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Insan garganizmasinda g¢esitli nedenlerle meydana
gelen anormal bir dejisiklik,kisiyi fonksionel ve psikolo—
jik acidan olumsuz ybnde stkiler.Bu organizmada meydana
gelen anaormal degisiklik zamaninda dizeltilmesse, daha
da fazla ilerleyerek,kendi bSlgesinin haricinde de degisik-—
lik meydana getirecektir.Ciinkii insan vicudu devamli olarak
degisim siireci icindedir.Bu defgisim sireci,iskelet siste—
minde ise daha barizdir.

_ Tp bilimi,insandaki bu normal disiy sapmalari,nor-—
male veya normale yakin seviyeye dindiiren bir bilimdir.0Or-
topedi ise iskelet sisteminin bilyiime ve gelismesiyle yakin—
dan ilgili ve ayni: zamanda bu sistemdeki cesitli anomali-
leri ftesdavi etmeve calisan tip bilimi igerisindeki bir
daldir.Ortopedik rahatsizliklar icerisindegi extremite
uzunluk farkinin ilerki donemlerde meydana getirebilecegi
komplikasyanlar goz dninde bulundﬁrulacak olursa bu hasta-—
11k Onemli bir rahatsizlik olarak karsimiza cikar.

Ekstremite wzunluk farkinin tedavisi,yalklasik bir
asirdir defiserek,geliserek ve yeni yorumlarla devam etmek-
tedir.Bu sire icinde oldukga fazla teknik ve yontamler ge-—
listirildi.Ancak bunlarln icarisinde,iizerinde bir cok ca-
ligma vapilmis ve hala cg¢alismalari devam eden ilizarov
eksternal fiksatoriyle,kallus distraksiyon yontemi,bu has—
tali1gin tedavisinde y=ni bir boyut olarak karsimiza gikmis—

tir.



Bu teknik izerindeki gcalismalarina 1950°1i yillarda
baslayan ilizarov,bunu diinya ilim dinyasina tanitmas:
1980°1i yillarda olomustur. Bu teknik hakkinda bu y:ildan
sonraki yapilan calismalarda cok defisik sonugclar alinmis-—-
tir.

Bu teknikle yapilan galismalar,bu fiksatorin bio—
makanigi ve teknifin iskelet sistemi fizyolojisine uygun-—
lugu,problem ve komplikasyonlar,diger tekniklerle karsi-
lagtirilmas: yoninde olmustur.Biz bu cgalismalarida gdz
dniinde bulundurarak ilizarov eksternal fiksatoriiyle kallgs—
distraksiyon (Kallotazis) yontemini klinijimize skstremite
uzunluk fark: sikayetivle gelen hastalar dizerinde uygula-

‘dik.Sonuclar literatiir 15151 altinda tartisildi.
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CIRTIS we TARIHOCE

Insanlarda caesitli nedenlerle meydana gelen skstre-—
mite wuzunluk farkinin tedavisi,yaklasik bir asirdir.Orto-
pedik cerrahlarin tizerinde durdugu Snemli konular arasin—
dadir.fAncak bu koou lGzerindeki calismalarin kesin tarihi
tizerinde literatirlerde ¢celiskili bilgilere rastianilmakta-
dir.Kesin olan tarihi bilgi,Codivilla’nin 1905°te femura
ablik osteotomi uygulayarak,bu ekstremiteye sirkiiler alc:
va cilt traksionu yaparak,ekstremite uzunluk farkinin
tedavisini yaptigidir.Daha sonraki yillarda ad: gegen
yazar,bu ybntemle gcesitli komplikasyonlar meydana gelmesi
iizerine kendisine ait olan teknigi daha da gelistirdi.Bu
tarihten sonra Magnuson femura Z seklinde osteotomi yapa-
rak,bu kemigi 5-7.5 cm uzatilabilecegini bir klinik calig—
masinda gosterdi.

Uzatma bu teknigin tarihi gelisimini 4 doneme bble-
rek incelemsk daha uygun olur.Bunlar:

1-tskelet traksionu donemi

2-Vidalarla distraksion donemi

I—-Hastalarin hareketlilik donemi

4—-1lizarov dinemi
i-1skelet traksionu dnemi: 1912-1948 yillari arasinda
uzatma iskelet traksionuyla gergeklestirilmeye calisilmis—-
tir.Bu dinemi agan Ombredanne,kapatan ise Allan olmustur.Bu
dinemde ,Putti,Carrell ,Dickson,Diveley Abbott gibi yazarla-
rida unutmamak gerekir.fAncak bu doneme damgasini vuran Put—
tidir. °

Elinkit bu dinemde 1lk kez K telini uygulayan kisidir.
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Putti‘den sonra,Abbott bu teknigi biraz daha ge-—
listirdi.Abbott "la ayni yillarda calisan ve ginimiiz tekni-
ginin belkide tem=lini olusturan Dickson ve Divelaydir.Bu
dénemdeki yapilan calismalar Antibiyotiklerin devreye gir—
memesiyle basarili olmamistir (23-63).
2-Vidalarla distraksion donemiz 1948-1970 yillar:i: arasin-
daki dinemdir.Bu ddnemi acan Allan’dir.Allan daha dnceki
yillarda gelistirilen aletlerin aksine,uzatmay: disaridan
kontrollu olarak yapabilmeye imkan veren aleti bilim
kamuoyununa takdim etti.Bundan 4 yi1l sanra yani 1952 yi1-—
lxnda._Andersan ayni1 mekanizmaya sahip aletiyle gercekles—
tirdigi uzatma vakalarini yayinlad:.Gunimiiz eksternal fik-
satérlerine yakinlig: nedeniyle seklini asafgida gdrmekte—

siniz (Sekil 1).

Sekil 1: Rager Anderson eksternal fiksatdr
Bu donemde asil gcalismay: Kawamura yaparak bilim

kamuoyundan hakl: bir Svgit aldi.Gelistirdigi alet hem ha-



fif, hem de hastay: devamli: olarak yataga baglamaktan
uzalkty.

S-Hastalarin hareketlilik donemi: 1970 yilinda baslayip
giiniimiize kadar devam eden ve dahada devam edecek gibi
gbziitken devreyi kapsar.Bu doneme damgasini vuran Wagner ve
DaBastiani ‘dir. Wagner 1970 yilinda, kemigi kalin Schanz
givileri vasitasiyla disardan kontrol etme imkani veren
monolataeral bir fiksatdr gelistirdi (62,88,89,920).Cihazada
kendi ismini verdi.

DeBastiani v e arkadaslar:i, yukarida anlatilan ale-
tin daha geligtirilmis bir tipini,Wagnerden birkag y11l
sonra takdim ettiler (15).0rthofix diye anilan bu alete ve
Wagner cihazina ileride genis bir sekilde definilecektir.
4-Ilizarov donemiz 20 yi1l:1 askin bir siredir bu alet dze—
rinde galistifini siyleyen ilizarov,bilim dinyasina yeni
ve modern bir alet sunmakla kalmadi,ayn: zamanda uzatmanin
biolojisi dzerinde yeni ve dnemli bilgiler sundu.Bu dineme
Kavamura ,Monticelli,Spinelli ve Wasseritein gibi otdrle-—
rinde ismini yazmak mimkiindiir. Qinki Kawamura wuzatmanin
biolojisi tfizerinde galismalariny yojgunlastirirken diger
yzarlarda ring fiksatdr dzerinde calismalar yaptilar (52,
53).

tlizarov uzatma esnasinda yumusakrdoku ve kemigin
biolojik tavirlarini,genel manada dokunun biolaojik tavir—
lariny inceledi.Kortikotomi osteotomi arasindaki fark dze-—
rinde durdu.Diger taraftan kemigjin mediller dolaniminin.
ve kemige komsu yumusak dokularin travmatize edilmemesi

gerektigini galismalariyla godsterdi (38,37).



SENEL EBEIL SILER

As11 konuma girmeden Once, kemikler hakkinda cok
kisa bilgi vermeyi uygun buluyorum.

Bilindigi gibi,kemik dokusunu,ara maddesi icinde
madeni tuzlar ihtiva eden,destek dokusu diye tarif etmek
miimkiindiir .Kabaca kemik kendine has hiicreleriyle bu hiicre—
lerin aralarini: dolduran esas maddeden ibaretir.Kemigi
meydana getiren ve prokollojenleri sentezleyip salgilayan
va daha sonrada osteositlere doniisen osteoblastlarla (58,
64,84) mezenkim dokusundan kaynaklanan ve icinde bulunan
enzimler vasitasiyla nekroze kemik kisimlarin eritilmesi
fonksiyonunu dzerine alan osteoblast adi verilen hicreler—
den tesekkil etmistir (24).Kemik dokusunun histolojik ya-—
pisint tablo halindeki goriintisii asafidadir (Tablo 1).

Kemik dokusunun dis yizind drten periost,kortekse
Sharpey lifleriyle tutunmustur.tlki tabakadan olusan bu za-—-
Tift - it tébakasx vani kambium pluripotansiyel hicrelerden
meydana gelirken,dis tabakasi ise fibroblastlar: igeren
fibroz bir tabakadan olusmustur.Bu zarin altinda lamelle—
rin birlesmesivle olusan havers sutunlarinin stres eksen—
lerine gire dizilmesiyle korteks olusur. Bu tabakanin al-
tinda ise kemik iliginde mevcut olan fibrillerin bosluk
duvarlarina uzanmasi ve burada sikismasiyla olusan zar sek-—
lindeki bag dokusundan ibaret olan endasteum bulunur

(Sekil 2}.



Tablo 1: Kemik dokusunun histolojik yapisi

KEMIK DOKU

I }
IKEMIK HUCRELERIl : ESAS MADDE ‘
(SUBSTANT1IA FUNDAMANTALLS)
(SUBSTANTIA OS5SEA)
OSTEOBLAST (OSSEIN)
OSTEOCYT l - l
OSTEOCLAST
F1BR1LER MADDE INTERFIBRILER MADDE
l {ARA MADDE)}
|
KOLLAGEN LIFLER PROTEIN+MUCO— MADEN1
| POLISAECHARITF TUZILAR
protein yapisindad:ir LIPID+ENZ I

' SLUKOGEN v.b.l

OSTEOLID
MATR1IX

KEMIK DOKU
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Havers kanal ve
damarlar:

i¢ sirkumferen-
siyel lameller

NMolkmann kanaly

Kemik iligi
damarlar;

r

Sekil 2: Uzun tibiler kemigin yatay ve uzunlamasxn;
kesitlerini gisteren diyafram.

Uzun Kemiklerde Dolasim:z

Kemikler oldukca zengin damar sistemine sahiptir.

a-Arterler:

i1—Nutrisyen arterler

2-Periostal arterler



I-Metafizial-epifizial arterler(&45)(Sekil ga,gb;}c)
1—Nutrisyen arterler:z Uzun kemiklerin diafizinde bulunan
foramina nutricia denilen deliklerden kemige girerek ve
assenden ve dessenden dallara ayrilarak metafiz bdlgesine
kadar uzanirlar.Korteksi ve kemik iligini beslerler.
2—Periostal arterler: Kompakt kemigin bir kismini besleyen
bu arterler kemigin total beslenmesinde fazla Oneme haiz
degillerdir.

IMetafizial-epifizial arterler: Eklem icinde kalan kemik

kismin:y ve metafizi besleyen Snemli arterlerdir (Sekil

3a,3b).

}

]

Seki1’3a: Uzun bir kemigin Sekil 3b:Kompakt kemigin ar-
arteriyel beslenmesi teriyel beslenmesi

i) Epifizial arter 1) Havers sisteminin merke-—
2) Metafizial arter zindeki arteriol

3} Periostal arter 5) ve &) Arteriol ve kapil-
4} a.nutricia lerler

5) Havers kanallar sistemi 7) Periost



B-Venbz drenaj:
Haversien kapillerler ya periostal vanler tarafin—
dan yada mediiller vanbz sistem ve santral mediller sinlds
tarafindan drene edilirler.Mediller siniis ise nutriéler,
emisser ve epifizial—metafizial venlere drene olur ()

(Sekil3 ©7.

Al
e
Z

WM‘W

W

Sekil 3c: Kortikal kemiklerde dolasim sistemi.
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Biyolojik kirik iyilesmesisz

Bilindigi gibi normal bir kemik dolkusu,viicutta
mezenkimal hicrelerin diferansiasyonu naticesinde osteo—-
blastlarin olusmasi: neticesinde meydana gelen enkondral
kemiklasmeyle ve gensllikle yassi kemiklerde gbrdigimiiz,
ankandral kemiklesmede gdrdigimiiz olaylar zincirleri mey-—
dana gelmedan direkt olarak mezenkimal hicrelerden olusan
intramembrandz kemiklesmeden olusur (36,48,83).

