kullanildiginda pek
cok doku elemanlarindaki hiicresel aktivitedeki proliferatif, metabolik ve
biosentetik degisiklikler, embrionik, fetal ve postnatal ekstremite uzamas

esnasindaki histiogenezin karakteristik 6zelliklerini tagimaktadir.
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Sekil 10 : Distraksiyonun
sinir doku iizerine etkisi.

A, Imm/glin hizindaki
uzatmanin  giinde  bir
defada  yapildiginda sinir
liflerinde olusan fokal sisme
ve hasar goriilmekte.

B. 60 Asamada uygulandi-
ginda (otodistraktorle)
Uzamaya ragmen normal
goriniitmdeki  sinir  ilfleri
1zlenmekte.

(llizarov, GA: Clinical
application of the tension-
stress effect for
limblengthening. Clin
Orthop 250:8, 1990).

Osteotomi Seviyesi : Ilizarov, Wagnerin middiafizyel seviyeden
osteotomusi yerine, ozellikle adiiltlerde kemik rejenerasyonunun daha hizh
olmas1 nedeniyle, osteogenezisle daha iyi uyum sagladigimi soyleyerek

metafizyel oteotomiyi énerdi™.

Metafizyel kiriklarin, diafizyel kiriklara oranla ¢ok daha iyi ve hizh
iyilesip, kaynama gosterdigi bilinmesine ragmen yapilan ¢aligmalarda

metafizyel ve diafizyel uzatmalar arasinda, kemik iyilesmesi ve kaynama



33

agsindan. fark olduguna dair standart bilgilerin elde edilemedigi de

bildirilmigtir”®".
Uzatma Oncesi Bekleme Siiresi :

lizarov, intramediiller dolagimi bozmadigindan, cevre yumusak doku
fyilesmesine olanak tanimasi i¢in 5 ile 7 giin beklemenin yeterli oldugunu,
ancak ostcotomi esnasinda  hasarin  derecesine gdre siireyi  artirmak

gerekebilecegini stylemektedir™.

Ancak, kortikotominin tam olarak yapilabildiginin anlagilmasi cogu
zaman gii¢ olmakta ve bunu kesinlestirmek igin, kemigin tiim planlarda en az
20 derece agiandirilmas: gerekmekte, bu da intramediiller hasara neden
olabilmektedir®™. Deneysel bir ¢aliymayla da, ideal yontemle yapilan
kortikotomilerden sonra bile ¢ogu olguda intrameduller hasar oldugu

gosterilmistir’.

Osteotomiden sonra 7-10 giine kadar intramediiller sirkiilasyonun
yeniden olustugunun gosterilmesi, bu kadar siire beklemenin yeterli
olabilecegini diisiindiirmekredir®. De Bastiani bu stireyi erigkinler icin 14

giin olarak belirlemigtir™.

Erken uzatmaya baglamak; damarlarin onarmini engelledigi gibi,

osteogenezi baglatacak hiicrelerin cogalmasini da eneellevebilecektir.
g 3 GOg gelcy

Teorik olarak, ¢ok kisa siire beklemek zayif osteojenik cevaba neden

olacak, fazla beklemek te prematiir kaynamaya neden olacakeir®.
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9. Alt Ekstremite Uzatma Osteotomisi Indikasyonlars :

Al ekstremiteler arasinda 2 cm'nin altinda uzunluk  farkliliklar
toplumda stk goriiliir ve nadiren klinik problem teskil ederler. Cogunlukla da

sag alt ekstremite kisadur.

Gros; kisalik farki 2 cm'nin altinda olan hicbir hastada herhangi bir
giiclitk tesbit etmedi”. Bunlardan kisalik fark 1,5 em olanlardan sadece
%3.5u, 2 cm olanlardan %10°u vyiiksek topuk kullamiyordu. Bu minér
kisaliklarda, uzun donemde hicbir zararli sekel tesbit edilmedi. Son
¢aligmalarda da bu bulgular dogruland®*. Bundan dolay1 cogu otdre gore;
kisalik farkr 2.5 cm’den fazla oldugunda anlamlidir®. Bununla birlikte diisitk
ayak deformitesi olanlar, kalga fleksion ya da diz ekstansion zayifligs olanlarda
1-2 cm’lik kasalik, siklikla fonksiyonel artig saglar, viiriimenin swing fazinda
ekstremitenin agimasint kolaylagtinir. 3-4 cm tizerindeki kisalik m&a__mabam
anlamli bir deformite ve fonksionel bozulma vardir®, Matiirasyonda tahmin
edilen total kisalik farki, siklikla cerrahinin seciminde en 6nemli etkiye

sahiptir®.

Teorik olarak; kisa ekstremitenin uzatilmas: en ideal tedavi yontemidir-
ve genel indikasyonlars, 3-4 cm {izerinde kisaliklarda yapilmasins éngoriir”.
Ancak; teknik giiclikleri, komplikasyonlart, uzun bir zaman almasi ve hasta
ile iyi uyum gerektirdigi icin 5 cm altindaki kisalik farki olacalarda topuk
yikseltilmesi, uzun ckstremitenin  kisaltilmas: ve de cogunlukla uzun
ckstremitenin  distal femur veya proksimal tibiadan cpifizyodezi de

12,36,83

Onerilmektedir . Normal boyda bu kadar miktar kisalma kisisel olarak

ciddi bir kozmetik ya da fonksionel bozukluk ortaya koymasa da, kararda en
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onemli etken hasta ve yakinlarinun istegi olacakur. Ciinkil; bazan en basit bir
topuk ytikseltici bile bazi hastalar i¢in kabul edilmez bir yiiktar®.

Ekstremite Uzatilmast Yapilmadan Once Dikkat Edilecek
Ozellikler :

Hastanin ve ailesinin, uzatma osteotomisine istekliligi ve uyumu,
tedavinin gidisat1 agisindan oldukg¢a énemlidir. Tedavinin uzunlugu, uzatma
esnasinda ve sonrasinda olabilecek problemler ve gerektiginde ek cerrahi
girigimlerin  gerckebileceginin iyi bilinmesi gereklidir. Eger hasta ve

yaknlariyla korelasyon kurulamayacak gibi ise, uzatmadan vazgecilmelidir.

Uzatillacak kemige komgu eklemler stabil olmalidir. Ornegin; femur
uzatilacaksa, kalca ve diz eklemleri stabil olmalidir. Eger asetabulum dizplazik
ve subluksasyon mevcut ise, uzatma oncesinde femur baginin yeterince

ortiimesi saglanmalidir.

Ekstremitelerdeki dolagim normal olmalidir. Deride ve yumugak
dokularda bir problem olmamalidir. Kemik yapinin kalitesi normal olmalidyr.
Hastanin fizyolojik agidan stabil olup olmadigma dikkat etmeli ve de
hastanin F&mﬁﬁm esnasmnda  ve sonrasindaki yogun fizik tedavi ve

rehabilitasyon programina uygun yasta olmasina dikkat edilmelidir.
Kontrendikasyonlar :

Eklem instabilitesi bir kontrendikasyondur. Ornegin; dogustan femur
kisaliginda, siklikla dizin qapraz baglart yoktur ve diz eklemi instabildir.

Ikinci kontrendikasyon, paralizidir. Diger bir kontrendikasyon, kemik
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yapiun zayif olmasidir. Dordiinctisii, mental instabilitedir. Motivasyon
cksikligi ve postoperatif yeterli bakimi gostermedeki vetersizlik sliphesi
kontrendikasyonlar  igerisinde  saylmugtir.  Belirgin  bir yagin - altt

belirtilmemekle birlikte, Wagner, 6 yagin altinda yapilmamasini Snerir.

Wagner; uzatma yapmadan once, ekstremitedeki tiim deformitelerin
diizeltilmesini, kas fonksionunu ve kemik yapiy: olabildigince restore etmeyi
onerir. Ornegin; femoral uzatma oncesinde, femoral kondilin arkaya dogru
egikligine bagh dizde fleksion kontraktiirii varsa, ©ncelikle suprakondiler
ekstansion osteotomisi yapar, diz hareketleri normal oldugunda, normal kas
fonksionu ve kemik yap: saglandiktan sonra uzatma yapmayl Onerir.
Adduksion kontraktiirii varsa adduktor myotomi &ncelikle yapilmaldir. Ileri
derecede koksavalga ve anteversion artigt varsa, varizasyon-derotasyon
osteotomisiyle bu bozukluk &ncelikle diizeltilmelidir. Eger ayakbileginde
ekinus deformitesine bagli ayak nétral fleksiona gelemiyorsa, deformite
diizeltilir. Wagner; temel kuralm ihlal edilmesi halinde, yani ekstremite
uzatilmadan bir ya da ik iyil 6nce deformitelerin diizeltilmemesi halinde,
ciddi fonsiyon kayiplart ve beraberinde baska problemlerin de olusacagini ve
de ayrica ankiloze bir kalcada da femoral uzatma yapilabilecegini

soylemektedir™,

Bununla birlikte; Ilizarov, ekstremitedeki deformitelerin, uzatma

esnasinda ey zamanls olarak diizelebilecegini diigiiniir.

Sonradan, gesitli nedenlere bagl ekstremite kisaligi olan olgularda
sadece kemikte belirgin kisalik vardir, yumusak dokular rélatif olarak normal

uzunluktadir. Dogustan kisaligi olan olgularda ise, kemik kisaligina ek olarak
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fasya, intermuskiiler septa, interossedz membranlar, kas ve damarlarda
kisadir. Wagner, bu nedenlerle bu vakalarda, uzatma oncesinde etkili bir
yumusak doku gevsetmesi onerir™. Ancak, Ilizarov’un yaptigt detayh
¢aligmalar sonucunda kemik yapu ile birlikte yumusak dokularin da giivenli
bir gekilde uzatldifinin gosterilmesinden sonra yogun yumusak doku

gevsetmesine gerek olmadigy agikca anlagilmustir.
10. Ekstremite Uzatma Yontemleri :

- Ekstremite uzatmasy; kemigin metafiz ve diafiz kismindan ya da fizis
distraksionu ile yapilabilir. Ancak giiniimiizde, yiiksek oranda eklem sertligi

ve diger komplikasyonlari nedeniyle fizisten uzatma  genellikle

. . 83
onerilmemektedir”.

Ekstremitenin kemikten uzatilmasi agagidaki tekniklerle

yapilabilmektedir.

1. Kemigin diafiz bolgesinden CNNQEH daha sonra eksternal fiksatoriin
cikarilip, uzatilan bolgenin rutin olarak greftlenip plakla stabilize edilmesi

esasmna dayanan Wagner teknigi.

2. Kortikotomi ile kemigin metafiz bolgesinden, kemik grefti
kullanmaksizin  yavag yavag uzatilmas: esasina dayanan  Ilizarovun

distraksion-osteogenez ve De Bastiani’nin kallotazis adlarim verdikleri

uzatma teknikleri.
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3. Wasserstein'n tammladigy; olusturulan distraksion araligina ince,
hareketli, medulla oyulmadan konan intrameduller ¢ivi etrafina kortikal

allogreft konarak yapilan uzatma teknigi.

Glintimlizde uzatma osteotomileri, Ilizarovun detayl sekilde ortaya
koydugu uzatma prensipleri esas almarak yapilmaktadir. 198(’li yillara kadar
yaygin kullandan Wagnerin teknigi artik ¢ok az uygulanmaktadir. De
Bastianrnin Kallotazis yontemi de sik uygulanan yontem olarak ortopedik

cerrahide yerini almistir.

Spinelli-Monticelli, Stuart Green gibi otérler, Ilizarovun uzatma

7 7

prensiplerine bagli kalarak, Ilizarovun halkals eksternal fiksatériiniin kendi

gorisleri dogrultusunda modifiye ederek uzatma yapmaktadirlar™.

Sekil 11 : Spinelli-Monticelli Fiksatorii
(Green SA : The llizarov method : Rancho technique
Orthop Clin Noth Am 22 : 677, 1991.
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Ilizarov Teknigi :

Ilizarov’'un 1950lerin baginda gelistirdigi teknik, esas itibariyle sirkiiler
eksternal fiksatdr ile kortikotomi (ya da kompaktotomi) yapilarak
hazirlananan osteotomi hattinin, kemikten karsilikli olarak gecen uclar1 ozel

hazyrlanmug Kirshner telleri ile distraksionuna dayanur.

Eger tek seviyeli uzatma yapilacaksa, osteotomi hattiun tistiine bir,
altna bir halka, uzatma iki seviyeli olacaksa (tibial uzatmada tercih edilir),
orta segmente de bir halka olacak sekilde cihaz hazirlanir. Halkalarm capinin
hesaplanmasinda; “ciltten iki parmak kalinligi mesafede olma” kuralarina
uyulur®. 1.5 mm vya da 1.8 mm kalnlgindaki, anatomik damar-sinir
yerlegimleri gbzoniine alinarak, her halka icin en az iki tane olacak sekilde,

farkli agilarda ama birbirleriyle aymi seviyede, kemikten gegirilen

gerginlegtirilen tellerle halkalar kemige tutturulur. Osteotomiyi takiben
¢ubuklarla halkalar aras1 baglantr saglanir ve daha sonra qubuklara gegirilen
somunlar yardimuyla veya uzatma bar1 kullanifarak halkalar yukar1 ya da asag

kaydirilarak uzatma iglemi yapilir.

Teknik anﬁwmmw_mnmm" Kemik fragmanlarin stabil fiksasyonu, eksternal -
fiksasyonla transossedz osteosentez tekniginin klinik uygulanmasindaki en

onemli prensiplerden biridir.

llizarov eksternal fiksatorii kullanildiginda stabilitenin derecesi asagidaki

faktorlere baghdir :

1. Tellerin gerginligine ve sayisina
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2. Teller arasindaki actya

3. Halkalarin biiyiikliigiine ve sayisina

4. Fiksator sisteminin rijidetisine

5. Kemik fragmanlarin yogunluguna, bigimine ve kesit yiizeyine

6. Osteotomi hattina uygulanan kompresyon va da distraksion

miktarina

7. Kemigin uzun aksina gore osteotominin (veya kingin) sekli,

yerlesimi ve plani.

8. Kemik fragmanlarina ligamantéz ve miyofasiyal dokularm

tutunmasina
9. Ekstremitedeki kaslarin vektorlerine.

Ayrica  fiksasyonun = stabilitesi, cihazin dogru uygulanmas: icin

biomekanik prensiplerin éneminin anlagilmasima da baglidur.

Yetersiz fiksator stabilitesi, sadece yeni kemik olusumunu azaltmakla
kalmaz, hastaya huzursuzluk verir ve tele bagl infeksion olasiligini da arttiryr.
Cihazin agrili uygulanmast fonksiyonel kullanimi azaltir, eklem hareketini
sinirlar, ekstremitenin daha az yiik tagimasma neden olur. Tiim bu faktorler,
derleyici osteoporozla sonuglanir. Bu da; tellerin  fiksasyonunu zayiflatr.

Fiksasyon instabilitesinin artmasi, ileride ekstremitenin fonksionel
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kullamlmasini inhibe eder ve damarlanmadaki degisiklik, odem, eklem

sertligl ve osteoporozla karakterize refleks sempatik distrofive neden olur.
P p y

Transfiksion telleri, sinirlerin, damarlarm, kas ve tendonlarm ve
sinovyumun yerlesim yerleri gézoniine alinarak kemigin uzunlugu boyunca

her bir yerinden uygulanabilir.

