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SİMGELER VE KISALTMALAR 
 
 
 
 

AP:  Anteroposterior 

ISKD:  Intramedullary Skeletal Knee Distractor 

LON:  Lengthening Over Nail (Çivi üzerinden uzatma) 

POSTOP: Postoperatif 

PREOP: Preoperatif 

PT:   Pelvik tilt 

PI:   Pelvik insidans 

SS:   Sakral slop 

SİAS:  Spina İliaka Anterior Superior 

SİAİ:  Spina İliaka Anterior İnferior  
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ÖZET 
 

Amaç:  

Tek taraflı alt ekstremite eşitsizliğinin omurgada koronal dengeyi bozup, 

fonksiyonel skolyoz yaptığı bilinmektedir. Ancak bu durumun omurgada sagittal 

dengeyle olan ilişkisi literatürde çok bulunmamaktadır. Bizim amacımız tek taraflı 

alt ekstremite eşitsizliğinin uzatma tedavisi öncesi ve sonrası, spinopelvik 

parametreler üzerindeki etkilerini ortaya koymaktır. 

 

Gereç ve Yöntem:  

Ocak 2018 ve Haziran 2022 tarihleri arasında kurumumuzda alt ekstremite 

boy eşitsizliği sebebiyle uzatma tedavisi gören hastalar retrospektif olarak tarandı. 

Çalışmamıza uygun kriterleri sağlayan hastaların AP uzunluk grafileri ve lateral 

spinopelvik grafileri değerlendirildi. Hastalar, uzatma yapılan kemik, osteotomi 

bölgesi, kullanılan cerrahi tedavilere göre gruplandı. Uzatma tedavisi öncesi ve 

sonrası, her iki alt ekstremite arasındaki boy eşitsizliği, spinopelvik parametreler 

ölçüldü.  Ölçülen parametreler istatistiki olarak karşılaştırıldı.  

 

Bulgular:  

8’i kadın, 15’i erkek, toplam 23 hastamızın ortalama yaşları 23,43 (±9,99) 

bulundu. Ölçülen ortalama preoperatif alt ekstremite boy farkı 6,77 (±3,41) cm iken, 

postoperatif alt ekstremite boy farkı 3,75 (±2,31) cm bulundu. Preoperatif pelvik tilt 

3,44° (±10,68), pelvik insidans 48,66° (±9,54), sakral slop değerleri bulunurken 

45,21° (±8,05), yapılan postoperatif ölçümlerde pelvik tilt 2,59° (±9,73), pelvik 

insidans 49,31° (±9,48), sakral slop 46,72° (±8,55) değerleri saptandı. Spinopelvik 

parametrelerin preoperatif ve postoperatif karşılaştırmalarında istatistiki anlamlı 

sonuç bulunamadı. Ancak osteotomi bölgesine göre spinopelvik parametreler 

değerlendirildiğinde, distal femoral osteotomi yapılarak uzatılan hastalarda sakral 

slop değerlerinin diğer bölgelere göre daha yüksek olduğu istatistiki olarak saptandı 

(p<0,05).  
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Sonuç:  

Tek taraflı alt ekstremite boy eşitsizliğinin spinopelvik parametreler üzerinde 

güçlü bir etkisi saptanmadı. Fakat uzatma yapılan hastalarda tercih edilen osteotomi 

bölgesinin spinopelvik parametreleri etkilediği görülmektedir. Dolayısıyla tek taraflı 

uzatma yapılacak olan hastalarda spinopelvik parametre ölçümleri rutin olarak 

gerekmemekle birlikte, bu durum hastaların tedavi seçiminde göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

 

Anahtar kelimeler:  

Alt Ekstremite Boy Eşitsizliği, Kemik Uzatma, Spinopelvik Parametreler, 

Sagittal Denge  
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EVALUATION OF SPINOPELVIC PARAMETERS BEFORE 
AND AFTER LENGTHENING IN PATIENTS WITH LIMB 

LENGTH DISCREPANCY 

ABSTRACT 
 

Purpose:  

It has been shown that limb length discrepancy causes, functional scoliosis by 

disrupting coronal spinal balance. However according to scientific literature, the 

relationship between limb length discrepancy and sagittal spinal balance is not yet 

established. Our purpose in this study is to research the effects of bone lengthening 

and limb length inequality on spinopelvic parameters. 

 

Material and Method:  

Between January 2018 and June 2022, we performed a retrospective search 

for patients with limb length discrepancy who were treated in our facility. On 

patients who were eligible to our inclusion criteria we evaluated AP standing lower 

limb views and lateral spinopelvic views. We sorted patients into groups of treated 

bone, osteotomy location, chosen treatment option. We measured limb length 

inequality, spinopelvic parameters before and after lengthening. We compared the 

results using statistical methods. 

 

Results:  

Of 23 patients 8 of them were female and 15 of them were male. Their mean 

age was 23,43 (±9,99). Preoperative mean limb length inequality was found 6,77 

(±3,41) cm, postoperative this value was found 3,75 (±2,31) cm. Preoperative mean 

pelvic tilt value was found 3,44° (±10,68), mean pelvic incidence was found 48,66° 

(±9,54), sacral slope was found 45,21° (±8,05). Postoperative mean pelvic tilt value 

was found 2,59° (±9,73), mean pelvic incidence was found 49,31° (±9,48), sacral 

slope was found 46,72° (±8,55). Comparison between preoperative and postoperative 

spinopelvic values were not found statistically meaningful. However, when 

evaluated according to groups of osteotomy locations, patients who were lengthened 



 x 

by distal femoral osteotomy location showed higher values of sacral slope compared 

to other osteotomy locations (p<0,05). 

 

Conclusion:  

In our study we didn’t find a strong relationship between limb length 

inequality and its treatment on spinopelvic parameters. However, we found that 

when bone lengthening, chosen osteotomy location can affect patients spinopelvic 

parameters. Even though routine measurements of spinopelvic parameters are not 

necessary, when choosing the right treatment for patients, this finding should be 

taken into consideration. 

 

Keywords:  

Leg Length Inequality, Limb Length Discrepancy, Bone Lengthening, 

Spinopelvic Parameters, Sagittal Balance 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Alt ekstremite boy eşitsizliği toplumda sık görünen bir durumdur. Ancak her 

zaman klinik olarak bir bulgu vermemekte, hastalarda herhangi bir şikâyete sebep 

olmamaktadır. Bazı hastalarda ise tek taraflı boy eşitsizliği, kronik bel ağrısı, skolyoz 

gibi deformitelere sebep olmaktadır. 

Alt ekstremite boy eşitsizliğinin büyüklüğünün kliniğe yansımasıyla ilgili 

birçok çalışma mevcuttur. Rauh ve ark. yaptığı bir çalışmada 1.5 cm’den daha fazla 

alt ekstremite boy eşitsizliği olan koşucularda, 0.5 cm’den daha az koşuculara göre 7 

kat daha fazla koşuyla ilişkili yaralanma geçirdiği gözlenmiş (1). Knutson ve ark. 

Yaptığı bir derlemeye göre de 2.0 cm üzeri boy eşitsizliklerinde belirli kas 

yapılarında kompansasyon mekanizmalarının gerçekleştiği görülmüş (2). 2.0 cm boy 

eşitsizliğinin yürüyüşü etkilediğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (3) 

Friberg’in yaptığı eski bir çalışmada bacak boyu eşitsizliğinin, kronik bel 

ağrısı ile ilişkili olduğunu ve bu eşitsizliği düzelten bir tabanlık ile bu ağrıların 6 

aylık takip içerisinde ortadan kalktığını göstermiştir (4). 

Spinopelvik parametreler ise görece olarak yeni araştırılan ve önemi yeni 

ortaya konulan radyolojik parametrelerdir (5,6). Bu parametrelerin omurga 

cerrahisinde, cerrahi planlamaya yön verebildiği gibi (7) diz eklemi artrozu (8) ve 

kalça eklem artrozu (9) gelişiminde de önemi olduğu görülmektedir 

Alt ekstremitede olan bu problemin, koronal planda omurgaya etki ettiği daha 

önceki literatür çalışmalarında ortaya konulmuş olmasına rağmen (10,10–14) bu 

durumun sagittal planda yaptığı etki literatürde fazla bulunmamaktadır. 

Bizim bu çalışmamızdaki amacımız alt ekstremite boy eşitsizliğinin, 

spinopelvik parametrelerle olan ilişkisini ortaya koymak, uzatma tedavisi sonrası bu 

parametrelerde bir değişiklik olup olmadığını görmek, yapılan cerrahi teknik ve 

bölgenin bu parametrelere etkisini ve bu şekilde cerrahi planlama veya ameliyat 

sonrası gelişebilecek durumlarla ilgili literatüre katkıda bulunmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1 Tanım ve Tarihçe 

 
İngilizce literatürde leg length inequality, leg length discrepancy, limb length 

inequality, limb length discrepancy, anisomelia gibi isimlendirmeler mevcuttur. Biz 

bu çalışmamızda alt ekstremite boy eşitsizliği olarak nitelendirdik. 

Alt ekstremite boy eşitsizliği tüm dünyada uzun yıllardır araştırılan bir konu. 

Alt ekstremite boy eşitsizliğinin prevalansının % 4 lerden  %90’lara (2) kadar uzanan 

bir skalada bulunduğuna dair literatürde çalışmalar mevcut. Bu oranda farklılık 

göstermesi ölçüm yöntemlerinin çalışmalarda radyolojik ve klinik olarak farklı 

olmasıdır (15). 

Alt ekstremite boy eşitsizliği ve kemik uzatmayla ile ilgili uluslararası tıbbi 

literatürde ulaşabildiğimiz en eski kaynak Codivilla’nın 1905’de Journal of Bone and 

Joint Surgery dergisinde yayınlanan  “On the Means of Lengthening, in the Lower 

Limbs, the Muscles and Tissues Which are Shortened Through Deformity” 

makalesini görüyoruz (16). Codivilla 1903’te kendi ürettiği bir aparatla kalkaneustan 

pinler geçerek tıp tarihinde ilk defa traksiyonla femur uzatma işlemini 

gerçekleştirmiştir (16,17)  

Daha sonrasında Wilson ve Thompson tarafından 1939 tarihli Annals of 

Surgery dergisinde yayınlanan “A CLINICAL CONSIDERATION OF THE 

METHODS OF EQUALIZING LEG LENGTH” ve White’ın yazdığı 1947 senesinde 

gene aynı dergi Annals of Surgery’de yayınlanan “The present status of leg length 

discrepancy problem” isimli alt ekstremite boyu eşitsizliğinin ortopedik litertürde 

yavaş yavaş araştırıldığını görüyoruz (18,19). Alessandro Codivilla’nın ölümünden 

sonra Rizzoli Enstitütüsündeki çalışmalarını devam ettiren halefi Vittorio Putti kendi 

geliştirdiği, adını “osteon” verdiği bir cihazla femur uzatmayla ilgili çalışmaları 

devam ettirmiştir (20). Putti’den yaklaşık 18 yıl sonra Leroy Abbott ve John 

Saunders de çoğunluğu polio hastalarından oluşan hasta serilerini ve semisirküler 

halkalar içeren bir fiksatör kullanımını ve tibia, fibula uzatmalarında ortaya 

çıkabilecek komplikasyonlarla ilgili bir tablo sundular. Bu tablo şu zamanda bile 

uzatma dolayısıyla gelişebilecek komplikasyonlarla neredeyse aynı. (20,21) 1970li 

yıllarda Heinz Wagner’in kendi ismini verdiği fiksatörle ve Schanz vidaları 
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kullanarak yaptığı uzatma tekniği ile ortopedi literatürüne kendi ismini kazıdı (22). 

