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OZET

Amag:

Tek tarafli alt ekstremite esitsizliginin omurgada koronal dengeyi bozup,
fonksiyonel skolyoz yaptig1 bilinmektedir. Ancak bu durumun omurgada sagittal
dengeyle olan iliskisi literatiirde ¢ok bulunmamaktadir. Bizim amacimiz tek tarafli
alt ekstremite esitsizliginin uzatma tedavisi 6ncesi ve sonrasi, spinopelvik

parametreler lizerindeki etkilerini ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem:

Ocak 2018 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda kurumumuzda alt ekstremite
boy esitsizligi sebebiyle uzatma tedavisi goren hastalar retrospektif olarak tarandi.
Calismamiza uygun kriterleri saglayan hastalarin AP uzunluk grafileri ve lateral
spinopelvik grafileri degerlendirildi. Hastalar, uzatma yapilan kemik, osteotomi
bolgesi, kullanilan cerrahi tedavilere gore gruplandi. Uzatma tedavisi dncesi ve
sonrasl, her iki alt ekstremite arasindaki boy esitsizligi, spinopelvik parametreler

olciildii. Olgiilen parametreler istatistiki olarak karsilastirildi.

Bulgular:

8’1 kadin, 15’1 erkek, toplam 23 hastamizin ortalama yaslar1 23,43 (£9,99)
bulundu. Olgiilen ortalama preoperatif alt ekstremite boy farki 6,77 (+3,41) cm iken,
postoperatif alt ekstremite boy farki 3,75 (£2,31) cm bulundu. Preoperatif pelvik tilt
3,44° (£10,68), pelvik insidans 48,66° (£9,54), sakral slop degerleri bulunurken
45,21° (£8,05), yapilan postoperatif 6l¢timlerde pelvik tilt 2,59° (£9,73), pelvik
insidans 49,31° (+9,48), sakral slop 46,72° (£8,55) degerleri saptandi. Spinopelvik
parametrelerin preoperatif ve postoperatif karsilastirmalarinda istatistiki anlaml
sonug¢ bulunamadi. Ancak osteotomi bdlgesine gore spinopelvik parametreler
degerlendirildiginde, distal femoral osteotomi yapilarak uzatilan hastalarda sakral
slop degerlerinin diger bolgelere gore daha yiiksek oldugu istatistiki olarak saptandi

(p<0,05).
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Sonuc:

Tek tarafli alt ekstremite boy esitsizliginin spinopelvik parametreler iizerinde
giiclii bir etkisi saptanmadi. Fakat uzatma yapilan hastalarda tercih edilen osteotomi
bolgesinin spinopelvik parametreleri etkiledigi goriilmektedir. Dolayisiyla tek tarafli
uzatma yapilacak olan hastalarda spinopelvik parametre dl¢timleri rutin olarak
gerekmemekle birlikte, bu durum hastalarin tedavi se¢iminde géz ontinde

bulundurulmalidir.
Anahtar kelimeler:

Alt Ekstremite Boy Esitsizligi, 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



1. GIRIS VE AMAC

Alt ekstremite boy esitsizligi toplumda sik gdriinen bir durumdur. Ancak her
zaman klinik olarak bir bulgu vermemekte, hastalarda herhangi bir sikayete sebep
olmamaktadir. Baz1 hastalarda ise tek tarafli boy esitsizligi, kronik bel agrisi, skolyoz
gibi deformitelere sebep olmaktadir.

Alt ekstremite boy esitsizliginin biiylikliiglinlin klinige yansimastyla ilgili
birgok calisma mevcuttur. Rauh ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada 1.5 cm’den daha fazla
alt ekstremite boy esitsizligi olan kosucularda, 0.5 cm’den daha az kosuculara gore 7
kat daha fazla kosuyla iligkili yaralanma gegirdigi gézlenmis (1). Knutson ve ark.
Yaptig1 bir derlemeye gore de 2.0 cm {izeri boy esitsizliklerinde belirli kas
yapilarinda kompansasyon mekanizmalarinin gerceklestigi goriilmiis (2). 2.0 cm boy
esitsizliginin yiirlylisii etkiledigini gdsteren ¢aligmalar da mevcuttur (3)

Friberg’in yaptig1 eski bir calismada bacak boyu esitsizliginin, kronik bel
agrist ile iligkili oldugunu ve bu esitsizligi diizelten bir tabanlik ile bu agrilarin 6
aylik takip icerisinde ortadan kalktigini gdstermistir (4).

Spinopelvik parametreler ise gorece olarak yeni arastirilan ve 6nemi yeni
ortaya konulan radyolojik parametrelerdir (5,6). Bu parametrelerin omurga
cerrahisinde, cerrahi planlamaya yon verebildigi gibi (7) diz eklemi artrozu (8) ve
kalca eklem artrozu (9) gelisiminde de 6nemi oldugu goriilmektedir

Alt ekstremitede olan bu problemin, koronal planda omurgaya etki ettigi daha
onceki literatiir ¢caligmalarinda ortaya konulmus olmasina ragmen (10,10-14) bu
durumun sagittal planda yaptig: etki literatiirde fazla bulunmamaktadir.

Bizim bu ¢alisgmamizdaki amacimiz alt ekstremite boy esitsizliginin,
spinopelvik parametrelerle olan iliskisini ortaya koymak, uzatma tedavisi sonrasi bu
parametrelerde bir degisiklik olup olmadigin1 gérmek, yapilan cerrahi teknik ve
bolgenin bu parametrelere etkisini ve bu sekilde cerrahi planlama veya ameliyat

sonrasi gelisebilecek durumlarla ilgili literatiire katkida bulunmaktir.



2. GENEL BiLGILER

2.1 Tanmim ve Tarihce

Ingilizce literatiirde leg length inequality, leg length discrepancy, limb length
inequality, limb length discrepancy, anisomelia gibi isimlendirmeler mevcuttur. Biz
bu calismamizda alt ekstremite boy esitsizligi olarak nitelendirdik.

Alt ekstremite boy esitsizligi tim diinyada uzun yillardir aragtirilan bir konu.
Alt ekstremite boy esitsizliginin prevalansinin % 4 lerden %90’lara (2) kadar uzanan
bir skalada bulunduguna dair literatiirde calismalar mevcut. Bu oranda farklilik
gostermesi Ol¢iim yontemlerinin ¢alismalarda radyolojik ve klinik olarak farkli
olmasidir (15).