Tel gecirme tekniginde ki ilk prensip; deriyi, yumusak dokulars ve
kemigi termal injuriden (is1 hasarr) korumaktir. Siingii seklindeki tel ucu
kullanarak diafizdeki 1s1 artimi azaltilabilir. Is1 hasarini daha da azaltmak ve
sicakligs kontrol altinda tutmak icin; tel, serumla islatilirken gecilmeli ve
kemikten gecirilirken durdurulup tekrar déndiiriiime seklinde (stop and
start) uygulanmalidir. Kemigi delmeden énce, tel itilerek yumusak dokudan
gecilmelidir. Tel ucu karst korteksten ciktiginda, tel kiint ucundan cekicle
ilerletilmelidir. Boylece tel ucunun dénmesinden olusacak yumusak doku

hasar1 elimine edilir.

Biomekanik agidan bakidiginda, teller birbirlerine dik koyuldugunda,
iki transfiksiyon teliyle halkanin en uygun sekildeki stabilitesi saglanur. Diger
bir deyisle en stabil pozisyondur®. Ancak; anatomik ve fonksiyonel
kisitlamalar nedeniyle teller birbirlerine daha dar aciyla uygulanir. Bundan
dolays, stabilizasyonun artirdmas: icin her halkaya ikiden fazla tel koymak

gerekebilecektir.

Sirkiller eksternal fiksatorlii bir ekstremitedeki maksimum eklem
hareketini saglamak i¢in su 6nemli kurallar akilda tutulmahdir : Tel kastan

gecerken, kas gergin vaziyette olmalidir. Diger bir deyisle; tel ckstremitenin
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ckstansOr yiizeyinden gecerken komsu eklem fleksiyonda olmali, fleksor

yiizeyden gecerken ekstansiyonda olmalidir.

Uzatma esnasinda, halkalarin  ekstremiteye  farkli  seviyelerden
uygulanmast neticesinde, kas direnci ve dengesinde de farkhiliklar olacagim
diigiinmek 6nemlidir. Ornegin; tibiya uzamaya basladiginda, ekstremitenin
dig kusondaki miyofasiyal yumusak dokular, i¢ kisimdaki dokulardan daha
fazla uzamaya direng gosterecekler, bu da uzatma esnasinda valgusa neden
olabilecektir. Bu nedenle, uzatma esnasindaki valgus deformitesini énlemek
icin teller ve halka, transvers plana gore 10° agiyla mediale yatacak sekilde
proksimal tibtyal segmente koyulmalidir. Uzatma esnasinda halkanin plam
kademeli olarak, kemigin valgus agllanmasina dogru meyletmesine karss daha
transvers yapimalidir. Benzer bir diizeltme de; sagital planda, baldirdaki
yumusak dokularmn direncine bagh apekste olugabilecek 6ne agilanmaya

(egilmeye) karst yapimalidir.

Benzer digiinceler, deformitelerin diizeltilmesi esnasinda da akilda
olmali ve daima deformitenin konkav tarafinda daha fazla %:B&mw_ doku

direnci olacag1 unutulmamalidir.

Telin koyulmasindan once, planlanan osteosentez tipine gore cilde en
uygun pozisyon verilmelidir. Kompresyon gereken olgularda, telin
koyulmasindan &6nce cilt ostcosentez hattindan uzaklastirilmali, uzatma
yaptlacak olgularda, uzama i¢in mevcut maksimum miktarda cilt dokusu

saglayabilmek i¢in osteotomi seviyesine dogru yaklastirilmalidir.
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Halkadaki tellerin giivenliginde bagar: i¢in kritik kural sudur : “Halkay:
tele yaklagtr, teli -halkaya degil”. Eger teller halkaya tutturulmak icin
egdirilirse, tellerdeki gerginlik hem tutturulduklars kemik fragmanda

deplasmana, hem de yumusak dokularin nekrozuna neden olacakur.

Cihazin uygulanmas: esnasinda, tiim halkalar birbirleriyle uyumlu
olarak kemik fragmanlarina tutturulmalidir. Aksi takdirde kemik segmentler
ayni mekanik aksta olmayacakur. Eger gerekiyorsa, ayrt bir tel her bir
fragmamin kemik yiizeyinden halkalara dogru olan mesafesini 6lcmede
kullarulabilir. Ayrica, halkalari birbirine baglayan cubuklar, farkli kemik

fragmanlara tutturulan halkalardaki uygun deliklere yerlestirilmelidir.

Eger, cihaz dogru olmayan sekilde uygulanirsa, birlestirici ¢ubuklarda,
vida somunlarinmn sikilmasiyla diga kayma, rotasyon veya kombine

deplasmanlar olusacaktir.

Cihaz uygulandiktan sonra kontrol réntgenogrami yapilmalidur.
Halkalarda, cubuklarda ve fragmanlarda uygunsuz pozisyon varsa, destekler,
kisa plaklar ve diger geregler kullanilarak hemen diizeltilmeli, gerekirse tiim

cihaz kismen ya da tamamen ¢ikarilip yeniden uygulanmalidir.

Stabil fiksasyon, sadece tellerdeki uygun gerginligin korunmasiyla

saglanabilir.

Fiksator hastanun tizerindeyken osteoporoza, teldeki deformasyona veya
diger sebeplere bagh olarak tel gerginligi azalabilir. Tellerin periyodik olarak
yeniden gerginlestirilmesi gerekebilir, 6zellikle; kompresyon osteosentezi

sirasmnda ya da uzatma yapilan olgularda istenen uzatma saglandiktan sonra.



Cihazdaki halkalarin sayst, kiigin veya osteotominin durumuna ve
ckstremite segmentinin stabilitesine bagldir. Bazi durumlarda sadece iki
seviyeli fiksasyona ihtiyag duyulacaktir. Uzatma esnasinda, uzayan yumusak
dokularin kendi gerginligi sistemin stabilizasyonuna yardim eder. Bu
nedenle, her fragman i¢in bir halka yeterli olur. Aynt kemige hem proksimal
hem de distal ugta iki seviyeli kortikotomi yapildifinda, yeterli stabiliteyi
temin igin ortadaki segmente de liglincit bir halka koyulmalidir. Oblik veya
pargali bir kingm  oldugu durumda, fragmanlarin stabilizasyonu ve

rediikstyonu igin ii¢, dort veya daha fazla halka kullanimalsdar.

Ilizarov’un Osteotomi Teknigi : Intramediiller besleyici damarlan
korumak i¢in gelistirdigi perkiitan osteotomi tekniginde, periossetz ve
intraosse6z yumugak dokularin korunmas: esastir. Islem metafizye bolgede
yapiliyor ise kortikotomi diafizyel bolgede yapiliyor ise kompaktotomi adim

alir.

Islem 1 env’lik kiigiik insizyondan yapiur. Kiigiik bir periostal elevator,
kemigin ¢evresinde medial ve lateral yonde periostu eleve etmek icin
kullanilir. Once medial korteks, 5 mm’lik osteotom ile transvers planda
posterior kortekse dek intramediiller alana girilmeksizin kirthr. Ayni iglem
lateral korteksede uygulanir. Sonra osteotom, medial kortekse yerlestirilerek
90° dondiriiliir. Bu islem posterior korteksteki kirlmaya yardim eder.
Gerekli oldufunda, posterior kortikotominin olustugunun goriilmesi veya

kortikotominin tamamlanmas i¢in distaldeki halkalar dig rotasyona zorlanur.
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Sekil 12 : Tlizarov’un korti-
kotomi teknigi

(Tachdjian MO: Limb
length discre pancy in
Pediatric ~ Orthopaedics.
2nd ed, Vol 4, WB
Saunders Company,
Philadelphia London

Toronto, 1990.

Sekil 13 : Kortikotomi-
nin  tamamlanmas:  igin.
rotasyon yapihirken distal
segment i¢  rotasyona
zorlanmamalidir.

(Tachdjian MO: Limb
length discre pancy in
Pediatric ~ Orthopaedics.
2nd ed, Vol 4 WB
Saunders Company,
Philadelphia London

Toronto, 1990.
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Kortikotominin amaci, nondeplase kirtk olusturmaktir. Bu yapiimadan
once, eksternal fiksatdriin uygun sekilde yerlestirilmis olmasi, deplasman

olmadan arabgliimlerin dikkatlice yerlegtirilmesi gereklidir.

Ilizarov, distraksiyon hizt ve sikhigini, daha énce de belirtildigi gibien
az dort egit aralikta 0,25 mm olmak iizere giinde toplam 1 mm olarak
Onermektedir. En idealinin otodistraktérle yapilacagim séylemekrtedir. Iki
seviyeli uzatma yapildiysa standart 1 mm uzatma hwzt (her seviye igin)
yumusgak dokularca tolere edilemeyebilir. Bu nedenle, ilk glinlerde toplam
2mm olan uzatma iz, her seviye icin 0.75 mm olarak azaltdip toplam 1,5

v ye e1e 83
mm’ye indirilir™.

Distraksionun  hizi  ve sikhgi, distraksion araligmdaki  kemik
formasyonun kalitesine, yumusak dokularin, sinirlerin ve digerlerinin
uzamaya olan cevabina bagl olarak yavaslatilabilir, hrzlandirilabilir ya da

geriye dondiirtilebilir.
De Bastiani’nin Teknigi (Kallus distraksion teknigi) :

De Bastian’nin kallotazis adi verilen metodu; Anderson tekniginin
Ilizarov'un biolojik prensiplerine uygun bir gekilde modifikasyonu olarak

73,76

tanimlanmogtir™””. De Bastiani, Orthofiks adins verdigi, kendi gelistirdigi

cksternal fiksatorii kullanir. Uzatmay: bu cihazla yapmakeadir.

Orthofiks; diigiik  agrlikli, aliiminyumdan yapilan, ayarlanabilir
teleskopik govdesi olan tek tarafli bir eksternal fiksatordiir. Farki amaglar icin

cesitle tipleri mevcuttur. Uzatma icin, genellikle eklemsiz olan basit tipl
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tercih edilir. Uzatma ile beraber agili deformiteler de diizeltilecekse standart

eklemli tip1 kullamlir.

Sekil 14 : A. Eklemsiz,
basit tip, B. Eklemli tipi,
meti] metakrilat ile sta-
billestiriimis C. Epifizyel
uzatma i¢in olan tipi. D.
Segmentel kemik trans-
port cihazi E.Meta-karp
uzatma i¢in olan tipi

(Price CT, and Mann JW:
Experience  with  the
Orthofix device for limb
lengthening. Orthop Clin
North Am 22 : 651,
1991).

De Bastian?nin bu dinamik aksiel fiksatorii, halkali ve diger tek veya

p]

cok kenarli eksternal fiksatorlerle karsilastirildiginda

31,76

fiksator olarak dikkat ¢ekmektedir™””. Bu arada, muhtemelen bir miktar

en rijit tesbit yapan

)

aksiel yiiklenmeye de izin vermektedir. Yine; standart, eklemli orthofiksin
eklemli ~ kisimlart  kemik  ¢imentosu  (metil  metakrilat)  ile
hareketsizlestirildiginde, Illizarov, Wagner ve Oksford tipi eksternal
fiksatorlere oranla ok daha rijit tesbit yaptig1 gosterilmistir™.

Orthofiksin stabilitesindeki major faktor, kullanilan rijit, tape’li yarim
giviler (half-pinler) dir”®. Eger acisal ya da rotasyonel diizeltme gerekiyorsa,

eklemli cihaz kullandir, ama fiksatoriin angulasyonunun Onlenmesi icin,
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eklem kisimlari kemik ¢imentosu ile stabilize edilmelidir. Tiim uzatmalar icin

ti¢ proksimal ve {lig distal olmak iizere toplam alt adet tape’li (tapered) yarim

¢ivi kullanimalidir*s™%7>!,

— P—— .- ~ TS

e Tmm FAN VBT Lo

Sekil 15 : A) Vidanin yivli
kismi korteks iizerinde bira-
kddiginda ¢evre yumusak
dokuda irritasyon yapar.
Kemik korteksi daha az cap
ile tutuldugundan mekanik
olarak az stabildir.

B) Yumusgak shaft proksi-
maldeki kortekse gecirildi-
ginde, yumusak doku irri-
tasyonu  minimal  olur,
kemik c¢evresindeki stres
azalir, stabilite artar!®,

(Behrens F: General theory
and principles of external
fixation. Clin Orthop 241:
15, 1989).

De Bastiani, proksimal, submetafizyel acik kortikotomi yapar. Teknik;

osteotomiyi takiben olugan kallusun orthofiksle yavagca uzatilmasi esasina

dayanur.

Osteotomi, femurda iliopsoas kasinin yapigma yeri olan trokanter

mindriin hemen altindan, tibia’da da patellar tendonun yapigma yeri olan

tiiberositaz tibia’min hemen altindan yapilir. Proksimaldeki {i¢ vidanun en

altraki olani da osteotomi hattinin 1 cm iizerinde olmalidir.
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Fiksator, femurun lateraline, tibianinda anteromedialine, femurda 5°
valgus, tibiadada 5° varus olacak sekilde yerlestirilir (Sekil 16).
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(Price CT, and Mann ]J.W : Experience with the Orthofix device tor limb
lengthening. Orthop Clin Noth Am 22 : 651, 1991.

Unutulmamalidir ki; 6zellikle femur uzatmalarinda olusgabilecek 6dem

[

nedentiyle fiksator ekstremiteden yeterince uzak olmalidur.

Uzatma aksi, operasyon Oncesinde gozden gecirilmelidir. Femoral
uzatmalarda femur boynu normal ise, uzatmarmun femoral saft boyunca
yapilmasinun uzatma sirasinda dizin medializasyonunu onledigi belirtilmis,

femur boynu kisa oldugu durumlarda mekanik aks boyunca yapilmasim

Onerilmistir.
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Sekil 17 :

Resmin saginda uzat-
manin femur aski” boyunca
yapidig: takdirde mekanik
aksin, dizin mediale kaymass
nedeniyle laterale kaydig:
gortiliiyor.

Solda, uzatma mekanik
aks boyunca yapildig tak-
dirde femurda olusan zigzag
goriiniime ragmen mekanik
aksin yoniinii degistirmez.

Vertical Axis

(Beaty, JH; Limblenght
discreapacny. In: Camp-
bell’s Operative Orthopa-
edics. Crenshaw AH (ed)
Ch 42: 2126, 8th edition
Mosby, St. Louus, 1992.

Fiksatoriin diizgiin yerlestirilmesi proksimaldeki birinci vidanuin dogru
yerlestirlmesine baghdir. Sonra en distaldeki altinci vida yerlegtirilir,

Digerleri de, birbirlerine paralel olarak diizgiin gekilde yerlestirilir.

Fiksator uygulandiktan sonra, fibula 2/3 distalden 1-1,5 cmlik
rezeksion yapilir. Daha sonra, femur ve tibiada anterior insizyonla kemige
ulagildiktan sonra periost uzunlamasina kesilip, hasar verilmeden korteksten
cleve edilir. Anterior kortekse, medullaya hasar vermeyecek sckilde ozel
durduruculu perforatérle ¢ok sayida transvers delikler agilip daha sonra
osteotomla (tercihen 5 mm’lik) bu delikler medullaya zarar vermeyecek
sekilde birlestirilip posterior kortekse kadar osteotomi hatti uzatilir.
Osteotomi tiimiiyle saglandigmnda kemik segmentleri 2-3 mm kadar ayrilir’.

Tam emin olmak igin uzatma bari {izerinde uzatmada yapildigr gibi somun
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dondiiriilerek osteotomi hattinda agiklik olusup olugmadig1 gézlenir. Emin
olunduktan sonra, kemikler arasinda kontak saglanip fiksatér sikihr, kemikler

komprese edilir. Daha sonra, periost ve diger yumusak dokular dikkatlice

kapatilir. Postoperatif, hemen kontrol rontgeni cekilir .