De Bastiani ve arkadaşları Wagner’in vakalarındaki yüksek komplikasyon oranını 

görerek bunu azaltmayı amaçlayan ve “kortikotomi”yi literatüre kazandırarak tıp 

dünyasında yer aldı (20). 1960’lı yıllarda Sovyetler Birliğinde iyi tanınan ancak 

1980’li yıllarda ünlü gazeteci Carlo Mauri’nin tedavisiyle beraber batı dünyasında 

tanınan Gavriil İlizarov’un kendi adını verdiği fiksatörü hala ekstremite uzatma, kırık 

tedavisi, deformite düzeltme cerrahisi, kemik kaynamama problemlerinde 

kullandığımız tedavilerin başında yer almaktadır (20,23).1994 yılında Memphis, 

Tennesee’de Elvis Presley Memorial hastanesinde çalışan bir ortopedi ve 

travmatoloji uzmanı Charles Taylor ve mühendis Harold Taylor hekzapodal sirküler 

bir fiksatör ve bununla uyumlu çalışan bir bilgisayar programı icad ettiler. Taylor 

Spatial Frame adını verdikleri bu fiksatör günümüzde uzatma ve birçok deformite 

cerrahisi için kullanılmaktadır. 

Gelişen teknolojiyle beraber, uzuv dışında kullanılan fiksatörlerin yanında 

intramedüller uzayabilen cihazlar ortopedi dünyasına girdi. İlk olarak 1956 senesinde 

Bost ve Larsen’in intramedüller bir Rush pin üzerinden femoral uzatma 

tanımlanmasına rağmen (24), 1980’li ve 1990’li yıllarda önce Bliskunov tarafından, 

sonra Guichet tarafından kullanılan “ Albizzia çivisi “ ve ardından Cole tarafından 

kullanılan “ Intramedullary Skeletal Knee Distractor (ISKD) “ isimli cihazla beraber 

artık kemik uzatma dışarıdan cihazlara gerek kalmadan yapılmaya başlandı (20,25). 

Bu çivilerin motorize hale gelmesiyle beraber, kemik uzatma cerrahisi hasta 

açısından daha konforlu, tercih edilebilir hale gelmiştir. 

Alt ekstremite boy eşitsizliği en başta yürüme bozukluğuna yol açarken (1,3) 

bu durumun gonartrozla (8), koksartrozla (4) ve omurga dengesi üzerine çeşitli 

etkileri mevcuttur (4,11,13,14,26,27). Friberg yaptığı çalışmada alt ekstremite boy 

eşitsizliği olan hastaların uzun ekstremitelerinde siyatik ağrının, kalça örtüm 

yetersizliği ve kalça artrozuna bağlı ağrıların; kısa olan tarafa göre daha sık olduğunu 

göstermiştir (4). Rauh’un yaptığı bir çalışmada alt ekstremite boy eşitsizliği 1,5 cm 

üzerinde olan koşucuların, daha kısa eşitsizliği olan koşuculara göre 7 kat daha fazla 

koşuyla ilişkili yaralanma geçirdiğini göstermiş (1). Song ve arkadaşlarının ve Aiona 

ve arkadaşlarının yaptığı çalışmalarda alt ekstremite boy eşitsizliğinin yürüme 

patternleri üzerinde etkileri olduğunu göstermiştir (28,29). Bu konuyla ilgili 2017’de 
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yapılan bir inceleme de hem gerçek, hem de simule edilen alt ekstremite boy 

eşitsizliklerinin yürüme patternlerine etkisi olduğunu göstermektedir (30) 

Daha önce omurganın sagittal dengesiyle ilgili tanımlayıcı çalışmalar 

olmasına rağmen literatürde ilk analitik çalışma olarak 1997 senesinde Legaye ve 

arkadaşları tarafından ortaya konulan pelvic insidans tanımı özellikle 2010’dan sonra 

bilim dünyasında araştırılmaya başlanmıştır (31). 

Pelvik insidansın spondilolistezis ve spondiloptosis gibi sagittal omurga 

hastalıklarıyla ilgili korelasyonu literatürde ortaya konulmuştur (32–34). Spinopelvik 

parametreler kalça artroplastisi cerrahisinde cerrahi karar ve yönlendirme konusunda 

önem taşımaktadır (9,35,36). 

 

2.2 Anatomi 

Pelvis Anatomisi 
Her bir kalça kemiği (os coxae) ilium, iskiyum ve pubis adlı 3 primer 

kemikleşme merkezinin birleşmesiyle oluşmaktadır. Os coxae’nin femurla yaptığı 

ekleme asetabulum adı verilir. Asetabulum 45° abdüksiyonda, 15° antevert şekilde 

konumlanmaktadır. Her iki os coxae birbirlerine posteriordan os ileum ve os sakrum 

ile eklemleşerek, anteriordan da her iki os pubis birbiri arasında eklemleşerek pelvisi 

oluşturur. Anteriorda her iki pubisin eklemleştiği bölgede, median hatta kartilajinöz 

bir yapı olan symphisis pubis bulunur. Sakrum, ileuma anterior sakroiliak 

ligamanlar, interosseoz sakroiliak ligamanlar ve posterior sakroiliak ligamanlar ile 

tutunurken, iskiyuma sakrotuberoz ve sakrospinöz ligamanlar ile tutunur. Sakrum, 

kraniyalde lomber vertebralar ile eklem yaparken, kaudalde koksiks ile eklem yapar. 

(37) 5. Lomber vertebra ve bazen de 4. Lomber vertebra ile ileum kemikleri arasında 

da iliolumbar ligaman mevcuttur. (37) 
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Şekil 1: Pelvisin anteriordan görünümü (Gray 1918) 
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Şekil 2: İlium, pubis ve iskiyum ossifikasyon merkezleri (Gray 1918) 

 
Femur Anatomisi 
Femur insan vücudundaki en uzun kemiktir. Diyafizi silindirik bir şekilde 

proksimalden distale doğru giderek genişler.  Proksimalde femur başı, femur boynu, 

trokanter majör ve trokanter minörden oluşur. Distalde lateral ve medial kondilleri, 

tibia ve patellayla beraber diz eklemini oluşturur. Femur başı asetabulum içerisinde 

yer alır. Ligamentum teres, asetabulum ve femur başı arasında bir bağ yapar. Femur 

aynı zamanda asetabuluma, iliofemoral, pubofemoral ve iskiyofemoral bağlarıyla 

bağlanır ve kalça eklemi hareketleri bu bağlarla kısıtlanır. 
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 Femur boynu yaklaşık 5 cm uzunluğundadır, distal femoral kondillere göre 

10-15 derece anteriora doğru dönüktür, femur şaftıyla yaklaşık 127° bir açı yapar. 

Femur boynunun yaptığı bu açı sebebiyle femurun anatomik aksıyla, mekanik 

arasında yaklaşık 7°(±2) bir açı mevcuttur (38). 

 

  
Şekil 3: Femurun anterior ve posteriordan görünümü (Gray 1918) 
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Tibia Anatomisi 
Tibia, femurdan sonra vücuttaki ikinci en uzun kemiktir. Proksimalde lateral 

ve medial kondiller, femur ile diz eklemini, distalde tibia plafondu, talus ve fibula ile 

ayak bileği eklemini, lateralde fibula ile tibiofibular eklemi meydana getirir. Tibiaya 

aksiyel kesitle bakarsak apeksi anteriorda bulunan bir üçgen şeklini görürüz. Tibia 

distale doğru gittikçe ayak bileğinin medial sınırını oluşturan medial malleolu 

oluşturur.Tibianın yüzeylerini ayıran üç sınır vardır. Bunlar anterior, medial ve 

interosseoz olarak adlandırıldır. Bu sınırların ayırdığı 3 yüzey de anteromedial, 

lateral ve posterior düzgün yüzeylerdir. Proksimalde patellar tendonun tibiaya 

yapışma yeri tibial tuberkül olarak isimlendirilmektedir ve cilt üzerinden kolaylıkla 

palpe edilebilmektedir. Tibia eklem yüzeyleri üzerinde medial menisküs ve lateral 

menisküs mevcuttur. Diz eklemini valgus stresine karşı korayan medial kollateral 

ligaman tibianın medialine yapışırken, varus strese karşı koruyan lateral collateral 

ligaman da fibulaya yapışmaktadır (37). 
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Şekil 4: Tibia ve fibulanın anterior ve posteriordan görünümü (Gray 1918) 
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Kalça Eklemi Çevresi ve Uyluk Kasları 

 
Şekil 5: Kalça ve uyluk kaslarının anterior ve posteriordan görünümü (Gray 

1918) 
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Quadratus Lumborum 
Posterior abdominal duvarı oluşturan kasların en arkada olandır. İliak 

krestten, 12. Kaburga inferioruna ve L1-L4 arası vertebraların transvers proseslerine 

yapışır. 

 
Psoas Major 
L1-L5 arası vertebraların transvers prosesleri, T12-L4 arası vertebraların 

korpusları ve aralarındaki intervertebral disklerden, femurda trokantor minöre 

yapışır. Uyluğa fleksiyon ve lateral rotasyon, gövdeye lateral fleksiyon yaptırabilir. 

 
Psoas Minör 
T12 ve L1 vertebra korpuslarından, iliopubik eminense yapışır. Gövdeye 

zayıf fleksiyon yaptırabilir. 

 
İliacus 
İliak fossadan, femurda trokanter minöre yapışır. Gövdeye ve uyluğa 

fleksiyon yaptırır. 

Psoas majörle beraber İliopsoas kas grubunu oluşturur. İliopsoas kas grubu 

kalçanın ve gövdenin ana fleksörleridir. 

 
Tensor Fasya Lata 
İliak krestin dış, anterior kısmı ve spina iliaka anterior superiordan (SİAS), 

iliotibial band aracılığıyla tibial lateral kondiline yapışır. Ayakta dururken diz kalça 

eklemini stabilize eder. 

 
Gluteus Maximus 
Gluteal bölgedeki en büyük ve en yüzeyel kastır. Diğer primatlara kıyasla, 

insan vücudunda gluteus maximus kası daha kalın ve daha büyük bir alanı 

kaplamaktadır. İnsanın iki ayak üzerinde durması sebebiyle, bu kasın büyük olduğu 

düşünülmektedir (37). Sakrum ve koksiksin lateroposterior yüzeyinden, os iliumun 

gluteal yüzeyinden, torakolomber fasya ve sakrotuberöz ligamanlardan köken alır, 

uyluk lateralde iliotibial banda ve femurun gluteal tuberositesine yapışır. Ana görevi 

uyluk ekstansiyonu ve dış rotasyonudur. Bunun yanında superior kısmı uyluğa 

abdüksiyon yaptırırken, inferior kısmı addüksiyon yaptırır. 

 



 12 

Gluteus Medius 
İliumun dış gluteal yüzeyinden (anterior ve posterior gluteal çizgiler 

arasından), femurda trokanter majör’e tutunur. Ana görevi uyluğa abduksiyon 

yaptırmaktır. Anterior kısmı uyluğa iç rotasyon yaptırır, posterior kısmı dış rotasyon 

yaptırır. 

 
Gluteus Minimus 
İliumun dış yüzeyinden, (anterior ve inferior gluteal çizgiler arasından), 

trokanter majörün anterioruna yapışır. Gluteus mediusla beraber sinerjistik çalışır. 

Uyluğa abdüksiyon ve iç rotasyon yaptırır. 