Kiri1lan bir keamigin iyilestiginden bahsedebilmek
igin,kiri1lan bilgenin kendisinden bir dokuyla batanlagianin
saglaqmasx gersakir.Aksi taktirde ayn: dokuyla devamlilik
sajlanamassa patolojik bir durum sz konusu olur.Kirik ge—
sitli gsekillerde ivilesir.Bunlar:
1—Primer kemik iyilesmesi
2—Sakonder kemik iyilesmesi
I—Membrandz kemik iyilesmesi
1—Primer kemik iyilesmesi:z

erxk,g&r&nen bir kallus dokusu geligtirmeden iyi-—
legsir.Buna primer kemik iyvilesmesi denir.Burada periost
reaksiyonu yoktur.Bu tdr bir kirik iyilesmesinde, iyilesme
peryodu boyunca kesin bir stabilite ve fragmanlarin canli-—
11:r esastir (23,94).
2-Sekonder kirik iyvilesmesisz

Fibroz doku, kikirdak deku ve kemik dolkusu yolunu
izleyen,kortikal kemik kiriklarinda genel olarak girdiagiumiiz
tamir seklidir.Bu tir bir iyilesmede g %az olup her faz:
birbirinden net sinirla ayirt etmek imkansizdir.Asag:ida bu

fazlar: girmektesiniz.
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i-inflamasyon dinemi
2-Tamir dinemi
a—-Yumusak kallus donemi
b—-Sert kallus donemi.
IZ—-Yeniden sekillenme dbnemi (Remadelling}

Iinflamasyon dinemizinflamasyon,injuriye kars: vicu—
dun verdigi vaskiiler ve hilcresel bir cevaptir.Travma neti-—
cesinde inflamatuar mediatorlerin olay yerinde sarbest
kalmas: sonucu,bu bilge de vazodiladasyon,plazma eksudas—
yvonu, inflamatuar hicrelerin gici gibi olaylar meydana
gelir'(ES).Bu olaylar klinikte bdem agrig eritem,is: artis:a
seklinde kendini gistarir.fAyn: zamanda travmaya uframis
bélge damarlarinda bir takim defisiklikler meydana gelerek,
kanin serbest kalmasina neden nlur,sonuc bilgesel hematom—
dur.Kirilan kemik frapmanlarinin ug kisimlar: kolleteral-
den yoksun Qlunéa da bu bolgede osteositler OGlir.Bunun
sonucunda‘ ise kirik uglarinda lokalize nekroz meydana
gelir.Vazaoktif mediatorlerin serbest kalmas: sonucu meyda—
na gelen vazodilatasyondan wve lokaiize damar travmas:
sonucu olusan gikan kanama,koagulasyon sistemimin aktivas-—
yvonu sonucu durur (10,467},

tnflamatuar bdlgeye ilk gelen polimorf nuveli lo-—
kasitlerdir.Bunu monosit ve T lenfasitleri izler.Kapiller
damarlardaki endotel hiicreleri prolifere olarak yeni damar
alusumuna sebep olurken kaynagini cesitli yerlerden aldig:
sanilan mezenkimal hicrelerin olay yerinde goOzikmesi ve

proliferasyonu ise tamir procesini baslatir.
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Tamir donemiz Tamir,nekrotik ve zarara ufjramis dokularin
yeni matriks senteziyle ve hilcre proliferansiyonu
tarafindan yeniden yerine konulmasidir(replasman).Tamir
hicreleri,undiferansiye mezenkimal hiicrelerlae fibroblast-—
lardir.Bu hilcreler keamik,kartilaj,fibroz doku kan damarlar:
ve dokular: olusturabilme kabiliyetine sahiptirler.Bu hiic-
raelerin bu kabiliyetlarinden herhangi birine sahip olmalar:
bulunmus olduju bSlgeye,Growth faktorlerine,hormonlara,bes-
lenmeyea,pH degisikligine,oksijen miktarina,slektrik ve me-
kanik cevrelere baglidir (10}.

Bu dinemin asil belirleyici dokusu kallustur (&7).
Kallus fibroblast ve mezenkimal hiicreler tarafindan olus—
turulur.Kirik cevresindeki damarlarda hematom icerisine
dagru yeni kapillerlerin ilerlemesiyle burada geng fibro-
vaskiiler graniilasyon dokunun meydana gelmesi icin Snemli
bir adimdir.Beng fibrovaskiller doku ise kallusun ilk adimi-—
dir.Daha . sonrada mezenkimal hiicrelarin proliferasyonu
sonucu kallus meydana gelerek kirik fragmanlarin: bir yaka
gibi sarar.7-12 ginliik devrede meydana gelen fibrdz doku
ve kikirdak ihtiva eden kallusa,yumusak kallus denir.

Sert kallus:Yumusak kallusun sert kallus haline
dionmesi icin osteoid deokunun minaralizasyonu gerskir (2).
Bunun iginde osteohlastlarin gelisimi sarttir. Ostecblast—
lar ise olay yerinde,kallusun tamamen damarlanmasindan son—
ra goriiliir.Bu olayin normal seyrini izleysbilmesi icin
tabiiki yukarda belirttigimiz sartlarin uygun bir oranda

bulunmasi gerekir.Ayrica Cruess ve Dumant,hiicrelerin davra-
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nis ve gelisimini kendi cevresel faktirlere baglamaktadir-
lar.

Onarim ddneminin baslangicindaki dokuda kikirdak
gaelisimi belirgin ve glikozaminoglikanlar yiksek oranda
bulunur.Bunu kollojen konsantrasyonundaki artis ve kalsium
hidraoksiapatit kristallerinin toplanmasi: izler.Osteocid
dokunun icine kristallerin gdkmesi ile kollojen miktar:
normale ddnmeye baslar.

Bu devrede meydana gelen osteoblastlardan, tropokol—
lojen hiicre disina gikarak kallojen fibrillerine palimeri-
ze onlur.Kollojen lifleri daha sonra stres akisina uygun bir
sakilde dizilirler ve aralarinda bosluklar meydana gelir.Bu
bosluklara hole zone denir.

Kalsiyum fosfat kristalleri bu bosluklarin icine ve
cavresine kimelenirler (F3-31).
3I-Yeniden sekillemme (Remodelling)

Bu‘faz,asxrx ve ihtiyac duyulmayan kallus dokusunun
rasarbsiyonu ve yearini lamelldz kemige terk etmesiyle bas—
lamis olur.Bu fazr,hastalarin radyolojik ve klinik olarak
tam iyilestigi tespit edilse dahi daha wuzun sire devam
adar (19).

Yeniden sekillenmede asil olay,dayaniksiz ve aslina
uygun olmayan trabekiillerin osteoklastlar tarafindan
resorbsiyonu ve stress kuvvetlerine gire meydana gelecek
alan yeai trabekiillerin olusturdugu asil kemigin
olusmasidir.Bu yeni trabekiillerin sekillenmesindeki
elektrikal giris; =0er bir kemik stresse maruz kaldig:r za-

14



man kemigin konkav tarafinda elektronegatif,konveks taraf-
ta ise elektropozitif yilkler hakim olur.Yani,neqgatif olan
tarafta osteoklastik aktivite hakimken pozit}f tarafta
ostegblastik aktivite hakimdir (Wolf konumu) (2). Bu konun
naticesinde kemik fizyolojik ve anatomik vapisina diner.

Kirigin iyilesmesinde birbirlerini izleyen radyolo—
Jjik degisiklikler:

i-Kirigin bulundugu bdlgede,yumusak dokuda Gdem

2-Kemik ugclarinda ilerleyen osteoporoz,kemik rezarbsiyonu
kirik uclarinin kiintlesmesi.

S—Kallus olusumu
4-Kallusun daha da yogJunlasmas:
S-Endosteal kalde artma,periasteal kalde azalma (&6).

KIRIK 1YIIESHMESINI ETKILEYEN FAKTURLER:

Kirik iyilesmesi izerine etki eden faktidrler gok
fazladir.Degjisik wve fazla sayidaki faktorleri siniflamak
icin oldukga degisik siniflandirmalar yapi:lmistir.Bu fak-—
torleri basliklar halinde sunmaya calisacagim.
1—KIRICIN KAREKTER1:

a—-Siddet: Kirig: meydana getirecek olan travma,ke—
mik ve yumusalk dokuda asiri hasar meydana gatirmisse ki—
rik iyilesmesi gecikir.Benis yumugsak doku ezilmesi,segmen—
tal kirik,kirik bilgesinde kemik. fragmanlarindaki kayip,
pargaly kirik meydana gelmesi kaynamay: kit yonde etki-
ler (71,72).

b-Acik kiriklar siddetli bir travma neticesinde mey-
dana gelmeleri,kirigin etrafindaki yumusak dokularda defekt
olusmasi ve bunlarla birlikte kirik hematomun disariya ak-—

mas: nedeniyle kaynama prablemleri olusur.
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c—Eklem ici k1r1kl;r:Sinovial sivinin kollojenaz
enzimini ihtiva etmesinden dolay:i bu bdlge kiriklari gqecg
iyilesir.Bazende iyilesmiyebilir.Bu bakimdan eklem igci ki—
riklarin reduksionu anatomik,stabilizasyonu ise rijit al-
malidir (54}).

d-Segmental kiriklar: Uzun kemiklerde meydana gelen
sagmental bir kirikta,orta hatta bulunan segmentin dolasi-—
minin bozulmasi sonucu,nekroze gidebileceginden kaynama
kdti yonde etkilenir.

e—interpozisyan:Kirik fragmanlarinin arasina gesit—
1i yumusak dokularin (kas,tenton,fasia,sinir damar) gir-
mesi olarak tanimlanan interpozisyon meydana gelmisse,
kirik istenilen porisyonda rediikte edilemeyecejinden ki-—
rikta kaynama olmaz,veya gecikir.

i1-Dolasimin aksamasi: Kirigin kaynamasi icin cok
dnemli olan dolasimin Eesintiye ugramasi,kirif: nonunionla
sonuglandirir.Buna genellikle femur basi,skafoid,talus ke-
miklerinde rastianir.

2-HASTANIN DURUM:

a—-Yas: Yas ilerledikge iyilesmede gecikme beklen—
malidir.

b-Hormonlar: Uzellikle kortikosteroidler mezenkim—
den osteoblastlarin farkl:ilasmasina engel alur (13,35,77).

c—Kemik nekrozu: Normalde her iki kemik ucunda be—
lirli seviyede nekroz meydana gelir.fincak fragmanin birin—
de veya her ikisinde dolasimin bozulmas:,enfeksiyon,korti-
kaosteroid kullanim: radyasyon gibi naedenlerle nekroz mey-

dana gelirse iyilesmeyi kit yonde etkiler (29}.
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d-Enfeksivon: Enfeksiyon normal dokuda nekroz ya-—
par.Buna kan damarlarinda trombosiz yaparak ve ddem olus—
turarak ssbep olur.

IKIRIK KEMIEIN UZELL1IG1:

a-Kemigin karekteri (spongios,kortikal):Kanselldz ve
kortikal kemiklerin iyvilesmeleri birbirlerine hicresel ve
vaskiilarite farkliligindan dolay: benzemez.Kanselloz kemik
daha cabuk iyilesir (74,85).

b-~Kemik hastalif:i:z Kiriga sebep olan primer kemik
hastali1j: taninmal: ve buna gbre tedavi yonlendirilmeli.

4—-TEDAVL :

a—Rediiksion: Kirikta fragmanlarin anatomik redik-
sionu yvapilmalid:ir.

b—Erken viik verme: Yiik verme zamaninin cok iyi be-—
lirlenmesi gerekir.Qinki belirli bir zamandan sonra uygun
agirlikdaki yiik kirik iyilesmesini ulumly ybnde etkiler-
ken,tersi'ulumsuz yinde etkiler.

c~Elektriksel akimlar: Heniiz normal bir kirik iyi-
lesmesini hizlandirdigir gisterilememistir.Ancak delayed
veya nonunionda iyi ydnde etki etmektedir (4,7).

d-Kirigfin tespiti:Belki de kirifin iyilesmesinde en
bilyiikk faktdrdir.

5—-DIBGER FAKTURLER:

fAnemi ,diabet,veniz staz,vitaminler kalsiyum.

KIRIKLARDA STAB1lL ITE VE EKSTERMAL FIKSATLUR

Klrlk ivilesmesinden gok GOnemli bir yeri olan sta-

bilite cesitli yontemlerle gerceklestirilir.Bu ydntemleri
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ve kullanim sahalar: ilgili kaynaklara birakirken,bazi ki—
riklarda ve deformitelerde kullanilan ve soan villarda endi-
kasyon sinirlarin: genisleten sksternal fiksasyon ve bu
yvintemde kullanilan aletler hakkinda hilgi vermanin daha
uygun olacag: kanaatini tasimaktayim.

Giinimitz eksternal fiksatorlerin yapicilarigHoffman
Key,Charnley Wagner,bDeBastiani ve tlizorovdur.

Tarihi gegmisi XVIII.yy. dayanan bu alet bu tarih-
ten ginimize kadar cok fazla degisiklige ujrayarak zamani-
mi1za kadar gelmistir.8iin gectikge defisiklifje ujramaya
meyilli girinen ve endikasyon sinirin: ise oldukea genis—
leten bu aletin kullanim alanlar:ij

i-tnternzl osteosentez materyali kullanilamayan agik
fraktirler

2-Yanikla birlikte olan kiriklar ve yvanik sekeli
sonucy olusan kantraktirler (43}

S—Segmenter ve gok parcal: fraktirler

4-Defarmite (3)

5-Pstdoartroz (Akkiz ve konjenital,enfekte) (73)

&—Multipl kiriklar

7—Segmental kemik defekti (7%}

g8-Anstabil agik ve kapal: kiriklar (34)

F-firtrodez (25}

10-Kaviter asteomyelit (42)

ti—-Uzatmalar

ig .



Eksternal fiksatdrler:
Giniimizde halen kullanilmakta olan eksternal fiksa-—

torlerin tipleri hakkinda kisaca bilgi verelim.

1-MHagner eksternal fiksators

bzellikle internal fiksasyonun kontrendike oldugu
durumlarda tercih edilen bir fiksator tipidir.Bu alet bir
bar wve bar Gzerinde hareket etme bzellige sahip kelepge—
ler vardir.Bu kelepgelerde ise,icinde schanz ccivisinin
gecmesina izin veren delikler bulumur.Kelepgeler ilzerinde
ise wvidalar bulunur.Bu vidalar kelepceler icinden gecen
schanz gcivilerinin sabitlestirmeye yarar.tizerinde tasidig:
burgulu anahtar vasitasiyla distraksiyon ve kompresyon
efekti verilebilir (55,78).0zellikle femur kiriklarinda
basarili sonuclar alinmistair.

Uzatmalarda da kullanilan wagner eksternal fiksato—
riyuzatilan skstremite kemijinde angulasyon meydana gatire—
bilme sansi: oldufjundan bu alanda pek tercih edilmemekte—
dir (10,67).

2-0Orthafiks eksternal fiksatir:

(Dinamik aksiyel fiksatdr)

Wagner cihazi mikemmal aksiyel fiksasyon kompresyon
ve distraksiyon saglarken,kemige fikse sdildikten sonra
rediksiyona ya minimal ya da hig¢ izin vermez.Bu bakimdan
wagneri tesbit etmeden dnce rediksivonun yapilmas:i gerekir.