FW. ACIHIUVE LIC ICIMPIOWE 0UG posauson w

S

§ekil 18 : De Bastiani’nin kortikotomi teknigi

Beaty JH : Limb lenghth discreapancy. In : Campbell’s Operative
Orthopaedics. Crenshaw AH (ed) Ch 42 : 2126, 8 th
edition, Mosby, St.Lous, 1992).

Operasyondan bir giin sonra, hasta bacag istiine yiik vermeye
baglayabilir. Koltuk degnekleriyle uzatma tiimiiyle tamamlanana kadar tam

yuk verebilir. Operasyondan bir hafta sonra eve gidebilir’.
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Uzatma oncesi bekelme peryodu 15 yagin altindakilerde 10 giin,
tstiindekilerde 14 mmbamamuum. Uzatma hizi ve ritmi, 6 saatte bir 0,25 mm
olmak tizere glinde toplam 1 mm’dir. Bir hafta sonra kontrol réntgenogram
¢ekilir. Uzatmanin 3-4 ncti  haftasinda kallus gorilmeye baglani™. Eger
zayifsa veya goriilmiiyorsa uzatma 1-2 hafta durdurulur. Yine goriilmiiyorsa
uzatma hizinda 1-2 hafta komprese edilir. Daha sonra kallus goriildiikten

sonra tekrar ayru hizda uzatilie®.

Kemik, genellikle istenen miktardan 0,5 cm daha fazla olmaldur.
Glinkiy; dinamik yiiklenme fazinda uzatilan segmentte kompresyona bagh

kisalmalar olabilecektir®.

Kemik uzaulmasi tamamlandiktan sonra, cihazin kompresyon-
distraksion kismu, daha az agirhk olsun diye ihtiyag kalmadig: icin ¢ikarilir ve
fiksatoriin teleskopik govdesi kilitlenir. Daha sonra, réntgende, z.NmEmb
segmentte opasite ve muntazam bir yogunluk gorillmeye basladiginda,
kilitleyici vida gevsetilir®™®. Bu, rejenere kemikte tam aksiel yiiklenmeye izin
verir, kemik iyilesmesi hizlamur, ¢ivi-kemik ylizeyleri arasinda stresler azalir.
Bu da cihaz gikarildiktan sonra, ¢ivi deliklerinden olugabilen geg kirik riskini
azaltir”*7,

Fiksator, klinik ve rontgenografik olarak iyi kemik kaynamasinin
gortilmesinden sonra ¢ikarilir. Fiksator gikarildiginda, hasta tam yiik vermeye
devam ederken, eger kemikte kirtk veya bowing olursa fiksator tekrar
takilabilsin diye, Schanz vidalart bir ka¢ giin daha bekletilir. Problem

3,56

goriilmezse, ¢ikartilirlar™,
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Bu yontem; uygulamanin kolayligi, daha az operasyon siiresi
gerektirmesi, norovaskiiler yapilarin zedelenme riskinin az olmas1, kas
dokusunun daha az zedelenmesi, radyolojik degerlendirmenin kolay olmast,
tagima kolayligy, hasta tarafindan kabul edilebilirliliginin  yiiksek olmasi,
cihazin ¢ikarilmasinin kolayligi, genel olarak komplikasyon oraninm az)1g1

nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir®#47,

$ekil 19 : Femurun kallotazisi i¢in Orthofix’in uygulanmast. ;
(Aldegheri R, Renzi-Brivio L and Agostini S : The
Callotasis method of limb lengthening. Clin Orthop
241:137, 1989).
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11 . Uzatma osteotomilerinde Karsilagilan Problemler ve Kompli-
kasyonlar :

Ilizarov’un ¢ok detaylt bir gekilde ortaya koydugu biolojik prensipler
igiginda, ekstremiteler gok daha fizyolojik sekilde uzatilabilir hale gelinmis,
ozellikle kemik iyilesmesi ve yumugak dokularla ilgili majér komplikasyonlar
gok daha az gériiliir hale gelmistir. Ilizarov'a gore, kendi tarif etrigi sekilde
uzatmalar yapildiginda %5.6 gibi oldukca diisiik oranda komplikasyonlar
gorilebileceginin bildirilmesi, ideale ¢ok yakin bir uzatma metodunun

mevcut oldugu fikrini de uyandirabilmektedir.

Major komplikasyonlar az gorilmekle birlikte, yine de genis bir

spektrum i¢inde incelenmektedir.
Operasyon esnasindaki problemler :

Tellerin veya civilerin kemikten gecirilmesi esnasinda damar ve sinirlerin
hasara ugratilmas: miimkiin olabilmektedir. Bu nedenle cerrahin anatomik

yerlesimleri iyi bilmesi ve dikkat etmesi gerekir.

Ameliyat esnasinda hasta anestezi almaya devam ederken turnike
gevsetilerek dolagim kontrolii yapilabilir. Siipheli vakalarda uyandirma testi
(wake-up testi) ile sinir fonksionu kontrol edilebilir ya da eger varsa S.E.P
(Somatosensory Evoked Potencials) ile sinir fonksionu kontrol edilebilir.
Noro-vaskiler penetrasyondan sliphelenildiginde tel ya da giviler ¢ikanlip

uygun yerden tekrar koyulurlar.
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Kortikotomi esnasindaki problemler :

Endosteal ve meduller dolagima miimkiin oldugu kadar az hasar
verilmeye calismalidir. Kortikotomi vapilirken oblik ya da parcali kirik
olusturulmamahdir. Kapali osteoklazi yapilmadan once kemigin iyice
zayiflatilmas1  Onemlidir. Kortikotomi esnasinda  kargilagilacak  tigiincii
problem; peroneal sinir gerilmesidir. Bunun igin Ilizarov tekniginde, kemik
korteksi kirmak icin yapilan rotasyon manevrasi distal parcanin ie degil, disa

dondiiriilmesiyle yapilir.

Erken postoperatif donemde; Kortikotomi (veya osteotomi) ya da
teller gecilirken damarlarin hasarma bagh olusabilen kompartman sendromu,
ciddi bir komplikasyondur. Bu nedenle, yara kapatidmadan ciddi bir
hemostaz yapimalidir. Fasiyotomi tiim tibial uzatmalardan sonra gereklidir,
ancak Ilizaroviun perkiitan kortikotomi tekniginde, kortikotomi 1 cmr’lik
mini insizyondan yapidig icin fasiyotomi yapimas: giictlir. Daima kapali

hemovak dren konur.

Eger kompartman sendromu geligtigine dair bulgular mevcutsa, uygun

tedaviye gecilmelidir.

Yara enfeksionu ve tibial uzatmalarda kortikotomi sahasi hemen cilt
alunda  oldugu icin cilt nekrozlan, erken donemde goriilebilen

komplikasyonlardir®.



56

Uzatma Periyodundaki Komplikasyonlar :

Civi ya da tel yolu (Pin-tract) problemleri : En stk goriilen
problemlerdir'™® ve tellerin dikkatli bir sekilde gecilmesiyle en aza
indirilebilir. Bunlar; kayan ¢ivi ya da tellerin mekanik baskisina bagl
yumusak doku nekrozlarindan kaynaklanurlar. Nekrotik dokular enfekte
olabilir. Bu enfeksion eger tedavi edilmezse kemige yayilabilir, osteomyelite

neden olabilir.

Bu problemler, deri ile kemik arasindaki yumugak doku mesafesinin
derinligi ile, telin veya ¢ivinin capmdali artmayla, konan telin veya ¢ivinin
stabilizasyonundaki azalmayla ve de deri ile tel temas yiizeyindeki hareketin
artmasiyla artar. Konan tel ya da ¢ivi yerleri iyi secilmelidir, bu 6zellikle
femoral uzatma i¢in dnemlidir. Hasta ayaktayken, yatarken, donerken teller
veya ¢iviler yumugak dokulara agirt baskt yapmamalidir. Femoral :NwﬂBmam
distal tel veya givilerin yerlestirilmesinde fasiya latanin horizontal ve vertikal
olarak kesilip gevsetilmesi Onerilir ve bunun dizin tam fleksionuna izin

Lo oaia . B3
verecegi sOylenir™.

Tel ya da givilerin giinliilk bakimi 6énem verilerek yapilmalidir. Cilte’
mekanik baski oldugunda insizyon genigletilip rahatlama saglanur, bu lokal
anestezi altinda yapilabilir. Tiim teller ve civilerin temizligl povidone iodin
(Betadin) gibi antiseptik soliisyonlarla yapilir. Yumusak doku infekte
oldugunda, kiiltiir alimp uygun antibiotik tedavisine baglarur. Bazan
debridman gerekebilir ve ¢ivi yoluna antibiotik (6rnegin; bir sefalosporin)
enjekte edilebilir. Civi ya da tel yolu inflamasyon ve infeksionlarin pek ¢ogu

bu tiir tedavilere iyl yamt verir. Eger hala devam ediyorsa, genel anestezi
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alinda ¢ikarthp uygun steril kogullarda

daha st veya alttan tekrar

koyulabilirler. Tel veya ¢ivi yolu infeksionuna bagl kronik osteomyelit son

derece nadirdir.

Tablo 2 : Tel veya ¢ivi yolu infeksionlarinin siuiflandirilmas: ve tedavisi

Grade Tedavi

0 Normal Haftallk tel veya civi
bakumui

1 Inflamasyon Glnlilk tel veya civi
bakimi

2 Sertz akinti Antibiotik

3 Piiriilan akint1 Antibiotik

4 Osteolizis Tel veya ¢ivinin ¢ikaril-
mast

5 Ring sekestrizasyon Debridman

(Dahl MT, Gulli B, and Berg T : Complications of limb lengthening :

A learning curve. Clin Orthop 3ol: 10, 1994).

Kas Kontraktiirleri

Uzatma esnasinda en fazla glicliilk cikaran

komplikasyonlar kaslarla ilgili komplikasyonlardir', Uzatma osteotomisi

yapildiktan sonra, kemik segmentin uzatidmasina en bilyiik engel, miyofasiyal

dokularin direnci olarak m@nﬁaﬁmﬁ%. Kaslar, kemiklerin uzatilma hizlarina

esit hizda uzayamazlar, bu hiz biraz daha diisiiktiir. Bu nedenle kaslarda

yavag bir gekilde kontraktiir gelisir. Kontraktiic olugumuna egilim, iki

eklemde de mevcut kaslarda ve agonist kaslarda daha ¢oktur. Ciinkii; agonist
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kaslar, antagonist kaslardan daha giicliidiir. Tibial uzatmada, iki eklemli kas
olan triseps surac’nin kontraktiirii sonucu ayak bileginde ekinus ve dizde
fleksion Kkontraktlirii geligir. Triseps surae, antagonist olan ayakbilegi
dorsifleksorlerinden  daha  gigliidiir.  Femoral — uzatmada,  kalca
adduktorlerinde ve kuadriseps femoris kasinda kontraktiirel deformite
gelisirse, femurda anterolateral acilanma olusur, bu da diz fleksionunu
simirlar. Ilizarov metodunda, tellerin  kas icinden gecmesi de kas

kontrakdiriine neden olabilmektedir.

Kas kontraktiirlerinin olusumunu 6nlemek igin; yogun fizyoterapi ve
uygun splintleme ¢ok 6nemlidir®. Hergiin fazla sayida pasif germe
egzersizleri yapilir. Ilizarovun uyguladign giinlik rehabilitasyon siiresi 6
saati bulabilmektedir. Bu da  gergekten tedavinin basarisinda fizyoterapinin
ne kadar gerekli ve Onemli oldugunu gostermektedir. Elektrik
stimiilasyonunun, giinlitk fonksionel yiiklenme gibi kas rejenerasyonunu
uyarict etkisi olduguna inanimaktadir. C.P.M (Continue Passive Motion)
cihazi ile kas egzersizlerinin  etkisi tam  bilinmemekle Un?@nﬁ

yapilabilmekredir®.

Tibial uzatmada, ayak dorsifleksion ve diz ekstansion egzersizleri nm.
zamanlt yapilir, triseps surde yukar: ve agagi dogru gerilir. Femoral
uzatmada, kalga abduksion ve diz fleksion ezgersizlerine devam edilir,

Boylece kalga adduktorleri ve kuadriseps gerilmeye caligilir.

Femoral uzatmada, bacakta tek tarafli split-Russel traksionu onerilir™.
Tek tarafli traksion ile aym taraf pelvis agagiya dogru kayacak, bacaktaki

traksionda kalga adduktorlerini gerckecektir. Bu tip traksion, kalca
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subluksasyonunu da 6nleyebilecektir. Ayrica, bu traksionun vertikal kuvvet
yond, proksimal tibianin altna dogru olacagindan, dizin posterior

subluksasyonunu da dnleyebilecektir.

Kaslarin - rejenerasyonu  igin, uzamig pozisyonda gerginliklerinin
korunmasi 6nemlidir. Bu nedenle, ayak bilegini dorsi fleksionda, dizi
ckstansionda tutan ortezlerin kas kontraktiiriiniin engellenmesi  icin
kullanimast 6nerilir™. Bu ortezler, kaslar: uzamig pozisyonda tutarlar. Hasta,
bunlar: tlim giin kullanmasi gerekmedikge, geceleri ya da uykudayken

kullanir.

Ilizarov'un halkaly fiksatOrilyle uzatmada, kalkaneustan tel gecirilip
yarim halka koyulduktan sonra, bu halka en distaldeki ilizarov halkasina
baglaparak ayak bilegi fikse edilir. Bu gekilde ayak bileginin lateral
subluksasyonu ve ekinusu kontrol edilebilir. 6 cm’den fazla tbial uzatmalarda
ve Ozellikle iki seviyeli uzatmalarda rutin kullamilmasi Snerilmekeedir®™®,
Ancak, ayak bilegi sertligi potansiyel bir tehlike olarak karsimizda

durmaktadir. Bu nedenle uygulanacaksa; kemik uzatidiktan sonra hemen

¢ikarilmalidir®.



Sekil 20 : Ilizarovun
ekinusu Onleyici halka
sistemi.

(Lehman WB, Grant
AD, and At D:
Preventing and overco-
ming equinus contrac-
tures during lenghthe-
ning of the tibia. Orthop
Clin North Am 22: 633,
1991).

Sekil 21 : Ekinusu
Gnleyici  splint  uygula-
masi

(Lehman WB, Grant
AD, and Atar D:
Preventing and overco-
ming equinus contrac-
tures during lenghthe-
ning of the tibia. Orthop
Clin North Am 22: 633,
1991).



61

Alinan tum o6nlemlere ragmen, fikse kas kontraktiirii gelistiginde,
deformiteye neden olacak kuvvetler olusur. Agik cerrahi girigimle
muskulotendinéz uzatma yapilir. Ayak bileginin ekin deformitesine 25
derecee kadar izin verilebilir’®. Farkli olarak, asil uzatmasiu hemen
yapmamak gerekir. Ciinkii; agil fazla uvzatildiginda, triseps surae kasinda
zayiflik, kalkaneus deformitesi ve daha fazla fonksionel bozukluk geligir. Bu
tiir durumda, sadece fasiyal gevsetme yapilabilir. Bu kasi daha fazla gerilmeye

hazirlar ve kasta zayiflik olmaksizin uzama gerceklesir.

Agik muskiilatendinoz uzatma ve fasiyal gevsetmeden oOnce Paley
tarafindan Gnerildigi gibi, asirt uzatma ve sonra kisaltma yapilabilir. Paley,
uzatmayr 10 mm kadar devam ettirip daha sonra 15 mm kisaltma
gerceklestirir. Kemigi asirt uzatma; yumusak dokularda da uzamaya neden
olur. Ardindan kemigi kisaltmayla da uzayan yumusak dokularin fazla uzamis
boyda kalmalar: saglanacaktir. Bu distraksion - kompresyon iglemi, rejenere
kemigin kaynamastn da uyaracaktir™.