 
Gluteus medius ve minimus beraber yürüyüşte önemli kas gruplarıdır. Bu kas 

gruplarının çalışmaması durumunda trandelenburg yürüyüşü dediğimiz yürüme tipi 

görülmektedir. 

Piriformis 
Sakrumun anterior yüzeyinden ve os iliumun gluteal yüzeyinden, trokanter 

majore uzanır. Uyluk dış rotasyonu ve abduksiyonu yapar. 

Obturator İnternus 
Obturator membranın posterior yüzünden, trokanter majörün medial yüzüne 

yapışır. Ekstansiyondaki uyluğa dış rotasyon, fleksiyondaki uyluğa abdüksiyon 

yaptırır. Kalça eklemini stabilize eder. 

Obturator Externus 
Obturator membranın anterior yüzünden, trokanterik fossaya yapışır. Uyluğa 

dış rotasyon, fleksiyondaki uyluğa abdüksiyon yaptırır, kalça eklemini stabilize eder. 

Gemellus İnferior ve Gemellus Superior 
Gemellus superior spina iskiyumdan, gemellus inferior iskiyal tüberositeden, 

trokanter majörün medial yüzüne yapışırlar. Uyluğa dış rotasyon, fleksiyondaki 

uyluğa abdüksiyon yaptırır, kalça eklemini stabilize ederler. 

 

Uyluk Anterior Kompartman 
Sartorius 
SİAS’tan, tibia proksimalinde medial kondilin altına yapışır. Uyluğa 

fleksiyon dış rotasyon, abdüksiyon yaptırırken, bacağa fleksiyon ve iç rotasyon 

yaptırır. 
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Rectus Femoris 
SİAİ (Spina iliaka anterior inferior)’dan ve supraasetabular oyuktan, 

tüberositas tibiaya ve patellaya yapışır. Bacağa ekstansiyon, uyluğa fleksiyon 

yaptırır. 

Vastus Medialis 
İntertrokanterik çizgi, pectineal çizgi, linea aspera, medial suprakondiler 

çizgiden, tüberositas tibiaya ve patellaya yapışır. Bacağa ekstansiyon yaptırır. 

Vastus Lateralis 
İntertrokanterik çizgi, trokanter majör, gluteal tüberosite, linea asperadan, 

tüberositas tibiaya ve patellaya yapışır. Bacağa ekstansiyon yaptırır. 

Vastus İntermedius 
Femur diafizinin ön yüzünden, tüberositas tibiaya ve patellaya yapışır. 

Bacağa ekstansiyon yaptırır. 

Rectus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermediusla 

beraber quadriceps femoris kas grubunu oluşturur. 
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Addüktör Kompartman 

 
Şekil 6: Kalça ve uyluk addüktör kompartman kaslarının görünümü (Gray 

1918) 
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Gracilis 
Pubisin anteriorundan, pubik ramusun inferiorundan ve iskiyal ramustan 

başlar, tibia proksimalinde medial yüzeye yapışır. Uyluğa fleksiyon ve addüksiyon, 

bacağa fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır. 

Addüktör Longus 
Pubisten, pubik krestin inferiorundan, symphisis pubisin lateralinden, linea 

asperanın orta 1/3’lük kısmına tutunur. Uyluğa fleksiyon, addüksiyon, dış rotasyon 

yaptırır. Pelvisi stabilize eder. 

Addüktör Brevis 
Pubis anteriorundan, pubik ramusun inferiorundan, linea asperanın proksimal 

1/3’üne yapışır. Uyluğa fleksiyon, addüksiyon, dış rotasyon yaptırır. Pelvisi stabilize 

eder. 

Addüktör Magnus 
Addüktör ve iskiyokondiler parça olarak ikiye ayrılır. Addüktör kısım pubik 

ramusun inferiorundan ve iskiyal ramustan, gluteal tüberositeye, linea asperaya, 

medial suprakondiler çizgiye yapışır. İskiyokondiler kısım ise iskiyal tüberositeden, 

addüktör tüberküle yapışır.  Addüktör kısım uyluğa fleksiyon, addüksiyon ve dış 

rotasyon yaptırır. İskiyokondiler kısım uyluğa ekstansiyon, iç rotasyon yaptırır. Bir 

bütün olarak addüktör magnus pelvisi stabilize eder. 

Pectineus 
Pubik ramusun süperiorundan, pectineal çizgiye ve linea asperaya yapışır. 

Uyluğa fleksiyon, addüksiyon, dış rotasyon, iç rotasyon yaptırır. Pelvisi stabilize 

eder. 
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Uyluk Posterior Kompartman 

 
Şekil 7: Kalça ve uyluk kaslarının posteriordan görünümü (Gray 1918) 

 
Semitendinosus 
İskiyal tüberositeden, tibia proksimalinde medial yüze yapışır. Uyluğa 

ekstansiyon, iç rotasyon yaptırır. Bacağa fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır. Pelvisi 

stabilize eder. 
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Semimembranosus 
İskiyal tüberositenin superolateralinden, tibia proksimalinde medial yüze 

yapışır. Uyluğa ekstansiyon, iç rotasyon yaptırır. Bacağa fleksiyon ve iç rotasyon 

yaptırır. Pelvisi stabilize eder. 

Biceps Femoris 
Uzun ve kısa olmak üzere iki başı bulunur. Uzun başı iskiyal tüberositenin 

inferomedialinden ve sakrotüberöz ligamandan başlar, kısa başı linea aspera ve 

lateral suprakondiler çizgiden başlar. Her iki parça da fibula başına yapışır. Uyluğa 

ekstansiyon ve dış rotasyon, bacağa fleksyion ve dış rotasyon yaptırır. Pelvisi 

stabilize eder. 
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Şekil 8: Kruris kaslarının anterior, yüzeyel posterior ve derin posterior 

kompartmanlarının görünümü (Gray 1918) 

 
Popliteus 
Femur lateral kondil ve lateral menisküsün posterior boynuzundan, proksimal 

tibia posteromedialine yapışır. Diz ekleminin hareket etmesini sağlar ve stabilize 

eder. 

 

Anterior Kompartman 
Tibialis Anterior 
Tibianın 2/3 proksimal lateral yüzü ve interosseoz membrandan, medial 

küneiforma ve 1. Metatarsın bazisine yapışır. Ayağa dorsifleksiyon ve inversiyon 

yaptırır. 

 

Extensor Hallucis Longus 
Fibulanın orta 1/3 medial yüzünden ve interosseoz membrandan, 1. Distal 

falanksın dorsal bazisine yapışır. 1. Falanksa ekstansiyon ve ayağa dorsifleksiyon 

yaptırır. 

Extensor Digitorum Longus 
Fibulanın proksimal 1/2 medial yüzünden, lateral tibial kondilden, 

interosseoz membrandan köken alır, 2.-5. distal ve orta falanksların dorsumuna 

yapışır. 2.-5. Falankslara ekstansiyon, ayağa dorsifleksiyon ve eversiyon yaptırır. 

Peroneus Tertius 
Fibulanın distal 1/3 medial yüzünden, interosseoz membrandan, anterior 

intermusküler septumdan, 5. Metatarsın dorsal yüzüne yapışır. Ayağa dorsifleksiyon 

ve eversiyon yaptırır. 

Lateral Kompartman 
Peroneus Longus 
Fibula başından, fibula proksimal 2/3 lateral yüzünden, intermusküler 

septumdan, medial küneiforma ve 1. Metatarsın plantar yüzüne yapışır. Ayağa 

plantar fleksiyon, eversiyon yaptırır. 

Peroneus Brevis 
Fibula lateral yüzünün 2/3’ünden ve anterior intermusküler septumdan, 5. 

Metatars bazisine yapışır. Ayağa plantar fleksiyon ve eversiyon yaptırır. 
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Posterior Kompartman 
Gastroknemius 
Lateral ve medial iki başı vardır. Lateral başı, femur lateral kondilin 

posterolateral yüzünden, medial başı medial femoral kondilin posterior yüzü ve 

femurun popliteal yüzünden köken alır. Her iki baş da kalkaneusun posterioruna 

yapışır. Ayağa plantarfleksiyon, bacağa fleksiyon yaptırır. 

Plantaris 
Femur lateral suprakondiler çizgiden, popliteal oblik ligamandan başlar, 

kalkaneusun posterior yüzünde yapışır. Ayağa plantarfleksiyon, bacağa fleksiyon 

yaptırır. 

Soleus 
Soleal çizgi, tibianın medial sınırı, fibula başı ve fibulanın posteriorundan, 

kalkaneusun posterior yüzüne yapışır. Ayağa plantar fleksiyon yaptırır. 

 

Fleksör Digitorum Longus 
Soleal çizginin altından, tibianın posterior yüzeyinden, 2.-5. Distal 

falanksların plantar bazislerine yapışır. 2.-5. Parmaklara fleksiyon, ayağa 

plantarfleksiyon ve inversiyon yaptırır. 

 

Fleksör Hallucis Longus 
Fibula posteriorunun distal 2/3’ünden, interosseoz membrandan, posterior 

intermusküler septumdan, tibialis posterior kasının fasyasından başlar, 1. Distal 

falanksın plantar bazisine yapışır. 1. Parmağa fleksiyon, ayağa plantarfleksiyon ve 

inversiyon yaptırır. 

Tibialis Posterior 
Tibia ve fibulanın posterior yüzlerinden, interosseoz membrandan başlar, 

navikulaya, küneiformlara, küboide ve 2.-4. Metatarslara yapışır. Ayağa 

plantarfleksiyon ve inversiyon yaptırır. Ayak medial arkını destekler. 
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Şekil 9: Spinopelvik parametre diagramı 

 
Pelvik Tilt: Sakrum superior eklem yüzünün orta noktasıyla, her iki femur 

başı merkezinin orta noktasından çizilen vertikal çizginin arasında kalan açıdır. 

Pelvik İnsidans: Sakrum superior eklem yüzünün orta noktasında, sakrum 

eklem yüzüne dik çizilen çizgiyle; sakrum superior eklem yüzünün orta noktasından, 

her iki femur başı merkezi orta noktasına çizilen çizgi arasında kalan açıdır. Aynı 

zamanda Sakral Slop ve Pelvik Tilt ölçümlerinin toplamına eşittir. 

Sakral Slop: Sakrum superior eklem yüzünün posterioruna horizontal olarak 

teğet geçen çizgiyle, sakrum eklem yüzünün yaptığı açdır. 

Schwab ve arkadaşlarının 75 asemptomatik birey üzerinde yaptığı çalışmada 

yaşa göre spinopelvik parametrelerin değiştiği görülmüştür (39) 

 

Tablo 1: Spinopelvik parametrelerin yaşa göre dağılımı (39) 

Yaş (yıl) Pelvik İnsidans (°) Pelvik Tilt (°) Sakral Slop (°) 
21–40 52 ± 10 13 ± 7 39 ± 9 
41–60 53 ± 8 14 ± 6 40 ± 7 
>60 51 ± 9 16 ± 9 36 ± 9 
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2.3 Alt Ekstremite eşitsizliğinin değerlendirilmesi 

Alt ekstremite uzunluk ölçümü klinik ve radyolojik olarak farklı yöntemlerle 

yapılabilmektedir. En sık yapılan yöntemlerden biri bir mezura yardımıyla yapılan 

ölçüm yöntemidir. Gerçek boy uzunluğunu hesaplamak için SİAS’tan, ipsilateral 

medial malleol arası bir mezura yardımıyla ölçülür. Görünen boy uzunluğunu 

hesaplamak için başlangıç noktası umbilikus seçilir ve medial malleol arası uzunluk 

ölçülür. Bu işlem her iki ekstremite için de yapılır, alt ekstremite eşitsizliğini 

hesaplamak için uzun taraftan kısa tarafın boyu çıkartılıp hesaplanır (40). Bu yöntem 

kısalığa sebep olan hemimeliler, kemik kaybına sebep olabilecek posttravmatik 

kısalık veya deformitesi olan hastalar için kullanıldığında yanlış sonuçlar 

verebilmektedir (41). Bir diğer sık kullanılan klinik yöntem, ayak altına yerleştirilen 

çeşitli yükseklikte bloklar ile pelvis üzerinde alınan referans noktaların eşitlenmesi 

ve kullanılan bloğun alt ekstremite eşitsizliği olarak değerlendirilmesidir (42). 