Orthaofiks eksternal fiksator,wagnerle ayni avantaj—
lara sahipken,wagnerin dezavantajlar: olan tesbitten son—

raki rediksiyona da izin verir.fyni zamanda orthofiks angu-
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lasyan ve rotasyonal deformiteleride diizeltme yetenefine
sahiptir.Bitin eksternal fiksatdrlerden,orthaofiksi ayiran
en oOnemli Ozelligi,kallus dokusu giriildiukten sonraki dev-—
rede alet parsiyel olarak cikartilarak dinamik aksiyal
kompresyona izin verme yvetenegidir (8,16).

tlizarov eksternal fiksatori hakkinda genis bilgiye

ileriki sahifelerde rastlayabilirsiniz.
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EKSTREMITELERDE UZUNLUK FARKI =

Bir wveya daha fazla kemigin ya kisa olmas: yada
normalden daha fazla bGylmesi skstremitelerde uzunluk far-—
kini meydana getirir.Cesitli nedenlere bajl:i olarak meyda-—
na gelen uzunluk farkinin tedavisine gegcmeden once,hasta
her yinden degerlendirilmelidir.

Ekstremiteler arasindaki minbr farkliliklar (2 cm
kadar) toplumun biiyik bir kisminda vardir.fincak bunun ne—
deni h313 bilinmiyor (8).

Nedenleri (4,44,81,82).

Nedenlerin siklik derecesi,hastanin bulundugu cog-—
rafyaya gore degisiklik gosterebilir.Batil: dlkelerde
poliomyelit sonucu meydana gelen ekstremite uzunluk fark:,
hemen hemen ortadan kalkarken dogu bloku {Glkelerde bu
neden h313 birinci siray: zorlamaktadir.Batida en sik
neden,konjenital gelisim anarmaliteleri ve fiziste biyiime
durmasxdlf.

I-Kisalik nedenleri:z

A—-lskelet sisteminin konjenital anomalileri
1-Proksimal femurda lokal yetersizlik
2-Konjenital kisa femur
Z-Dogustan kalca cirkif:
4—-Tibia ve/veya fibulada longitudinal yetersizlik
S-Konjenital hemiatrofi
&-Difjar siddetli anomaliler (PEV)

B-tskelet sistemini tutan timdrler

i-Fibrbz displazi (Albripht Sendromu}



2-Enkandramatozis (Qllier hastalig:)

3-Multipl herediter ekzostoz
A—-Nidrofibromatozis
E-Kemik ve eklem enfeksiyonlar:
1-Osteomyelitis
2-Septik artrit
I—Kalca sklemi tiiberkiilozu
D—Travma
i1-Fizis travmalar:
2-Tibia ve femurda malunionlar
I-Siddetli yaniklar
E—-Noromuskiiler hastal:iklar
i-Poliaomye=litis
2—Serebral felg
S—Myalomeningoseal
4—-Periferik sinir yaralanmalar:
F—Digerieri
1—-Femur basi epifiz kaymasa
2-Legg perthes hastalig:
SF—lzamis immobilizasyon
4—Radyasyon tedavisi
II-Tek tarafli bilylmenin hizlanmasi:z
A-Kas—iskelet sisteminin konjenital
i-Konjenital hemihipertrofi
2-lokalize jigantizm
B-1skelet sistemi tdmdrlert

1—-Noraofibromatozis

)
(3}
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2-Hemanjiama
J—-Arteriovendz fistiil

C-~Kemik ve eklemin enfeksiyon valveya inflematuar durum—
lar:

i1-Metafizial veya diafizial osteomyelit
2-Roma toid artrit
3—Hemofili hemartrozu

D-Travma
l-Metafizial veya diafizial fraktarler
2-Travmatik arteriavendz nedenler
J—tatrojenik travma.

Ekstremite wuzunluk esitsizliginin belirlenmesisz
Uzunluk egitsizliginin belirlenmesi icin iki ydntem vardir.

1-Klinik &lciim
2-Radyolojik Blcgiim

Klinik Olciimz EBir ekstremitenin uzunlufunun Slciil-—
mesi,disardan kemigin proksimal ve distalde belirgin iki
noktas: arasindaki mesafenin degerlendirilmesi esasina
dayanir.Bu islemi zahiri ve gercek uzunluk dlciimii olarak
iki baslik altinda inceleyebiliriz.

Zahiri uzunluk Slcimlerinin konumla alakasi olma-—-
masina ragmen cok kisa olarak anlatilacaktir.Burada,alt
ekstramitenin uzunluklari birbirine egittir.Ancak,kont—
raktilr veya deformite gibi nedenler ekstremiteleri farkl:
uzunlukta gisterebilir. Bu dlgiimiin proksimal noktasi gdv—
dade belirgin bir noktadir (Gobek,Ksofoid}?} distal nokta
ise medial malleoldur.lki nokta arasindaki uzunlugun &il-

giilmesi ekstremitenin zahiri yzunlufunu verir.
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Gercek uzunluk OlcimiizEkstremite ifizerinde anatomik
iki nokta belirlenip,bu iki nokta arasindaki mesafa
dlculir.Alt ekstremitinin gercek uzunluju Spina tliaka
anterior—-superior ile ic mallenl arasindaki mesafedir.Ke-
mik uzunlufu Slcimide ayni prensiple yapilir.Femur icgin
trokanter major ilae,dis taraf diz 2klemi aralig:, mesafesi
tilciilerek,tibia i¢ yanda diz eklemi aralig: ile,ic malleol
arasi: mesafelerin dlcimit bu iki kemifin ayr: ayri uzualu—
gunu verir (19}.

Radyolojik dlgiim: Her ne kadar klinik uzunluk G1-
ciumleri, gercek veya gercefe yakin deferler verse de bunun
radyolojik tlgiimlerle dofjrulanmas: gerskir (61).Uzellikle
Bilgisayarli Tomografivle yapilan dlcimler gercek uzunluk-—
tur.

Radyolajik metotlar:

1-Telerontgenogram

E—brtorantgenagram

I-Scanogram

4—Kampiitiir tomografi (27).

i~Telerontgenogram:Kalga eklemini ve ayak bilegini
igine alan uzun bir filmle rodiopak metrenin beraberce tek
1sinlamayla elde edilen filmlerdir.Ortorontgenogram &
vasindan daha kiicitk hastalarda tavsiye edilir (5).

2-Ortorontgenogram: 19246 yilinda Anderson tarafindan
tanimlanan bu yintemdejuzun bir kaset vardir.Kalca ,diz ve
ayak bilegi eklemi ayri ayr:i isinlanarak elde edilir.X-ray

tiplyle hasta arasindaki mesafe 120-130 cm olmalidir (81).
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Z-Scanogram:Bu da harsketli bir tip ve kalca diz ve
ayak bilegi eklemleri birbirlerinden bagimsiz olarak filmle
alinmasidir (45,6%).

4—-Compiiterize tomografiz En gercek uzunluk Olcimini
vaeren tekniktir (28).

Uzatma Endikasyonlar:

Artrogriporis,Blount hastalig:i,konjenital psodoar
troz,madellung deformitesi,meningokoksemi nonunion,Rikets,
Talasemi gibi hastaliklar (20) sonucu meydana gelena Scm
vaya daha fazla kisaliklarin en iyi tedavisi kisalmis
ekstremitenin uzatilmasidir.3 cm’'den daha az esitsizlikler—
dejeger iskelet immatir durumdaysa epifizyodez,matiirse ki-
saltma yapilmas:i daha uygun olur.

Kontrendikasyonlar:z

1-Eklemdeki instabilite:lUzatma operasyonundan dnce
mutlaka eklemlerdeki instabiliteler stabil hale getirilme—
lidir. Stabil hale getirilmeyen sklemlerin bulundufu ekst-—
remite uzatilmamalidir.Konjenital famur kisaliklarinda
siklikla krusiat ligaman yoklufu vardir.Bu da diz ekleminde
instabiliteye yol agar (81).

2-Paralizi:zParalizili bir ekstremitede uzatma yap-—
mak,mevcut kas kuvvetlarini dahada azaltacagindan, ekstre-
mitede fonksion kayb:i meydana getirebilir.Obstetrik brakial
pleksun felci  walan bir hastada st ekstremite wuzatilma-
malidir (Bl}).

I-Kemik striktdrinin normal olmamasi.brnek olarak

psodpartrozik bdlgeden uzatma yapilmamalid:ir.



4-Mental instabilite
S-Motivasyon kaybi.
t)zatma yapilarak bir'hastanxn postoperatif prosedu-—
re uyahilecek mentalitede olmas: gerekir.Hergseye ragmen
& yasindan kiiciiklere uzatma disinilmemelidir (44).
Uzatma operasyonu yapilmadan dnces
i-Uzatilmas:y diasiniilen kemifin proksimal ve distal
aeklemleri stabil olmas:i:Urnegin subliksasyonlu displazik
bir kalgaya sahip hastalarin dneelikle femsur basinin
asetabuluma angajman: gerekir.
" 2-Hastanin noromuskuler sistemi normal olmal:i veya
normale yaklastirilmalidir.
I~Ekstremitenin dolasim: normal olmalidir.
4—Yumsalk dokularda ve ciltte herhangi bir problem
olmamalidir.
S5-Kemik yapisi normal olmalidie (40).
6-Psikolajik olarak hastalar stabl olmal: ve bu
operasyona hazirlanmalidir.
7—Hasta veya ebebayne prosediir hakkinda bilgi
varilmelidir (44).
Modern ekstremite uzatmasinin biolojik prensipleri:
i1-Periosteum,endosteum ve kemik iligi dolasimlarinin
kesintiye ufjramamas:sbunun tartigmasi ilerki bdlimlere bi-
rakildi.Ancak yazarlarin birlestigi nokta periostun korun—
masidir (20,37,40,44,48).
2~Eksternal fiksatdrlerle stabilitenin saglanmasiz

tnstabil bir frakturun sonu ya nonuniaon yada



delayed wunion olacafindan fraktir Wagner orthofiks veya
ilizarov tipi eksternal fiksatirle tespit edilmelidir (20,
37,40,44,48}.

I-Uzatmanin ritmi ve oran::

Oran,giinltik uzatma miktarin: anlatirken,ritm
ise,giinlik uzatma si1kligin: anlatir.Ginlik 1 mm total uza-
tilirken,bu uzatma iki kezde yapilmalidir (20,40,44}.

4-Osteotomi seviyesi: Her zaman metafizer b&lge
diafizer bilgeye tercih edilmeli.

UZUNLUK FARKININ GENEL TEDAVI YUNTEMLER®:

I—Uzuﬁ kemiklerin biytimesinin durdurulmas: (epifizyodez}
veya biylmenin geciktirilmesi (epifizial stapl)

2-Uzun kemigin kisatilmas:

Z—-Transiliak uzatma (&0}

4-Ki1sa kemigin uzatilmas:i.

Yugarxda basliklar halinde sunulan ekstremite uzun—
luk farkinin ftedavisinde kullanilan ydntemlerden ilk Ggi
tezimle indirekt olarak alakalidir.Bu bakimindan bu ydn—
temleri cok kisa olarak anlatacagim.

1-tlzun kemiklerde lingitidunal biyiimenin durdurul-
masys

Bu islem epifiz plagina gesitli girisimlerde bulu—
nularak ya tamamen biiyiime durdurulur yada biyiime gecikti-
rilir.1?233 yilinda Phemister tarafindan tanimlanan bu y&n—
temle immatiir iskelette 2-5 cm arasindaki egitsizlikler

diizeltilebilir.



2-Uzun kemiklerin kisatilmas:

Iskelet yas:i matur alan hastalarda uygqulanan bir
metoddur.Bu islem femur veya tibiada istenilen uzunluktaki
segmentin gikarilmasiyla yapilir.

Tibial kisaltmas

Uzunluk fark:i tibia esitsizliginden dolay: meydana
gelmigse tibiadan istenan uzunluktaki segment cikarilarak
skstremiteler egsitlenir.fincalk tibial kisaltmanin gcegitli
dezavantajlari: vardir.Bunlarg

1-Cikarilan segment 3 cm olan daha fazla ise ayag:
kontral eden kaslarda zayiflik meydana gelir.Neticede ayak
hareketleri istenildigi gibi olmaz.Ayrica kaynama yoklufu
vaya gecikmeside mutattir.

2-Femoral kisaltmada tek kemige girisim yapilirken,
tibiada,iki kemifge girisim yapma zorunlufju vardir.

3—-Tibianin segmental rezeksiyonundan sonra anterior
kompartman kaslarinda iskemik nekroz meydana galme sans:
vardir.

Sonug olarak tibial kisaltma yapilacaksa rezeksiyon
3 cm’'den fazla olmamalidir (443},

Femoral kisaltma:

tl1k kez Rizzolini tarafindan tanimlanan bu teknik
bircok degisiklijse ujrayarak ginumiize kadar gelmistir.Bu
teknik; efer egsitsizlilk femurda ise ve iskelet matiir
halde?se uygulanir.Femurdan yapilan rezeksiyanlarda,tibial
rezaeksiyonlardan sonra gérebilecegimiz dezavantajlara pek

rastlanilmaz.(7,5-10 em kadar kisaltma yapilsa dahi}) (354,

24,97).



Femoral kisaltmaninda gesitli yintemleri vardir.
Uygun uzunluktaki Middiafizal segmentin rezeksiyonundan
sonra rotasyonu dnleyecek bir intramediiller civiyle tes—
bit,teknikler arasindaki en iyi yontemlerdendir (44).

I-Transiliak uzatma:z

Cesitli nedenlerle meydana gelmis alt ekstremite
uzunluk farkinin tedavisinde kullanilan teknikler arasinda
sayilabilir.tntrapelvik olarak 3 cm kadar ekstremiteyi
uzatma vetenefine sahiptir.Bu teknikte,modifiye edilmis
salter osteotomisine,trianguler greft yerine,trapezoidal
greft kullanilir (&0}.

4—Kisa kemifin uzatilmasiz

Teorik olarak skstremite uzunluk farkinin en ideal
tedavisi kisa ekstremitenin uzatilmasidir (21).Uzatma is—
lemi cesitli metodlarla yapilir.

i-HWagner metod

2-1lizarov-DeBastiani metod

I-Wasserstain metod.