Kas Zayifligs : Kemikteki uzamaya bagli kaslarda da olusan uzama
sonucuy, kaslarin motor fonksionunda kayip olabilecektir. Femoral uzatmada, -

kuadrisepsteki zayifliga bagli dizekstansionunda azalma olasi bir problemdir.

Norolojik Komplikasyonlar : Norolojik hasar, tel gecilirken olabilir ve
norovaskiler yapilar delinebilir. Hasta, ani baglayan inatci bir agridan ve
uyugukluktan sikayet eder. Hiperestezi ilk bulgu olabilir. Peroneal sinirin
derin dalinin hasarina bagl ayak bileginde olusan agn orneginde oldugu



62

gibi, yansiyan bir agri olabilir. Daha sonra duyu kaybin, kas giiclinde azalma

ve paralizi takip eder.

Sinir hasari, kortikotomi (veya osteotomi) esnasinda ya da kompartman

sendromu gelistiginde de olabilir. Erken tedavi edilitlerse, paralizi gelismez.

Uzatmada en sik etkilenen sinir, peroneal sinirdir. Nedeni de; gergin
fasiyal bantlara bagh olarak baski altinda kalmasidir. Ekstremite uzatiimaya
bagladiginda, gerginlik daha da artar. Sinir hasar1 bulgular1 gériildiigiinde,
uzatma hemen durdurulur, kemik ksaltihr ve sinir fonksionu yeniden
degerlendirilir. Eger noropati devam ederse, gergin fasya cerrahi olarak

gevsetilerek dekompresyon yapilir.

Ust fibulada fizyel ayriima, lateral popliteal sinir palsisine neden olabilir.
Femoral ya da siyatik sinir parezileri, giinde 2 mm’den az uzatmalarda cok

nadiren gorilmiistiir.

Vaskiiler Problemler : Cerrahi esnasinda tel ya da civiler gecilirken
damarlar yararlanabilir, ancak bu nadir gériiliir. Ilizarov metodunda, tellerin
¢apinmn ince olmasi bu riski oldukga azaltr. Ancak yine de anatomik
yerlesimleri ¢ok iyi bilmek gerekir. Uzatma esnasinda, ozellikle Ilizarov
tekniginde, tellere bagh damarlarda ge¢ erozyon ile psddo anevrizma
gortlebilir. Damarsal problem tel ile ilgiliyse, tel ¢tkarilir. Damar cerrahisi
konstiltasyonu istenir, gerekirse anjiografi ve damar anastomozu, by-pass

yapilir.

Uzatma esnasinda damarlardaki sempatik sinir liflerinin  gerilmesine

bagli hipertansion olabilir. Genellikle, ¢ok hizli ya da asirt miktarda
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uzatmalarda goriiliir. Hipertansion goriildiigiinde, uzatma birka¢ giin
durdurulur. Cogunlukla normale déner ve uzatmaya ilk giinlerde yavag hizla,

daha sonra normal hizinda devam edilir.

Diger damarsal problemler; derin ven trombozu, sudek atrofisi ve
soguk siyonotik ekstremite’dir. Ancak bunlar nadir goriilitr. Genel anestezi
altinda ani agil tendonu mantiplasyonuna bagh fotal bir pulmoner emboliye

sahit olundugu da bildirilmigtir®.

Yine, ckstremitelerde yumusak dokularda 6dem ve hipertrofi

gelisebilmektedir.
Eklem subluisasyonu ve Dislokasyonu :

Uzatilacak  kemigin, {ist ve alt kismundaki eklemlerin stabilitesi,
uzatmadan 6nce iyi degerlendirilmelidir. Instabil bir dizplazik kalga, uygun
pelvik ve/veya femoral osteotomiyle stabilize edilmelidir. Dogustan kisa
femurda; diz ¢apraz baglarinin yokluguna bagh diz instabilitesi siktir. Femur
uzatmasi esnasinda, dizde posterior subluksasyon olur. Bunu dnlemek icin
split-Russel traksionu kullanilabilir ve kuadrisepsin motor giiciinii arttiricr-

egzersizler yapilir.

Dizeklem  instabilitesi, femoral uzatma icin  rolatif  bir
kontrendikasyondur. Ameliyat Oncesi hasta ve ailesi, risk acismdan
bilgilendirilmeli ve diz hareketlerine izin veren, ancak proksimal tibiamn
posteriora  kaymasmi  engelleyici  ckstansion cihazinin  muhtemelen

kullanilmasi gerektiginin séylenmesi gerekir.
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Fibula eksikligiyle beraber olan dogustan kisa tibiada, uzatma esnasinda
siklikla ayakbilegi posterolateral subluksasyonu ya da dislokasyonu meydana
gelir. Bunu dnlemek icin; uzatma oncesi, fibula kalintisinmn eksizyonu ile
posterolateral tibial gevgetme yapilabilir. Uzatma espasinda da, geceleri ayak-
ayakbilegi ortezi giydirilir, bu da talusun tibia altina posterolateral
deplasmanini engeller. Ancak, alman bu é6nlemlere ragmen,u zatmanin
olugan mekanik kuvvetlerine baglh yine de ayakbileginin posterolateral
subluksasyonu siklikla goriiliir. Bu gidisi erkenden tesbit ctmek &nemlidir.
Tesbit edildiginde, eger Ilizarov cihazi kullamiliyorsa, kalkaneustan gecilen
tellerle buna eklenen halkamn en distaldeki halkayla birlestirilmesiyle ayak
bilegi fikse edilip bu komplikasyon 6nlenir. Yine de; bu hastalara ve ailesine,
uzatmada boyle bir komplikasyonun sik goriildiigiiniin bildirilmesi gerekir.
Sonugta; ayak  bilefinde sertlik olacagi ve artrodez gerekebilecegi
unutulmamalidir. Kisa fibulanin uzatiarak, lateral malleolun daba asagiya
getirilmesi suretiyle lateral subluksasyon nlenebilirse de, fibulayr uzatmak
zordur. Ayak bilegi valgusunu 6nlemek i¢in distal tibio-fibular sinostozun,

fibulay: uzatmaktan daha basit ve etkili oldugu da séylenmektedir®.

Ekleme etki eden kaslarin kontraktiirii ve dengeli etki etmeyisleri, cklem
subluksasyonuna neden olabilir. Dizplazik ama stabil olan bir kalca, femoral
uzatma esnasinda geligen addiiktdr kaslarm kontraktiiriine bagli instabil
olabilir. Eklem subluksasyonu, deformasyon yapan kaslarin fizyoterapi ile
gerilmesi sonucu tedavi edilebilir. Yine, uzatmayla aym1 taraf alt ekstremiteye
yapilan traksionla pelvis agagiya dogru egilecek, kontrakte adelelerin
gerilmesi saglanabilecektir. Traksionla ya da fizyoterapi ile diizelmeyen
addiiktorlerde adduktor myotomi yapilir. Yine, kontraktiirel deformiteye

baglt dizde posterior subluksasyon olugmussa, hamstringler uzatilir.
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Subluksasyonun fazla oldugu olgularda, eklemler uygun destek ve
traksionlarla rediikte edilir. Dislokasyon mevcutsa, cerrahi rediiksion yapilir.

Teri subluksasyon ve dislokasyon varliginda, uzatmaya devam edilmez.

Eklem Sertligi : Eklem sertligi; eklemdeki artan baskilara ve kas
kontraktiirlerine bagl gelisir. 30%ye kadar dizfleksion kontraktiirii kabul
edilebilir’. Wagnere gore;* dizdeki minimal eklem acikligy 45° ayak
bileginde 15%dir. Bu degerlerin altindaki hareket kapasitesinde, uzatma
durdurulup yogun fizik tedavi yapilir. Hareket agiklips diizelmezse,
ekstremite kisaltlip eklem dekomprese edilebilir ve C.P.M. cihazina baglanur.
Genel anestezi altinda maniiplasyon yapilabilir, ancak mantiplasyon esnasinda
kirik ve fizyel ayrilma olugabilir. Eklem sertligi devam eden baz olgularda,
uzatma  cihazlarina cklemler yapilarak eklem ile koprii saglanir, eklem

distrakte edilip, C.P.M. ile eklem hareketlendirilebilir.

Diz hareketi 60° ya da fazla, ayak bilegi 30° ve fazla ise, eklemlerin tam
fonksion kapasitesi 3 ile 6 ayda geri gelecektir. Dizde 45°-60°, ayak bilegnide
15°-30° arasinda hareket agikhigt varsa, bir miktar fonksion kayb1 olacaktir.
Eger; dizde 20°-30°% ayak bileginde 10°15° hareket agiklign varsa,
problemler daha fazla olacaktir. Dizde, 6zellikle ekstansion problemi oﬂmﬁ.
gikar. Cerrahi olarak, patellar retinakiiler gevsetme ve patellar tendonun

distale ilerletilmesi ve kisaltmasi mnHoWnUmmnmwmnw.

Aksiel Deviasyonlar (Egilmeler) : Bunlar, uzayan segmente etki eden
kaslarm denge farkliifina ve fasial germe kuvvetlerine bagli olusur. Kemik,
fazla kuvvetin oldugu tarafa dogru deviye olur (egilir). Tibiada daha bityiik

kas kitlesi, posterior ve lateraldedir. Uzayan segment; proksimal metafiz ve
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tibianin orta kismi ise, valgus ve 6ne egilme (prokurvatum), eger tibianin
distal kisminda ise egilme varus ve prokurvatum seklinde olacakur. Femurda,
uzayan segment proksimal metafiz ve orta kisumda ise, aksiel deviasyon varus
ve 6ne egilme seklinde, distalde ise valgus (fasiya lata’nin ¢ekmesine bagli) ve

yine 6ne egilme seklinde olacaktir.

Genel olarak; aksiel deviasyonlarin kontrolii, monolotera) kalm telli
fiksator sistemlerinde (Orthofiks, Wagner), ince telli, halkali eksternal
fiksatorlere gore daha zordur ve daha sik aksiel deviasyon gpriiliir.
Monolateral kalin telli (Schanz vidasi, vs.) sistemler, tellerin oldugu ylizeyde
en glicliy, tellere dik agili ylizeyde en zayiftur. Tibiay: uzatmak igin; Orthofiks,
vb. eksternal fiksatorler kullanddiginda 6ne  egilmeleri &nlemek icin
fiksatorler anteriordan koyulur. Bununla beraber; anteriordan uygulama
valgus deformitesini Onlemez. Cilinkil; deformitenin diizlemi, civilerin
(vidalarin) koyuldugu diizleme diktir. Bu da, fiksatér icin en zayif plandir.
Bu nedenle anterolateral aksiel deviasyonu o6nlemek icin, Orthofiksin
anteromedialden konmasi nerilir'>*,

lNizarov teknigi kullanildiginda, ince telli halkalt fiksatérler, proksimal
tibiadan kortikotomi yapilan olgularda, anterolateral agilanmay: @Eﬂaw
agida  konurlar. Kortikotominin  proksimalindeki halka varusta ve
rekurvatumda, kortikotominin distalindeki halkada tibiaya dik konur. Iki
halka kullaniarak, anterolateral agilanmayi Onleyici yeterli kuvvet saglanur.
Kortikotomi distal tibiada yapildiginda, kortikotomi seviyesinin altindaki
halka valgus ve rekurvatumda, tistteki halkada tibiaya dik konur. Bu sekilde

varus ve one egilme (prokurvatum) énlenir.
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Sekil 21 : Tibial uzatmalarda porfilaktik tiltin uygulanmas;.
(Galyakhovsky V, Frankel VH : Operative Manual of Ilizarov
Techniques. Mosby Year Book Inc. St.Louis, 1993).

llizarov teknigiyle femoral uzatmada, proksimal metafizer kortikotomi
yapildiginda, kortikotomi seviyesi tizerindeki halka valgus ve rekurvatumda
konarak, metafizodiafizer bolgedeki varus ve prokurvatum onlenir. Distal
seviyedeki halka, tek seviyeli kortikotomide dize paralel koyulur. Iki halka
konarak uzayan sgmentteki varus ve prokurvatumu engelleyici yeterli kuvvet

elde edilir.

Femoral uzatmada Orthofiks gibi monalateral eksternal fiksatorlerde

varusa ve prokurvatuma gidisi kontrol etmek zordur. Bu deformiteler
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gelistiginde, genel anestezi altinda kapali mantiplasyonla deformite diizeltilir,

fiksator tekrar ayarlanir.

lizarovun halkal fiksatorii ile aksiel deviasyonlarin diizeltilmesi cok
daha basittir. Sistemin ¢ok yoOnlii hareket yetenegi olmasi nedeniyle,
uzatmamn herhangi bir aninda olusan deformiteyi diizeltmek miimkiindiir.
Asimetrik distraksionla, ya da varusa, valgusa agilanmay1 artirarak kolaylikla
diizeltilir. Aksiel deformasyon kayma ile birlikteyse, karsi taraf korteksten

konan olive (zeytin) telleriyle deformite ¢ekilerek diizeltilebilir.

Uzatma esnasinda aksiel deviasyonlari tesbit edip diizeltmek ok
6nemlidir.  Uzatmamin  sonunda  ekstremitenin  anatomik  biitiinliigii

saglanmalidur.
Prematiir Kaynama (Konsolidasyon) :

Gocuklarda, erigkinlere oranla daha sik olugur. Paley’e gore; olgularin
¢ogunda neden inkomplet osteotomidir. Bunun yamnda; yavag hizli
uzatmalar, bekleme periyodunun agirt uzun olmast ve fibulanin erken
iyilegmesi diger nedenlerdir. Sikhikla femurda ve fibulada goriilir™. Bu.
nedenle, De Bastiani tekniginde distal fibuler gaftta 1-1.5 cm’lik rezeksion
yapilir. Fibulaya kortikotomi yapma yerine, testereyle gorerek kesilmesi de

onerilir.

Prematiir kaynama goriildiigiinde; uzatmaya hizi artirilarak devam
edilir, taki uzamig segmentteki kaynamig osseéz dokudaki ani kirilmaya bagl
ses duyulana kadar. Bu, hasta tarafindan duyulur ya da hissedilir. Agn

olabilir. Bu kapali osteoklaziyi takiben agir1 uzatma miktar1 kadar kemik
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kasiltiir ve normal hizda uzatmaya bagli problemler olusabileceginden, eger
asirt uzatma ile osteoklazi gergeklesemediyse, osteoklazi genel anestezi altinda
yapilir. Ilizarov metodunda, distraksion ¢ubulkdar: ¢ikarilir ve uzatma hattinin
alty ve tstlindeki halkalar, birbirlerine farkli yonlerde déndiiriiliir. Ancak,
tibiada bu iglemi yaparken, distal halka peroneal siniri yaralamamak icin jce
degil, disa dondiiriilmelidir™®,

Orthofiks gibi monolateral eksternal fiksatérlii sistemlerde fiksator
¢ikarihir (civiler degil), kapali maniiplasyonla uzayan segment kiriir, sonra
fiksatOr tekrar takilir. Prematiir kaynamay1 6nlemek i¢in; uzatma giinde 1.5
mm hizinda 7-10 giin kadar devam edilip daha sonra giinde 1 mm hizinda

devam edilir®.
Agik osteotomiye nadiren ihtiya¢ duyulur.
Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama :

Cocuklara oranla erigkinlerde daha sik goriiliir. Dogustan kisaliklara
baglh uzatmalarda, sonradan olusan kisaliklardakine gore daha sikur.
Uzatlacak kemik kismi, normal iyilesme potansieline sahip olmalidir.
Ornegin; dogustan tibia psédaortrozuna bagli bacak kisaliginda, uzatma
proksimal metafizyel seviyeden yapilmali, eski psédoartroz sahasmnda

yapimamahdr.