Ancak alt ekstremite boy eşitsizliğinin değerlendirilmesinde radyografik 

yöntem kullanımı, klinik ölçümlere göre daha doğru sonuç vermektedir (15). Alt 

ekstremite uzunluk eşitsizliğini değerlendirmede birçok görüntüleme yöntemleri 

kullanılmıştır. Teleoröntgenogram, scanogram, orthoröntgenogram, ultrason, MR 

scanogram, CT scanogram, akıllı telefon bu yöntemlerden bazılarıdır (15,43).  

Teleoröntgenogram, yaklaşık 180 cm uzaklıktan x-ışını dize dik gelecek 

şekilde her iki alt ekstremiteyi tek kasete alarak oluşturulan bir grafidir. Ancak bazı 

yazarlar bu görüntüleme yönteminin magnifikasyon hatası yaptığını savunmaktadır 

(41,44). Green 1946 yılında alt ekstremite boyunun değerlendirilmesi için 

ortoröntgenogram isimli bir yöntem tariflemiştir. Bu yöntemle hasta supin yatarken, 

35x110 cm boyunda uzun bir röntgen kaseti üzerine, x-ışını önce femur başına dik, 

sonra dize dik, sonra ayak bileğine dik şekilde üç grafi çekilir ve bu üç grafi 

sonrasında birleştirilip, her iki alt ekstremite değerlendirilir (44). Gelişen teknolojiyle 

beraber, bu grafiler artık bilgisayar ortamında birleştirilip değerlendiriliyor. 

Bilgisayarlı radyografi denilen bu sistemde çekilen üç grafi özel bir yazılım 

yardımıyla tüm magnifikasyon hatasını düşürecek şekilde değerlendirmemize izin 

vermektedir (45). Bütün alt ekstremiteyi görüntülemek için büyük röntgen kasetleri 

kullanılmaktadır. Bu da magnifikasyon hatalarına sebep olabilmektedir. Bunu 
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engellemek için ortoröntgenogram tekniğine bir modifikasyon olarak scanogram 

tekniği kullanılabilmektedir (45). Bu yöntemde hastanın önünde bulunduğu grafi 

çekim alanında metal bir cetvel vardır. X-ışını gene Green tarafından tariflenen 

ortoröntgenogram yöntemi gibi kalça, diz ve ayak bileğine dik olarak grafi çekilir 

ancak, bu sefer Green’in kullandığı uzun kaset yerine, standart röntgen kaseti (35x43 

cm) kullanılır. Grafiler üzerindeki referans noktalarının cetvel üzerinde geldiği 

uzunluklar değerlendirilerek, alt ekstremite boyu hesaplanır. Bu yöntemin en büyük 

dezavantajı alt ekstremite kısalığına sebep olabilen açısal deformitelerin 

değerlendirilememesidir. Paley, 2004 yılında yayımlanmış “Principles for Deformity 

Correction” adlı kitabında 130cm uzunluğunda bir kaset kullanmayı, radyografi 

tüpünün hastadan 305 cm uzağında, diz hizasında, dize dik şekilde çekilmesini 

öneriyor. Kitapta belirttiği diğer bir önemli konu, çekilen grafinin deformite 

analizinin de yapılabilmesi için eğer ki patellar instabilite gibi bir patoloji yoksa, 

patellanın tam önde çekilmesini, eğer ki dizde patellar patoloji veya rotasyonel 

deformite varsa da dizin fleksiyon ekstansiyon aksına tam dik şekilde grafinin 

çekilmesinin önemini vurguluyor (38). 

Bir diğer çalışmada Rannisto ve arkadaşları ultrason probunu yere paralel 

olan bir metal aparata bağlayıp, bu aparatın yerden yüksekliğini bir lazer cihazıyla 

ölçmüş (46). Ancak bu çalışma, bilinen bir alt ekstremite boy eşitsizliği olmayan 

popülasyonda yapılmış ve alınan referans ölçüm olarak daha önce çekilen ayakta AP 

pelvis grafisi kullanılmış, diğer uzunluk grafisi metotlarıyla karşılaştırılmamış. 

Yavuz ve arkadaşlarının 2022’de yaptığı bir çalışmada da bir akıllı telefon 

uygulamasıyla alt ekstremite boyu ölçümlerinin doğru bir şekilde yapılabileceği, 

akıllı telefon dışında herhangi bir aparata ihtiyaç olunmadığı, radyasyon 

maruziyetinin, konvansiyonel grafilere göre düşük olduğu belirtilmiştir (43). Bunun 

dışında CT scanogram ve MRI scanogram da alt ekstremite boy eşitsizliğinde 

kullanılabilen yöntemler arasında yer almaktadır (47,48). Lateral uzunluk grafisi 

çekilirken yukarıdaki yöntemler kullanılır. Hastanın alt ekstremitesinin mümkün 

olduğunca tam ekstansiyonda tutulması istenir. 

 Skolyoz grafisi çekilirken hasta ayakta radyasyon dozunu düşürmek için 

tercihen PA yönelimde, hastanın tüm omurga görülecek şekilde grafi çekilir. Aynı 

şekilde lateral grafi için hastaya pozisyon verilirken kolların omurga görüntüsünü 
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engellemeyecek şekilde omuzlara gelecek şekilde çapraz yapılır veya kollar öne 

doğru 90 derece fleksiyonda tutulur. 

 

2.4 Kemik Uzatma Tedavi Yöntemleri 

Uzatma Histolojisi 
Carl Hueter 1863 senesinde yazdığı “Anatomische Studien an den 

Extremitätengelenke Neugeborener und Erwachsener” isimli makalesinde Richard 

von Volkmann ile kompresif güçlerin kemik büyümesi üzerinde yavaşlatıcı veya 

durdurucu etkisi olduğunu ve kompresif güçlerin azaltılması sayesinde de kemik 

büyümesinin hızlandıracağını savunmuşlardır (49). Bundan 30 yıl sonra Julius 

Wolff, Hueter ve Volkmann’ın kuralına karşı olarak kemiğin, kendi üzerine binen 

yüklere göre şekil aldığını, kompresif yükler altında kemiğin daha güçlü, daha kalın 

olabildiğini, yük azaltıldığında da kemiğin daha zayıf olduğunu savunmuştur (50). 

Bu iki bulgu günümüz ortopedi ve travmatoloji pratiğinde tedavi seçenekleri 

oluşturmakta, hastalık patogenezlerini anlamakta ve oluşabilecek komplikasyonları 

önlemek için hala sıkça kullanılmaktadır. 

Uzatma iki şekilde yapılabilir. Pediatrik hastalarda fizise traksiyon yapılarak, 

uzatma uyarılabilir veya kemikte kontrollü bir kırık oluşturup, bu kırığın kaynaması 

sırasında kırık hattına distraksiyon yapılarak uzatılabilir (51).  

Modern kemik uzatma yöntemlerini İlizarov tarafından tanımlanmıştır (52). 

Kemiğe düşük enerjili bir osteotomi yapılır. Osteotomi sahasında yumuşak doku 

olabildiğince korunur. Osteotomi yapıldıktan sonra kırık hattına herhangi bir 

müdahele olmaksızın, kallus oluşumu için 5-14 gün arası bir latent periyod beklenir. 

Daha sonra günde 1 mm olmak üzere kemik uzatılmaya başlanır (51) 

Osteotomi sonrasında uzatma hattının iyileşmesi kırık iyileşmeesinden 

farklılık gösterir. Perren’in gerilim teorisine göre kırık hattında 2%’den düşük gerim 

primer kemik iyileşmesiyle (intramembranöz ossifikasyon), 2-10% arası gerim 

sekonder kemik (enkondral ossifikasyon) iyileşmesiyle, 10%’dan daha fazla gerim 

fibröz iyilşemeyle sonuçlanır. Ancak distraksiyon osteogenezi yapılan 

spesimenlerde, az sayıda sekonder iyileşme odakları (enkondral kemikleşme) görülse 

de çoğunlukla intramembranöz kemikleşme şeklinde görülür (51,53–55).   
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Osteotomi Bölgeleri ve Yöntemleri 
Osteotomi İlizarov prensiplerine göre düşük enerjili kortikotomi şeklinde 

yapılmalıdır (51) Kemik korteksinin yaklaşik 2/3’ü bir osteotom yardımıyla 

kesildikten sonra, osteotom kırıkhattı içerisinde 90 derece döndürülerek veya daha 

önceden konulmuş olan iki ilizarov halkası birbirlerine ters yönde hareket edecek 

şekilde rotasyon yaptırılarak osteoklazi elde edilir. Bir diğer yöntem de çoklu drill 

osteotomi tekniğidir. İnsizyon olabildiğince küçük tutularak yumuşak doku 

korunmuş olunur. Bir drill yardımıyla osteotomi planlanan seviyede düşük hızda 

kemik üzerinde çok sayıda delik açılır. Daha sonra bir osteotom yardımıyla bu 

delikler birleştirilecek şekilde kemik osteotomize edilir. Osteotomi, skopi yardımıyla 

kontrol edilir (52). Bu yöntemin avantajı teknik olarak kortikotomiden daha kolay 

olması, drill ile açılan her deilk sonrası osteotomi hattı etrafında greft görevi yapan 

kemik dokunun sağlanması ve intramedüller basıncın düşürülmesidir. Osteotomi 

yöntemlerinden bir diğeri de gigli testeresi kullanımıdır. Yumuşak doku korunarak 

kemik etrafından geçirilen gigli testeresiyle düşük ritimde osteotomi yapıldığında 

kaynama süresinin çoklu drill osteotomiye göre daha hızlı olduğunu gösteren 

çalışmalar mevcuttur (56). Salınımlı testere yardımıyla osteotomi yapmak da 

mümkündür, ancak testerenin çıkardığı ısı sebebiyle osteotomi hattında nekroz 

olasılığı ve kaynama gecikmesi mümkündür (57). 

Alt ekstremite uzunluk grafisi çekildikten sonra, kontralateral tarafla 

karşılaştırma yapılarak kısalık olan kemik bulunur. Daha sonra yapılacak olan 

osteotomi bölgesi seçilir. Osteotomi bölgesi seçilirken tek bir kural olduğunu 

söyleyemeyiz. Her hasta özelinde seçilmesi gereken bir durumdur. Hastanın daha 

önce geçirmiş olduğu cerrahi insizyonlar, yumuşak doku durumu, hastanın kilosu, 

kullanılacak olan fiksasyon cihazı, varolan kemik deformitesi gibi değerlendirilmesi 

gereken faktörler mevcuttur.  

Kemiğin metafizer bölgeleri kanlanması daha fazla olduğu için kaynama 

oranları da daha iyidir. Bu bölgelerden osteotomi yapmak kaynamama gibi 

problemlerin daha az olmasını sağlar. Ancak kullanılacak olan fiksasyon cihazının 

osteotomi hattının proksimali ve distalinde yeterli stabilite oluşturması gereklidir. 