Bu tekniklerin timindeki ortak taraf osteotomi ve
fragmanlarin eksternal olarak fiksasyonudur.

Uzatmalarda kullanilan osteotomiler cesitlidir.Bun—
lary step cubt,oblik,spiral ve transvers olarak siniflan—
dirabiliriz.Ancak giniimizde kullanilan transvers osteoto-
midir (B&}).

Osteotomide korunan sadece periosttur.Kortitotomide
ise periost,endosteum medullar dolasim korunur.Sadece kar-

teks cesitli yintemlerle kesilerek kortitotomi gercekles-—

1)
R



tirilir (21).Bunlarin tartismasini tartisma bolimine bira-
karak basliklar halinde sundujumuz metadlar hakkinda kisa
bilgiler verelim.

1—HWagner metod:

Bu metodta,wagner sksternal fiksatdrind kisa olan
ekstremite kemijine yerlestirildikten sonra,yapilan osteo—
tomi yerinden,alet vasitasiyla ekstremite uzatil:ir.

Wagner bu metodu 1278°'de tanimlad:i.Bu teknikte mid-
diafizial osteotomi yapilir.Osteotomiyle wagner periostu,
korteks endosteumu ve medullar kavite igerisinde bulunan
tiim yapilar:i keser.Fragmanlarin fiksasyonu ise osteotomi-
nin proksimal ve distaline iicer adet ginderdigi,kalin
schanz civilerinin disardan wagner aletine tesbitiyle ger—
ceklestirir (212,

filet monolateral olarak yerlestirilir.Teshit ve
osteotomi islemleri tamamlandiktan hemen sonra ©.5-1 cm
kadar di%traksiyon gercgeklestirilir.Daha sonra ise gilinlik
1 mm olarak devam edilir.Arzu edilen uzatma saglandiktan
sonra uzatma durduralur.Bundan sonra operasyonun ikinci
seans: baslar.tkinci seansta ise,wagner eksternal fiksa-—
torii cikartilir.Uzatilan bilgeye spongioz grefler konula-
rakk plakla internal tesbit yapilarak kaynamas: ve karteks
formasyonu beklenir.Mediiller kanal normal korteks formas—

yonu tamamlandiktan sonra internal fiksasyon aleti gikar—

tilir (Sekil 4 ).



Wagner eksternal
fiksator
Diafizial osteotomi
hatt:

Uzatilmis séghent.

—— Kemik grefti

— Plak

Sekil 4: Wagner metodunun sematik gosterimi.



Bu metodta ciddi komplikasyonlar gelismektedir. Son
yillarda wagner eksternal fiksatérd uygulanip Callotazis
yontemiyle calismalarda yapilmistir.Kallus distraksiyon
yontemiyle,wagner metodunda girilen fraktiir,angulasyon,diz
ve kalca subluksasyonu,minir enfeksiyonlar gibi komplikas—
yonlar azaltilmakla birlikte istenen seviyeye diisiuriileme—
mistir.Ancalk bu yontemle daha Gnceden gorilen,nonunion nd—
rolojik defisit derin enfeksiyvaonlar bu yontemle daha sik
olaralk karsimiza gikmaktadir (37}.

Bu metodla giriillen kamplikasyon arani: %495 °tir (44&).
En fazla goriilen komplikasyonlar ise,pin trakt enfeksiyvonu
ve maluniondur (4&63}.

Hasserstein metods

1263 yilinda Wasserstein tarafindan tanimlanan bu
metod idzerinde giinumiizde calismalara rastlanilmad:.

Bu teknikte,ostectomi yapilip istenilen uzatma mik-
tar: eldé edildikten sonra aradaki boslufjun allogreftle
doldurulma esasina dayanir.Acik subperiostal olarak gar—
ceklestirilen diafizial osteotomiden sonra fleksibl rimi-
rize edilmeden intramediiller civinin tesbiti ve ayni za-
manda bilateral eksternal fiksatdran uygulanmasindan iba-
rettir.Distraksiyon giinde 1-2 mm eksternal. fiksatdrle
yapilir.Arzu edilen uzatma elde edildik{en sonra periostal

tiib kesilerek allogrefft verlestirilir (Sekil 5 .
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Seki1’5ﬁwasserstein teknikle femur ve tibia uzatilmas:y.

DeBastiani metad:

DeBastiani tarafindan tanimlanan bu metodta:0Orto-
fiks aleti uzatilmas: istenen ekstremite kemigine mongla-—
teral olarak yerlestirildikten sonra, kortikotomi yapilir.
Kallus formasyonu X-ray ile teshit edildikten sonra uzat-

maya belli ritm ve oranda baslanir.Arzu edilen uzunluk
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elde edildikten saara fiksatSr rijit bir sekilde tutularak
belli bir siire beklenir.Normal kemik dokusu X~ray ile be—

lirlendikten sonra fiksatdr cikartilir (17) (Sekil pa,b)

9 mm’'ye ayarlanmis dril

Medial lateral anterior
korteks drilize adilir

Mediiller kaviteye zarar
verilmemalj

Rt

42

IR 4
e

Keskié bir ostentomla
| delikler birlestirilir
J

QSekil 6 a:z DeBastiani teknigin uygulanmasy.
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'Cihazxn verlestirilmesi

Sekil 5 b * DeBastiani teknigin uygulanmasi.



Bu teknik,uyguladigim teknije benzedigi icin ize-
rinde genisce durmak istiyorum.

Drtofiks eksternal fiksattSr hakkindaki bilgi bundan
onceki bilimlerde sunulmustur.Ancak oradaki bilgilerden
farkli olan dzellikleri tekrar tartismak gerekir.Bu fiksa-
toriin biomekanik calismalar: diger fiksatdrlerden geri bir
alet olmadigini,hatta diger fiksatorlerden iistin Szellik—
lere dahi sahip oldufunu gosterdi (223,

Genel olarak bir kirik iyilesmesinde,aksiyal yinde-—
ki,mikro hareketlerin dnemli roldi vardir.Bu hareketler
kirik iyilesmesi i{zerine iyi ydnde etki ederler (17,18,
I3,41). Diger yinlerdeki hareketler ise kirik iyilesmesi
iizerine olumsuz yinde etki ederler.DeBastiani nin tanim—
ladig: ortafiks dinamik aksiyal fiksasyonu meydana geti-
rir.Mikemmel bir rijidite saglarken aksiyal yiklenmeye ise
izin verir.

Bu. aletin diger fiksatirlerden iistiinldgi,aksiyal
yilkklenmeye izin vermenin haricinde,uygulama kolayl:ig:,
norovaskitler komplikasyonlarin azlidi,kaslarin daha a=z
zarara ugramasi,radyolajik kolaylik ve cikarmada kolaylik
gibi avantajlar:i vardir.

Ortofiks eksternal fiksatorin cesitli tipleri var—
dir.Bunlar: diz (eklemsiz) ve eklemli ortofiksler olarak
ayirabiliriz.Rotasyon veya dijer deformiteler dizeltile—
cekse eklemli tipleri,deformite dizeltilmesi sz konusu

degjilse diz tiplerinin kullanilmas: daha iyi sonug verir

{11).



Teknik: bncelikle yukarida anlattigim cihaz
uzatilmas: istenen kemige tespit edilir. (Burada dzellikle
tibial uzatma ilizerinde durulacaktir) (2,75).Burada osteoto-
mi,patellar tendonun yapistig: bolgenin 1 cm distalinden
yapirlir.tzellikle osteotomi igin bu bdlge secilmelidir.Can-
kit bu bdlgenin dolasim:i iyi, ayni zamanda yiizeyi genistir.
Osteotomi yaparken oOnce korteks drilize edilir. Sonra
ise bu delikler keskin bir ostetomla birlestirilerek kor-
tikotami yapilir.Kortikotomiden sonra alet stabil hale
getirilerek bekleme peryoduna girilir.Burada bekleme per-—
yvodu,hastanin yasina,anguler veya rotasyonel deformitenin
olup olmadijina gire degjisir.Cocuk ve adolosanda bu sire
10 giin ile simirlandirilirken,adultte ve deformite olan-
larda 14-21 giin arasinda dedisir.

X—-ray ile kallus belirlendikten sonra ginde d&rt
kez ve 0,25 mm olarak uzatmaya gegilir.Her hafta kontral
filmleri tekilir.ﬂzatmaya bu filmin verdigi bilgiler 151451
altinda devém edilir wveya durdurulur veya dekompresse
edilir.Eger dekompresse edilwmisse duruma gdre 1-2 hafta
beklenip tekrar wuzatilmaya gecilir.Arzu edilen uzunluga
arisildikten sonra aletin vidalari sikilarak 2 hafta kadar
beklenir.Daha sonra aletin vidalari gevsetilerek aksiyal
mikro hareketlere izin verecek duruma getirilir.

Ortofiksin gikarilmas: ise kallusun kortikal formas—
vanundan sonra gerceklestirilir.Buradada dnce aletin gov—
dasi gikartilip teller birakilir. 2-3 giin sonra kontrol

filmlarinde kollaps veya fraktiir yoksa tamamen cikarilir.
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Sik goriilen komplikasyonlari
i-Anguler defarmite
2-Tel dibi enfeksiyonu
Z-Rejenere kemikte prematir veya geg kaynama
4-Sinir damar yaralanmas:

S—Eklem kontraktiird

&-Alat cikartildiktan sonra rejensere kemikte kirilma



UZaTraA OPERASYONLARIMDAN SONRAKI GEMEL PRENSIPLER:

Burada ekstremite uzunluk farkinin tedavisinde kul-
lanitlan &iim uzatma tekniklerinin postoperatif genel pren—
sipleri tartisilmistir.
i—-Norovaskiiler dokular:

Bu dokular,uzatma ritmi ginde bir kez olan teknik-
lerde daha fazla yaralanir.tlizarov teknijinde oldugu gibi
giinlitk wuzatma miktar: bir kezde degilde,ritm bir kac kex
olarak yapilirsa daha az yaralanmir (38,3%9).

Damar ve sinirler ginlilk en fazla 2 mm yi uzatmay:
tolere edehilirler.Ekstremiteyi birden asir: bir gekilde
uzatma paraesteziyle sonuglanir.Hasta uzatma esnasinda ka-
rincalanmadan sikayet ederse uzatma 1-2 gin durdurulur.
Buna ragjmen sikayette azalma siz konusu defilse K telleri-—
nin norovaskiiler banda basi yapmasindan siphelenilmeli-
dir.Hasta tarafindan belirlenen en fazla sikayet ettigi K
teli cxkafttlxp ve baska bir yerden tekrar ginderilmelidir.
Bunlara ragmen paraztezi h3la devam ediyorsa uzatmadan
vazgecilmelidir.
2-Myafasial doku:z

Kemik uzatilmasina karsz en biiyiitk engeli teskil
aeden dokular kas ve fasiadir. Bunlarin belirgin etkileri,
daha cok ve kuvvetli olduklar: ekstremitelerde ortaya ci-
kar.Uzellikle tibial uzatmada gastrokinemius kasi dizin
fleksiyonundan ve ayak bileginin ekin pozisyonundan sorum-—
ludur.Triceps surae kasi ise kirik bblgesinde anterekur-

vatumdan,bacagin anterior kompartmaninda bulunan kaslarsa



tibanin valgus deformitesinden sorumlu tutulurlar.
I—Fizyoterapi:z

Bu tedavi eklem ve kaslara,pasif ve aktif ekzersiz—
larin yaninda,dnceden beklenen deformite meydana gelecsk
holgeys dinamik veya stabil atellerin uygulanmasiny: kap-
sar.Hasta ve sbeveyne hangi eklem ve kaslara netiir eskzer-
sizler yapilacaf: Onceden gisterilmeli ve ogretilmelidir.
Ginde  en axz 2-3 saat aktif ekzersizler mutlaka yapt1rxl—
mali,bunun yaninda pasif ekzersizlerde ihmal edilmem=li.
tzellikle dizin fleksiyon kontraktiridnin meydana gelmae-—
mesi »icin tizen gisterilmeli.Cinki dizin posterior subluk—
sasyonu ile sonugclanabilir.
4-Bece pozisyornu:

Bir hastanin giinde en az 8 saati yatakta gecer ki bu
zaman dnemlidir.istirahat doneminde ekstremitede istirahat
pozisyonuna gecersk ayak bilejinde ekin,dizde ise fleksi-
van kontraktiiriine sebep olabilir.Bu posturden hasta sakin—
mali ve onlemleri mutlaka alinmalaidir.

S—-Hareket ve Aktivite:

tzatma operasyonu geciren hastalarin,belirli bir
siire sonra yirdmeleri kisitlanmamali.idst ekstremiteyle
yapilan aktivitelere engel olunmamali,bunun yaninda hasta
agir olmayan ve yapabilecegi sportif faaliyetlere izin
verilmelidir.Hasta yiirimede zorluk gekiyorsa nedeni aras—
tirilmalidir.Nedeni cogunliukla tel dibi enfeksiyonudur.
&-Postoperatif takip:

Birinci gin:K tellerinin durumu tekrar gdzden gegi-

rilip pansumanlari: yenilemnmeli.Cilt dzerinde K tellerinden
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dolayi asiri basing stz konusuysa vakit gegirilmeden cilt
gaevsetilmeli.Cinkii asiri agriya ve cilt nekrozuna neden
olabilir.Tel dibi kanamalar:i 1-2 giin devam etmisse bunun
nedeni arastirilmali.Vaskiiler doku yaralanmas: ekarte
edilmeli (31,32).

Fizik tedaviye postoperatif l.giinde baslanilimal:.
Geligebilecek kontraktiirler Udzerinde hasta ejitilmeli.
Dereceli olarak yurdtidlmeli ve tolere edebilecedi yik ve-—
rilmeli.Ayak hilegini ndtral pozisyonda tutacak aletlere
gecilmelidir.
2.—4.gun:Fizik tadaviye devam 2dilip yiik verme ve eklem
hareketleri dereceli olarak artirilir.Hasta (herhangi bir
sorun yoksa) taburcu islemi 2.giinden sonra yapilabilir.Bu
arada wuzatmayla ilgili hersey hasta ve ailesine anlat:il-
mali herhangi bir sorun cikmasi halinde hastaneye tekrar
basvurmalar: tembihlenmelidir.