Uzatma esnasindaki kaynama gecikmesinin sebepleri; kortikotomi veya
osteotominin travmatik yapilmasi, baglangic diastazinin olmasi, ¢ok hizl
uzatma, instabil fiksasyon ve infeksiondur. Hastanin beslenme bozukluguda

¢nemlidir. Bunlarin tiimii énlenebilir sebeplerdir.
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Uzatmanin ilk ti¢-dort haftasinda, uzatma araliginda kalsifikasyon
~gorilmelidir. Bu en iyi ultrasonografi ile goriiliir®™. Ultrasonografi ile,
uzatma bagladiktan sonra en erken olarak iki hafta sonra kalsifikasyon

goriilebilmektedir®. Gorilmediyse, kaynama gecikmesi muhtemeldir.

Kaynama gecikmesi oldufunda, uzatma durdurulur ve osteogenezisi
uyarmak igin uzatma araligs komprese edilir. Eger ultrasonografide 6zellikle
kistik alanlar var ise, kistik alanlar elimine edilene kadar kompresyona devam
edilir. Daha  sonra normal hizinda uzatmaya devam edilir. Onerilen
distraksion-kompresyon teknigi; ileri-geri seklinde (akordion manevrast) bir

ya da daha fazla sayidadir®.

Wagner metodunda, uzamiy kemik segmenti primer olarak otojen
kemik grefti ile greftlenip plakla internal fikse edili. De Bastiani ve
Ilizarovun tekniginde, kemik grefti agtk bir kaynamama varliginda c¢ok

nadiren kullanihr.
Uzayan Kemigin Plastik biikiilmesi (bowing) ve Stres Karigy :

Wagner'in diafizyel uzatma metodunda &zellikle plak ug kisimlarinda.
veya plak ¢ikarildiktan sonra sk goriiliir. Ilizarov ve De Bastiani

metodlarindan ¢ok daha az goriiliir.

Cihaz ¢ikarilmadan Snce rejenere kemigin cok iyi analizinin yapilmasiyla
refraktiic en iyi sekilde Onlenir. Kirik algiyla ya da cihazin yeniden

uygulanmasiyla tedavi edilir.
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Plastik egilmeler de, yine eksternal fiksatér cikarildiktan  sonra
gorllebilir.

Mental Bozukluk : Hasta, uzatma siiresince veya sonrasinda depresif,
hiper kinetik, husursuz ve kooperasyon kurulamayacak halde olabilir. Akut
psikoz olugabilir. Bu nedenle, uzatma éncesinde bu tiir egilimleri olabilecegi

diisiiniilen hastalarin psikolojik degerlendirmesi yapilmalidir.

Hasta ve yakinlanmin bu tiir ameliyatlardan sonra beklentileri ¢ok
fazladir. Bu nedenle hastann ve ailesinin, cerrahinin ayrinalarmi,
olugabilecek  kompilkasyonlarini,  tedavi  siiresini ve  tedavinin
saglayabileceklerini ¢ok iyi bilmeleri gerekir. Gerekirse, uzatma esnasinda

yardim i¢in psikoterapist ¢cagrilabilir.
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EX 1

Moseley’in Straight Line Grap’ (Diiz Cizgi Grafigi) Ile Gelecekteki
Kisalik Farkuoun Tesbiti
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Sekil 22 : Klinik olarak kullaruldigy sekilde Straight Line Graph.
(Moseley CF : A Straight line graph for leg length
discrepancies. Clin Orthop 136: 33 1978):
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A) Biiyiime ve Geligmenin Tesbiti

1. Hastanin hastaneye her kontrole gelisinde su {i¢ deger tl¢tilmelidir.
1. Normal bacagmn uzunlugu oﬁﬁo&bﬂm@womﬁg yoluyla 6l¢tiliir.
2. Kusa taraf bacagin uzunlugu olciiliir.
3. Iskelet yast radyolojik olarak tesbit edilir.

2. Normal bacak uzunlugu cizgisi tizerinde Olgiilen normal bacak

uzunlugu jsaretlenir.

3. Grafigin uzunlugu boyunca, yukaridaki noktadan gececek sekilde
dikey (vertikal) bir ¢izgr ¢izilir. Cizgi iskelet yag1 skalasi boyunca devam
ettirilir. Bu ¢izgi su andaki mevcut iskelet yasini gosterir (Erkek ya da kiz

skalasinda).

4. Kisa bacak icin elde edilen deger, mevcut, iskelet yag ¢izgisi {izerinde

isaretlenir.

5. Mevcur iskelet yas ¢izgisinin egimli skalayr kestigi nokra, iskelet

yasunun radyolojik olarak tahminini saglayan noktaya tekabiil eder.
6. Aymni yolla, ardisik ti¢ noktadan olusan ¢izgi cizilir.

7. Ardigik olarak tesbit edilen kisa bacagm uzunluklari icin daha
onceden c¢izilmig noktalarla en iy1 sekilde uyum saglayacak sekilde diiz bir
cizgi cizilir.



Esitsizlik : Iki geligim cizgisi arasindaki vertikal mesafe olarak

tanimlanir.

Uzamanin Duraklamasi : Normal bacagin egimi egri iizerinde %100

kabul edildiginde, iki geligim ¢izgisi arasindaki egim farki olarak tarumlanr.

1

T T |
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B) Gelecekteki Biiyiimenin Tahmini
1. Kisa bacagin biiyiime hatt1 dogru sekilde uzatilir.

2. Iskelet yagt alaninda belirlenmis noktalarla en uyumlu sekilde yatay

k]

diiz bir hat ¢izilir.

Biiyiime yiizdesi; Yatay (horizontal) hattin pozisyonuyla gésterilir ve

¢ocugun ortalamadan daha uzun ya da kisa oldugunu gosterir.

Iskelet yagi skalasi : Iskelet yagi alanindaki skala ile yatay hattin

kesigimi ile gosterilir.
Maturite noktas: ; Maturite skalasi ile hattin geligimidir.

3. Maturite noktasindan gizilen dikey bir hat, matiirite hattidir. Bu hat,
matliriteyi ve bityemenin sonlanmasint gosterir. Iki bacagin biiyiim ehattryla,

bu hattin kesisimi, bacaklarin umulan matiirite vzunlugunu gosterir.

Mmariritede
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C) Cerrahinin Etkisi :
EPIFIZYODEZ

1. Cerrahinin hemen ©ncesinde normal bacagin uzunlugu tesbit edilir

ve normal bacak hattinda bu nokta isaretlenir.

2. Bu noktadan, her bir biiylime plag: fiizyonu i¢in referans egimlere bir
¢izgi ¢izilir. Bu normal bacak i¢in yeni bityiime hattidir.

NN
\ N

[
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UZATMA :

3. Daha Onceki biiyiime hattina tam paralel gekilde uzatilmig bacak icin
yine biiytime hatti ¢izilir, ama saglanmig bacak uzunluguna tam olarak esit
uzunlukta yukariya kaydirilir. Biiylime plag: etkilenmediginden ne biiyiime

oramy, ne de biiylime egrisi degismeyecektir.
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D) Cerrahinin Zamanlamasi

EPIFIZYODEZ :

1. Kisa bacagin bilytime batti matiirite hattina kesistirmek planlanir.

Eger gerekliyse, bir uzatma prosediiriiniin etkisi bu hesabin icine katilir.

2. Matlirite hattuyla kesigtigi yerden bir hat ¢izilir. Bu egri hat,

planlanan cerrahi i¢in referans egrilige esittir.

3. Bu hatun pormal bacagin bliyiime hattiyla kargilastigy nokta,

cerrahinin yapilmasi gerekli noktay1 gdsterir.
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UZATMA

Uzatma prosediirleri biiyiime hizint etkilemedigi icin, uzatmanmn

yapilmast i¢in kritik bir zaman yoktur. Klinikdiigiincelerle diizenlenir.
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E) Cerrahi Sonrasi Takip
1. “C” bolimiinde gosterildigi gibi normal bacagin yeni biiylime hattt
clzilir.

2. Veri, 6neeki gibi tam olarak igarelenir, ancak, kisa bacagin uzunlugu
ilk 6nce igaretlenir ve kisa bacak igin daha 6nce tesbit edilen bityiime hattina

yerlestirilir.
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II. GEREC ve YONTEM

Istanbul  Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Traumatoloji Anabilim Dal’nda 1991-1994 yillart arasinda 12 hastanin 16
segmentine alt ekstremite uzatma osteotomisi uygulanmistir. 15 segmentte
De Bastian’nin kallus distraksionu teknigi ile monolateral eksternal fiksator
(Orthofiks) kullanilarak, 1 segmenttede Ilizarov'un eksternal fiksatorii

kullanilarak uzatma yapilmugtir.

4 hastamin femuru, 4 hastamun tibiasi, 4 hastanin da hem femuru, hem
de tibiasi uzatilmustir. Kisaliklarin 9u sag alt ekstremitede, 3 sol alt

ekstremite de idi.

Hastalarin operasyon yaglar1 4 ile 26 arasinda olup, ortalama yas 11.8

idi.

Kisalik nedenleri 9 hastada poliomyelit, bir hastada fibula agenezisi, bir
hastada diastometamyeli, bir hastada da ameliyat edilmis meningosel’e bagls

idi.

Kisalik nedeniyle bagvuran hastalarin alt ekstremite uzunluklart S.1.A.S -
I¢ malleo!l ve Umblikus- I¢ malleol aras mesafeleri dlciilerek, dokuz hastanin
orthorontgenogramlart (boy grafileri) cektirilip, femur baginin tep enokrast
ile medial femoral kondilin endistal kismu dikkate alinarak femur uzunluklars,
medial tibial plato ile ayak bileginin merkezi dikkate almup tibial uzunluklar
slctiltip  kisalik miktarlars  belirlendi®***®. Boy grafisi cektirilemeyen

hastalarin femur ve tibalar1 ayri ayr kasetlere goriintiilenerek degerlendirildi.
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Hi¢ bir hastanmn kisalik miktarlarinin  belirlenebilmesi icin C.T scan

yapilamadi.

Kisalik digindaki diger mevcut defomiteler, eklemlerin stabilite ve
hareket kapasiteleri, kas giicleri, agisal ve rotasyonel deformiteleri, nérolojik

muayeneleri, daha dnce gegirdikleri operasyonlar degerlendirilip kaydedildi.

Olabildigince, hasta ve yakinlarma uzatma osteotomileri ve

karsilagabilecegi sorunlar hakkinda bilgi verilmeye caligilds.

Hastalarin alt ekstremite kisalik miktarlari 2 ile 10.8 ¢m arasinda

degisiyordu. Ortalama kisalik miktar: 4.7 cm idi.

Tablo 3 : Hastalarin yagi, cinsiyeti, kisalik sebepleri ve kisalik miktarlart

Yag Etiyoloji Kisalile Miktar:
Femur Tibra
4, luz Sag fibula agenezisi 4 cm
13, kuz Sag polio sekeli 3.3 cm 2.2 cm
18, kaz Sag polio sekeli 5.5 cm 25 cem
20, erkek Sag polio sekelt 1.3 em 4.3 cm
7. kz Diastometa myeli, sag l.6em 2.3 cm
7, kiz Meningosel, sol 1.7 cm 2.7 cm
5 kiz Sag polio sekeli 2 cm
9, erkek Sag polio sekeli lem 2.5 cm
10, kiz Sag polio sekeli 7 cm 3.8 cm
11, erkek Sol polio sekelt 3.1cm 2.6 cm
12, erkek Sol polio sekeli 2.5 ck 1.8 em
26, erkek Sag polio selkeli 2 cm 2 em
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Biliylimeleri devam eden hastalarin gelecekteki kisahk miktarlar1, meveut
yontemlerle tahmin edilmeye caligthip, uzatma mikearlari belirlenmeye
calisild.

Kisa olan alt ekstremiteyle ayni tarafta yiiksek dogumsal kalca cikig
olan bir hastaya, uzatma Oncesi kalga fleksion kontraktiirii nedeniyle
gevsetme, sag fibula agenezisine bagl kusaligi olan hastaya da uzatma Sncesi

fibroz bant eksizyonu, agiloplasti ve peroneal tendon uzatmasi yapild.

Alt ekstremite uzatma osteotomisi yapilan 12 hasta uzatma sonrasi
kontrollerine dtizenli geldiler. Hastalarin hepsi ¢aliymaya dahil edildi.
Ortalama takip siiresi 37 ay idi.

1. Teknik :

Alt ckstremite kisaligr olan 12 hastarun 7 tibiasina ve 8 femuruna
monolateral eksternal fiksatér (Orthofiks) kullamilarak uzatma yapildi. Bir

tibia da Ilizarov’la uzatilda.

Monolateral ~ eksternal ~ fiksat6r  femurda  lateralden, tibiada
anteromedialden uygulands. Alty femoral ve alti tibial uzatmada, om\aoﬂogﬂ
hattinin proksimaline ve distaline ikiger tane olmak tizere toplam dért adet,
bir tibial uzatmada proksimale li¢, distale iki olmak iizere bes adet ve bir
femoral uzatmada osteotomi hattinin proksimaline iic, distaline de ii¢ olmak
tizere toplam alti adet Schanz vidasi (6 mm) kullauldi. Once en {ist
proksimal vida, daha sonra en distal vida konulduktan sonra diger vidalar
birbirine paralel olarak verlestirildiler. Vidalar; giris yerleri icin ufak

insizyonlar yapildiktan sonra perkiitan olarak uygulandilar. Daha sonra
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eksternal fiksatdr koyulup sistem rijit hale getirildi. Osteotomi 6ncesi, tibial
uzatma yapuacak olgularda fibuler 1-1.5 cm rezeksion yapildi. Femurda
anterior, tibiada anterolateral insizyondan sonra, periost longu tiidinal
insizyonla agiip dikkatle siyrilmaya galigildiktan  sonra, iki segmentte
elekerikli testere ile acik transvers osteotomi, diger segmentlerde de; bir
kisminda De Bastiani’nin tarif ettigi gibi kemigin anterior kismindan
medullaya miimkiin oldugu kadar girmeyecek sekilde transvers olarak multipl
drilleme yapildiktan sonra acik transvers kortikotomi ﬁ%mﬂﬁ& calisilip, bir
kismunda da; direk olarak osteotomla agik transvers osteotomi yapidi. Tiim
osteotomiler kemiklerin diafiz  kismindan  uygulandi.  Osteotomilerin
tamamlamp tamamlanmadiginin anlagilmas icin, osteotomi hattina 2-3 mm
distraksion yapilip osteotomi hattinda agiima olup olmadig: kontrol edildi.
Daha sonra tekrar sistem komprese edilip osteotomi hattindaki mm_,_mEa

kapatildi, periost ve difer yumugak dokular uygun sekilde kapatildi.

Iizarov cksternal fiksatori uygulanan vakada, osteotomi hattinn
proksimal ve distaline birer halka ve 1.8 mrlik teller gerginlestirilerek
koyuldu. Halkalar konulduktan sonra rodlarla birlestirilmeden once, yine
periost uygun sekilde agilip  drilleme yapmadan ince uglu osteotomla
(tercthen 5 mm) agqk transvers kortikotomi/osteotomi yapildi. Sistemle
osteotomi hattina kompresyon uygulandiktan sonra, periost ve diger

yumusak dokular dikkatlice kapatildi.