Alt ekstremite boy esitsizligi ve kemik uzatmayla ile ilgili uluslararasi tibbi
literatiirde ulasabildigimiz en eski kaynak Codivilla’nin 1905°de Journal of Bone and
Joint Surgery dergisinde yaymlanan “On the Means of Lengthening, in the Lower
Limbs, the Muscles and Tissues Which are Shortened Through Deformity”
makalesini goriiyoruz (16). Codivilla 1903’te kendi iirettigi bir aparatla kalkaneustan
pinler gecerek tip tarihinde ilk defa traksiyonla femur uzatma islemini
gerceklestirmistir (16,17)

Daha sonrasinda Wilson ve Thompson tarafindan 1939 tarihli Annals of
Surgery dergisinde yayinlanan “A CLINICAL CONSIDERATION OF THE
METHODS OF EQUALIZING LEG LENGTH” ve White’in yazdig1 1947 senesinde
gene ayni dergi Annals of Surgery’de yayimlanan “The present status of leg length
discrepancy problem” isimli alt ekstremite boyu esitsizliginin ortopedik litertiirde
yavag yavasg arastirildigini goriiyoruz (18,19). Alessandro Codivilla’nin liimiinden
sonra Rizzoli Enstitiitiisiindeki ¢calismalarin1 devam ettiren halefi Vittorio Putti kendi
gelistirdigi, adini “osteon” verdigi bir cihazla femur uzatmayla ilgili ¢aligmalari
devam ettirmistir (20). Putti’den yaklasik 18 y1l sonra Leroy Abbott ve John
Saunders de ¢ogunlugu polio hastalarindan olusan hasta serilerini ve semisirkiiler
halkalar igeren bir fiksatdr kullanimini ve tibia, fibula uzatmalarinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlarla ilgili bir tablo sundular. Bu tablo su zamanda bile
uzatma dolayisiyla gelisebilecek komplikasyonlarla neredeyse ayni. (20,21) 19701

yillarda Heinz Wagner’in kendi ismini verdigi fiksatorle ve Schanz vidalar



kullanarak yaptig1 uzatma teknigi ile ortopedi literatiiriine kendi ismini kazidi (22).
De Bastiani ve arkadaslar1 Wagner’in vakalarindaki yiiksek komplikasyon oranini
gorerek bunu azaltmay1 amagclayan ve “kortikotomi™yi literatiire kazandirarak tip
diinyasinda yer ald1 (20). 1960’11 yillarda Sovyetler Birliginde iyi taninan ancak
1980’11 yillarda tinlii gazeteci Carlo Mauri’nin tedavisiyle beraber bat1 diinyasinda
taninan Gavriil Ilizarov’un kendi adim verdigi fiksatorii hala ekstremite uzatma, kirik
tedavisi, deformite diizeltme cerrahisi, kemik kaynamama problemlerinde
kullandigimiz tedavilerin basinda yer almaktadir (20,23).1994 yilinda Memphis,
Tennesee’de Elvis Presley Memorial hastanesinde ¢alisan bir ortopedi ve
travmatoloji uzmani Charles Taylor ve miithendis Harold Taylor hekzapodal sirkiiler
bir fiksator ve bununla uyumlu ¢aligan bir bilgisayar programi icad ettiler. Taylor
Spatial Frame adin1 verdikleri bu fiksator giinlimiizde uzatma ve bir¢ok deformite
cerrahisi i¢in kullanilmaktadir.

Gelisen teknolojiyle beraber, uzuv disinda kullanilan fiksatorlerin yaninda
intramediiller uzayabilen cihazlar ortopedi diinyasina girdi. Ik olarak 1956 senesinde
Bost ve Larsen’in intramediiller bir Rush pin iizerinden femoral uzatma
tanimlanmasina ragmen (24), 1980°li ve 1990°1i yillarda 6nce Bliskunov tarafindan,
sonra Guichet tarafindan kullanilan “ Albizzia ¢ivisi “ ve ardindan Cole tarafindan
kullanilan ““ Intramedullary Skeletal Knee Distractor (ISKD) * isimli cihazla beraber
artik kemik uzatma digaridan cihazlara gerek kalmadan yapilmaya basland1 (20,25).
Bu ¢ivilerin motorize hale gelmesiyle beraber, kemik uzatma cerrahisi hasta
acisindan daha konforlu, tercih edilebilir hale gelmistir.

Alt ekstremite boy esitsizligi en basta yiirlime bozukluguna yol acarken (1,3)
bu durumun gonartrozla (8), koksartrozla (4) ve omurga dengesi lizerine ¢esitli
etkileri mevcuttur (4,11,13,14,26,27). Friberg yaptig1 calismada alt ekstremite boy
esitsizligi olan hastalarin uzun ekstremitelerinde siyatik agrinin, kalca ortiim
yetersizligi ve kalga artrozuna bagl agrilarin; kisa olan tarafa gore daha sik oldugunu
gostermistir (4). Rauh’un yaptig1 bir calismada alt ekstremite boy esitsizligi 1,5 cm
izerinde olan kosucularin, daha kisa esitsizligi olan kosuculara gore 7 kat daha fazla
kosuyla iliskili yaralanma gegirdigini gostermis (1). Song ve arkadaslarinin ve Aiona
ve arkadaslarinin yaptigi calismalarda alt ekstremite boy esitsizliginin yiiriime

patternleri lizerinde etkileri oldugunu gostermistir (28,29). Bu konuyla ilgili 2017°de



yapilan bir inceleme de hem gergek, hem de simule edilen alt ekstremite boy
esitsizliklerinin yiirlime patternlerine etkisi oldugunu gostermektedir (30)

Daha dnce omurganin sagittal dengesiyle ilgili tanimlayici ¢aligmalar
olmasina ragmen literatiirde ilk analitik ¢caligma olarak 1997 senesinde Legaye ve
arkadaglar tarafindan ortaya konulan pelvic insidans tanim1 6zellikle 2010°dan sonra
bilim diinyasinda arastirilmaya baglanmistir (31).

Pelvik insidansin spondilolistezis ve spondiloptosis gibi sagittal omurga
hastaliklariyla ilgili korelasyonu literatiirde ortaya konulmustur (32—34). Spinopelvik
parametreler kalga artroplastisi cerrahisinde cerrahi karar ve yonlendirme konusunda

onem tagimaktadir (9,35,36).