B.-10.giinler:Sitiirler bu giinlerde alinabilir.Tel dibi pan—
sumanlar: Sugﬁne kadar devam etmeli.Bugiinden sonra anti-
septik solisyonlara,sabunlu sular tercih edilmeli.
t.haftazBirinci hafta sonunda kontrol filmleri iki ydnli
olarak gekilip uzatma mesafesi, fragmanlarin duramu,kallu-
sun durumu gizden gegcirilmeli.

2.hafta: DPistraksiyon miktar: 14 mm olmal: yeni kemik te—
sekkiilii goridlmeyebilir.

T.hafta:Yeni kemik olusumu gOridliir.Gordlmiyvyorsa wuzatma
miktar: disidrilmeli.

4. hafta:Yeni kemik olusumu bariz bir sekilde godrilmiyorsa

distraksiyon bdlgesi kompresse edilmelidir.
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Bu haftadan sonra,hasta her hafta knntrolg cagrilip
her ydndyle muayenes edilmelidir.
7—Fiksatiriin cirkarilmasis

filet cgikarilmadan Snce kontrol filmlerinde korteks
formasyonu gbzlenmeli.Aksi takdirde alet ¢ikarilmamal:.
Aletin tamamen g¢ikarilmasindan oOnce,alet destabilize
aedilmali wve stabilize kontrold yapilmalidir.Hontrollerde
hasta,akstremitelerini fonksiyonel olarak kullanmal:i ve bu
kullanim esnasinda herhangi bir sikayeti olmamalidir (BO).
8-Alet cikarildiktan sanra:s

~Herhangi bir aletin kullanilmasina gersk yoktur.An-

cak skstremite hasta tarafindan bir miiddet daha korunmal:.

UZATHA OPERASYONLARINDAKD GENEL PROBLEM VE KOMPL1I-
KASYOMLAR =

Praoblem: Uzatma esnasinda karsilasilan ve beklenen
zorluklardir.Problemler beklenir.Fakat siklikla onlardan
kacxnxlimaz.ﬁncak sonucu da stkilemezler. Cesitli alterna-
tifler gelistirilerek istesinden gelinebilinir.Masela K te—
linin gecilmesi esnasinda ciltte meydana gelen mekanik ba-
si1ng bir prablemdir.

vKomplikaayon isa,beklenilmez.bnleyici tedbirlerle
onlardan korunulmaya caligilir.Fakat bu her zaman mimkiin
olmaz.¥Yara enfeksivonu bir komplikasyondur.

Prablem ve komplikasyonlar: 4 devreye ayirarak in—
celemak mimkin

i—-tntraoperatif devre

2-Erken paostoperatif devre

S-Distraksiyon devresi

4
3]



4—-Geg devre.

i—intraoperatif devre:Bu devrede K tellerinin segil-
mesi =snasinda damar ve sinirlerde yaralanmalar meydana
gelebilir.Bu dzellikle On kol ve bacakta g@rilir.Kortiko—
tomi esnasinda,endosteal ve mediller sirkiilasyon wmimkin
oldugu kadar minimal travmatize edilmeli,bunun icin sadece
korteks ve osteatomizae edilmelidir.fiyrica karteks asteoto-
miza edilirken istenilmeyen kiriklarin meydana gelmemesi
igin korteks dnce drilize edilmelidir.Kartikotomi yapildik—
tan sonra germe islemini peroneal sinirin travmatize edil-
memesi icin distal parca laterale dogru cgekilmeli.
2-Erken postoperatif donem:

Kompartman sendromu: K tellerinin insersiyonu sira-—
sinda damar yaralanmas: sonucu veya kartikotomiden sonra
meydana gelebilir.Bunun icin kanayan damarlar kontrol al-
tina alinmal: ve dzellikle tibial wuzatmalardan sanra
fasiotomi yapilmali.

Cilt nekrozu tibial veya ulnar uzatmalarda gdrile-
bilir.

I-Distraksiyon devresi:

£ teli problemleri:Mekanik basing sonucu ciltte
nekroz meydana gelebilir.Mekroz enfeksiyana sebep olur.
Tedavi edilmedifji takdirde osteomyelite kadar ilerleyebi-
lir.Eger yumusak doku enfeksiyonlari meydana gelmigse
rutin tetkik ve pansumanlari yapilmali.Oral antibiyotik
varilmelidir.Biitiin yapilanlara cevap vermeyen direncli
enfeksiyon sdz konusuysa,K teli gikartilip yerini degGig—

tirmek gerekir.



Kas kontraktird:Ekstremite uzunluk farkinin teda-—
visinde kemik wuzatilirken kaslarda rolatif bir kisalma
meydana gelir.Neticede kaslarda kontraktir gelisir.Bu da
defarmitelere neden alur.brnegin,tibial uzatmalarda,diz ve
avak bilegi eklemlerini gaprazlayan triceps surae kasinin
kontraktirii sonucu dizde fleksiyon,ayak bileginde ise
ekin deformitesi meydana gelir.

bnlemek igin:bzellikle konjenital kisaliklarda ke—
mikle beraber,tim yumusak dokularda kisalik vardir.Bu
bakimdan Once yumusak doku gevsetilmesi yapilir.Bunu takip
eden & ay sonra uzatmaya gecilmeli.ilizarov tekniginde ke-—
mikle beraber yumusak dokuda uzayacafindan dnceden yumusak
doku gevsetilmaesine gersek yoktur.

Bunlarla berabar kontraktirlerin dnlenilmesinde
fizik tedavinin bilyiik dnemi vardir.Ayrica tibial wuzatma—
larda ayak bilegini notralde,dizi ekstansiyonda tutacak
ortaslerdénde yararlanilimalidir.

Efer sabit kas kontraktiiri ve buna bagl: deformite—
ler geligmisse konrakte kaslarin uzatilmasi gerekir.Uzatma
islemi muskulotendindz bdlgeden yapilmalidir.Burada tendon
uzatilmas: kas zayiflifina sesbep olur.

Ayrica uzatma esnasinda damar ve sinir yaralanma-—
lar: meydana gelebilir.bzellikle peroneal sinire dikkat
aedilmeli,bunun yaninda ddem ve hipertansiyon nadiren mey—
dana gelen problemlerdir.

Eklepmlerde subluksasyon ve dislaokasyons

Preoperatif eklem instabilitesi varsa,uzatma esna-—
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sinda eklemlerde subluksasyon veya dislokasyan kacinilmasz
olur.Bu bakimdan instabil eklemler uzatma prossdirdnden
dnce stabil hale getirilmeli,stabilizasyaon metodlari ge—
sitlidir.Ortozler,fizik tedavi,ateller ve digerleri gibi
cesitli yintemler uygulanmasina ragmen cikiklar meydana
gelaebilir.Ayak instabilitesinde en iyi yol ilizarov meto-
dudur.Burada ayrica kokkansustanda ¥ teli gegirilersk tes—
bit edilir.

Kisa fibula instabil ayak bilefjine ve valpus defor—
mitesine neden olahilir.Tedavisi tibigfibuler sinostozdur.

Uzatma yapilan kemigin proksimal ve distal eklem—
leri ik araliklarla radyolojik ve klinik olarak muayens
edilmelidir.Hafif dereceli bir luksasyon sdz konusuysa
uzatma durdurulup,traksiyona alinmal: ve kontrakte yumusak
dokular gevsetilmelidir.

Orta wve belirgin bir subluksasyon sz konusuysa
alet eklemleri caprazlayacak sekilde uzatilmalidir.

Eklemlerde sertlik: Bu genel bir problemdir.Bu ek-
lemlari c¢aprazlayan kaslar:in kontraktiiri neticesinde mey—
dana gelir.bzellikle ilizarov metodta uygulanan ¥ telleri-
nin kaslarda meydana getirdigi skar dokusu sanucuda mey-—
dana gelebilir.Bu aktif ve pasif fizik skzersizlerle
tedavi edilir.Dizde 45°den ayak hilefindede 135° 'den daha
fazla hareket kisitlili§: stz konusuysa uzatma durdurulur.
Durduruldufju halde istenen eklem hareketi elde edilmezse
uzatma dekompresse edilir.Genel anestezi altinda konrak—
tirler pasif hareketlerle agilmaya zorlanir.

Aksiyal Peviasyon:Uzatilmis kemik segmentlerini
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caprazlayan fasialarin gerici kuvvetlerinden ve kas imba-
lansindan meydana gelir.¥emik kuvvetli olan kas kitlesi
yviniine dofru efilme gdsterir.Ornefjin tibiada biyuk kas
kitlesi posterior ve lateraldedir.Eger uzatma tibia prok-
simal metafizindeb uzatiliyorsa,tibia safti1 laterale ve
prokurvatuma,elonge olmus segmentte anteriore agilanma
gbsterir.Ayrica bu olaya fiksatbriin biomekanik kuvvetleri-
de yardimci olur.

Bunun icin aksiyal deviasyonu monolateral (wagner
orthafix) gibi aletlerle kontrol etmek zordur.Bu aletlerde
aksiyal deviasyon sik goridliir.Bu aleflerin anterolateral
aksiyal deviasyonu Snlemesi igin tibial uzatmalarda alet
bacagin anterolateraline yerlestirilir.

Prematiire konsalidasyon: Cocuklarda, adolosan ve
adiiltlerden daha sik gériliir.Uzamis bekleme peryotlari,
inkomplet kortikotomi bunun sebeplerindendir.Bunun onlen—
mesinde, fibulay: qigli testeresiyle kesmek veya proksimal
ve distalden tibiaya tutturmak cok Onemlidir.

Konsalide olmussa uzatmay: en yiksek seviyede sir—
diirmek konsalide dokunun ani olarak kirilmasina sebep ola-—-
cak uzatmay: sirdirmek gerekir.Bu metodla basarilamazsa
genel anestezi altinda osteoklazi yapilarak 7-10 giin,1.5
mm/qin arasinda uzatmaya devam edilir.
4-Geg devrede:

—Gecikmis kaynama veya kaynama yoklufu

—Stress fraktiirleri

—Psikolojik bozukluklar.
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HAaSTALAR wve YUONTEH
Dicle uUniversitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi bdlimiine
Mayis 1989 - Subat 1993 villar:i arasinda basvuran ve alt
ekstremitede uzunluk fark: 5 cm veya daha fazla olan has-

talara ilizarov yontemiyle uzatma operasyonu gergeklesti-

rildi.

E?stremite uzunluk farkinin meydana getiren
nedenler ok gesitlidir.Bu nedenlerin si1klik sirasi
ile,bblgesel veya cofratik duruma gire degisiklik

gosterebilmektedir.Bat:y diinyasinda bu nedenlerin basinda
konjenital olaylar gorindrken,bizde dzellikle bulunmus
oldugumuz Giliney Dofu é&nadolu Bﬁlgesin‘&e birinci siray:
edinsel nedenler almaktadir.Bunlarin icindede en s1k
goriilen sebep Poliomyelitistir.Bana gﬁre. en biyiik
nedeni ,biilgenin sosyokiiltirel diizeyinin disiitk olmas: ve
buna bagla alarak koruyicu ozallige sahip alan
asiprogramina tam olarak uyulmaﬁ;sxdxr.

Hastalarin timinde etyolojik faktor polimyelitti,
yas ortalamalar: 14,25 olan hastalarin en biyiagi 18,en
kicigl ise 13 dii.2 kisisi kadin,&°sida erkek olan hastala-
rin kisalik sag alt ekstremitede 3I°4 ise sol alt ekstremi-
de idi (Tablo 2 }.

Tablo 2: Hasta yaslari.

Yas Sayyr } %
13-14 7 B7.5
15-16 - -
17-18 1 12.5
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Ortalama wzunluk farki &.75 cm olup,en biyiigi 8,en
kiigiigii ise & cm idi (Tablo 3 ).

Tablo3 : Uzunluk fark:.

Uzunlulk fark: Hasta sayis: %
{(cm)
&7 35 &2.5
B8 ve id=zeri & Z7.5
Toplam 8 160

Hastalarin tiimiinde sekstremite uzunluk farkina g¢e-—
sitli deformite ve kontraktirlerde eslik ediyordu.Bunlar,
hastalarin 3I inde ayakla (instabil ayak bilefi,per 2kino—
valpus,per ekinovarus,birinci metatar: bas:i disikligi, pes
aekinus,pes valgus},2’'sinde dizle (Ganu valgum,diz fleksi-
von kontraktiirii} 1 inde kalgcayla (fleksiyon kontraktird)
2’'ginde ise kalca diz ve ayak bhilegi ile ilgili deformi-—
teleri kapsiyordu (Tablo 4.

Aiyrica hastalarin kalca eklemini (displazi buna
bagly: luksasyan veya subluksasyon) vertebrayi (skolyoz}
ilgilendiren bir patolojileri yoktu.