Tiim ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi Tibial uzatmalarda
pnomatik turnike kullanldi. Tiim vakalarda redon dren koyuldu. Sefazolin +

Gentamisin veya Netromisin kombinasyonu ile profilaksi uygulands.
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Tel ve vida diplerinin bakimi igin betadin solusyonu kullanildi.

Hastahanede de kaldiklari siire icinde egzersizleri fizyoterapistlerce
yaptirilip daha sonra tarif edildigi sekilde hasta ve yakinlar: tarafindan devam

edildi.

Uzatma Oncesi bekleme siiresi en az 9, en ¢ok 20 giin olmak iizere

ortalama 13.2 giin idi.

Uzatma huzlari ve ritmleri; 10 hastanin 13 segmentinde iki esit aralikta
0.5 mm, iki hastanin ii¢ segmentinde dort csit aralikta (alti saatte bir) 0.25

mm olmak iizere giinde toplam 1 mm idi.

Operasyonlardan  hemen sonra kontrol rintgenogramlart cekildi,
dolagim ve norolojik agidan muayeneleri yapildi. Drenler 48 saatte cekildi.
Tel ve vida dibi .mmbmcﬁmaﬁr hastahane stiresince giinliik degistirildi, daha
sonra problem yoksa haftada iki-ii¢ kez degistirilmesi, hasta ve yakinlarina
Ogretilerek Snerildi. Antibiotikler en geg besinci giin sonlandirildi. Civi yolu
infeksionlar: gelisen hastalarda kiiltiir ve antibiogramlar yapilarak uygun

antibiotiklere devam edildi.

ilk giinler uzatmalar doktorlar tarafindan yapidiktan sonra hasta ve
yakinlarina 6gretilip problemi olmayanlar diizgiin sekilde kontrollere gelmek

tizere raburcu edildiler.

Uzatma zonunda kalsifikasyon  olusup  olusmadigy,  cekilen
rontgenogramlarla  kontrol edildi. Poliklinik  kontrollerinde norolojik,

dolagim ve eklem muayeneleri diizenli olarak yapimaya galisilip kaydedildi.
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Orthofiksle uzatma yapilan vakalarda, gerekli miktar uzatildiktan sonra,
uzatma zonunda yeterli ossedz yogunlugun gorilmesinin ardindan daha
¢abuk kaynama olmast igin, fiksatoriin gevsetilip, aksiel hareketine izin veren

dinamizasyon yapilamadi.

Uzatma islemi tamamlandiktan sonra hastalardaki uzama miktarlars,

daha once belirtilen klinik 6l¢timlerle ve orthortntgenografi ile yapild:.
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III. BULGULAR ve SONUCLAR

Olgularimizda en az 2 cm, en ¢ok 7 cm olmak iizere ortalama 3.5 cm
uzatma saglandi. Kazanilan uzunlugun,u zatilan kemik segmentine orani en
az %5, en fazla %19 olmak lizere ortalama %13.6 idi. Saglanan uzama
miktarinin (cm olarak), total fiksator kalyg siiresine (giin olarak) bélinmesiyle
clde edilen iyilesme indeksi; en az 31, en ¢ok 90 olmak {izere ortalama 52
olarak bulundu. Fiksatorlerin kal siiresi en az 140 giin ve en ¢ok 270 giin
olmak tizere ortalama 182 giin idi.

Komplikasyonlar :

Civi yolu (Pintract) infeksionu : Ortofiksle uzatma yapilan ii¢ olguda
grade 3 ¢ivi yolu infeksionu geligti. Yapilan kiilttir-antibiogramlar sonucu
uygun antibiotik kullanimt ve Betadinle yapilan diizenli ¢ivi dibi pansumani

ile infeksionlar tedavi edildi. Ge¢ dénem infeksionla kargilagilmadi.

Kas kontraktiirleri : 5,5 cm femoral uzatma yapilan poliomiyelitli bir
olguda, uzatma cihaz: qikaridiktan sonra da diizelme gostermeyen fleksion
kontraktiirii gelisti. Diz fleksionu 20° olan bu hasta icin ncelikle fizik tedavi .
ve rehabilitasyon programu diisiiniildil. Yine, tibial uzatma vapilan fibula

agenezisli bir olgumuzun dizinde de -25° lik fleksion kontrakriirii gelisti.

Aksiel deviasyonlar (Agilanmalar) : Bes tibial uzatmada 10° ile 20”ler
arasinda degisen valgus, bir tibial uzatmada valgus acillanmasiyla birlikee 11°
whowamg (One egilme), bir tibial uzatmada da yine valgus agilanmasiyla

birlikte 10° rekurvatum (arkaya egilme) gelisti.
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Uzatma esnasinda 15° valgus ve 11° prokurvatum gelisen tibial uzatmal:
hastaya genel anestezi altinda maniiplasyon yapilmas: ve standart ortofiksin
oynar baslikh Orthofiksle degistirilmesine ragmen basar1 saglanamamasi
lizerine, uzatma tamamlarup cihaz ¢ikarildiktan sonra diizeltici osteotomi ve
plakla internal fiksasyon yapilmustir. Tibiada 3° valgus, 2° rekurvatum vardir.

1 cm uzatma kaybi saptanmustir.

Uzatma esnasinda 20° tabjal valgus gelisen hastaya, genel anestezi
altinda maniiplasyonla diizeltmeyi takiben cihaz gikarilip uzun bacak alciss
yapumistir. Son. kontrolde tibial valgus 6”dir. Ancak, istenen uzunlukta

uzatma yapilamamugtir.

Uzatma esnasinda 10° tibial valgus ve 10° rekurvatumu olan hastanin,
fiksator ¢ikarildiktan sonra ileri donem takibinde tibial valgus ve
rekurvatumu 15 er derece olmustur. Bu hastaya da diizeltici osteotomi

planlanmugtir.

Diger tibial valgus deformitesi gelisen hastaya da, Ilizarov eksternal
fiksatorii ile birlikte diizeltici osteotomi yapilmustir. Halen tedavisi devam

etmektedir.

Iki femoral uzatmada 5° den az varus, bir femoral uzatmada 10° varus,
bir femoral uzatmada da 30° varus geligti. 5”den az varusu olan bir olguda
ayni zamanda 7° prokurvatum, 30° varus acilanmasi olan olguda da 20°

prokurvatum mevcuttu.

30° varus ve 20° prokuvatum agilanmasi olan femoral uzatmalih astaya

genel anestezi altinda maniiplasyonla diizeltme yapilirken kirik geligmesi
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tizerine, Kiintcher ¢ivisi ile intramediiller ostosentez yapildi. Son kontrolde
femoral varus 20° prokurvatum 20° olarak bulundu. Daha sonra hasta

kontrolden cikt1.

Kirik ve plastik biikiilme (bowing) : Ortofiksle femoral uzatma
yapilan ti¢ olguda fiksator ¢ikarildiktan sonra kirik gelisti. Bir vakada tam yiik
vermeye bagladiktan 2 giin sonra, bir vakada 5 giin sonra ve son vakada da
10 giin sonra kirik geligti. Iki olguya pelvipedal algi, bir olguya da plakla

internal tesbit yapildi.

lizarov cihaziyla tibial uzatma yapilan bir vakada, fiksator cikarildiktan
sonra tibial bowing geligti. Osteotomi yapilarak, yine Ilizarov cihaziyla

diizeltildi.

Norolojik komplikasyon : Tibial uzatma yapilan bir olguda,
uzatmanmn aluncl giiniinde ayak bilegi ve parmak hareketlerinde total kayip
ortaya ¢ikti. Bunun iizerine uzatma durduruldu. Ug giin sonra duyunun geri
gelip hareketlerin tekrar baglamasi lizerine uzatmaya devam edildi. Daha

sonra bir norolojik problem olugmadi.

Kaynama Gecikmesi (Delayed union) : Orthofiksle yapilan bir tibial
uzatmada kaynama gecikmesi olugtu. Otojen greft ve plakla internal tesbiti

takiben kaynama saglandi.
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Tablo 4 : Komplikasyonlar

Komplikasyon

Civi yolu infeksionu

Kas kontralktiirler

Alsiel deviasyon (Acilanma)

Karik

Plastik biikiilme

Norolojik defisit, geeici

Kaynama gecikmesi

Toplam

20
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IV. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
1. HLI, Miisahede No : 12678, 11 Yasinda, Erkek

Poliomyelite bagl sol alt ekstremite kisaligy nedeniyle 1992 yilinda

klinigimize miiracaat etti. 2,1 cm femoral, 2,6 cm tibial kisalik mevcurtu.

3.7.1992°de Orthofiksle tibial uzatma osteotomisi yapildi. Uzatma 13
ncil giin bagladi. Uzatma hizi ve ritmi; giinde, dort defada 0,25 mm’den

toplam 1 mm olarak yapddi.

3,6 cm tibial uzatma yapildi. Kazamlan uzunluk yiizdesi %13, iyilesme
indeksi 38 idi.

Resim 1 : 3,6 co’lik tibial uzama saglanmug. Fiksatoriin cikarlmas icin

kortikalizasyonun tamamlanmasi bekleniyor.
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Hastada herhangi bir komplikasyon gelismedi. 1995, Subat ayinda
yapilan kontroliinde 6,3 cm femoral kisalik, 1 cm’lik sol tibial kisalik vard:.

Femoral uzatma osteotomuisi yapilacak.

Resim 2 : Uzatmadan {ig
yil sonra cekilen (1995,
Subat) boy grafisinde,
uzatilan sol tibia,
rontgenin - sag  tarafinda

gorlilmekte.

2. A.S. Miigahade No: 12876 20 Yasinda Erkek

Poliomyelite bagl:s sag alt ekstremite kisaligi nedeniyle 1992 yilinda

klinigimize miiracaat ettl. 1,3 cm femoral, 4.3 cm tibial kisalik meveuttu.

26.10.1992de orthofiksle tibial uzatma osteotomisi yapildl. Uzatma 20
nci gin bagladi. Uzatma hizt ve ritmi; glinde, iki kez 0,5 mm’den toplam 1

mm olarak yapildi.
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5,5 em tibjal uzatma yapildi. Kazamlan uzunluk yiizdesi %15, iyilesme
indeks1 55 idi.

Hastada uzatma esnasinda 15° valgus ve 11° prokurvatum gelisti.
Mantiplasyonla da yeterli diizelme olmamas: tizerine, diizeltici osteotomi v
eplakla internal fiksasyon yapildi Son kontrolde tibial valgus 3° ve 2°

rekurvatum meveut.

Resim 3 : AP grafide,
uzatma esnasindaki tibial

valgus ve lateral grafide

prokurvatum goriilmekte.
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Resim 4 : Osteotomi ve internal fiksasyondan sonra, AP ve lateral grafide

tibiadaki acilanmalarda diizelme goriilmekte.
3. Z.T, Miisahade No : 12855, 13 Yaginda, Kuz

Poliomyelite bagli sag alt ekstremite kisaligi nedeniyle 1992 yilinda

klinigimize miiracaat etti. 3,3 cm femoral, 2.2 cm tibial kisalik mevcuttu.

7

22.10.1992de orthofiksle femoral uzatma osteotomisi yapildi. Uzatmad
20°nci giin bagladi. Uzatma hizi ve ritmi; giinde, iki kez 0,5 mm’den toplam

1 mm olarak yapild.

5.3 cm femoral uzatma yapildi Kazanilan uzunluk ylzdesi %14,

iyilesme indeksi 50 idi.



Resim 5 : Femoral uzatma
osteotomisi yapildiktan son-

raki A.P. Grafisi

94
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Resim 6 : Uzatma miktari
saglanmug, kortikalizas-
yonun tamamlanmasi bek-

lenmekte.

Hastanin son kontroliinde; femurda 5° den az varus, 7° prokurvatum

mevcut.
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V. TARTISMA

Genel bilgiler kisminda da belirtildigi gibi, alt ekstremite uzunluk farks
olan olgularda kisa ekstremitenin uzatma osteotomisi ile uzatilmast

glintimiizde olduk¢a benimsenmis ideal bir tedavi ydntemidir.

De Bastiani ve arkadaglarinin son yillarda giinde 1 mm yerine 0,5 mm

hizinda yaptiklar1 ve kondrodiastazis adini verdikleri epifiz distraksionu ile

2,22

bagarili uzatma yaptiklarini bildirmelerine ragmen®*, epifizyel distraksion ile

uzatma yontemi 6zellikle biiylime plaginda prematiir flizyon ve uzamanin

23,63

durmasina sebep olmast™ agrili olmasi ve diger olumsuzluklar1 nedeniyle

siurl vakalarda uygulanmaktadr”™®3,

Her ne kadar alt ekstremite uzatma osteotomisinin teknik giicliikleri,
komplikasyonlar;, uzun bir siire gercktirmesi gibi nedenlerle 5 cm’nin
alundaki kisalik farki olacak olgularda topuk yiikseltilmesi, uzun
ckstremitenin kisaltilmasi ya da epifizyodezle uzun estremitenin biiyiime
hizinm  azalularak uzuniuk farkinm egitlenmesiydntemleri Snerilmekreyse
de'**%% 2 cm ve stiindeki kisaliklarda alt ekstremite uzatma osteotomileri
e wuzunluk farklarinn  giderilmesi yontem olarak  yaygin  sekilde

3,10,69,76

uygulanmaktadir
1. Etiyoloji :

Geligmig llkelerde, dogustan olan sebeplere bagly, cesitli traumalar

sonucu epifiz hasarlarina bagh gelisen ekstremite uzunluk farklari, sebeplerin

3,30,61,69,77

baginda gelirken, lilkemizde alt ekstremite uzatma osteotomisi
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yapilan  vakalarda  neden  olarak  poliomyelit  birinci  sirayr

&B&nﬂ&mtppﬁmﬂﬁﬁ
Bizim olgularimizdan da dokuz tanesinde neden poliomyelittir.
2. Uzatma %Nmm :

Kallotazis teknigi, 3 ncii yagtan 4 ncii dekada kadar genis bir yag
diliminde uygulanmaktadir®. Wagner, alti yagtan _&mﬁanan uzatma
yapimamasini Snermektedir®. Bizim bir olgumuzda dért yaginda uzatma
yapilmugtir. Aileyle ve hastayla iyi bir kooperasyon kurularak uzatma basariyla
surdirtilmisstiir.

Uzatmanin hangi yas siurmakadar yapilmast konusunda kesin bir
parametre yoktur, ancak 20 yagin iizerindeki uzatmalarda iyilesme indeksi
artmakta, bagart azalmaktadir®”,

Erigkinlerde ayrica, fiksatériin kalig siiresinin artmasmna bagli olarak

toleranslarinin azalmas da dikkate alinmalidir.

Biiytime periyodunun hizli oldugu adélesan doéneminde kompresyonu
takip eden distraksion safhasimin bityiimeyi yavaslatabilecegi de géz éniine
alarak ideal uzatmamn, biiyiime tamamlandiktan hemen sonra yapilmasi

dnerilmektedir’.

Bizim 20 yag iizerinde uzatma yaptigimiz 26 yasinda olan bir olgumuz
vardt. Iyilesme indeksi en yiiksek olarak bu olguda tesbit edildi.
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3. Uzatma Teknigi ve Fiksatoriin Secimi :

llizarovun kendinden &nceki aragtirmacilarin da engin tecriibelerinden
yararlanarak yaptigi calismalar ve De Bastiani gibi diger otorlerin de belirli
derecelerde bu bilgilere katkilariyla bugiin i¢in uzatma osteotomisinin ana

prensipleri net bir sekilde ortaya konmugtur.