Femoral uzatmalar çoğunlukla trokanter minör seviyesinin hemen altından 

yapılmaktadır, tibial uzatmalar içinse tibial tüberkülün distalinden, metafiz ile diafiz 

birleşim bölgesidir (52). Tabi kullanılacak tedavi yöntemi de osteotomi bölgesini 
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seçmekte yönlendirir. Femur antegrad manyetik uzatma çivisi kullanılacağı zaman 

proksimal osteotomi daha uygun bir tercihken, retrograd femur çivisi kullanılacağı 

zaman distal femoral osteotomi uygun bir seçenek olacaktır. Metafizer bölgeler 

diafize göre daha geniş oldukları için blok vida uygulaması çivi ile fiksasyonun 

uygun eksende yerleştirilmesi için kullanılabilir (58). 

İlizarov’un yaptığı çalışmalarda osteotomi sonrası stabil fiksasyon elde 

edildikten sonra 5-7 gün beklenmesi idealdir (51,59–61). Bu bekleme süresine latent 

periyod denir. Bu sürede osteotomi bölgesinde hematom oluşacak, kök hücreler ve 

büyüme faktörleri oraya göç edecektir (54,55,62–65). Latent periyodun bitiminde 

4x0,25 mm şeklinde günde 1 mm uzatma yapılmaya başlanır. Bu sürecin adı 

distraksiyon fazıdır. İstenilen uzunluğa gelindiğinde veya yumuşak dokuların izin 

verdiği uzatmaya erişildiğinde uzatma sonlanır ve uzatma sahasının kaynaması 

beklenilir ve konsolidasyon fazına geçilir. Distraksiyon dokusu içerisinde tip 1 ve tip 

2 kollajeni beraber barındırır ancak distraksiyon fazı bittiğinde, konsolidasyon fazına 

geçildiğinde tip 1 kollajen iyileşme sahasında predominant olarak görülür (65) 

Konsolidasyon fazı süresi hastadan hastaya bağlı değişmektedir. Bazı yazarlar 

distraksiyon fazı süresinin 2 katı olduğunu belirtirken, bazıları 3 katı veya 4 katı 

olduğunu savunmaktadır (58). Kimi yazar da uzatılan her 1 cm için 6-12 hafta arası 

süre vermek gerektiğini savunur (66). Hastanın uzatılan ekstremite üzerine yük 

vermesi bu konsolidasyon süresini azaltan faktörlerdendir (49,65,67). 

Önemli bir diğer nokta femoral uzatmalarda eğer ki intramedüller çivi 

kullanılacaksa mekanik aksta deviasyon olabileceğidir. Femurun mekanik aksı ve 

anatomik aksının farklı olması sebebiyle, uzatma sonrası hastalarda genu valgum 

oluşabilmektedir. Bunu önlemek için Rainer Baumgart tarafından “ Reverse Planning 

Method “ isimli teknik ortaya konulmuştur. Yapılacak uzatma miktarı ve osteotomi 

preop planlandıktan sonra bir şablon üzerinde yapılır. Mekanik aksın normal değerler 

içerisinde kalacak şekilde osteotomi hattından varus verilir ve ameliyat öncesi bu 

planlamayla genu valgum komplikasyonunun oluşması engellenir (68). 

Eksternal Fiksatör 
Codivilla tarafından ilk defa kalkaneustan geçirilen pin ile femur uzatmasıyla 

başlayan bu kemik uzatma tedavisi İlizarov’un kendi bulgularını batı dünyasıyla 

paylaşmasıyla tüm dünyada hız buldu (52). Ancak İlizarov’dan önce Putti, Wagner, 

Abbot, Saunders ve De Bastiani kemik uzatmayı fiksatörlerle yapmayı başarmıştı 
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(20). Orthofix® tarafından geliştirilen LRS (Limb Reconstruction System) fiksatör 

tek taraflı yerleştirilebilen bir aparat, schanz vidalarıyla kemiğe sabitlenebilen bir 

sistemdir. 

Hala ortopedi ve travmatoloji pratiğinde sıkça kullanılan İlizarov’un sirküler 

halka sistemi ve bunlara bağlı Kirschner telleriyle kompleks deformiteler üç boyutlu 

şekilde düzeltilebilirken, kemik kısalıkları da tedavi edilebiliyor. Farklı boyutlarda 

sirküler ve semi-sirküler halkalar üzerinden Kirscner telleri veya schanz vidaları 

gönderilerek sistem kemiğe fikse edilir. K telleri bir aparat yardımıyla gerilerek, 

fiksasyonun rijiditesi arttırılır. 

Bu iki fiksatörün birleştirilerek hibrid fiksatörler de kullanılmaya 

başlanmıştır. Tek taraflı yerleştirilebilen bir aparata, sirküler veya semisirküler halka 

takılarak hem Kirschner telleri hem de schanz vidaları kullanılabilmektedir. 

Taylor Spatial Frame ® fiksatör heksagonal bir yapıdadır. 6 adet uzayabilen 

aparat ve bunlara bağlı en az iki sirküler halkadan oluşan bu fiksatör, bilgisayar 

programı yardımıyla deformite düzeltmede ve uzatmada kullanılan önemli bir 

aparattır. 

 1 2 
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Şekil 10: 1. İlizarov fiksatör, 2. LRS fiksatör, 3. Hibrid fiksatör, 4. Taylor 

Spatial Frame tipi fiksatör 

 

Ekstremitelerin boylarının yaklaşık 10% kadar uzatma yumuşak dokular 

tarafından iyi tolere edilebilmektedir. 30% luk bir uzatma sonrası etraftaki kaslar, 

vasküler ve nöral yapılarda histolojik değişiklikler meydana gelmekte ancak 2 ay 

kadar sonra bu değişiklikler gerilemektedir (69). 

 

LON (Çivi Üzerinden Uzatma) 
İlk olarak Raschke tarafından tanımlanan bu teknik intramedüller çivi ve 

eksternal fiksatör beraber segmental kemik transportu için kullanılmıştır (70) Daha 

sonra Paley bu yöntemi kullanarak kemik deformitelerini düzeltmiştir (71). Uzatma 

yapılacak kemiğe osteotomi yapılır, daha sonra intramedüller çivinin kılavuz teli 

yerleştirilir ve intramedüller rimerizasyon yapılır. Bu şekilde ostetotomi hattında 

intramedüller rimerizasyon sebepli kemik greftleri bulunacaktır. Daha sonra çivinin 

proksimali veya distali kilitlenir, fiksatör yerleştirilir. Femur için genellikle tek taraflı 

fiksatörler tercih edilirken, tibia için sirküler fiksatör veya tek taraflı fiksatör tercih 

edilebilir. Tibia uzatması sırasında valgus deformitesi oluşabileceği için sirküler 

fiksatör kullanımı önerilir (52,72) Bu yöntemin avantajı distraksiyon fazı bittikten 

sonra, konsolidasyon fazına geçildiğinde fiksatörün çıkartılıp hasta konforunu 

arttırmak ve pin dibi enfeksiyonu gibi, fiksatör sebepli komplikasyonların önüne 

geçmektir (72) 

3 4 
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Şekil 11: Çivi üzerinden uzatma (LON) yöntemi 

 

Uzayabilen İntramedüller Çivi 
Ekstremite uzatma cerrahisinde kullanılan en son teknoloji uzayabilen 

intramedüller çivilerdir. Bunun ilk örnekleri Bliskunov tarafından Ukrayna’da ve 

ardından Guichet tarafından “Albizzia çivisi“ ve sonrasında “ISKD (Intramedullary 

Skeletal Kinetic Distractor )”  isimli cihaz ile literatüre girmiştir. Albizzia çivisi 

referans alınan ve şu an Avrupa’da kullanılan Betzbone ® ve Guichet ® çivisi isimli 

iki cihaz üretilmiştir. Bliskunov’un çivisi hala Ukrayna’da kullanılmaktadır 

(20,73,74). Bu çiviler mekanik çalışma prensibine sahiptir. Bliskunov’un çivisinde 

bele rotasyon yaptırılarak, Betzbone® ve Guichet® çivilerinde dize rotasyon 

yaptırılarak uzatma sağlanmaktadır. Ancak bu yöntemin dezavantajları postop erken 

dönemde bazı hastaların ağrıyı tolere edememesi, ağrı geçtikten sonra hastalar 

tarafından olması gerekenden daha hızlı uzatma yapılarak kemik konsolidasyon 

kalitesinin düşmesi ve kaynamama gibi durumlardır (73,74). 

İlk olarak Rainer Baumgart tarafından Fitbone® isimli motorize çivi 1997 

senesinde literatüre sunuldu (75). Baumgart yazısında iki tip çivi kullandıklarını, 

önce enerji kaynağının da hastanın vücudunda bırakıldığı, 24 saat boyunca 

uzatmanın yapıldığı bir sistemden bahsediyor. Daha sonra bu sistemi geliştirmek için 

enerji kaynağı çividen çıkartılmış, çiviye bağlı, cilt altına yerleştirilebilen 2 cm 

çapında, 4 mm kalınlığında bir anten eklenmiştir. Cilt üzerinden eksternal verici 

yardımıyla çivinin uzaması sağlanmıştır (75). Sonrasında Dr. Stuart Green’in 
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şefliğinde Ellipse Technologies (Irvine, CA, ABD) tarafından PRECICE manyetik 

uzayabilen çivi üretildi (74). PRECICE manyetik çivi, içerisinde bir mıknatıs 

barındırır. Dışarıdan kontrol edilen bir kumanda ile manyetik enerji bu çiviye 

aktarılarak çivinin uzaması veya kısaltılması sağlanır. Şu anki güncel sürümleri 

PRECICE 2 ve STRYDE isimli manyetik çiviler, Ellipse Technologies şirketini satın 

alan NuVasive Specialized Orthopedics (San Diego, CA, ABD) tarafından 

üretilmektedir. 

 
Şekil 12: Precice manyetik kendinden uzayabilen tibia çivisi 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
3.1. HASTA DEMOGRAFİKLERİ 
 

Tez çalışması öncesi hastanemiz Tıpta Uzmanlık ve Eğitim Kurulu’nun 

28.11.2022 tarih 2/13 sayılı onayı alındı. Helsinki Deklarasyonu, İyi Klinik 

Uygulama İlkeleri’ne uygun yürütülen çalışmada, Ocak 2018 ve Haziran 2022 

tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi Metin Sabancı Baltalimanı Kemik 

Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde tek taraflı boy eşitsizliği sebebiyle 

boy uzatma ameliyatı yapılan hastalar tarandı. Bu hastalar arasında uzatma ameliyatı 

öncesi uygun lateral spinopelvik ölçüm yapılabilecek lateral skolyoz grafisi veya 
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lateral uzunluk grafisi olan hastalardan örneklem grubu oluşturuldu. 84 hasta 

içerisinden çalışmaya dahil olma kriteri taşıyan 23 hasta değerlendirilmeye alındı.  

 

Çalışmaya dahil edilecek hastaların özellikleri tablo 2’de gösterilmiştir. 

 

 

 

Tablo 2: Çalışmaya dahil edilecek hastaların özellikleri 

Dahil Etme Kriterleri Dışlama Kriterleri 

 

Unilateral alt ekstremite boy kısalığı olan 

hastalar. 