2.2 Anatomi

Pelvis Anatomisi
Her bir kal¢a kemigi (os coxae) ilium, iskiyum ve pubis adli 3 primer

kemiklesme merkezinin birlesmesiyle olusmaktadir. Os coxae’nin femurla yaptigi
ekleme asetabulum adi verilir. Asetabulum 45° abdiiksiyonda, 15° antevert sekilde
konumlanmaktadir. Her iki os coxae birbirlerine posteriordan os ileum ve os sakrum
ile eklemleserek, anteriordan da her iki os pubis birbiri arasinda eklemleserek pelvisi
olusturur. Anteriorda her iki pubisin eklemlestigi bolgede, median hatta kartilajindz
bir yap1 olan symphisis pubis bulunur. Sakrum, ileuma anterior sakroiliak
ligamanlar, interosseoz sakroiliak ligamanlar ve posterior sakroiliak ligamanlar ile
tutunurken, iskiyuma sakrotuberoz ve sakrospindz 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 arasinda

da iliolumbar ligaman mevcuttur. (37)



Pelvisin anteriordan goriiniimii (Gray 1918)

Sekil 1



{ Three primary (Iliuwm, Ischium, and Pubis)
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Sekil 2: {lium, pubis ve iskiyum ossifikasyon merkezleri (Gray 1918)

Femur Anatomisi
Femur insan viicudundaki en uzun kemiktir. Diyafizi silindirik bir sekilde

proksimalden distale dogru giderek genisler. Proksimalde femur basi, femur boynu,
trokanter major ve trokanter mindrden olusur. Distalde lateral ve medial kondilleri,
tibia ve patellayla beraber diz eklemini olusturur. Femur basi asetabulum igerisinde
yer alir. Ligamentum teres, asetabulum ve femur basi arasinda bir bag yapar. Femur
ayni zamanda asetabuluma, iliofemoral, pubofemoral ve iskiyofemoral baglariyla

baglanir ve kalca eklemi hareketleri bu baglarla kisitlanir.



Femur boynu yaklasik 5 cm uzunlugundadir, distal femoral kondillere gore
10-15 derece anteriora dogru doniiktiir, femur saftiyla yaklagik 127° bir a¢1 yapar.
Femur boynunun yaptigi bu a¢1 sebebiyle femurun anatomik aksiyla, mekanik

arasinda yaklasik 7°(+2) bir ag1 mevcuttur (38).
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Tibia Anatomisi
Tibia, femurdan sonra viicuttaki ikinci en uzun kemiktir. Proksimalde lateral

ve medial kondiller, femur ile diz eklemini, distalde tibia plafondu, talus ve fibula ile
ayak bilegi eklemini, lateralde fibula ile tibiofibular eklemi meydana getirir. Tibiaya
aksiyel kesitle bakarsak apeksi anteriorda bulunan bir iiggen seklini goriiriiz. Tibia
distale dogru gittikce ayak bileginin medial sinirin1 olusturan medial malleolu
olusturur.Tibianin ylizeylerini ayiran ii¢ sinir vardir. Bunlar anterior, medial ve
interosseoz olarak adlandirildir. Bu sinirlarin ayirdig: 3 yiizey de anteromedial,
lateral ve posterior diizgiin yiizeylerdir. Proksimalde patellar tendonun tibiaya
yapisma yeri tibial tuberkiil olarak isimlendirilmektedir ve cilt lizerinden kolaylikla
palpe edilebilmektedir. Tibia eklem yiizeyleri lizerinde medial meniskiis ve lateral
meniskiis mevcuttur. Diz eklemini valgus stresine karsi korayan medial kollateral
ligaman tibianin medialine yapisirken, varus strese karsi koruyan lateral collateral

ligaman da fibulaya yapismaktadir (37).
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Kalca Eklemi Cevresi ve Uyluk Kaslar:

Medial
hamatring Laeera_l
tendons _ hamstring
Sartorius —- ; tf’"‘d‘m
Gracitis W | ﬁm
Semitendinosus —
Semi

Sekil 5: Kalca ve uyluk kaslariin anterior ve posteriordan goriiniimii (Gray

1918)
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Quadratus Lumborum
Posterior abdominal duvari olusturan kaslarin en arkada olandir. Iliak

krestten, 12. Kaburga inferioruna ve L1-L4 arasi vertebralarin transvers proseslerine

yapisir.

Psoas Major
L1-L5 aras1 vertebralarin transvers prosesleri, T12-L4 aras1 vertebralarin

korpuslar1 ve aralarindaki intervertebral disklerden, femurda trokantor mindre

yapisir. Uyluga fleksiyon ve lateral rotasyon, govdeye lateral fleksiyon yaptirabilir.

Psoas Minor
T12 ve L1 vertebra korpuslarindan, iliopubik eminense yapisir. Govdeye

zayi1f fleksiyon yaptirabilir.

fliacus
[liak fossadan, femurda trokanter mindre yapisir. Gévdeye ve uyluga

fleksiyon yaptirir.
Psoas majorle beraber iliopsoas kas grubunu olusturur. iliopsoas kas grubu

kal¢anin ve gévdenin ana fleksorleridir.

Tensor Fasya Lata
[liak krestin dis, anterior kism1 ve spina iliaka anterior superiordan (SIAS),

iliotibial band araciligiyla tibial lateral kondiline yapisir. Ayakta dururken diz kalga

eklemini stabilize eder.

Gluteus Maximus
Gluteal bolgedeki en biiylik ve en ylizeyel kastir. Diger primatlara kiyasla,

insan viicudunda gluteus maximus kas1 daha kalin ve daha biiytik bir alan1
kaplamaktadir. Insanin iki ayak iizerinde durmasi sebebiyle, bu kasin biiyiik oldugu
diistinilmektedir (37). Sakrum ve koksiksin lateroposterior yiizeyinden, os iliumun
gluteal yiizeyinden, torakolomber fasya ve sakrotuberdz ligamanlardan kdken alir,
uyluk lateralde iliotibial banda ve femurun gluteal tuberositesine yapisir. Ana gorevi
uyluk ekstansiyonu ve dis rotasyonudur. Bunun yaninda superior kismi1 uyluga

abdiiksiyon yaptirirken, inferior kism1 addiiksiyon yaptirir.
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Gluteus Medius
[liumun dis gluteal yiizeyinden (anterior ve posterior gluteal ¢izgiler

arasindan), femurda trokanter major’e tutunur. Ana gorevi uyluga abduksiyon
yaptirmaktir. Anterior kismi uyluga i¢ rotasyon yaptirir, posterior kismi dis rotasyon

yaptirir.