Hastalarin ¢timd halen kontrolimiiz altinda olup

uzatma islemlerine son verilecek fiksatorleri cikarilmis—

tir.
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Tablo 4 : Hastalarin genel ortopedik muayeneleri:
(Mat:Hastalarin kisa alan skstremitelerinin timinde
kas imbalans:i: ve atrofi mevcuttur)

HastalYas|Cins}TarafjUzunluk Kontraktidr jUzatma
fark: vae defor— oncesi
Radyolojikmite yapilan
dlciim(cm} aparasyon
1 i8 K Sag 6 - -
=2 i3 E Sag B8 Pes ekin— Triple art-
aovalgus rodaz
Peraneal
tandon
transferi
3 i4 E Sol & Pes =skin— Tarsal wedge
ovarus rezeksiyon
it.metatars (HModifiye
basi1 diisiik |fones ope—
rasyonu
4 13 E Sag 8 Pes ekinus jAsiplasti
i.metatars [Modifiye
bas: diisiik | fones operas—
yonu
S i4 K Sol 8 Kalga ve Ober yount
dizde flek—joperasyvonu
5 14 K Sal B8 siyon kont—|{Yount operas—
raktirid yone
Pes skinus jAsiloplasti
& 14 E s0l & Kalgada Ober yount
fleksiyon operasyonu
kontraktirid
Genu valgum}Peroneal ten—
Pes valgum (don transteri
1.Metatars |[Modifiye
bagi diisitk | fones
7 14 E 528 7 Piz fleksi-{Yount operas-—
yon kont- yonu
raktird Modifiye
i.metatars | jones operas—
bas: disilk jyonu
8 14 E sag 7 Pes valgus [Peroneal ten-

don transteri
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Yontems

Ekstremite uzunluk farkinin tedavisinde kullanilan
bircok metod vardir.Bu metodlar daha Snceki bdlimlerdae an—
latildi.Burada 1Ilizarov teknik ve bu teknikte kullanilan
fiksator ve ayni zamanda uzunluk OSlgim matodlari: hakkinda
genis bilgiler sunmaya cgalisacafim.

i—Ilizarov eksternal fiksators:

1231 yilindan bu yana bu fiksatir idzerine galisma—
larin: yoJjunlastiran Rus ortopedist,Gavril Abromavich
ilizarov,kendi ismiyle anilan fiksatér ve teknigini bat:
ilim diinyasina takdim etmesi 1980°1:1 yillarda olmustur
(87).

llizarov eksternal fiksatdir,1,5-1,8 mm capindaki
Kirchner tellerinin dzel bir askiyla adapte edildigi degi-
sik gap ve sayilarda ringler ve bu ringleri defjisik eksen—
lerde birbirlerine tutturan teleskobik ratlardan ibaret-
tir.Ayrzcé rodlar dzerinde ringleri istenilen seviyed=
tutmalk igin,taleskobik rodlarin proksimal ve distalinde
civata denilen metaller bulunur.Bu mataller vasitasiyla
ringlaer rod dzerinde sahitlagtirir.

Biomekanigisz (26}

iflizarov veya diger sirkiiler eksternal fiksatorle—
rin unilateral veya bilateral eksternal fiksatdrlere kars:
avantajlari tartigilmaz.Herhangi bir eksternal fiksatdrde
arzu eadilen iki Ozellik vardir.Bunlar stabilite ve riji-
ditedir.Stabilitejtedavi esnasinda ekstremiteyi istenen

mekanik konfigiirasyonda tutulmasin: aciklarken rigidite
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ise,iyilesmede cok dnemli olan fiksatdrin mekanik cevabi—
n: anlatair.

Gergekte,ilizarov eksternal fiksatir,aksiyal yiik—
lenmeya kars: diger eksternal fiksatorlerden daha az
direng gisterir.bzellikle aﬁtero—posteriur,mediolateral ve
tarsiaonal yiiklenmede daha az direnglidir.Fakat bu aletin
digerlerinden iistinliigi,yilk vermeyle artan K telleri tor-
sionlaridir. Egilmeye karsi: olan direnc,artan aksiyal
yiklenmeyle yiikselir.

Ringler arasindaki mesafenin fazlalif:i,efjilmeye veya
aletin torsionel deplasmanina neden olur.Yine ringlerin
ve K tellerinin dlciileride direncte onemli faktbrlerdir.
K teline gelen yiik arttikgca direncte artar.k tellerinin
kemige eksantrik olarak ginderilmesi torsional ve aksiyal
direncte artmaya neden olur.K telleri arasindaki agi,efil-
meye ve stabiliteyi etkileyen dnemli bir kuraldir.Her iki
tel arasindaki ag:i 45°-90° ‘leri arasinda almalidir.K bel-
lerinin sayilar: da =filme ve aksiyal kuvvetlere kars:
direncte dnemli faktdrdilr.Ozetle (klinik uygulamada)

i~Mimkiin oldugu kadar ring cap: kicik olmal:

2-bPaha gok ring ve rod olmal:

I-K tellerinin fazla sayida olmas:

4-bDaha genis capli K telleri

5- telleri arasindaki aci en az &0% olmal:z.

Sonug olarak alet aksiyal dinamizasyon saglar.kKiv-
rilma,torsion,translasyonel deplasman wve makaslama kuv-—

vaetlerine karsi stabilite saglar (81).
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Dezavantaji:

Uygulanacak anatomik bdlgenin durumundan,arter ve
sinir trazesinden dolay: K telleri arasindaki istenilen
ag: verilmeyebilir.

Endikasyon sahalari:

i-Ekstremite uzatilmas:

2—-Kemik defektlerinin kapatilmas:
S—-Konjenital psodoartrozlar
4—-Kompleks ayak deformiteleri
S—Enfekte nonuniaon

b&—Kaviter osteomyelit

7-Anguler defarmiteler

B-Yanik kontraktirleri

2-fcik kirik tedavisi

2-Radyolojik uzunluk Olciimiiz

Ekstremite wuzunluk farkinin radyolojik belirleae
metodlar: hakkindaki bilgiler bundan dnceki bdlimlerde an-
lati1ldi.Burada bizim kullandigimiz teknik itizerinde dura-
cagim.Oslinda uzunluk farkinin en gercekgi dederlendiril-
mesi CT ile yapilir.Ancak bulundufumuz bdlgede biitiin has—
talarin wzunluk farklarin: CT ile helirlemek zordu.Bu
bakimdan herzaman tarafimizdan dlciilebilecek kolay bir
metod gelistirdik.

Bu metodta servisimizde bulunan sayyar rdntgen
cihazini ve radyoopak diiz bir metre kullandik.Burada hasta
supinde diiz yatirilir.Pelvisinin dizlerinin ve ayak bilek-

lerinin altina g ayri kaset yerlestirildi.Kasstler bir—



birlerinden bagimsiz ve alt ekstremitenin tim uzunlufju bo-—
yunca yerlestirilmedi sadece yukarda belirtilan bdlgale-
rin grafilerini g¢ekecek ebatlardaydi.Filmlerin 4zerins=
varlegtirilen radyoopak metrenin st ucu,sakrumun st orta
kismina gelecek sekilde,alt kismi ise ayak bilegi dista—
lini alacak bicimde yarlestirildi.Babha sonra kasaetler ayr:
ayr: 1sinlandi.Cikan filmlerde total uzunluk fark:i ve her
kemifin ayri ayri uzunluklar: hesapland:.

Carrahi teknik:

Preoperatif hazirlik:Hastalarimizin tamiinde polio-—
myelitten dolay: ekstremitelerinde Kisalik gelismigtir.
Kisalikla beraber kas imbalans: ve kontraktiirler sonucu
deformiteler gelismistir.Uzatma aoperasyonundan dnce bu de-—
formitelerin timi dizeltildi ve bu operasyonlardan orta-
lama & ay sonra uzatma prosedirii uygulandi.

Uzatma yvapilmadan dnce hastalar,bu tedavive psiko-
lujikmendé hazirland: .Operasynonla 1ilgili biitidn detaylar
hastaya ve ailesine anlatild:.

Teknik:

Hastalarin tim preoperatif hazirliklar: tamamlan-—-
diktan sonra operasyona alindi.Genel anestezi uygulandik-
tan sonra operasyona basland:.fpere sdilecek krusun prok-
simalinden,anterior longitudinal lineer insizyanla cilt
gecildi.Ciltaltidokularda susulune uygun bir sekilde gegi-
lerek kemik dokusuna ulasildi.Periost cilt insizyonuna
benzer bir kesiyle kesildikten sonra rujinle deperioste

aedildi.Bu islem periostu yaralamamak igin itina ile ger-
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ceklestirildi .Osteotami hatt: belirlendikten sonra bu
bolge 1slak tamponlarla kapatilarak fiksatdrin tatbikine
gecildi.

Fiksatdriin hastaya tatbikiz

Hastanin ekstremitelerine,uygun capl: ve ring sayi—
11 eksternal fiksatdrler daha tnceden hazirlanmistir.Bu
dlcim,bizzat hasta dzerinde yapildi.Hasta ekstremiteleri-
nin an kalin bilgesi dlgiilerek,buradan iki parmak daha
genis capl: ringler secildi.

Bu Olgitlerde daha Oonceden hazirlanmis eksternal
fiksatdriin proksimal ringleri osteotomi yapilacak hattin
proksimali distal ringler ise distal fragmana belirli
dlciilerda krusa yerlestirildi. Valgus ve procurva tim
kuvvetlerini nidtralize etmek icin proksimal ringlere hafif
varus ve recuvatum verildi. Baha sonra 1.8 mm’'lik & tel-
leri her ringe ikiser tane as:ilacak gsekilde birbirlerine
4£0°-BO° éczlarda tibiaya gegildi.K tellerinin timil gegcil-—
dikten saonra bu aletin dzel askilari vasitasiyla teller
ringlere tesbit =dildi.Eksternal fiksator rijit hale ge-
tirildikten sonra osteotomiye gecildi.Osteotomi yeri,pa-—
tellar tendon insersiosunun 1 cm distali olarak belirlen—
di.Daha sonra periost elevatorleriyle eleve sdilen peri-
astun altindan gigli testeresi gegirildi.Bunu yaparken
periostun yaralanmamasi: wve altta kalinmamasi igin dzel
gayret sarfedildi.

Testereyi usulune wuygqun sekilde gecgtikten sonra

periostu yaralamadan transvers aostectomi gerceklestiril-
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di.Bu bidlge serum fizyonlojikle yikandiktan sonra fibula
asteotomisi igin krus orta lateral kismindan 4 cm uzunlu-—
gunda lineer bir insizyon yaparak cilt gecildi.Ciltalt: ve
kaslar gegildikten sonra fibulaya ulasildi.Fibulada
deperioste edilerek,periost slevatirleri yerlestirildi. Bu
hilgeden 1 cm uzunlugunda kemik rezeksiyonu yapilarak
periost /0 atravmatik krome katgiitlesle suture edildi.
Ciltalt:r ve cilt usulune uygun olarak kapatildi.Ayni is-
lemler tibia bdlgesindede gerceklestirilerek opesrasyona
son verildi.

Hastalar:in hicbirinde peroperatif komplikasyon
gorilmedi.

Erken postoperatif donem:z (1.-12.giinler}) Operasyon
tamamlandiktan sonra kontrol grafileri g¢ekilerek fragman—
larin durumu gbzden gecirildi. Postoperatif 3I.gine kadar
antibiyotik profilaksisine devam adildi .Paostop 2.giinde
pansumanlérz yapilan hastalarin yaralar: ve tel dipleri
kontrol edildi.Yarada hematom ve ftel diplerinde kanama,
higcbir hastada teshit edilmedi.Pansumanlara,? giin aralarla
postop 12.giine kadar devam edildi.Postop 12.giinde sitiirler
alind:.

Postoperatif 2.giinde ayak bilegini ndtralde tuta-
cak dzel olarak yapilmis ve sksternal fiksatore tesbit
edilen g¢elik tabanliklara gecildi.

Bizin fileksiyonunu dnlemek igcinde,devamli olarak
dizin ekstansiyonda kalmasina dzen gosterildi.Bunlarla

bharaber pasif ve aktif skzersizlere baslanildyr ve bunlar
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hagstaya ogretildi.Bu devreden sonra yirimesine izin veril-
di.

Postoperatif 7.ginde,kontrol filmleri g¢ekildi.Bu
devrede kallus formasyonu tesbit edilmiyordu.bfncak hasta-—
larin tiimiinde postop 7.giinde,distraksiyona ginde iki kez
olmak iizere,0,50 mm ile baslandi.Bu miktar kallus formas—
yonun durumuna gare ginlik 1 mm’ye kadar ylksetildi veya
tamamen durdurularak bir middet ara verildi.Kallus formas—
yonu yeterli olarak degerlendirildigi giin uzatmaya ayn:
ritm ve oranda devam edildi.

| Uzatmaya baslandiktan sonra rutin olarak ndrolojik
muayene yapildi.

Geg postoperatif dinem: (postop 12.giinden sonral

Bu dénemde hastalarin aktif ve pasift hareketlerine
devam edildi.Ortozler genellikle geceleri uygulanmaya bas—
land: . Yiriimesine ve tolere edilebildifgi yikii vermesine
izin Qeriidi.Uzatma teknigi,tel dibi bakimlar:i,fizyotarapi
kaideleri ve meydana gelebilecek komplikasyonlar hasta ve
ailesine anlatilarak hastaneden taburcu edildiler.formal
dig: sapmalar olmasa dahi, 13 ginde bir kontraolimiiz al-
tinda kaldilar.

Arzu edilen uzunluk elde edilinceye kadar uzatmaya
2x05 mm ritm ve oraninda devam edildi.Uzunluk elde edil-
dikten sonra aletin gikarilmas: icin rejenere kemikte kaor-—
taeks formasyonun gelismesi beklenildi .Korteks formasyonu
gelistikten sonra ringler cikarilarak bdlgenin muayenesi

yapildi.Muayenaelerinde patolajik bir bulguya rastlanilma-—
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yan hastalarin K telleride ayn:i: giin gcikarild:z.
Alet cikarildiktan sonra hastalara herhangi bir
alet Onerilmedi.S5adece opere edilen bidlgeyi korumalar:

tavsiye edildi.
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BUL GUL AR

FEkstremite uzunluk farkiyla gelen hastalarin timi—
nin etyolojisi poliomyelitti.Bu bakimdan kas imbalansi ve
yumusak doku kontraktiirlerine bagl: cesitli deformiteler
gelismisti.Hastalara uzatma prosediiri gerceklestirilmeden
dnce,bu nedenlere bagjli olarak gelisen deformiteler dnce—
likle dizeltildi.Bu operasyon yada operasyonlardan orta-—
lama & ay sonra,kallus distraksiyon yintemiyle st tibia
metafizer hilgesinden uzatma operasyonu gerceklestirildi.
Bu devrede hastalarda uzatmadan once gerekli olan biitdn
sartlar yverine gatirilmis ve hastalar uzatma ameliyatlari-
na hazir bir duruma gelmislerdi.

Hastalar uzatma gpesrasyonu uygulandiktan sanra or-—
talama 1 yi1l kontrolimiiz altinda kaldilar ve halen kontro—
limiiz altinda bulunan hastalar mevcut.