Bu hastalara ait preoperatif ve postoperatif 

AP, lateral uzunluk ve/veya skolyoz 

grafileri 

Bilateral alt ekstremite boy kısalığı 

olan hastalar 

Daha önce omurga cerrahisi 

geçirmiş hastalar 

Sendromik hastalar 

Spinal travma sekeli 

Nörodejeneratif omurga hastalıkları 

Serebral palsili hastalar 

12 yaş altı hastalar 

 

Hasta dosyalarından ilk başvuru anındaki cinsiyet, yaş, uzatma yapılan taraf, 

uygulanan tedavi yöntemi gibi bilgiler elde edildi. 

2 cm altındaki bacak boy eşitsizliğinin, yürüme üzerine anlamlı bir etkisi 

olmadığı için, bacak boyu eşitsizliği 2 cm üzerindeki hastalar için cerrahi tedavi 

uygun bulunmuş (3,76). Çalışmaya dahil edilen hastaların cerrahi işlem öncesi 

çekilen lateral uzunluk veya lateral skolyoz grafilerinin radyolojik ölçüm için 

uygunluğu değerlendirildi ve uygun olanlar örneklemde tutuldu. Aynı değerlendirme 

operasyon sonrası grafiler için de tekrarlandı. Postoperatif dönemde uzatma devam 

ederken çekilen grafiler değerlendirme dışında tutuldu. Tedavi planlanan nihai 

sonuca ulaştıktan sonra çekilen grafiler değerlendirmeye alındı. Uzatma tedavisi 

öncesi veya sonrası, ek tedavi gerektirecek deformitesi olan hastalar değerlendirme 

dışında bırakıldı.  
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3.2  RADYOLOJİK DEĞERLENDİRME YÖNTEMİ VE ÖLÇÜMLER 

Hastaların uzatma cerrahisi öncesinde ve uzatma tedavisi tamamlandıktan 

sonra çekilen ilk AP uzunluk filmi (orthoröntgenogram), lateral uzunluk filmi ve 

lateral skolyoz grafileri değerlendirildi. AP uzunluk grafilerinde sağ alt ekstremite ve 

sol alt ekstremite uzunluk farkları ölçüldü. Dijital ortamda Extreme PACS 

(ExtremePACS Co, Ankara, Türkiye) programı kullanılarak tüm uzunluk filmleri 

kalibre edildi. Her bir alt ekstremite için femur başının superiorundan, ayak bileğinin 

ortasından geçen, tibia plafonduna uzanan, mekanik aks hattında bir çizgi çekildi ve 

bu çizgi bilgisayar ortamında ölçüldü ve bu bilgiler kaydedildi. Her iki alt ekstremite 

arasındaki fark hesaplandı ve kaydedildi (Şekil 13). Daha sonra Surgimap® 

(Nemaris Inc., New York, NY, USA) yazılımı kullanılarak lateral uzunluk grafisi 

veya lateral skolyoz grafisi üzerinde pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop 

ölçümleri yapıldı (Şekil 14). Bütün ölçümler iki farklı gözlemci tarafından bir ay 

arayla iki kez yapıldı. 
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Şekil 13: AP Uzunluk filminde her iki alt ekstremite ölçümü 

 

 

 
Şekil 14: Ayakta lateral spinopelvik görüntüde PT, PI ve SS ölçümleri 

 
3.3 İSTATİKSEL ANALİZ 

Bu çalışmada, SPSS 26.0 (IBM Corp. New York, NY, ABD) programı 

kullanılarak veriler analiz edilmiştir. Tanımlayıcı değişkenleri belirtirken, sayı, 

yüzde, ortalama değer ve standart sapma değerleri kullanıldı. Dağılımın normal olup 

olmadığının anlaşılması için Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri, Basıklık 

(Kurtosis) ve Çarpıklık (Skewness) değerleri kullanıldı. Normal dağılım gösteren, 

uzatma öncesi ve sonrası karşılaştırma yapılan sürekli değerler için bağımlı örneklem 

t-testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen değerler içinse Wilcoxon işaretli 

sıralar testi kullanıldı. Verilerin birbiri arasında korelasyon gösterip göstermediğini 
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analiz etmek için iki yönlü Spearman korelasyon testi yapıldı.Gözlemci içi ve 

gözlemciler arası güvenilirlik ölçümleri için sınıf içi korelasyon katsayısı kullanıldı. 

Korelasyon katsayıları yorumlanırken 0 ile ±0,3 değerleri arasında korelasyonun 

olmadığı, ±0,3 ile ±0,5 arasında düşük korelasyon, ±0,5 ile ±0,7 arasında orta 

korelasyon, ±0,7 ve üzerinde güçlü korelasyon olarak kabul edildi.  Değerlerin PT, 

PI ve SS üzerine etkilerinin incelenmesi için linear regresyon analizi yapıldı. Normal 

dağılımlı iki değişkenli bağımsız gruplar için bağımsız örneklem t-testi, ikiden fazla 

değişkeni olan bağımsız gruplar için ANOVA testi kullanıldı. ANOVA sonuçları için 

post-hoc Fisher-LSD düzeltmesi uygulandı. Sonuçlar yorumlanırken p değerinin 

0,05’ten küçük olması istatistiki anlamlılık olarak kabul edildi. 

4.  BULGULAR 
 
 

Ocak 2018 ve Haziran 2022 tarihleri arasında Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Metin Sabancı Baltalimanı Kemik Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesinde tek 

taraflı boy eşitsizliği sebebiyle boy uzatma yapılan hastaların 15’i erkek, 8’i kadındı 

(Şekil 15). Çalışmada değerlendirilen hastaların 13 sol taraf, 10 sağ taraf alt 

ekstremitesinde kısalık mevcuttu (Şekil 16). Hastalarımızın yaş ortalaması 23,43 

(±9,99)’dur. Femoral uzatma yapılan hastaların yaş ortalaması 26,53 iken, tibial 

uzatma yapılan hastaların yaş ortalaması 17,62 olarak bulundu. 

 

Tablo 3: Hasta demografik bilgileri 

Hasta sayısı 23 
Cinsiyet 8 (35%) Kadın 

15 (65%) Erkek 
Yaş 23,43 (±9,99) 
Ameliyat olan taraf Sağ 13 (57%) 

Sol 10 (43%) 
Ameliyat edilen kemik Femur 15 (65%) 

Tibia 8 (35%) 
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Şekil 15: Cinsiyet dağılımı 

 

 
Şekil 16: Uzatma yapılan taraf dağılımı 

 

 

 

 

Tek taraflı kısalığı olan hastaların 15’inde femurdan uzatma yapılırken, bu 

hastaların 8’inde uzatma tibiadan yapıldığı görüldü (Şekil 17). 
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Şekil 17: Uzatma yapılan kemik dağılımı 

 
 

Tercih edilen uzatma cerrahisi hastaların 9’unda eksternal fiksatör, 9’unda 

manyetik çivi, 5’inde de LON yöntemi olarak kullanıldığı tespit edildi (Şekil 18). 

 

 
Şekil 18: Uzatma yapılan cerrahi yöntem dağılımı 
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Osteotomi bölgeleri de önce femur ve tibia olarak iki gruba, sonra da 1/3 eşit 

aralıklarla proksimal, orta ve distal olarak üç bölgeye ayrıldı. Çalışmada tibia distal 

osteotomi yapılan hasta olmadığı için değerlendirmeye alınmadı. Hastaların 10’unun 

femur proksimalinden, 3’ünün orta diafiz bölgesinden, 4’ünün femur distalinden 

osteotomi yapıldığı belirlendi. Tibiadan osteotomi yapılan hastaların 3’ünde orta 

hatta, 3’ünde de proksimal bölgeden osteotomi yapıldığı görüldü (Şekil 19).

 
 

Şekil 19: Uzatma yapılan osteotomi bölgesi dağılımı 

 

Dijital ortamda Extreme PACS (ExtremePACS Co, Ankara, Türkiye) 

programıyla tüm hastaların her iki ekstremitenin preop, postop boyları ve uzatma 

miktarlarının ölçümleri yapıldı. Gözlemci içi ve gözlemciler arası yapılan sınıf içi 

korelasyon katsayısı ölçümleri 0.962 – 0.979 arası bulundu. Hastaların sağ alt 

ekstremite boylarının ortalaması 81,83 (± 7,18) cm, sol alt ekstremite boy ortalaması 

83,29 (±7,97) cm bulundu. Preop boy farkı ortalaması ise 6,77 (±3,41) cm bulundu. 

Yapılan postop sağ alt ekstremite ölçümleri 85,39 (±6,85) cm, postop sol alt 

ekstremite ölçümleri 85,29 (±7,21) cm, postop boy farkı 2,09 (±1,79) cm olarak 

bulundu. 
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Tablo 4: Preop ve postop alt ekstremite uzunlukları ve boy farkı ortalamaları  

 Sağ alt ekstremite 

uzunluğu (cm) 

Sol alt ekstremite 

uzunluğu (cm) 

Boy farkı (cm) 

Preop 81,83 (± 7,18) 83,29 (±7,97) 6,77 (±3,41) 

Postop 85,39 (±6,85) 85,29 (±7,21) 2,09 (±1,79) 

 

Surgimap® (Nemaris Inc., New York, NY, USA) yazılımı kullanılarak 

hastaların lateral uzunluk veya skolyoz grafisinde spinopelvik parametrelerin 

ölçümleri ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası olarak yapıldı. Preoperatif dönemde 

pelvik tilt 3,44° (±10,68), pelvik insidans 48,66° (±9,54), sakral slop değerleri 

bulunurken 45,21° (±8,05), aynı hastalar üzerinde yapılan postoperatif ölçümlerde 

pelvik tilt 2,59° (±9,73), pelvik insidans 49,31° (±9,48), sakral slop 46,72° (±8,55) 

değerleri tespit edildi. 

 

Tablo 5: Preop ve postop spinopelvik değerlerinin ortalamaları 

Preop Ortalama (°) Minimum (°) Maksimum (°) 

Pelvik Tilt 3,44 (±10,68) -20,10 25,70 

Pelvik İnsidans 48,66 (±9,54) 30,50 70,10 

Sakral Slop 45,21 (±8,05) 28,20 57,80 

 

Postop    

Pelvik Tilt 2,59 (±9,73) -15,40 30,70 

Pelvik İnsidans 49,31 (±9,48) 34,70 70 

Sakral Slop 46,72 (±8,55) 31,20 69 

 

İlk olarak preoperatif ve postoperatif pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop 

değerlerinin normalliği incelendi. Bunun için Kolmogorv-Smirnov ve Shapiro-Wilk 

testleri kullanıldı. Daha sonra bu değişkenlerin Basıklık (Kurtosis) ve Çarpıklık 

(Skewness) parametreleri incelendi. Postop PT’nin basıklık değeri haricinde bütün 

verilerin normal dağılımlı olduğu görüldü. (103) 
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Tablo 6: Normallik testi 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

PREOP PT .098 23 .200* .985 23 .967 

PREOP PI .081 23 .200* .988 23 .991 

PREOP SS .092 23 .200* .971 23 .709 

POSTOP PT .122 23 .200* .947 23 .252 

POSTOP PI .138 23 .200* .946 23 .239 

POSTOP SS .102 23 .200* .947 23 .257 

*. This is a lower bound of the true significance. 

a. Lilliefors Significance Correction 

 
 
Tablo 7: Çarpıklık ve Basıklık Değerleri 

 
N Skewness Kurtosis 

Statistic Statistic Std. Error Statistic Std. Error 

PREOPPT 23 -.172 .481 .362 .935 

PREOPPI 23 .147 .481 -.142 .935 

PREOPSS 23 -.238 .481 -.569 .935 

POSTOPPT 23 .893 .481 2.258 .935 

POSTOPPI 23 .615 .481 -.347 .935 

POSTOPSS 23 .856 .481 1.258 .935 

Valid N (listwise) 23     

 
Normallik testi sonrasında Pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop değerleri 

preoperatif ve postoperatif olarak birbirleri arasında bağımlı örneklem t-testi 

kullanılarak yapıldı. İstatiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark bulunamadı 

(p<0,05) (Tablo 8). Preop pelvik tilt ve postop pelvik tilt arasında yapılan non-

parametrik Wilcoxon işaretli sıralar tetine göre de anlamlı sonuç bulunamadı 

(p<0,05) (Tablo 9). 
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Tablo 8: Bağımlı Örneklem Testi 

 Mean 

Std. 