Gluteus Minimus
[liumun dis yiizeyinden, (anterior ve inferior gluteal ¢izgiler arasindan),

trokanter majoriin anterioruna yapisir. Gluteus mediusla beraber sinerjistik ¢alisir.

Uyluga abdiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

Gluteus medius ve minimus beraber yiiriiyiliste onemli kas gruplaridir. Bu kas
gruplarinin ¢alismamasi durumunda trandelenburg yiiriiyiisii dedigimiz yiiriime tipi

goriilmektedir.

Piriformis
Sakrumun anterior yiizeyinden ve os iliumun gluteal yilizeyinden, trokanter

majore uzanir. Uyluk dig rotasyonu ve abduksiyonu yapar.

Obturator Internus
Obturator membranin posterior yiiziinden, trokanter majoriin medial yiiziine

yapisir. Ekstansiyondaki uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon

yaptirir. Kalga eklemini stabilize eder.

Obturator Externus
Obturator membranin anterior yiiziinden, trokanterik fossaya yapisir. Uyluga

dis rotasyon, fleksiyondaki uyluga abdiiksiyon yaptirir, kal¢a eklemini stabilize eder.

Gemellus Inferior ve Gemellus Superior
Gemellus superior spina iskiyumdan, gemellus inferior iskiyal tiiberositeden,

trokanter majoriin medial yliziine yapisirlar. Uyluga dis rotasyon, fleksiyondaki

uyluga abdiiksiyon yaptirir, kalga eklemini stabilize ederler.

Uyluk Anterior Kompartman

Sartorius
SIAS’tan, tibia proksimalinde medial kondilin altina yapisir. Uyluga

fleksiyon dis rotasyon, abdiiksiyon yaptirirken, bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir.
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Rectus Femoris
SIAI (Spina iliaka anterior inferior)’dan ve supraasetabular oyuktan,

tiiberositas tibiaya ve patellaya yapisir. Bacaga ekstansiyon, uyluga fleksiyon
yaptirir.

Vastus Medialis
Intertrokanterik ¢izgi, pectineal ¢izgi, linea aspera, medial suprakondiler

cizgiden, tiiberositas tibiaya ve patellaya yapisir. Bacaga ekstansiyon yaptirir.

Vastus Lateralis
Intertrokanterik ¢izgi, trokanter major, gluteal tiiberosite, linea asperadan,

tiiberositas tibiaya ve patellaya yapisir. Bacaga ekstansiyon yaptirir.

Vastus intermedius
Femur diafizinin 6n yiiziinden, tiiberositas tibiaya ve patellaya yapisir.

Bacaga ekstansiyon yaptirir.
Rectus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermediusla

beraber quadriceps femoris kas grubunu olusturur.
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Addiiktor Kompartman

Sekil 6: Kalca ve uyluk addiiktér kompartman kaslarinin goriiniimii (Gray
1918)
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Gracilis
Pubisin anteriorundan, pubik ramusun inferiorundan ve iskiyal ramustan

baslar, tibia proksimalinde medial ylizeye yapisir. Uyluga fleksiyon ve addiiksiyon,
bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir.

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

asperanin orta 1/3’liikk kismina tutunur. Uyluga fleksiyon, addiiksiyon, dis rotasyon

yaptirir. Pelvisi stabilize eder.

Addiiktor Brevis
Pubis anteriorundan, pubik ramusun inferiorundan, linea asperanin proksimal

1/3’1line yapisir. Uyluga fleksiyon, addiiksiyon, dis rotasyon yaptirir. Pelvisi stabilize

eder.

Addiiktor Magnus
Addiiktor ve iskiyokondiler parga olarak ikiye ayrilir. Addiiktor kisim pubik

ramusun inferiorundan ve iskiyal ramustan, gluteal tiiberositeye, linea asperaya,
medial suprakondiler cizgiye yapisir. Iskiyokondiler kisim ise iskiyal tiiberositeden,
addiiktor tiiberkiile yapisir. Addiiktor kisim uyluga fleksiyon, addiiksiyon ve dis
rotasyon yaptirir. Iskiyokondiler kisim uyluga ekstansiyon, i¢ rotasyon yaptirir. Bir

biitiin olarak addiiktdr magnus pelvisi stabilize eder.

Pectineus
Pubik ramusun siiperiorundan, pectineal ¢izgiye ve linea asperaya yapisir.

Uyluga fleksiyon, addiiksiyon, dis rotasyon, i¢ rotasyon yaptirir. Pelvisi stabilize

eder.
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Uyluk Posterior Kompartman

Medial
hamstring Lalera}
tendons hamstring
Sartorius —- I;endtm
Gracilis {1 ﬂm

Po

Sekil 7: Kalga ve uyluk kaslarinin posteriordan goriintimii (Gray 1918)

Semitendinosus
Iskiyal tiiberositeden, tibia proksimalinde medial yiize yapisir. Uyluga

ekstansiyon, i¢ rotasyon yaptirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Pelvisi

stabilize eder.
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Semimembranosus
Iskiyal tiiberositenin superolateralinden, tibia proksimalinde medial yiize

yapisir. Uyluga ekstansiyon, i¢ rotasyon yaptirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon

yaptirir. Pelvisi stabilize eder.

Biceps Femoris
Uzun ve kisa olmak tizere iki bas1 bulunur. Uzun bas1 iskiyal tiiberositenin

inferomedialinden ve sakrotiiberéz ligamandan baslar, kisa basi linea aspera ve
lateral suprakondiler ¢izgiden baglar. Her iki parca da fibula basina yapisir. Uyluga
ekstansiyon ve dis rotasyon, bacaga fleksyion ve dis rotasyon yaptirir. Pelvisi

stabilize eder.

Cruciate
crural
ligament

Flex. hall. long.
Fle .

Tendons of { [
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Sekil 8: Kruris kaslariin anterior, yiizeyel posterior ve derin posterior

kompartmanlarinin goriiniimii (Gray 1918)

Popliteus
Femur lateral kondil ve lateral meniskiisiin posterior boynuzundan, proksimal

tibia posteromedialine yapisir. Diz ekleminin hareket etmesini saglar ve stabilize

eder.