Uzatma igin hastanun erken donem yiik verebilmesine izin veren,
stabilizasyon bozulmadan miimkiin olan derecede aksiel harekete olanak
saflayan rijit bir eksternal fiksatoriin kullanilmasi, periostun cok iyi
korunarak miimkiin olan derecede de kemigin intramediiller yapisina az
hasar veren bir kortikotomi veya ostcotominin yapilmasi, uzatmanin giinde 1
mm hizinda ve bunun en az dort esit araliga bolinerek yapilmasi, miimkiinse
otodistraktdr kullanilmasi, osteotomi sonrast en az 5-7 giin, en cok 15-20
giin beklenmesi, buglin i¢in tartigmasi yapimayan, uzatmanin uyulmas;

gereken ana prensipleridir.

Ilizarov'un distraksion osteogenezi ve De bastianinin kallotazis teknigi
arasinda, ayni ana prensipler uygulandigindan bir fark yoktur. Ilizarovun
osteotomi esnasinda mutlaka korunmasini 6perdigi intramediiller besleyici
arter ve diger olugumlarin osteotomi esnasinda hasara ugrasada, bir hafta
sonra yeniden biitiinligiiniin saglandiginin ve kemik iyilesmesinde fark
olmadiginin gesitli aragtirmacilar tarafindan  gosterilmesi sonucu, teknik
olarak yapilmast zor olan Ilizarovun diigiik enerjili kortikotomi teknigi
yerine, daha pratik olan De Bastiani’nin agik transvers kortikotomi teknigi ya
da hi¢ giicliik gostermeyen osteotomla yapilan agik transvers osteotomi

teknigi rahathikla kullanilabilmektedir. Agik transvers osteotominin elektrikli
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testereyle yapilmamas: gereklidir, aksi halde iyilesmede diger tekniklere gore
belirgin gecikme olacaktir”. Tiim osteotomi tekniklerinde daha oncede

belirtildigi gibi periostun maksimum derecede korunmasi esastir.

Uzatma osteotomilerinde bilyiik ¢ogunlukta, halkali ve monolateral
eksternal fiksatorler kullanidmaktadir. Bunlar arasinda en popiier olanlary;
Ilizarovun kullandigr halkali eksternal fiksatér ve De Bastiani’nin tanittigy

Orthofiks ad1 verilen eksternal fiksatordiir.

Daha az rijit olmasina ragmen, uzatma esnasinda yeterli stabilizasyonu
saglamasinin yaninda stabilizasyonu bozmadan osteogenezisi de hizlandiran
en ideal oranda aksiel harekete izin vermesi, halkali yapist nedeniyle uzatidan
segmente tiim planlardan hakim olmasi ve uzatma esnasinda olusabilecek
acilanmalarin bu nedenle rahatlikla diizeltilebilmesi, Ilizarovun eksternal

fiksatoriiniin en énemli tstiinlitkleri olarak goriilmektedir.

Orthofiks; bilinen en rijit eksternal fiksatordiir ve uygulanmasi, daha
once de belirtildigi gibi Ilizarov’dan daha kolaydir. Orthofiks ile ©nceki
yillarda daha sik goriilen acilanma problemlerinin, osteotomi hattinimn iist ve
altina ikiser tane olmak iizere toplam dort tane konan Schanz vidalarinin
yetersiz kalmasina baglanip vidalarin birer tane artirthip {i¢ adet proksimale
i¢ adette distale koyulmasim takiben agilanma problemlerinin de oldukga
azalmasi ve gerekirse oynar bagls tipinin kullamlmasi ve osteogenezisi
hizlandiran  aksiel hareketin de, uzatma tamamlandiktan sonra sistemin
gevsetilip fiksatoriin teleskopik govdesi vasitasiyla silastik maddelerin araya
konarak kontrollit bir sekilde saglanabilmesiyle (Dinamizasyon) Orthofiks;

Ilizarov'un cihazinin avantajlarmna sahip bir fiksator olarak son yillarda daha
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da sik kullanthr olmustur”. Ilizarov’la, Orthofiks kullarularak uzatma yapilan
vakalarin iyilesme indeksleri arasinda da fark tesbit edilmemesi bunu

gostermektedir”.

Ozellikle de, femoral uzatmalarda hastalar tarafindan ilizarov'a gore
daha iyi tolere edilebilmesi nedeniyle daha ¢ok tercih edilmektedir. Ancak,

fiyatinun yitksek olmasi bir dezavantaj olarak karsimizda durmakradir.
4. Osteotomi Seviyesi :

Wagner, osteotomiyi diafizin orta kismindan yapmusken, Ilizarov ve De
Bastiani osteotominin kemigin metafiz veya submetafizer kismindan

yapimasint dnermekredirler.
Metafizyel uzatmanin avantajlari su sekilde bildirilmistir.

L. Metafiz, aktif osteoblastlardan oldukga zengin, osteojenik kapasitesi
fazla kanseloz bir yapidadir. Bundan dolay, osteogenezis daha hizli ve daha
homojen olarak gerceklesir™®.

2. Metafizin ¢ap), diafizin ¢apiun iki katidir ve yiiklere karsi daha

direnglidir. Bu nedenle uzama fazindan sonra internal ya da eksternal destege

ihtiyac azalir®.

Metafizyel uzatmanmn avantajlari, yukarida oldugu gibi belirtilmesine
ragmen, son yilarda yapilan bazi ¢alismalarda metafizyel ve diafizyel

uzatmalar arasinda, kemik iyilesmesi ve kaynama agisindan fark olduguna

7,81

dair standart bilgilerin elde edilemedigide bildirilmistir™®. Ancak, uzatma
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sliresinin biraz daha kisaltilmast i¢in 6zellikle erigkin hastalarda Gnerilen iki

seviyeli uzatmalarda®, metafizyel osteotomiler kaginilmazdir.,

Klimigimizde, farkli ogretim iiyeleri tarafindan, 12 hastamun 16
segmentinde diafizyel osteotomi tercih edilmistir. Ancak uzatma ritmleri
farkli oldugundan ortalama iyilesme stremizin diger vayinlara gore yiksek
olmasinda diafizyel osteotominin ne kadar etkisi oldugunun bilinmesi

miimkiin degildir.
5. Osteotomiden Sonra Uzatma Oncesi Bekleme Dénemi:

Genel bilgiler kisminda da belirtildigi gibi, Ilizarov, endosteal dolagimu1
bozmadan kortikotomi yaptigint belirtip yumusak dokularin da iyilesmesine
olanak tantdigindan 5 - 7 giin beklemenin yeterli oldugunu soylemektedir.
De Bastiani’de bu siireyi 10 - 14 giin olarak belirlemistir. Erigkinlerde 21

giine kadar beklenilebilecegi de soylenmistir”.

Endosteal dolagimin kortikotomi esnasinda hasara ugramasina ragmen,
yapilan galigmalar sonucunda bir hafta iginde endosteal damarsal biitiinltigiin
yeniden saglandiginin gosterilmesi, ideal kortikotomi yapilmasa bile, 2 - 3

hafta beklenmesine gerek olmadigini diisiindiirmektedir™.

Yavuzerde konuyla ilgili yaptig1 tez calismas: sonucu 4 - 5 gin

beklemenin yeterli olabilecegini soylemigtir™,

Ancak, osteotomi esnasinda 6zellikle periost ve diger yumusak dokularla

hasar verilmigse, bu bekleme siiresi artiriimalidir™.
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Olgularimizda en az bekleme siiresi 7 giin, en ¢ok 20 giin olarak
uygulanmugtir. 20 giin bekleme siiresi olan, tibia ve femuru uzatian iki
olgumuzda prematiir kaynama tesbit edilmedi. Eger kortikotomi esnasinda
periost ve difer yumusak dokulara fazla hasar verilmig olsa da prematiir

kaynama olabilecegi diigiiniilerek ti¢ haftadan fazla beklememelidir.
6. Uzatima Hiz Ve Ritmi:

Osteogenezisin uzatma hizi ve ritmiyle direk olarak iligkisi ve ideal
glinliik uzatma hizimn en az dort esit aralikta yapilmak iizere 1 mm oldugu,
Ilizarovun detayl caligmalari sonucu ortaya konmustur. Ilizarov,
otodistraktor kullanarak giinliik 1 mm uzatmayr 60 defada gerceklestirerek

en iyi sonuglari aldigins bildirmistir.

Ancak, uzatmanmn bu prensibinin tiim hastalarda tam olarak
uygulanmasi maalesef miimkiin olmamaktadir. Ozellikle Ilizarovla yapilan
uzatmalarda giinde dort kere, ti¢ yada dért rodun iizerinde vidalarin ve
somunlarin tekrar tekrar gevsetilip sikilmasi, ya da Orthofiks kullarulan
olgularda bu i§ daha az kiilfetli olmasina ragmen giinde dort kez aym islemin
yapilmast, uygulamada giiglitk olugturabilmektedir. Bu zorlukta cerrahlarin
ozellikle uygulama glicligii olugabilecek hastalarda, giinliik uzatmanmn
genellikle iki kerede tamamlanmasi kolayligini (!) hasta veya hasta yakinlarina

onermesine yol agmugtir.

Klinigimizde, 1992 yilina kadar yapilan uzatmalarda giinde iki kez 0.5

mm olmak tizere toplam 1 mm hizinda uzatma yapilitken, daha sonra
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yapilan olgularda giinde dért kez 0.25 mm olmak iizere toplam 1 mm

hizinda uzatma yapilmistir.

Gilinde dort defada, 0.25 mm den toplam 1 mm uzatma yapilan
olgularda iyilesme indeksi 42 olarak, giinde iki kez 0.5 mm den 1 mm
hizinda uzatma yapilan olgularda ise, normal degerlerin tizerinde bir degerle

60 olarak bulundu.

Bu nedenle her ne sebeple olursa olsun, giinde en az, esit araliga
bolinmiy dort kerede, 0.25 mm den toplam 1 mm hizinda uzatma

prensibinden vazgecmemek gerekir.

Orthofiksle uzatmada, uzatma iglemi Ilizarova gére daha pratik oldugu
icin kooperasyonda veya uygulamada giiclikk olusabilecek hastalarda bu

nedenle, uzatma igin Orthofiksin se¢ilmesi diisiiniilebilir.
7. Iki Seviyeli Uzatma:

Fazla mikfarda uzatma yapilacak olgularda, ézelllikle tibial uzatmalarda
uzatma siiresini kusalttigs icin tercih edilebilmektedir. Ilizarov, akondroplazik
olgularda tibial uzatmalarr iki seviyeli olarak yapmayi tercih etmistir™,
Paley’de ozellikle adiiltlerde tedavi siiresinin uzun olmasina bagl daha az
tolerans gosterdikleri icin, hem fiksasyon siiresini kisalttigs hem de internal
fiksasyon ve kemik greftleme riskini azaltugi icin iki seviyeli uzatma

yapimasini onermektedir®.

Golyakhovsky ve Frankel, iki seviyeli uzatma indikasyonlarmi su sekilde

bildirmiglerdir®.
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L. 10-12 cm’ye kadar olan uzatmalarda

2. 10-16 cnv’ye kadar olan kemik defektlerinin, kapatilmas: icin yapian

kemik kaydirma (transport) ameliyatlarinda

3. Bir seviyeden kemik uzatdirken difer esviyeden deformitenin

diizeltilmesinin e§ zamanl olarak yapilmasinda

4. Paget hastalig, Osteogenesjs imperfekta gibi metabolik hastaliklarda

osteogenezisin stimulasyonu igin.

] —— k]

Sekil 23 : Ilizarov cihaziyla iki seviyeli uzatma.
Tachdjian MO : Limb length discreapancy in Pediatric
Orthopaedics. 2nd ed, Vol 4, WB Saunders Company
Philadelphia London Toronto, 1990.
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8. Es Zamanl: Tibial ve Femoral Uzatma :

Diz eklemi subluksasyon riskini en aza indirmek icin, oOzellikle de
dogustan kisa ekstremiteli olanlarda e§ zamanli (simiiltane) tibial ve femoral
uzatmalardan kaginmak gerektigi soylense de” aymu taraf tibia ve femurun es
zamanlt uzatilmalar %m?_am_ﬂm&mmppmu.

Ilizarov, bu konuda kesin bir ifade kullanmamustir, ancak akondroplazili
olgularda genellikle bir ckstremitenin tibiasini uzatirken aymi anda diger

ekstremitnin de femurunu uzattaigin: bildirmistir™.

Diger otorlerin de, bu konuda yapimamasina dair ifadelerine bizim
aragtirmalarimizda rastlanmamgtir. Ancak, tek segment uzatmalarina oranla,
kontraktiir ve instabilite geligimini dnlemek icin daha yogun fizyoterapiye

ihtiya¢ duyulacags unutulmamalidur.

Bizim, biri poliomyelitli, birt Diastometamyelrli, biri de meningoselli
olmak iizere toplum ii¢ oglumuzda es zamanli tibial ve femoral uzarma

yapild1.
9. Fiksator Ne Zaman Cikardmals 2

Uzatilmis kemigi test edecek glivenilir bir biome kanik metod ve cihazy
cikarmaya karar verecek kesin bir rontgenografik kriter ve klinik

degerlendirme metodu yoktur™,

Kortikal rekonstriiksion, kemik kaynama gliciiniin en iyi radyolojik

gostergesidir’” ve kaynayan kemigin giiclide kaynama alani yiizeyindeki
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osteonlarin sayistyla iligkilidir'®. Rejenere kemigin normal goriiniimiinii

almasi da en az bir yil siirmekeedir®.

Uzatma tamamlandiginda fiksatdr en az uzatma sirasinda harcanan

zaman siiresince yerinde birakiir*>*?

. Notral tesbit siiresi adiut alan bu siire,
fiksatortin ¢ikarilmasina  karar vermede ilk prensip olarak diisiiniilebilir.
Kurgan’da Ilizarovla alt yil beraber galisan Cebrail Alekberov, bir uzatma
glintine iki fiksator kalg giinii prensipini uyguladiklarini bildirmistir (Yani;

uzama 30 giin siirmiigse, fiksator 60 giin daha kalacaktir)’.

Bu konuda deneyimle ortopedistler, yayinlarinda yeterli kemik
kaynamasun klinik ve radyolojik olarak iyi analiz edilip, tesbitinden sonra
fiksatoriin gikarilmasini énermektedirler®®5%.

Aldegheri, Orthofiksle yapilan uzatmalarda, uzatma tamamlandiktan
sonra, uzatilan segmentte muntazam yogunluk ve oposite goriilmeye
bagladiginda daha 6nce de belirtildigi gibi teleskopik givdeyi sabit tutan
vidanin gevsetilip, aksiel hareketin _u_m%mbamm_bn_mm (Dinamizasyon) normal
sartlar altinda 30-40 giin sonra kemikte tam kortikalizasyon gozlendigini
belirtmektedir. ~ Kortikalizasyon —gozlendikten sonra, vidalar yerinde
birakilirken, fiksatér gikarilir. Hasta tam yiik vermeye devam ederken birkac
glin sonra kemikte agilanma, bowing veya kirik goriilmezse vidalar da

tamamen gikarilir®.

Hardy ve arkadaglarina gore; fiksator, nétralizasyon doneminde en az 3

hafta kalmalidir. Kural olarak; kortikalizasyonun ince ama giiclii oldugunu



107

soyleyen yazar, rcjencre yeni kemigin en azindan iki ylizeyinde

- ot - .o 46
kortikalizasyon goriilmesinden sonra fiksatoriin gikarilmasuu Snerir™.

Herseye ragmen; yine de fiksatoriin gakiralip ¢ikariimamasi konusunda

siiphe varsa, fiksatortin bir ay fazla kalmasiun birgiin erken gikarilmasindan

daha ivi oldugu kurali unurulmamalidir®.