Deviation 

Std. 

Error 

Mean 

95% Confidence Interval 

of the Difference t df 
Sig. (2-
tailed) 

Lower Upper    

 PREOPPT - 

POSTOPPT 

.85217 11.89090 2.47942 -4.28984 5.99418 .344 22 .734 

 PREOPPI - 

POSTOPPI 

-.65652 9.94137 2.07292 -4.95549 3.64245 -.317 22 .754 

 PREOPSS – 

POSTOPSS 

-1.51304 12.08907 2.52075 -6.74075 3.71466 -.600 22 .554 

 
 

 
Tablo 9: Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi 

 F Sig. t df 

Sig. 

(2-

tailed) 

Mean 

Difference 

Std. Error 

Difference 

95% Confidence Interval of 

the Difference 

Lower Upper 

PREOPPT  7.989 .010 .345 21 .734 1.64500 4.77426 -8.28361 11.57361 

   .274 8.364 .791 1.64500 5.99734 -12.08092 15.37092 

POSTOPPT  .106 .748 -1.181 21 .251 -4.99000 4.22598 -13.77841 3.79841 

   -1.297 18.532 .211 -4.99000 3.84757 -13.05684 3.07684 
Diğer değişkenler olan yaş, preop boy farkı, postop boy farkı, uzatma yapılan 

kemik, uzatma yapılan bölge, kullanılan cerrahi yöntem, uzatma miktarı için 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testi yapıldı. Bakılan bu 

değişkenlerin tamamının normal dağılmadığı tespit edildi (Tablo 10). 

 
Tablo 10: Normallik Testi 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

YAŞ .213 23 .008 .877 23 .009 

PREOP BOY FARKI .209 23 .011 .878 23 .009 

POSTOP BOY FARKI .153 23 .174 .871 23 .007 

UZATILAN KEMİK .415 23 .000 .605 23 .000 

UZATMA BÖLGESİ .258 23 .000 .821 23 .001 

CERRAHİ YÖNTEM .257 23 .000 .758 23 .000 

UZATMA MİKTARI .215 23 .007 .806 23 .000 

a. Lilliefors Significance Correction 
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Bu parametrelerin kendi aralarındaki ilişkiyi ortaya koyman için Spearman 

korelasyon testi uygulandı (p<0,05) (Tablo 11). Korelasyon testi sonuçlarına göre 

yaş ve postop boy farkı arasında negatif yönde orta korelasyon (r=-0,53 p<0,01), yaş 

ve opere edilen kemik arasında negatif yönde orta korelasyon (r=-0,52 p<0,05), 

preop boy farkıyla postop boy farkı arasında orta korelasyon (r=0,65 p<0,01), preop 

boy farkıyla uzatma miktarı arasında güçlü korelasyon (r=0,72 p<0,01), uzatma 

miktarı ve kullanılan cerrahi yöntem arasında düşük korelasyon (r=0,45 p<0,05), 

opere edilen kemik ile cerrahi yöntem arasında orta güçte korelasyon (r=-0,61 

p<0,01), opere edilen kemik ile osteotomi bölgesi arasında orta güçte korelasyon 

(r=0,54 p<0,01) görüldü. 

 
 

Tablo 11: Spearman korelasyon testi 

 YAŞ 

PREOP 
BOY 

FARKI 
UZATMA 
MİKTARI 

POSTOP 
BOY 

FARKI 
UZATILAN 

KEMİK 
CERRAHİ 
YÖNTEM 

UZATMA 
BÖLGESİ 

 
YAŞ Korelasyo

n Katsyısı 1.000 -.256 .001 -.536 -.524* .215 -.180 
Sig. (2-
tailed) . .237 .995 .008 .010 .324 .412 

PREOPBOY 
FARKI 

Korelasyo
n Katsyısı -.256 1.000 .722** .652 .138 .148 .296 
Sig. (2-
tailed) .237 . .000 .001 .531 .500 .171 

UZATMA 
MİKTARI 

Korelasyo
n Katsyısı .001 .722** 1.000 -.040 -.213 .456* .036 
Sig. (2-
tailed) .995 .000 . .858 .328 .029 .872 

POSTOP BOY 
FARKI 

Korelasyo
n Katsyısı -.536 .652 -.040 1.000 .385 -.245 .315 
Sig. (2-
tailed) .008 .001 .858 . .069 .261 .143 

UZATILAN 
KEMİK 

Korelasyo
n Katsyısı -.524* .138 -.213 .385 1.000 -.619** .549** 
Sig. (2-
tailed) .010 .531 .328 .069 . .002 .007 

CERRAHİ 
YÖNTEM 

Korelasyo
n Katsyısı .215 .148 .456* -.245 -.619** 1.000 -.187 
Sig. (2-
tailed) .324 .500 .029 .261 .002 . .394 

UZATMA 
BÖLGESİ 

Korelasyo
n Katsyısı -.180 .296 .036 .315 .549** -.187 1.000 
Sig. (2-
tailed) .412 .171 .872 .143 .007 .394 . 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

 
Kısalık tarafı ve preop pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop arasında 

yapılan bağımsız örneklem t-testine göre istatistiki anlamlı sonuç görülmedi (p=0,38, 
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p=0,09, p=0,44). Kısalık olan kemik ile preop pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı (p=0,79, p=0,33, p=0,49). Tekli lineer regresyon 

analizine göre preop boy kısalığının, preop pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop 

üzerine istatiksel anlamlı bir etkisi saptanmadı (p=0,14, p=0,55, p=0,22). 

Kısalık tarafı postop pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop değerleri arasında 

yapılan bağımsız örneklem t-testine göre anlamlı sonuç bulunamadı (p=0,71, p=0,69, 

p=0,99). Uzatma yapılan kemik ve postop pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop 

değerleri arasında da istatistiki anlamlı ilişki tespit edilmedi (p=0,25, p=0,97, 

p=0,17). 

Uzatma bölgesi ile postop pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop arasında yapılan 

tek yönlü varyans analizine göre, uzatma bölgesi ile postop sakral slop arasında 

istatistiki anlamlı sonuç bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 12). Yapılan Fisher’ın LSD 

post hoc düzeltmesiyle distal femoral uzatma yapılan hastaların, diğer osteotomi 

bölgelerine kıyasla postop sakral slop üzerine anlamlı etkisi mevcuttur. (Tablo 13).  

Uzatma bölgesi ile postop pelvik tilt ve pelvik insidans arasında anlamlı sonuç 

bulunmamıştır. 
 

Tablo 12: ANOVA 

 
Sum of 

Squares df Mean Square F Sig. 

POSTOP 

PT 

Between Groups 590.667 4 147.667 1.777 .178 

Within Groups 1495.963 18 83.109   
Total 2086.630 22    

POSTOP 

PI 

Between Groups 244.553 4 61.138 .634 .645 

Within Groups 1736.060 18 96.448   
Total 1980.613 22    

POSTOP 

SS 

Between Groups 641.894 4 160.474 2.988 .047 

Within Groups 966.750 18 53.708   
Total 1608.644 22    
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Tablo 13: Post Hoc Düzeltme 

LSD   

Bağımlı 

Değişken 

(I) 

Osteotomi 

Bölgesi 

(J) Osteotomi 

Bölgesi 

Mean 

Difference 

(I-J) Std. Error Sig. 

95% Confidence Interval 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

POSTOP 

SS 

Proksimal 

Femur 

Femur Diafiz 4.75333 4.82427 .338 -5.3821 14.8888 

Distal Femur -10.05500* 4.33566 .032 -19.1639 -.9461 

Proksimal Tibia 6.72000 4.82427 .181 -3.4154 16.8554 

Tibia Diafiz 3.42000 4.82427 .487 -6.7154 13.5554 

Femur 

Diafiz 

Proksimal Femur -4.75333 4.82427 .338 -14.8888 5.3821 

Distal Femur -14.80833* 5.59731 .016 -26.5678 -3.0488 

Proksimal Tibia 1.96667 5.98377 .746 -10.6048 14.5381 

Tibia Diafiz -1.33333 5.98377 .826 -13.9048 11.2381 

Distal 

Femur 

Proksimal Femur 10.05500* 4.33566 .032 .9461 19.1639 

Femur Diafiz 14.80833* 5.59731 .016 3.0488 26.5678 

Proksimal Tibia 16.77500* 5.59731 .008 5.0155 28.5345 

Tibia Diafiz 13.47500* 5.59731 .027 1.7155 25.2345 

Proksimal 

Tibia 

Proksimal Femur -6.72000 4.82427 .181 -16.8554 3.4154 

Femur Diafiz -1.96667 5.98377 .746 -14.5381 10.6048 

Distal Femur -16.77500* 5.59731 .008 -28.5345 -5.0155 

Tibia Diafiz -3.30000 5.98377 .588 -15.8714 9.2714 

Tibia 

Diafiz 

Proksimal Femur -3.42000 4.82427 .487 -13.5554 6.7154 

Femur Diafiz 1.33333 5.98377 .826 -11.2381 13.9048 

Distal Femur -13.47500* 5.59731 .027 -25.2345 -1.7155 

Proksimal Tibia 3.30000 5.98377 .588 -9.2714 15.8714 

*. The mean difference is significant at the 0.05 level. 
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Şekil 20: Postop SS değerlerinin osteotomi bölgelerine göre karşılaştırması 

 

 
 

VAKA ÖRNEKLERİ 
 

Vaka 1: 14 yaşında kadın hasta. Doğumdan sonra sağ alt ekstremitesinde 

kısalık ailesi tarafından farkedilmiş. Bilinen bir travma öyküsü yok. Sağ krusta 3 

cmlik kısalık mevcut. Sağ kruris eksternal fiksatörle uzatma yapıldı. Preop uzunluk 

grafisi, lateral spinopelvik grafi; postop uzatma sonrası uzunluk grafisi ve 

spinopelvik grafi aşağı şekillerde gösterilmiştir. 
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Şekil 21: Vaka 1 preop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi 
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Şekil 22: Vaka 1 postop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi 

 

Vaka 2: 10 yaşında trafik kazası sonrası sol diz travma geçiren 26 yaşında 

kadın hasta. Polikliniğimize sol alt ekstremitede kısalık şikayetiyle başvurdu. Sol 

femur LON yöntemiyle uzatma yapıldı. Preop uzunluk grafisi, lateral spinopelvik 

grafi; postop uzatma sonrası uzunluk grafisi ve spinopelvik grafi aşağı şekillerde 

gösterilmiştir. 
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Şekil 23: Vaka 2 preop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi 
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Şekil 24: Vaka 2 postop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi 

 

Vaka 3: Çocukluğundan beri bilinmeyen bir sebepten dolayı sağ alt 

ekstremitesinde kısalık şikayetiyle polikliniğimize başvuran 19 yaşında erkek hasta. 