Anterior Kompartman

Tibialis Anterior
Tibianin 2/3 proksimal lateral yiizii ve interosseoz membrandan, medial

kiineiforma ve 1. Metatarsin bazisine yapisir. Ayaga dorsifleksiyon ve inversiyon

yaptirir.

Extensor Hallucis Longus
Fibulanin orta 1/3 medial yiiziinden ve interosseoz membrandan, 1. Distal

falanksin dorsal bazisine yapisir. 1. Falanksa ekstansiyon ve ayaga dorsifleksiyon

yaptirir.

Extensor Digitorum Longus
Fibulanin proksimal 1/2 medial yiizlinden, lateral tibial kondilden,

interosseoz membrandan koken alir, 2.-5. distal ve orta falankslarin dorsumuna
yapisir. 2.-5. Falankslara ekstansiyon, ayaga dorsifleksiyon ve eversiyon yaptirir.

Peroneus Tertius
Fibulanin distal 1/3 medial yiiziinden, interosseoz membrandan, anterior

intermuskiiler septumdan, 5. Metatarsin dorsal yliziine yapisir. Ayaga dorsifleksiyon

ve eversiyon yaptirir.

Lateral Kompartman

Peroneus Longus
Fibula bagindan, fibula proksimal 2/3 lateral yiiziinden, intermuskiiler

septumdan, medial kiineiforma ve 1. Metatarsin plantar yiiziine yapisir. Ayaga

plantar fleksiyon, eversiyon yaptirir.

Peroneus Brevis
Fibula lateral yiiziiniin 2/3’iinden ve anterior intermuskiiler septumdan, 5.

Metatars bazisine yapisir. Ayaga plantar fleksiyon ve eversiyon yaptirir.
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Posterior Kompartman

Gastroknemius
Lateral ve medial iki bas1 vardir. Lateral basi, femur lateral kondilin

posterolateral yiiziinden, medial bast medial femoral kondilin posterior yiizii ve
femurun popliteal yiiziinden kdken alir. Her iki bas da kalkaneusun posterioruna

yapisir. Ayaga plantarfleksiyon, bacaga fleksiyon yaptirir.

Plantaris
Femur lateral suprakondiler ¢izgiden, popliteal oblik ligamandan baslar,

kalkaneusun posterior yiizlinde yapisir. Ayaga plantarfleksiyon, bacaga fleksiyon

yaptirir.

Soleus
Soleal ¢izgi, tibianin medial sinir1, fibula basi ve fibulanin posteriorundan,

kalkaneusun posterior yiizline yapisir. Ayaga plantar fleksiyon yaptirir.

Fleksor Digitorum Longus
Soleal ¢izginin altindan, tibianin posterior ylizeyinden, 2.-5. Distal

falankslarin plantar bazislerine yapisir. 2.-5. Parmaklara fleksiyon, ayaga

plantarfleksiyon ve inversiyon yaptirir.

Fleksor Hallucis Longus
Fibula posteriorunun distal 2/3’iinden, interosseoz membrandan, posterior

intermuskiiler septumdan, tibialis posterior kasinin fasyasindan baslar, 1. Distal
falanksin plantar bazisine yapisir. 1. Parmaga fleksiyon, ayaga plantarfleksiyon ve

inversiyon yaptirir.

Tibialis Posterior
Tibia ve fibulanin posterior ylizlerinden, interosseoz membrandan basglar,

navikulaya, kiineiformlara, kiiboide ve 2.-4. Metatarslara yapisir. Ayaga

plantarfleksiyon ve inversiyon yaptirir. Ayak medial arkin1 destekler.
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Sekil 9: Spinopelvik parametre diagrami

Pelvik Tilt: Sakrum superior eklem yliziiniin orta noktastyla, her iki femur
bast merkezinin orta noktasindan ¢izilen vertikal ¢izginin arasinda kalan agidir.

Pelvik Insidans: Sakrum superior eklem yiiziiniin orta noktasinda, sakrum
eklem yiizline dik ¢izilen ¢izgiyle; sakrum superior eklem yiiziiniin orta noktasindan,
her iki femur bas1 merkezi orta noktasina ¢izilen ¢izgi arasinda kalan acidir. Ayni
zamanda Sakral Slop ve Pelvik Tilt 6l¢iimlerinin toplamina esittir.

Sakral Slop: Sakrum superior eklem yiiziiniin posterioruna horizontal olarak
teget gegen cizgiyle, sakrum eklem ytiziiniin yaptig1 acdir.

Schwab ve arkadaglarinin 75 asemptomatik birey tlizerinde yaptigi ¢alismada

yasa gore spinopelvik parametrelerin degistigi goriilmiistiir (39)

Tablo 1: Spinopelvik parametrelerin yasa gore dagilimi (39)
Yas (yil) Pelvik insidans (°) 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 esitsizliginin degerlendirilmesi

Alt ekstremite uzunluk 6l¢iimii klinik ve radyolojik olarak farkli yontemlerle
yapilabilmektedir. En sik yapilan yontemlerden biri bir mezura yardimiyla yapilan
olciim yontemidir. Gergek boy uzunlugunu hesaplamak i¢in SIAS tan, ipsilateral
medial malleol aras1 bir mezura yardimiyla 6l¢iiliir. Gériinen boy uzunlugunu
hesaplamak i¢in baglangic noktasi umbilikus secilir ve medial malleol aras1 uzunluk
oOlgiiliir. Bu islem her iki ekstremite i¢in de yapilir, alt ekstremite esitsizligini
hesaplamak i¢in uzun taraftan kisa tarafin boyu ¢ikartilip hesaplanir (40). Bu yontem
kisaliga sebep olan hemimeliler, kemik kaybina sebep olabilecek posttravmatik
kisalik veya deformitesi olan hastalar i¢in kullanildiginda yanlis sonuglar
verebilmektedir (41). Bir diger sik kullanilan klinik yontem, ayak altina yerlestirilen
cesitli yiikseklikte bloklar ile pelvis iizerinde alinan referans noktalarin esitlenmesi
ve kullanilan blogun alt ekstremite esitsizligi olarak degerlendirilmesidir (42).

Ancak alt ekstremite boy esitsizliginin degerlendirilmesinde radyografik
yontem kullanimi, klinik 6l¢timlere gore daha dogru sonug¢ vermektedir (15). Alt
ekstremite uzunluk esitsizligini degerlendirmede bir¢cok goriintiileme yontemleri
kullanilmistir. Teleorontgenogram, scanogram, orthordntgenogram, ultrason, MR
scanogram, CT scanogram, akilli telefon bu yontemlerden bazilaridir (15,43).