Bu hastalarin ekstremite uzunluk farklar: ortalama

7 cm olup,aelde edilen uzunluk ise artalama &6.73 cm’dir

(Tablo 5.}.
Tablo5~ Elde edilen uzunluk.
Elde edilen uzunluk Hasta sayis: %
(cm)
4-4 3 7.5
7-2 3 &2.5
Toplam 8 100

Hastalarin &°‘sinda ogperasyon seyri arzu edilen si-

F

nirlar icaerisinde kalirken 2°'sinde operasyon seyrinin be-

lirli bdlimlerinde komplikasyonlar gikti.Bu komplikasyon—
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lardan birij bu operasyon tekniginde en sik alarak gdrilen
tal dibi enfeksiyonu iken,digeri prematiir kallustu.Bu iki
komplikasyon ayri ayri hastalarda meydana geldi.Prematir
kallus operasyon seyrinde dnemli bir degisiklik yapmazken,
tel dibi enfeksiyonu operasyon seyrini oldukga etkiledi.

Prematiir kallus meydana gelen hasta 13 yasinda bir
kiz focufjuydu.Bu hastada,digerleri gibi postoperatif
7.glindae distraksiyona giinde 2 kez,0.5 mm‘lik uzatma
miktarlariyla baslandi.Bugiinden 7 gin sonra gekilen kant-
ral grafilerinde distraksiyon bilgesi arzu edilen dlgiide
olmadig: gibi,kallus formasyonuda baris bir sskilde gdri-
nityordu.Bu bulgularla hastaya asiri miktarda birden uzat-—
ma uygulandi.fincak kalleklazi gerceklestirilemedi.Bunun
fizerine hasta ameliyathaneye alinarak genel anestezi al-
tinda distal fragman valgusa getirilerek kalloklazi ger—
caklestirildi ve bundan sonra alet tekrar stabil hale ge-—
tirildikténvéonra uzatmaya ayni: ginde,ayn: aran ve ritmde
baslanarak devam edildi.Bu hastalarda arzu edilen uzunluk
elde edildi.lyilesme indeksi I7.5 cm/gin olarak belirlen—
di.Sanug tatmin edici olarak degerlendirildi.

tkinci komplikasyon olan tel dibi enfeksiyonun mey-—
dana geldigi hasta 18 yasinda yine bayandi.Bu hastaya yara
ve tel dibi bakim: anlatildiktan sonra uzatmanin geri ka-
lan kismin:y tamamlamalk iizere sorunsuz olarak taburcu
edilmisti.Haftalik kontrollerimiz sonunda tel dibi enfek-
siyonu gelistigi gbriilerek hasta hospitalize edildi.Has-—

taya yofjun bir sekilde pansumanla birlikte antibiograma
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gdre uygun antibiyotik baslandi.Bu sekilde kontrolimiz al—-
tinda kalan hastanin enfeksivonu kontrol altina alinama-—
yinca korteks formasyonu beklenilmeden K telleri cikar-
tildzx.

Eksternal fiksatdrin gikartilmasindan sonra hasta-—
nin krusu,uzun bacak sirkiiler agciva alinarak enfekte olan
bblgenin dzerinden pencere agild: ve bu sekilde antibiyo—
tik pansumanlara devam edilen hastada enfeksiyon kontrol
altina alindi.Bu olayda hastanin distraksiyon bGlgesi
kompresse olarak arzu edilen uvzunlukbtan 2 cm kiicilda 221
giin sonrada yiiriime alcisink gecilerek karteks formasyonu
beklendi.Bu hastada ivilesme indeksi 40 ginf/cm olarak ger-

2

ceklesti ve arzu edilen uzunluktan 2 €m daha disiilk olarak

iyilesti (Table 8. ).

Tablo 6 : Goriilen komplikasyonlar.

Goritlen komplikasyonlar Hasta sayis: %4
Tel dibi enfeksiyonu 1 12.5
Prematiir osstz kallus 1 12.5
Toplam 2 25

Hastalarin timiinde artalama iyilesme indeksi 42
giin/cm olarak gerceklesirken,eksternal fiksatorden tamamen

kurtulmalar: ortalama 9.5 ay alarak belirlendi (Table 3.
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Tablo 7: lyilesme indeksi.

HastalYas{Etyoloji Uzunluk (Elde Indaks
fark: edilen jgin/cm
{cm} {cm)
1 iB8 (Poliomyelit & 4 &0
2 13 {Poliomyelit B 7 38.5
3 i4 {Poliomyelit . & 7.5
4 13 {Poliomyelit 8 8 7.5
5 i4 [Poliomye 8 8 37.5
b 14 |(Poliomye & & 45
7 14 {Poliomye 7 7 443
8 14 {Poliom 7 7 40
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vaka 1:

AD YAS CINS

At 13 E
—ANAMNEZ sAksayarak yiirime
—0Z GECMIS:Atesli hastalik gegirmest
—DEFORMITE::PEY I.Metetars bag:i disiik
~X-RAY (FARK}: 7 cm
—ELDE EDILEN UZUNLUK: 7 cm
—~TEDAVI SURESt: 9 ay
—KOMPL IKASYON: —_

—1YILESHME INDEKSI: 3IB.S5 gins/cm

—S0NUC : Mikemmel

Postop 1.giin Uzatma sona erdirildik-
- ten sonra

>
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vVaka

9]

AD YAS CINS
RE 14 E
—ANAMNEZ : Aksayarak yiiridme
—gZ BECMIS:Atesli hastalik gecirmesi

—DEFDRMITE:Genu valqum pervalgqus,kalcada fleksiyon
deformitesi

—X-RAY (FARK):z 6 cm

—ELDE EDILEN UZUNLUK: & cm
~TEDAVE SURESI: 9 ay

—KOMPL IKASYDM 2 —_

—IYILEGHME INDEKSI: 40 giin/cm

—SONUC 2 Mikemmel

Postop 1l.gin Uzatma sona erdirildik-—
ten sonra

&4
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AR  YAG  CINS
oc 14 K
—-ANAMNEZ : Aksayarak ytriime
-07Z GELCMIS:Atesli hastalik gegirmesi
—DEFORMITE:Pes ekinus I.metetars bas: disik
—-X-RAY (FARK}: 8 cm
—ELDE EDILEN UZUNLUK: 8 cm
—-TEDAV® SURES1I:z 10 ay
—KOMPL IKASYDOMN: —_
—-1YILESME IMDEKSI: 3I7.3 giin/ecm

—-SONULC 2 Mikemmel

t.“-?
P————

Postop 1l.gin Hzatma sona erdirildik-
ten sonra
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VAKA 42

AD YAS CINS
AK 13 E
—ANAMNEZ : Aksayarak yiirdme
-7z GEEMIS:Atesli hastalik gegirmesi
—~DEFORMITE:Pes valgus I.meftetars disik
—-X-RaY (FARK)Y: B co
—~ELDE EDILEM UZUNLUK: 8 ca
—TEDAV® SiiRES1i: 10 ay
—HKOMPL IKASYDN: —

—-IYILESHME IMDEKStI: 3I7.5 gun/cm

-SONUC : Mikemmsl

Postop 1.gin Uzatma sona erdirildik-—
ten sanra
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Fiksator gikartilmadan once
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TART ISHS

Bergek anlamdaki calismalar,1970°1i yillarin sonuna
dogru baslavan ekstremite uzunluk farkinin,uzatma
yvapilarak tedavinin oldukga ilging tartismalara sahne
olmaktadir.Fakat belirli sartlar: iginde bulunduran
uzunluk farkinin en iyi tedavisi,kisa olan ekstremitenin
uzatilmasidir (81). Bu bakimdan bu baslik altinda ele ali-
nacak konu wuzatma olmayacaktir. Burada tartisilacak
konular,uzatmanin endike olduju vakalar,uygulanmas: igin
gerekli fiksasyon materyalleri,teknikler,ostestomi ve
kortikomi olacaktir.

Poliomyelit sekeli sonucu ekstremite urzunluk
farkinin meydana geldifgi hastalarin basvurdufju dbnemdeki
yas ortalamasi ise 14,25 °tir.Poliomyelit gecirdikten sonra
bir doktora basvurma ise,ortalamas:i 10 yildir.Bu donemde
sahis herhangi bir tedavi gbrmedigi icin gelisen kas imba-—
lansi ve yumusak dﬁku kontraktiirii neticesinde ilerlemis de-—
formitelerle ba$vurmaktad1r.Bu‘defarmiteler Gzellikle ayak
ve ayak biledini ilgilendirmekle beraber kalga ve dizde de
giriilmektedir.Kemiksel defisikliklerinde gelistigi komp—
leks deformitelere sahip hastalara uygulanacak olan uzatma
prosediirleri hakkinda defisik gérisler vardir.

Prof.Wagner wve Tachdjian kompleks deformitelere
‘sahip hastalara,oncelikle bu deformitelerinin dizeltilme—
sini daha sonra uzatmaya gecilmesini tavsiye etesktedir-—
ler (B81,923.

Prof.1lizarov,btyle deformitelere sahip hastalar da
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deformitelerinin dizeltilmesi icin ayri bir operasyonun
gerekli olmadigini,uzatma yapilirken bu deformitelerinin
uzatma cihazina bu deformitelere uygun aletler ekleyerek
bunlarain diizeltilebilecegini iddia etmektedir (81).

Biz daha ok Prof.Wagner ve Tachdjian'in tavsiyele-
rine wuyarak oOnce deformiteleri dizeltici operasyonlar:
yaptiktan sonra,uzatmaya gectik.Bunu ise deformite dizel-
tici aperasyonlardan ortalama & ay saonra gerceklestirdik.

Bize gtre 1lizarov’'un iddiasi konjenital nedenler—
le meydana gelen kisaliklarda daha fazla gecerlidir.Cin-
kii,burada akkiz nedenlerin aksine kemik dokusuyla birlikte
yumusak dokularda kisadir.ilizarov tekniginde kemik daku-
suyla birlikte yumusak dokularda beraber uzamakta olup
ayrica yumusak dokulariy uzatici,operasyonlara gerek gdriil-—
memektedir.Ancak bize basvuran ve kemiksel defjisiklikle-—
rinde gelistigi deformitelerij,uzatmayla ayni seansta eks—
ternal fiksatorlerle diizeltmek tartisma konusudur.

Uzatma endikasyonu koydugumuz hastalarin ekstremite
uzunluk farklarinin ortalamasi 6.75 cm’dir.Bunlarin icin-
deki en kiicik deger & cm,en biiyiitk defer ise 8 ca’'dir.Bu
degerler uzatma endikasyon sinirlari icindedir.Burada (81)
5 c©m ve daha biiyitk farklar uzatma endikasyon sinirlar:
icindedir.Daha kicilk dejerler ise uzun ekstremitenin ki-
saltilmas: kapsamina girmektedir.Kisaltma islemi ise iske—
letin matir veya immatir olusuna gire defistigini daha
dnceki bdlumlerde anlattik.Ancak burada bazi kaidelerin

bilinmesi gerekir.Bunlar ise; tibiadan 3 cm'den daha fazla
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segment cg¢ikarilarak yapilan kisaltmalar,ayak bilegini ve
ayag: kontrol eden kaslarda zayiflik meydana getirerek bu
biblgelerde,arzu edilen sekildeki hareketler tam manasiyla
vapilamaz.Femurda ise bu uzunluk 7.5-10 cm’'ye kadar yitk—
selmektedir.ﬁy;lca kisaltmalarda nomuion malunion ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlar dikkate alinacak kadar
yviksek oranlardad:ir (81).

Ayrica giinumiz dinyasinda kisaltma operasyonlarina
hasta veya hasta sahiplerinin olumlu yaklasmalarini tahmin
etmek zordur.

Bu deferler icinde olan uzunluk farkinin tedavisi-
nin kisaltmasiyla yvapilmasinin belkide en biyik nedenleri
uzatma prosedirinin daha zor ve kompleks olmasi komplikas-—
yon oranlarinin oldukca yiksek olmasi ve zamanin uzun
siireli olmasidir.fincak yukarda anlattigimiz nedenlerden
dolay: bunlara en azindan transiliak uzatma wuygulanabi-
lir veya uzatma miktarlari daha az olacafindan komplikas—
yon oranlarida diisebilir ve uzatma daha az zamanda gercek—
legsebilir.Bu yvonleriyle bu hastalarinda uzatilmasi yararla
alur kanaatini tasimaktayim.

Uzatma operasyonlarinda kullanilan,fragmanlarin
distraksiyvon ve stabilizasyanu sajlayan ayni zamanda yeni
meydana gelmis kemik dokusunun korteks formasyonunda,cok
“dnemli olan eksternal fiksatdrlere daha dnceki bdlimlerde
anlattiklarimdan farkl: agida yaklasmalk istiyorum.Cidnkii bu
aletler hakkinda oldukca degisik girisler ve bilgiler

mevcut.



Paley ve arkadasiar1n1n,ekstremitelerde kullanilan
eksternal fiksataorlerin mekanik degerlendirilmesinde
Wagner ortofix ve 1llizarov eksternal fiksatorlerini ele
almislar.Bu calismada her i plandaki gelen yiklere kars:
en fazla stabil cihaz olarak ortofixi gostermicslerdir (22).

John ve grubunun yaptifl arastirmalarda ise ortofix
aletinin,Wagner ve 1llizarov eksternal fiksatorlerden daha
az komplikasyona sahip oldujunu bildirmislerdir (46}.

Buna karsilik charler ve arkadaslarinin ortofiksle
ekstremite uzatilmasindaki tecrubelerini yavinlarken bu
aletle en sik olarak angulasyon,yumusalk doku kontraktiira
ve kemik formasyonundaki degisiklik gibi komplikasyonlari-
nin oldugunu bildirdiler (11).

Diger bir gioriste,ortafiksin yeni olusan kemik
btlgesinde tam anlamiyla stabiliteyi saflayamadifjidir.

Hagner cihazinda monolateral olmas: bakimindan
ortofiks cihazina benzemektedir.fAncak ortofiksten daha az
knmplike olan ve daha az rijidite,stabiliteye sahip bu ci-
hazla yapilan uzatmalarda komplikasyon aranlary: %95 kadar
cikmaktadir (44).