Sağ femur intramedüller manyetik çivi ile uzatma yapıldı. Preop uzunluk grafisi, 

lateral spinopelvik grafi; postop uzatma sonrası uzunluk grafisi ve spinopelvik grafi 

aşağı şekillerde gösterilmiştir. 
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Şekil 25: Vaka 3 preop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi 
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Şekil 26: Vaka 3 postop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi 

5. TARTIŞMA 
 

Biz çalışmamızda tek taraflı alt ekstremite boy eşitsizliğinin ve uzatma 

tedavisinin, spinopelvik parametreler üzerindeki etkisini araştırmayı hedefledik. Bu 

hedef doğrultusunda en önemli bulgumuz pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop 

değerlerinin, distal femoral osteotomi ile uzatılan hastalarda sakral slop derecelerinin 

diğer osteotomi bölgelerine göre artışı dışında, uzatma sonrasında istastiki anlamlı 

değişikliğe uğramaması oldu. 
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Friberg’in yıllar önce dikkat çektiği gibi alt ekstremitede bulunan boy 

eşitsizliği bel ağrısına ve skolyoza sebep olabilmektedir (4,10). Bu yüzden skolyoz 

tedavisinde alt ekstremite boy eşitsizliğinin belirlenmesi tedaviyi yönlendirme 

konusunda önemlidir. Alt ekstremite boy eşitsizliği sebebiyle oluşan fonksiyonel 

skolyoz, boy eşitsizliğinin düzelmesiyle birlikte tamamen giderilir veya geriler 

(14,26,78). Tedavinin sonucunu alt ekstremite boy eşitsizliği ile geçirilen süre, 

patogenez ve hasta yaşı belirler. Gibson ve arkadaşları femur kırığı geçirdikten sonra 

alt ekstremite boy eşitsizliği geçiren hastaları, Papaioannou ve arkadaşları 

çocukluktan beri süregelen alt ekstremite boy eşitsizliği olan hastaları incelemişler. 

Femur kırığı sebepli hastaların kısalık düzeltildiğinde koronal plandaki omurga 

deformiteleri giderken, çocukluktan beri alt ekstremite boy eşitsizliği olan hastaların 

koronal plandaki omurga deformitelerinin büyük oranda düzeldiği gösterilmiş 

(78,79). Buradan yola çıkarak alt ekstremite boy eşitsizliğinin erken yaşta 

düzeltilmesi ileride oluşabilecek omurga problemlerini engellemekte başarılı 

olacağını söyleyebiliriz. 

Tabi ki koronal denge ile ilgili yapılan çalışmalar sonrasında spinopelvik 

anatomi ve sagittal denge son yıllarda sık araştırılan konulardandır (6,31,80,81). 

Amerika Birleşik Devletleri ulusal biyoteknoloji merkezi sitesi olan ve birçok 

araştırmacının yararlandığı PubMed veritabanına “spinopelvic parameters” 

yazıldığında 1998-2023 arası 1330 makale çıkmaktadır. Çalışmaları tarihlere göre 

değerlendirdiğimizde her sene artış göstermiş, en son 2022 senesinde 232 çalışma 

yayınlanmıştır (82). Spinopelvik anatominin önemi ve etkileyebileceği hastalıklar ile 

ilgili literatürde sıklıkla çalışmalar yapılmaktadır (5–7,9,32,34–36,81).  

Literatürdeki güncel bilgimze göre bu çalışma, tek taraflı alt ekstremite 

eşitsizliği ve uzatma tedavisinin, spinopelvik parametreler ile ilişkisini ortaya 

koymaya çalışan ilk çalışmadır. Daha önce akondroplazi hastaları üzerinde Egea-

Gámez ve Song tarafından yapılmış iki farklı çalışma femoral uzatmayla, 

spinopelvik parametreler arasındaki ilişkiyi göstermiştir (83,84). Ancak her iki 

çalışmada da uzatma yapılan hastalar, ekstremiteler arasındaki boy eşitsizliği 

sebebiyle değil, akondroplaziye bağlı boy kısalığı sebebiyle opere edilmişlerdir. 

Egea-Gámez ve arkadaşlarının çalışmasında femoral uzatma sonrasında lomber 

lordoz, sakral slop değerlerinde istatistiki olarak anlamlı düşüş gözlemlemişler (84). 
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Ancak literatürde lomber lordozun ve sakral slopun uzatma sonrası arttığını gösteren 

çalışmalar da vardır (83,85). Egea-Gámez, literatürdeki bu farklılıkların ostetotomi 

seviyesi olduğunu yorumlamıştır. Kendi çalışmasında subtrokanterik osteotomi 

üzerinden uzatma yapıldığını, Venkatesh ve Song’un çalışmalarında diyafizden 

uzatma yapıldığını belirtmiş, bütün femoral uzatmalarda gerilen kas yapıları rektus 

femoris ve hamstring kas grubu olsa da subtrokanterik uzatmada gluteal kas grubu da 

gerileceğini, gerilen bu gluteal kas grubunun pelvisi daha retrovert yaptığını ve bu 

şekilde lomber lordozu ve sakral slop derecelerini azalttığını yorumlamış. Diafizde 

yapılan osteotomi üzerinden uzatılan hastalarda gluteal kas grubu gerginliği 

değişmeyeceği için, pelvis nötral pozisyonda kaldığını veya rektus femorisin 

dominant kas olup pelvisi daha antevert yaptığını ve bu şekilde lomber lordoz ve 

sakral slop derecelerini arttırdığını belirtmiş (84). Bizim çalışmamızda da distal 

femoral osteotomi yapılan uzatma hastalarında sakral slop değerlerinin artmış olarak 

bulunması sebebiyle biz de Egea-Gámez’in yorumuna katılıyoruz.  

Tek taraflı kalça osteoartriti ve total kalça protezi tedavisinin spinopelvik 

parametreler üzerindeki etkisini değerlendiren bazı çalışmalarda total kalça 

protezinin spinopelvik parametreleri etkilemediği gösterilmiş (86,87). Uzatma öncesi 

ve sonrası pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop değerlerinde anlamlı istatistiki 

değişiklik görülmemesi spinopelvik anatomi üzerinde tek taraflı kompansatuar 

mekanizmaların oldukça kuvvetli olduğunu göstermektedir. 

Pelvik insidans değerleri preop ve postop dönemde istatistiki olarak anlamlı 

bir farklılık göstermese de hastaları teker teker incelediğimizde kimi hastada bu 

değerlerin değiştiğini görmekteyiz. Literatürde pelvik insidansın büyüme çağında 

değiştiğini ancak erişkin yaşa gelindiğinde bu değerin sabit olarak kaldığı bildirilmiş 

(81,88). Ama daha güncel literatüre baktığımızda bu değerlerin sağlıklı 

popülasyonda postüre bağlı veya cerrahi bir girişime bağlı olarak etkilenebildiği 

yönündedir (89,90).  

Çalışmamızda kemik ve yaş, osteotomi bölgesi ve cerrahi tekniğin 

birbirleriyle korrele olduğunu bulduk. Verileri incelediğimizde uzatılan kemiğin 

anatomik yapısı gereği tercih edilen fiksasyon yönteminin değiştiğini gördük. 

Femurda tam sirküler eksternal fiksatör kullanımının cerrahi teknik açısından daha 

tehlikeli, hasta konforunun düşük olması sebebiyle tek taraflı fiksatör veya 
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kendinden uzayabilen çivilerin daha sık tercih edildiği varsayımını çıkardık (74). 

Uzatma tedavisi yapılırken tercih edilen osteotomi bölgeleri de kullanılan fiksasyon 

aparatı, hastanın anatomik durumu ve literatürdeki tekniklere göre tercih edildiğini 

fark ettik. Femur uzatmalarında proksimal osteotominin diğer bölgelere oranla daha 

çok tercih edilmesini bu sebeple yorumladık (52). Tibial uzatma yaptığımız 

hastaların yaş ortalaması 17,62 iken, femoral uzatma yaptığımız hastalarda bu oran 

26,53 olarak görülmekte. Bunun sebebi olarak tibial uzatma yapılan hastaların primer 

kısalık sebepleri travmatik olmasından ziyade hemimeli gibi konjenital sebeplerle 

olduğunu, femoral uzatmaların daha çok travmatik sebeplerle yapıldığını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızı yaparken bazı sınırlamalarımız oldu. Bunlardan ilki örneklem 

sayımızın çok yüksek olmayışıydı. Kurumumuzda tek taraflı alt ekstremite uzatması 

yapılan hasta sayımız yüksek olmasına rağmen, yaptığımız bu çalışmada preop ve 

postop uygun grafilere sahip hasta sayımız görece düşük kaldı. Çalışmamız 

retrospektif olduğu için bütün hastalarımızda skolyoz grafileri kullanamadık. Tüm 

hastaların skolyoz grafileri olsaydı eğer, torakal kifoz, lomber lordoz, sagittal 

vertebral aks ve koronal denge değerlendirmesi yapıp analiz edebilirdik. Aynı 

şekilde hastalarımıza preop ve postop vizüel analog skala ve Oswestry bel ağrısı 

skalası değerlendirmesi yapılsaydı hastalarımızın ve spinopelvik parametreler ve bel 

ağrısıyla ilgili klinik ilişkileri de gösterebilirdik. İncelediğimiz grafilerde bazı 

hastalarda ayak altı blok kullanılırken, bazı hastalarda kullanılmamış; blok kullanılan 

hastalarda da blok yüksekliği belirtilmemişti. Grafileri homojenize etmek için 

kullanılacak olan blokları belgelemek ve bunun da ayrıca bir değerlendirmesinin 

yapılması ilerideki çalışmaları daha değerli yapacaktır.  

Gelecek çalışmacılar için böyle bir çalışmanın prospektif olarak tasarlanması 

ve gösterdiğimiz eksikliklerin giderilmesiyle beraber, alt ekstremite boy eşitsizliği ve 

spinopelvik parametreler, sagittal omurga dengesi arasındaki ilişki daha çok 

araştırılacak, bilim dünyasına daha çok katkıda bulunulacaktır. 
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6. SONUÇ 
 

Tek taraflı alt ekstremite eşitsizliğinin omurgada koronal dengeyi bozup, 

fonksiyonel skolyoz yaptığı bilinmektedir. Bu durumun sagittal dengeye olan etkisini 

çalışmamızda araştırdık.  

Çalışmamız sonucunda vardığımız bulgu tek taraflı alt ekstremite 

eşitsizliğinin tedavi öncesi ve sonrası pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slopta 

anlamlı değişiklikler görülmemiştir. Ancak distal femoral osteotomiyle uzatma 

yapılan hastalarda sakral slop değerleri, diğer bölgelerde osteotomi yapılan hastalara 

göre artmış bulundu. Dolayısıyla distal femoral osteotomiyle uzatma yapılan 

hastalarda lomber lordozun ve bel ağrısının postop dönemde incelenmesi önerilir.  

Tek taraflı alt ekstremite eşitsizliği tedavisi öncesi ve sonrası sagittal denge 

değerlendirmesinin yapılması rutin olarak gerekmemektedir. 

Spinopelvik parametreler ve alt ekstremite kısalığıyla ilgili prospektif 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmalarda sagittal vertebral aks, lomber lordoz, torakal kifoz gibi diğer 

sagittal denge parametreleri değerlendirilmelidir. Hastalarda klinik bel ağrısı 

değerlendirilmeleri yapılmalıdır. Uzun dönemde hastaların spinopelvik parametreleri 

ve değişimleri incelenmelidir. 
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