Teleorontgenogram, yaklasik 180 cm uzakliktan x-1511 dize dik gelecek
sekilde her iki alt ekstremiteyi tek kasete alarak olusturulan bir grafidir. Ancak bazi
yazarlar bu goriintiileme yonteminin magnifikasyon hatas1 yaptigini1 savunmaktadir
(41,44). Green 1946 yilinda alt ekstremite boyunun degerlendirilmesi i¢in
ortorontgenogram isimli bir yontem tariflemistir. Bu yontemle hasta supin yatarken,
35x110 cm boyunda uzun bir rontgen kaseti iizerine, x-151n1 6nce femur basina dik,
sonra dize dik, sonra ayak bilegine dik sekilde ii¢ grafi ¢ekilir ve bu ii¢ grafi
sonrasinda birlestirilip, her iki alt ekstremite degerlendirilir (44). Gelisen teknolojiyle
beraber, bu grafiler artik bilgisayar ortaminda birlestirilip degerlendiriliyor.
Bilgisayarli radyografi denilen bu sistemde ¢ekilen ii¢ grafi 6zel bir yazilim
yardimiyla tiim magnifikasyon hatasini diigiirecek sekilde degerlendirmemize izin
vermektedir (45). Biitiin alt ekstremiteyi goriintiilemek i¢in biiyiik rontgen kasetleri

kullanilmaktadir. Bu da magnifikasyon hatalarina sebep olabilmektedir. Bunu
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engellemek icin ortordntgenogram teknigine bir modifikasyon olarak scanogram
teknigi kullanilabilmektedir (45). Bu yontemde hastanin 6niinde bulundugu grafi
cekim alaninda metal bir cetvel vardir. X-151n1 gene Green tarafindan tariflenen
ortordntgenogram yontemi gibi kalca, diz ve ayak bilegine dik olarak grafi ¢ekilir
ancak, bu sefer Green’in kullandig1 uzun kaset yerine, standart rontgen kaseti (35x43
cm) kullanilir. Grafiler tizerindeki referans noktalarinin cetvel {izerinde geldigi
uzunluklar degerlendirilerek, alt ekstremite boyu hesaplanir. Bu yontemin en biiyiik
dezavantaji alt ekstremite kisaligina sebep olabilen agisal deformitelerin
degerlendirilememesidir. Paley, 2004 yilinda yayimlanmis “Principles for Deformity
Correction” adl1 kitabinda 130cm uzunlugunda bir kaset kullanmay1, radyografi
tiipiiniin hastadan 305 cm uzaginda, diz hizasinda, dize dik sekilde ¢ekilmesini
oneriyor. Kitapta belirttigi diger bir 6nemli konu, ¢ekilen grafinin deformite
analizinin de yapilabilmesi i¢in eger ki patellar instabilite gibi bir patoloji yoksa,
patellanin tam 6nde ¢ekilmesini, eger ki dizde patellar patoloji veya rotasyonel
deformite varsa da dizin fleksiyon ekstansiyon aksina tam dik sekilde grafinin
cekilmesinin dnemini vurguluyor (38).

Bir diger calismada Rannisto ve arkadaslar1 ultrason probunu yere paralel
olan bir metal aparata baglayip, bu aparatin yerden yiiksekligini bir lazer cihaziyla
Olemiis (46). Ancak bu ¢alisma, bilinen bir alt ekstremite boy esitsizligi olmayan
poplilasyonda yapilmis ve alinan referans 6l¢iim olarak daha dnce ¢ekilen ayakta AP
pelvis grafisi kullanilmis, diger uzunluk grafisi metotlariyla karsilastirilmamis.
Yavuz ve arkadaslariin 2022°de yaptig1 bir ¢alismada da bir akilli telefon
uygulamasiyla alt ekstremite boyu 6l¢iimlerinin dogru bir sekilde yapilabilecegi,
akilli telefon disinda herhangi bir aparata ihtiya¢ olunmadigi, radyasyon
maruziyetinin, konvansiyonel grafilere gore diisiik oldugu belirtilmistir (43). Bunun
disinda CT scanogram ve MRI scanogram da alt ekstremite boy esitsizliginde
kullanilabilen yontemler arasinda yer almaktadir (47,48). Lateral uzunluk grafisi
cekilirken yukaridaki yontemler kullanilir. Hastanin alt ekstremitesinin miimkiin
oldugunca tam ekstansiyonda tutulmasi istenir.

Skolyoz grafisi ¢ekilirken hasta ayakta radyasyon dozunu diislirmek i¢in
tercihen PA yOnelimde, hastanin tiim omurga goriilecek sekilde grafi ¢ekilir. Ayni

sekilde lateral grafi i¢in hastaya pozisyon verilirken kollarin omurga goriintiisiinii
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engellemeyecek sekilde omuzlara gelecek sekilde ¢apraz yapilir veya kollar 6ne

dogru 90 derece fleksiyonda tutulur.

2.4 Kemik Uzatma Tedavi Yontemleri

Uzatma Histolojisi
Carl Hueter 1863 senesinde yazdig1 “Anatomische Studien an den

Extremititengelenke Neugeborener und Erwachsener” isimli makalesinde Richard
von Volkmann ile kompresif gii¢lerin kemik biiyiimesi iizerinde yavaslatict veya
durdurucu etkisi oldugunu ve kompresif giigclerin azaltilmasi sayesinde de kemik
bliylimesinin hizlandiracagini savunmuslardir (49). Bundan 30 y1l sonra Julius
Wolff, Hueter ve Volkmann’in kuralina kars1 olarak kemigin, kendi iizerine binen
yiiklere gore sekil aldigini, kompresif yiikler altinda kemigin daha giiglii, daha kalin
olabildigini, yiik azaltildiginda da kemigin daha zayif oldugunu savunmustur (50).
Bu iki bulgu giiniimiiz ortopedi ve travmatoloji pratiginde tedavi secenekleri
olusturmakta, hastalik patogenezlerini anlamakta ve olusabilecek komplikasyonlari
onlemek icin hala sik¢a kullanilmaktadir.

Uzatma iki sekilde yapilabilir. Pediatrik hastalarda fizise traksiyon yapilarak,
uzatma uyarilabilir veya kemikte kontrollii bir kirik olusturup, bu kirigin kaynamasi
stirasinda kirik hattina distraksiyon yapilarak uzatilabilir (51).