Sekil 24 : A) Fiksator cikarddigi zamanki radyolojik goriiniim. B)
Kargtlagtrmak  icin, veni olusan  kemik mnm.Bmm&ED
remodiillisyonun goriintiisit. Intramediiller kanalin normal
genigligi ve olugan kortikal kalinlagma dikkat ¢ekmekte.
(Aldegheri R, Renzi-Brivio I, and Agostini S: The
Callotazis method of limb lengthening. Clin Orthop 241:
137, 1989)

Fiksatér uygun zamanda cikarddiktan sonra herhangi bir koruyucu
splinte, orteze ya da alciya gerek yoktur®™. Ancak, cesitli planlardaki

radyolojik degerlendirmelerle yeni kemik iligi kanalimin ve korteksin tiim
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kemik ylizeyinde tamamen forme oldugunun goriilmesine kadar, hastanm

sportif aktivitelerine izin verilmemelidir’.

Bizim ti¢ olgumuzda, fiksator ¢ikarildiktan sonra erken donemde kirik
meydana gelmigtir. Bu olgularmn {i¢ii de femoral uzatma yapilan olgulardir.
Iki tibial uzatma yapilan olgumuzda da fiksatér cikarildiktan sonra tibial
bowing (plastik deformasyon) goriilmiistiir. Bu da bize fiksatoriin ne zaman
¢ikarlmasi ~ konusuna  gercekten ¢ok  dikkat edilmesi gerekliligini

gostermektedir.
10. Fizyoterapi Hakkinda :

Uzatmamn basarist i¢in en &nemil unsurlardan biri de, cok iy1 bir
fizyoterapi programinin uygulanmast ve bunun ne kadar énemli oldugunun

hasta ve yakinlari tarafindan da ¢ok iyi anlagiimasint saglamaktir.

Eklem hareketi uzatma esnasinda korunmali ve eklem fonksionlari,

higbir ~ zaman  kemik  uzunlugunun  saglanmas:  pahasma  feda

edilmemelidir***>#,

Miyofasiyal yapilar tension-stress etkisi altnda kemik segmenti ile
beraber uzayabilmelerine ragmen, uzama miktarlari uzayan kemik
segmentine oranla biraz daha diigiik olarak devam eder. Bundan dolays,
uzama miktart ne kadar fazla olursa, o oranda uzamaya direnc

gostereceklerdir ve sonugta kontraktiirlere, deformitelere neden olacaklardr.

Uzama esnasinda eklem kontraktiirlerinin, subluksasyonlarin dnlenmesi

icin yogun bir fizyoterapi sarttir.
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lizarov, giinde alu saate varan yogun fizyoterapi programi

c%mEmEme%.

Aktif ve pasif germe egzersizleri, aktif R.O.M. egzersizleri ve

14.39,41,60,89 )
439,41,00, operasyon sonrasi ertesi

fonksionel yiiklenme seklinde fizyoterapi,
giin once fizyoterapistlerce hastaya yapturilir ve hasta taburcu olduktan nasil
yapmas1 gerektigi de hasta ve yakinlarina gretilir®™. Kaslarin gergin ve zinde
tutulmas: ve eklemlerinde rahat hareket ettirilmeleri icin erken yiik vermenin
ne kadar 6nemli oldugu da agikea ortaya gikar. Bu nedenle de rijit fiksasyon

yapan eksternal fiksatorlerin kullamlmasi zorunludur.

Egzersizlerin yaninda, dzellikle geceleri kullanilan splintlerin de 6nemi
vurgulanmaktadir™®. Giin boyu yapilan egzersizler ve ylik vermelerle gergin
tutulan miyofasiyal dokular, uyku esnasinda ortalama 7-8 saat boyunca bu
gerginliklerini kaybedip gevsek bir halde kalacaklardir. Bu da, giinboyu

araliklar]la uygulanan fizyoterapi programlarinin etkisini azaltacakeir.

Kaslardaki gerginligin (tansionun) korunmast icin, dizi ekstansionda ve
ayak bilegini dorsifleksionda tutan ortezler 6nerilmektedir®™®. Dizi
ekstansionda tutan ortezlerin genellikle sadece geceleri kullanmasinin yeterli
olacag: stylenirken, ayak bilegi ortezinin hem geceleyin hem de egzersizler
diginda  tiim glin  kullandmasi  Onerilmektedir. Istenen uzama miktar
tamamlandiktan birkag hafta sonra kas tonusu normele geldiginde ortezler

69
cikarlir™.

Herzenberg, Paley ve arkadaglarinin ortalama 6 cm uzatma yaptiklar: 25

olguluk bir caligmada®’ fiksasyonun ¢tkarilmasimna kadar gecen siirenin ilk %
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70lik bolimiinde eklem hareketlerinin en az 37° ¥15°, en cok 69° 728"
azaldigi, fiksatdr gikarildiktan sonra diz hareketlerinde iki olgu disinda hzly
bir diizelme tesbit ettiklerini ve eklem hareketlerinin daha ¢abuk iyilegmesi
diglincesiyle, uzatma miktari tamamlandiktan sonra eksternal fiksatsriin
Gkartip  kaynamanin  tamamlanmast  siiresince  kemik  biitiinliigiiniin
bozulmamas i¢in intramediiller ¢ivi kullanmaya bu yayindan bir siire énce

bagladiklarini ve daha hizli rehabilitasyon yaptiklari bildirmislerdir.
Eger diz hareket agiklig 40° ye kadar azalirsa, uzatma durdurulabilir®.

Yine; fazla miktarda uzatma yapilan vakalarda gérilen kikrdak

nekrozlari, kikirdak fibrilasyonlarn gibi kikirdak hasarlar;'®*

, fizyoterapi
programlariyla &nlenebilir. Her geye ragmen kontraktiir geligmisse, bunun
fizyoterapiyle dizeltilmesi zordur ve genellikle cerahi olarak tendon
uzatmalarina ihtiyag duyulur”. Tendon uzatmalariyla, asiri gerginlige bagh

olugtugu diigiiniilen eklemlerdeki basing artislar1 da azaltilabilir®.

Bizim femoral uzatma yaptigimiz bir olgumuzun son kontroliinde diz
cklem hareket agikligi 20° idi. Hem femoral hem tibial uzatma yaptigimiz
diger bir olgumuzda -25° diz fleksionu tesbit edildi. Bu sonuglar, istenen
uzama miktar1 saglanmasma ragmen yapilan uzatmalardan hastalarin ve

cerrahlarin hognut olmamasina yol acan istenmeyen sonuglardir.
11. Komplikasyonlar:

Wagner, kendi tanimladigr ve 1980°li yullarin sonuna kadar diinyada
yaygin olarak kullanlan metoduyla yaptug: uzatmalarda % 44.8
komplikasyon orami bildirirken, plak gikarildiktan sonra yaklasik % 11
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oraninda geg kirik gelistigini bildirmistir™. Diger bir yayinda ayru yontemle
% 37 oraninda ge¢ kirirk goriildiigl soylenmistir™. Wagner yontemiyle
uzatma yapilan 407 olguluk genig bir seride; % 22 ¢iviyolu infeksionu, % 22
malunion, % 10 nonunion ve % 11 oraninda geg kirik tesbit edilirken 388
olguda, yani % 95 olguda komplikasyon bildirildi. Civi yolu infeksionlar
disinda, kaynama sorunlari, ge¢ kiriklar yiiksek oranda goriiliirken, prematiir
kaynama tesbit edilmemistir”®. Ulkemizde de Wagner yontemi ile yiiksek

komplikasyon oranlar1 bildirilmigtir'

Literatirde en diigiik komplikasyon orani Ilizarov tarafindan

bildirilmistir Bu oran % 5.6 dur®.

llizarov tipi halkali fiksatorle yapilan 571 vakalik bir caligmada toplam
komplikasyon orani % 33 olarak tesbit edilmis olup en sik wanEnm
komplikasyon yine % 10 gorilme oram ile ¢ivi yolu infeksionlaridir.
Kaynama sorunlart % 2 olguda, diz kontraktiirii % 6 olguda, geg¢ kirik % 3
olguda goriilmiistiir®™. Ilizarov yontemiyle 1 ile 16 cm arasinda uzatma
yaptg: olgularda Paley, hastalarin % 94’tintin sonugtan memnun oldugunu

bildirmistir®.

De Bastian’nin kallotazis ad1 verilen metoduyla Orthofiks kullanilarak
uzatma yapian olgularda en diigitk komplikasyon orani, De Bastiani’nin ig
arkadagi Aldegheri tarafindan % 13.3. olarak bildirilmistir®. De Bastiani’nin,
icinde Aldegher’nin de bulundugu grupla yaptig1 73 vakalik seride bu oran
% 14tir, ve bu olgularda ortalama uzama oram % 22 dir”*. Aldegheri,

akondroplazik olgular disinda, en sik rastladigs komplikasyonlarin erken
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kaynama (% 5.8) ve kink (% 5.8) oldupunu belirtmistir’. Monolateral
eksternal fiksatorle kallotazis yapilan 400 olguluk bir seride, toplam
komplikasyon % 18 olup, erken kaynama % 7 ile birinci siray1 almakradir.
Kaynama problemi % 1 iken geg kirik yoktur™.

Orthofiksle uzatma yapilan 24 olguluk diger bir caligmada 60 adet
komplikasyon tesbit edilmis. Civi yolu infeksionu 18 olguda, cklem
harcketlerinde azalma 16 olguda, agilanma 9 olguda gelisirken, erken
kaynama 2, ge¢ kiik 1 olguda geligmistir. Yazar, komplikasyonlarin

fazlaligmi deneyim eksikligine baglamustir™,

Ulkemizde de, orthofiks kullanilarak De Bastianinin kallotazis teknigi
ile uzatmayaptlan olgulardan; 19 vakalik bir seride 10", 10 vakalik femoral
uzatma yapilan bir seride 8 minor”, 40 vakalik bir diger seride de 20
komplikasyon tesbit edilmistir'®. Ancak bunlarin ¢ogu ¢ivi  yolu
infeksionlandir. Geg kurik, kontraktiir gibi nemli komplikasyonlar azdir. Bu
sonuglar  bize, iilkemizde de bu teknigin basariyla  uygulandigim

gostermektedir.

Yine, tilkemizde kendi geligtirdigi uzatma cihaztyla uzatma yaptig: 490
alt ekstremite uzatma osteotomisi sonuglarint yayinlayan Girgin, sonuglardan

memnun olduklarms bildirmistir®.

12 hastanin 16 segmentine yaptigimiz uzatmalarda, 20 adet

komplikasyon meydana gelmistir. En fazla goriilen komplikasyon, degisik
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derecelerde olmak tlzere aksiel —deviasyon (aglanma) dur. Teknigin

uygulandigr ik olgularda komplikasyonlar fazla iken, son yapilan
olgulanimizda oldukga azalmustir.
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VI. SONUGC

Gok gesitli nedenlere bagli olarak ortaya cikabilen alt ekstremite uzuniuk
farkliliklars, nadir goriilen patolojiler degildirler. Ortopedik cerrahlar, bu tiir
hastalarla kargi kargiya kalmaktadirlar ve kalmaya devam edeceklerdir.
Geligmis tilkelerde bu hastalar genellikle pediatrik ortopedistler ve ekstremite
tzatma kliniklerinde, bu konuda oldukga deneyimli ekipler tarafindan tedavi

edilmektedirler.

Herne kadar tilkemizde bu tiir merkezler olmasa da, bu konuda oldukca

deneyimli klinikler mevcuttur ve oldukga genis serilere sahiptirler.

Ekstremite uzatmalar1 ve Ozellikle tezin konusu olan ailt estremite
uzatma osteotomileri, Ilizarovun ve diger aragtmicilarn ¢aligmalar:
sonucunda  ortaya konan prensipler isunda gliniimiizde oldukca

kolaylagtirimug bir duruma gelmigtir.

Uzatma osteotomileri, her ortopedi ve Traumatoloji uzmani tarafindan
kolaylikla uygulanabilir bir tedavi yontemidir. Ancak, uzatmanin bagariyla
yapilabilmesi i¢in ortaya konan uzatma prensiplerine tamamen uyulmali ve

tedavinin herhangi bir asamasinda dahi dikkatin azaltilmamasi gerekir.

- Uzatma icin miimkiinse, stabilizasyonu bozmadan aksiel harekete de
izin verebilen rijit bir eksternal fiksatér kullaniimalidir. Uygulama kolayliklar
ve hastamin uyumu da dikkate alinarak ozellikle femoral uzatmalarda bu,
Orthofiks lehine goriilmektedir. Uzatma ie aym seansta deformite
diizeltmesi de vyapilacaksa, Ilizarov tipi halkali eksternal fiksator tercih
edilebilir,
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- Osteotominni, mutlaka kortikotomi seklinde yapimasi gerekli
degildir. Ancak, osteotomi mutlaka osteotomla yapilmaly, elektrikli testere

kullanulmamali ve periost ve diger yumusak dokular 6zenle korunmalidir.

- Uzatma Oncesi, periostun titizlikle korundugu vakalarda 7 giin

bekleme siiresi yeterli olabilecektir.

- Uzatma, mutlaka esit araliklarla olmak {izere en az dort defada 0.25

mm den giinde toplam 1 mm hizinda yapilmalidir.

- Hastalara erken vyikk verdirilmeli ve hastalar bu konuda

cesaretlendirilmelidir.

- Ozellikle fazla miktarda uzatma yapilacak olgularda yogun fizyoterapi
programi uygulanmali, genellikle geceleri veya gerekiyorsa tiim giin ortez

kullanmay1 ihmal etmemelidir.

- Fiksatoriinne zaman ¢ikarilacag: konusnuda giiphe duyuluyorsa; bir ay
ge¢ cikarmammn, bir giin erken ¢ikartmaktan daha iyi oldugu, kurah

hatirlanmalidir.

Gerekli endikasyonlar ve kontrendikasyonlarina uyarak, hastalarn iyi
degerlendirilerek, ortaya konan prensipler isiginda yapidig: takdirde alt
ekstremite uzatma osteotomileri, hi¢ komplikasyonsuz olmasa da ¢ok basarilt

bir tedavi yontemudir.
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VIL. OZET

Istanbul  Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortoped:  ve
Traumatoloji Anabilim Dalrnda 1991-1994 yillar: arasinda 12 hastanin 16
segmentinckallus distraksionu teknigiyle alt ekstremite uzatma osteotomisi
yapilmugtir. 15 uzatmada monolateral eksternal fiksatér (Orthofiks), bir

uzatmada da llizarov’un halkali eksternal fiksatorii kullanilmugtir.

12 hastanin Yunda kisalik nedeni Poliomyelit'tir. Hastalarin ameliyat
espasindaki ortalama yagt 11.8 (en az 4, en gok 26) olup 7si kiz 5%
erkekdir. 4 hastanin femuru, 4 hastanin tibiasi ve 4 hastanun da hem femuru

hem de tibias1 uzatilmugtir. Ortalama takip siiresi 37 aydur.

Ortalama kisalik miktar1 4.7 cm (en az 2 cm, en ¢ok 10.8 cm), saglanan
ortalama uzama miktars 3.5 cm (en az 2 c¢m, en ¢cok 7 c¢m) dir. Uzatma
oncesi bekleme siiresi ortalama 13.2 giin (en az 9, en ¢ok 20 giin) diir.
Iyilesme indeksi ortalama 52 (en az 31, en ¢ok 90), kazanilan uzunlugun,
uzatilan kemik segmentine oramt ortalama %13.6 (en az %5, en ¢ok %19)
dir. Fiksatorlerin kalig stiresi ortalama 182 giin (en az 140, en ¢ok 270 giin)

diir.

Yapian 16 uzatmada 20 komplikasyon gelismistir. En sik goriilen

komplikasyon, aksiel deviasyondur.
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