Bunlara karsilik 1lizarav,kendi adiyla anilan
eksternal fiksatidrle yapilan uzatmalarda komplikasyon ora-
ninin sifir oldufjuna dikkat cekmektedir.fAyrica ayni vazar
bu fiksatdriin her ¢ plandan gelen yiitklere karsi yeterince
rijit oldufunu iddia etmektedir (41).0rtofiks aletini
elestirirkende,bu cihazini birlikte kullanilan wucu yivk

kalin steinmanlarin yumusak dokulara,endosteuma ve medil-
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ler dokulara ileri derecede zarar vererek,kaynamayi gecik—
tireceginide vurgulamaktadair.

Goridldiigid gibi bati bilim dinyasiyla,dofju bilim
cevresi eksternal fiksatdrler hakkindaki yorumlar:i ve ca—
lismalar:y oldukca farklidir ve birbirlerine ise zit gibi
gorilmektedir.

Elbette postoperatif dinemde mutlak stabilitenin
kemik iyilesmesi (izerine oldukca fazla etkisi vardir.Ciakid
fiksatorlerin fragmanlari yetersiz stabilizasyonu sonucu
fibroz doku On plana gikacak kemik formasyonu gelismiye-—
cektir.Bu kadar dnemli olan fiksasyon materyallerinin
uzatmada segimi Onem arz etmektedir.

iizerinde fazla calisma olmamakla birlikte sirkiler
aolmasi,her g plandada rigit olmasi,diz ince ¥ telleri
kullanilarak kemik ve yumusak dokulara pek zarar vermeme—
si,komplikasyon oranlarinin diisik olmas:y gibi nedenler
bizde bu aletin secilmeside etkin rol oynadilar.

{ullanmis oldufumuz 8 vakada,angulasyon defarmite—
si,kemik formasyonunda gecikme veya hi¢ kaynamama gqibi
primer olarak eksternal fiksatdrii ilgilendiren komplikas—
yon gdriilmedi.Ancak ge¢ devrede postop bakimin yeterince
titiz olmamasina bagladifimiz tel dibi enfeksiyonu,tek
vakada meydana gelmistir.Teknikte girilen komplikasyon
orani ise %425°tar.

Uzatma teknigi igerisindeki difer tartismali konu—
lardan biri ise kemik batidnluginin kortikotomylemi yoksa

osteotomylemi bozulacafidir.Burada biitiin yvazarlarin birles-
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tigi tek nokta,kemik iyilesmesinde c¢ok Onemli olan
periostun korunmasidir.Ayrildiklari nokta ise,kortikotomi
mi? osteotomi mi? Burada ise ¢ok defjisik fikirler ve ca—
lismalar wvardir.Bunlar arasinda,periostun korunmas: sar-—
tiyla her ikisi arasinda fark olmadifin: savunanlarin y&a-—
ninda ,her ikisi arasinda bariz farklardan stz eden grup-
larda mevcuttur.

Kortikotomiyi savunanlarin basinda 1lizarov gelmek-
tedir.Kendisi bu terimi bir deneysel calisma yaparak dofi—
rulufjuny bilimsel kamuoyuna acikladi.Buna gidre kapal:
osteoklazi olarak tanxmlad1gx,kortikdtominin vani endos-—
teum ve mediiller dokulara zarar vermeden sadece korteksin
ozel bir osteomla kortikotomize edilmesi,osteatomiden
kemik iyilesmesi i{zerine daha iyi yinde rol oynadifin:
agiklad: (41).

Kajimoto ve grubu ise,kallus distraksivon yintemiy—
le yapilan wuzatma tekniklerinde,sadece periostun cok
onemli oldufjunu vurgularken,endosteum ve mediller dokula—
rin devamiiliginin bozulmasinin kemik iyilesmesinde
periost kadar Onemli olmadifini vurguladi (50}.

Delloye wve arkadaslarinin 19920 yvilinda yaptiklar:
deneysel bir galismada osteotomi ile kortikotominin ara-
sinda pek bariz hir fark nlmad:iginy: yayinladilar (13).

Gorildiigd gibi kemik baétinliiginin bozulup distrak-—
siyon hattinin nasil yapilmas:i gerektifi hakkinda defisik
gorisler mevcuttur.Burada bize gire,dnemli olan kaynama

problemlerinin ortaya cikartmayan bir osteactomi seklidir.
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Sonuclar osteotomide de,kortikotomide de kaynama problem—
lerinin aolmadifin:,sadece kortikotomide mediller ve endos—
t=2al dolasim zarar vermedifi icin iyilesme indeksinin daha
diisiik oldufunu gistermektedir.Bunun yaninda kortikotominin
dezavantajlar: ise,osteotomla  yapildif: igcin yumusak
dokularda daha ¢ok zarar meydana getirmesi ve istenmeyen
kortikal kiriklar olusturmasidir.Difjer taraftan osteotomi
yapilsa dahi endasteumda bulunan damarsal yap:ilar cok kisa
zamanda rekanalize olarak kendilerini yenilemektedir.Bu
hakimdanda her ikisi arasinda pek bariz bir farkin bulun-
madig: bize daha uygun gelmektedir.

Biz tekniklerimizde osteotomiyi kullandik.Burada
periostun korunmasi icin dzel gayret sarfettik.Dsteotamiyi
ise qiqli testeresiyle gergeklestirdik.Sonuclarimiz litera-
tirdeki ivilesme indeksleriyle karsilastirilacak olursa pek
bariz bir farkin olmadid:i goze carpar.

Osteotomide gigli testeresini kullanmamizdaki avan—
tajlarimiz ise;

i~-tnkomplet osteotomi meydana gelmez

2-Rotasyonel defarmitelerinde diizeltilebilecegi tam
hir transvers osteotomi meydana getirir.

I—-tstenilmeyen kiriklar meydana gelmez

4-Diger dakulara minimal zarar verir.

Ostaotomla bu sayilan avantajlarin sldesi biraz zor
gibi goriilmektedir.Eger osteotomi,osteotomla gerceklesti-
rilmeye karar verilmisse,osteactomun dezavantajlarini en

aza indirgemek icin korteks Once mutlaka belirli aralik-
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larla osteotomize edilmelidir.

Son yillarda bu tedavide otdrlerin birlestigi diger
bir noktada,llizarov ve DeBastiani’'nin kullandiklar:i kallus
distraksiyon yonteminin kullanilmasidir. Wagner ve
Wassaeritein gibi tekniklerde gériilen yiiksek komplikasyon
ve basarisizlik orani,bilim cevresinin bu tekniklerden
uzaklasmasina neden olmustur.Uzatma mutlaka kallus distrak-—
siyon yintemiyle yapilmalidir.

Baska bir konuda uzatmanin orani ve ritmidir.Uzatma
miktari,bu operasyon tekniklerinde ¢ok Snemlidir.Cinkid 2
mm/giin‘den fazla uzatma sinir dokularinda hasara sehep
olabilir.Oran ve ritim hakkindaki goriisler isej

Ilizarov'un tavsiyesi:Bunlarin optimal wmiktarin:
deneysel calisma dzerinde agiklayan llizarov,en iyi sonu-
cun 1 mm/giin‘de alindifini iddia etmektedir.

Dengyinde 0.5-1-2 mm/giin miktarlarin: karsilastir-
dl.Karsllﬁstxrma sonucuy isej; giinliik 2 mm uzatilan denek-
lerde yumusak dokularda Bzellikle sinir dokusuqda hasar
maydana getirirken,kemik rejenerasyonunda ise ystersizlik
oldufjunu belirtmektedir.Buna karsilik ginliik 0.5 mm uzat-—
malarda ise prematir ossiz kallusun olusmasina sebep olarak
uzatmay1 engelledifini agiklad:.Glinlitk 1 mm'de ise optimal
sonuclary olarak,bu miktar: tavsiye etti.Bu miktar: ise
bir kez olarak degilde bunu ginliik dorde bOlerek yapilima-
sinda daha basaril: sonuclar alindigin: ifade stti (41).

" Mark T ve Charles gibi arastirigilarda flizarov un

bu fikerine katilan otirlerdir.
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olduguna katilmakta,ritmlerde ise dejisik gorisler sunarak
bunun 8 saatte bir olmasin: iddia etmektedir (47).

Bizim uzatmalarimizda kullandigimiz ritm ve oranda
1lizarov'un tabvsiyelerine gire yapilarak giinlitk wuzatma
miktarlarinin 1 mm,ancak ginlik ritm ise 2 kez olarak
yapild:.Bu ‘sekilde gerceklestirdigimiz hastalarin sadece
birinde prematir oseoz kallus meydana gelmis alup diger
vakalarda buna benzer bir komplikasyon ve probleme rastla-
nilmamistir.

"Burada bizim Onerimiz veya yapmasiniy disindigiimiz
miktar (4x0.23 mm} idi.Ancak bulunmus oldujumuz bdlge, has—
talarin kiltiirel seviyelerinin disikligii bizi bu fikirden
caydiraralk giinlik 1 om miktari,2 kezde gerceklestirmek
zorunda kaldik.

Postoperatif distraksiyon guniini belirlemede baz:
kriterlerin dnemi vardir. Bunlar, angiiler deformite, yas,
osteotominin tipi (transvers,oblik) gibi etkenler dnemli
rol oynarlar.

Bu siireye yani kortikotomi veya osteotomi yapildilk—
tan sonra distraksiyan giinitne kadar gegen siireye latent
period veya bekleme periadu denilmektedir.

Stuort gecen bu siireyi cocuklarda 4-5 giin olarak
belirtirken,adiiltlerde,bu siire 7 gun alérak sinirlandirili-—
mistir.

Bu konu hakkindaki en genis ve kapsamli arastirmay:

Mikitenke yapmistir.Nikitenkaonun yapmis oldugu histolajik
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calismaya gqire postoperatif birinci glinde baslanirsa
osteotomi hattinda genc bag dokusu ile sinirli alanlarda
kemik ¢trabekiillerinin boslufu dikkati cekerken postopera-
tif 7—-10.giinlerde bu aoran kemik lehine degismektedir (&64).

Charles ve grubunun bekleme peryodu dzerindeki
agiklamalar:y ise,hastanin yanina ve ekstremitede angiiler
daeformi teye gore degisiklik gostermektedir.Caocuklarda
periostun kalin olmas: ve vaskiilarizasyon ealayinin adalé-
lare gidre daha hizli olmasi buna bajl: olarakta kemik
rejenarasyonunun daha kisa =zamanda gerceklesmesinden
dolay:r bu siireyi 10 giin olarak belirtmektedir.Adidltlerde
ise bu siireyi 14-21 giin olarak tavsiye etmektedir (11).

Mark T. gibi arastiricilarda bu sitrenin kontrol
filmlerivle belirlenmesinden yana olmakla birlikte 10-14.
giinler arasinda uzatilmaya baslanilmasinin daha iyi ola-
cagint iddia etmektedirler (57}.

Biie. basvuran hastalarin yas ortalamas: 14.25 ol-
makla birlikte uzun kemiklerinde angiiler bir deformite
yoktu.Biitiin vakalarda postoperatif 7.glnde uzatilmaya bas-—
lanild:i .Bu stre mediiller kanal damarlarinin rekanalizasyo—
nu giinitne rastlamaktad:ir.Bu siireden sonra uzatmaya basla-
digimiz vakalarin sadece birinde prematir kallus gelisti.
Piger biitin vakalarda uzatma bdlgesinde kallus formasyonu
mitkemmel olarak degerlendirildi.

Ayrica fiksatédrlerin gcikartilmasinda esas goaruantid
kontral filmlerinde korteks formasyonun girilmesidir.Bu

gorintiyii elde ettikten sonra fiksatirleri cikardik.Fiksa-
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tor gikartildiktan sonra ise bu bdlgeyi koruyucu herhangi
bir alet varilmedi sadece korumas:i icin tavsiyelerde bu-—
lunuldu.

Uzatma bilgesinin 1 em’sinin nekadar giinde iyiles-
tiginin ifadesi iyilesme indeksi olarak belirtilmektedir.

Bat: literatirlerde bu aran ortalama 30 giin olarak
helirtilirken bizde 42 giin olarak gergeklesmistir.Bunun
yiiksek olma nedenleri ise; hastalarin uzunluk farklarinin
paliomyelit sekeli sonucu meydana gelmesi,kortikotomi de—
gilde osteotomi yapmamiz buna sebep olmus olahilir kanaa—
tindeyiz.

tizerinde h3la tartisilan ve baz:i yinleriyle tam
acikliga kavusmamis tlizarov yontemiyle ekstremite uzunluk
farkinin tedavisinin sonuclarini, bati literatirleriyle
karsilastirdifimiz zaman oldukga anlamlidir.Ancak Iliza-
rov‘un sonuclarindan ise %25 daha kitidiar.Riger tekniklerle
karsxlastirdlglmlzda ise daha iyi sonuglar aldifimizi: be-

lirtmek isterim.
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OZET

i-1lizarov yGntemiyle tibial tek seviyeli metafizer uzat-
malarda:

a—llizarov eksternal sirkiiler fiksator tipi kulla-—
nild:.

b—Metafizer subperiostal osteotomi yapild:i.

c—Fibula diafizinden 1 cm uzunlujunda segment gika-—
rild:.

d-Periost hem fibulada hem de tibiada korundu.
2-Paostoperatif giinlerdej

a~Postop l.giin ayak bilegini nbtralde tutacak Ozel
'celik tabanl:iga gecildi ve dizin fleksiyan kontraktiirini
dnleyecek onlemler alind:.

b-Hastalarin viirimeleri kisitlanmad:.

c—Postop 2.ginden itibaren aktif ve pasif hareket—
lare basland}.

d-Postop 7.giin hastalarin timinin distraksiyonu
2x0.50 mm/giin oran ve ritminde baslanild:.

e—Her 10 giinde 2 giin uzatmaya ara verildi.{(allus
yetarli olanlar 6aric)

f-tizatma tamamlandiktan sonra kortikal formasyona
gore fiksatdrler cgcirkarild:e.

g—Fiksatior cikartildiktan sonra ise herhangi bir
alet verilmedi.Sadece korunmas: istendi. »

Yukarida maddeler halinde sundugumuz hastalarda

istanilen sonuclar 1°1 disinda alind:yr.
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