Modern kemik uzatma ydntemlerini Ilizarov tarafindan tanimlanmustir (52).
Kemige diisiik enerjili bir osteotomi yapilir. Osteotomi sahasinda yumusak doku
olabildigince korunur. Osteotomi yapildiktan sonra kirik hattina herhangi bir
miidahele olmaksizin, kallus olusumu i¢in 5-14 giin aras1 bir latent periyod beklenir.
Daha sonra giinde 1 mm olmak {izere kemik uzatilmaya baglanir (51)

Osteotomi sonrasinda uzatma hattinin iyilesmesi kirik iyilesmeesinden
farklilik gosterir. Perren’in gerilim teorisine gore kirik hattinda 2%’den diisiik gerim
primer kemik iyilesmesiyle (intramembrandz ossifikasyon), 2-10% arast gerim
sekonder kemik (enkondral ossifikasyon) iyilesmesiyle, 10%’dan daha fazla gerim
fibroz iyilsemeyle sonuglanir. Ancak distraksiyon osteogenezi yapilan
spesimenlerde, az sayida sekonder iyilesme odaklar1 (enkondral kemiklesme) goriilse

de ¢ogunlukla intramembrandz kemiklesme seklinde goriiliir (51,53-55).
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Osteotomi Bolgeleri ve Yontemleri
Osteotomi Ilizarov prensiplerine gore diisiik enerjili kortikotomi seklinde

yapilmalidir (51) Kemik korteksinin yaklagik 2/3°1i bir osteotom yardimiyla
kesildikten sonra, osteotom kirikhatt1 i¢erisinde 90 derece dondiiriilerek veya daha
onceden konulmus olan iki ilizarov halkasi birbirlerine ters yonde hareket edecek
sekilde rotasyon yaptirilarak osteoklazi elde edilir. Bir diger yontem de ¢oklu drill
osteotomi teknigidir. Insizyon olabildigince kiiciik tutularak yumusak doku
korunmus olunur. Bir drill yardimiyla osteotomi planlanan seviyede diisiik hizda
kemik {izerinde ¢ok sayida delik acilir. Daha sonra bir osteotom yardimiyla bu
delikler birlestirilecek sekilde kemik osteotomize edilir. Osteotomi, skopi yardimiyla
kontrol edilir (52). Bu yontemin avantaji teknik olarak kortikotomiden daha kolay
olmasi, drill ile acilan her deilk sonras1 osteotomi hatt1 etrafinda greft gorevi yapan
kemik dokunun saglanmasi ve intramediiller basincin diisiiriilmesidir. Osteotomi
yontemlerinden bir digeri de gigli testeresi kullanimidir. Yumusak doku korunarak
kemik etrafindan gegirilen gigli testeresiyle diisiik ritimde osteotomi yapildiginda
kaynama siiresinin ¢oklu drill osteotomiye gore daha hizli oldugunu gdsteren
caligmalar mevcuttur (56). Salinimli testere yardimiyla osteotomi yapmak da
miimkiindiir, ancak testerenin ¢ikardig 1s1 sebebiyle osteotomi hattinda nekroz
olasilig1 ve kaynama gecikmesi miimkiindiir (57).

Alt ekstremite uzunluk grafisi ¢ekildikten sonra, kontralateral tarafla
karsilagtirma yapilarak kisalik olan kemik bulunur. Daha sonra yapilacak olan
osteotomi bolgesi secilir. Osteotomi bolgesi segilirken tek bir kural oldugunu
sOyleyemeyiz. Her hasta 6zelinde se¢ilmesi gereken bir durumdur. Hastanin daha
once gecirmis oldugu cerrahi insizyonlar, yumusak doku durumu, hastanin kilosu,
kullanilacak olan fiksasyon cihazi, varolan kemik deformitesi gibi degerlendirilmesi
gereken faktorler mevcuttur.

Kemigin metafizer bolgeleri kanlanmasi daha fazla oldugu i¢in kaynama
oranlar1 da daha iyidir. Bu bolgelerden osteotomi yapmak kaynamama gibi
problemlerin daha az olmasini saglar. Ancak kullanilacak olan fiksasyon cihazinin
osteotomi hattinin proksimali ve distalinde yeterli stabilite olugturmasi gereklidir.

Femoral uzatmalar cogunlukla trokanter minér seviyesinin hemen altindan
yapilmaktadir, tibial uzatmalar i¢inse tibial tiiberkiiliin distalinden, metafiz ile diafiz

birlesim bolgesidir (52). Tabi kullanilacak tedavi yontemi de osteotomi bdlgesini
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secmekte yonlendirir. Femur antegrad manyetik uzatma ¢ivisi kullanilacagi zaman
proksimal osteotomi daha uygun bir tercihken, retrograd femur ¢ivisi kullanilacagi
zaman distal femoral osteotomi uygun bir segenek olacaktir. Metafizer bolgeler
diafize gore daha genis olduklar1 i¢in blok vida uygulamasi ¢ivi ile fiksasyonun
uygun eksende yerlestirilmesi i¢in kullanilabilir (58).

[lizarov’un yaptig1 ¢aligmalarda osteotomi sonras stabil fiksasyon elde
edildikten sonra 5-7 giin beklenmesi idealdir (51,59-61). Bu bekleme siiresine latent
periyod denir. Bu siirede osteotomi bolgesinde hematom olusacak, kok hiicreler ve
bliylime faktorleri oraya go¢ edecektir (54,55,62—65). Latent periyodun bitiminde
4x0,25 mm seklinde giinde 1 mm uzatma yapilmaya baslanir. Bu siirecin ad1
distraksiyon fazidir. Istenilen uzunluga gelindiginde veya yumusak dokularin izin
verdigi uzatmaya erisildiginde uzatma sonlanir ve uzatma sahasinin kaynamasi
beklenilir ve konsolidasyon fazina gegilir. Distraksiyon dokusu igerisinde tip 1 ve tip
2 kollajeni beraber barindirir ancak distraksiyon fazi bittiginde, konsolidasyon fazina
gecildiginde tip 1 kollajen iyilesme sahasinda predominant olarak goriiliir (65)
Konsolidasyon fazi siiresi hastadan hastaya bagli degismektedir. Baz1 yazarlar
distraksiyon fazi siiresinin 2 kat1 oldugunu belirtirken, bazilar1 3 kat1 veya 4 kati
oldugunu savunmaktadir (58). Kimi yazar da uzatilan her 1 cm i¢in 6-12 hafta arasi
siire vermek gerektigini savunur (66). Hastanin uzatilan ekstremite iizerine yiik
vermesi bu konsolidasyon siiresini azaltan faktorlerdendir (49,65,67).

Onemli bir diger nokta femoral uzatmalarda eger ki intramediiller ¢ivi
kullanilacaksa mekanik aksta deviasyon olabilecegidir. Femurun mekanik aksi ve
anatomik aksinin farkli olmasi sebebiyle, uzatma sonrasi hastalarda genu valgum
olusabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in Rainer Baumgart tarafindan ““ Reverse Planning
Method “ isimli teknik ortaya konulmustur. Yapilacak uzatma miktar1 ve osteotomi
preop planlandiktan sonra bir sablon iizerinde yapilir. Mekanik aksin normal degerler
icerisinde kalacak sekilde osteotomi hattindan varus verilir ve ameliyat 6ncesi bu

planlamayla genu valgum komplikasyonunun olusmasi engellenir (68).

Eksternal Fiksator
Codivilla tarafindan ilk defa kalkaneustan gecirilen pin ile femur uzatmasiyla

baslayan bu kemik uzatma tedavisi Ilizarov’un kendi bulgularini bat1 diinyastyla
paylasmastyla tiim diinyada hiz buldu (52). Ancak ilizarov’dan &nce Putti, Wagner,

Abbot, Saunders ve De Bastiani kemik uzatmay1 fiksatorlerle yapmay1 bagarmisti
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(20). Orthofix® tarafindan gelistirilen LRS (Limb Reconstruction System) fiksator
tek tarafli yerlestirilebilen bir aparat, schanz vidalariyla kemige sabitlenebilen bir
sistemdir.

Hala ortopedi ve travmatoloji pratiginde sik¢a kullanilan Ilizarov’un sirkiiler
halka sistemi ve bunlara bagli Kirschner telleriyle kompleks deformiteler {i¢ boyutlu
sekilde diizeltilebilirken, kemik kisaliklar1 da tedavi edilebiliyor. Farkli boyutlarda
sirkiiler ve semi-sirkiiler halkalar {izerinden Kirscner telleri veya schanz vidalari
gonderilerek sistem kemige fikse edilir. K telleri bir aparat yardimiyla gerilerek,
fiksasyonun rijiditesi arttirilir.

Bu iki fiksatoriin birlestirilerek hibrid fiksatorler de kullanilmaya
baslanmigtir. Tek tarafli yerlestirilebilen bir aparata, sirkiiler veya semisirkiiler halka
takilarak hem Kirschner telleri hem de schanz vidalari kullanilabilmektedir.

Taylor Spatial Frame ® fiksator heksagonal bir yapidadir. 6 adet uzayabilen
aparat ve bunlara bagli en az iki sirkiiler halkadan olusan bu fiksatdr, bilgisayar
programi yardimiyla deformite diizeltmede ve uzatmada kullanilan 6nemli bir

aparattir.
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Sekil 10: 1. ilizarov fiksatér, 2. LRS fiksator, 3. Hibrid fiksatér, 4. Taylor
Spatial Frame tipi fiksator

Ekstremitelerin boylarinin yaklasik 10% kadar uzatma yumusak dokular
tarafindan iyi tolere edilebilmektedir. 30% luk bir uzatma sonrasi etraftaki kaslar,
vaskiiler ve noral yapilarda histolojik degisiklikler meydana gelmekte ancak 2 ay

kadar sonra bu degisiklikler gerilemektedir (69).

LON (Civi Uzerinden Uzatma)
[k olarak Raschke tarafindan tanimlanan bu teknik intramediiller ¢ivi ve

eksternal fiksator beraber segmental kemik transportu i¢in kullanilmistir (70) Daha
sonra Paley bu yontemi kullanarak kemik deformitelerini diizeltmistir (71). Uzatma
yapilacak kemige osteotomi yapilir, daha sonra intramediiller ¢ivinin kilavuz teli
yerlestirilir ve intramediiller rimerizasyon yapilir. Bu sekilde ostetotomi hattinda
intramediiller rimerizasyon sebepli kemik greftleri bulunacaktir. Daha sonra ¢ivinin
proksimali veya distali kilitlenir, fiksator yerlestirilir. Femur i¢in genellikle tek tarafli
fiksatorler tercih edilirken, tibia i¢in sirkiiler fiksator veya tek tarafli fiksator tercih
edilebilir. Tibia uzatmasi sirasinda valgus deformitesi olusabilecegi icin sirkiiler
fiksator kullanimi 6nerilir (52,72) Bu yontemin avantaj1 distraksiyon fazi bittikten
sonra, konsolidasyon fazina gecildiginde fiksatoriin ¢ikartilip hasta konforunu
arttirmak ve pin dibi enfeksiyonu gibi, fiksator sebepli komplikasyonlarin 6niine

geemektir (72)
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Sekil 11: Civi iizerinden uzatma (LON) yontemi

Uzayabilen intramediiller Civi
Ekstremite uzatma cerrahisinde kullanilan en son teknoloji uzayabilen

intramediiller ¢ivilerdir. Bunun ilk 6rnekleri Bliskunov tarafindan Ukrayna’da ve
ardindan Guichet tarafindan “Albizzia ¢ivisi“ ve sonrasinda “ISKD (Intramedullary
Skeletal Kinetic Distractor ) isimli cihaz ile literatiire girmistir. Albizzia ¢ivisi
referans alinan ve su an Avrupa’da kullanilan Betzbone ® ve Guichet ® ¢ivisi isimli
iki cihaz {iretilmistir. Bliskunov’un ¢ivisi hala Ukrayna’da kullanilmaktadir
(20,73,74). Bu ¢iviler mekanik ¢alisma prensibine sahiptir. Bliskunov’un ¢ivisinde
bele rotasyon yaptirilarak, Betzbone® ve Guichet® ¢ivilerinde dize rotasyon
yaptirilarak uzatma saglanmaktadir. Ancak bu yontemin dezavantajlar1 postop erken
donemde bazi hastalarin agriy1 tolere edememesi, agr1 gegtikten sonra hastalar
tarafindan olmasi gerekenden daha hizli uzatma yapilarak kemik konsolidasyon
kalitesinin diismesi ve kaynamama gibi durumlardir (73,74).

[lk olarak Rainer Baumgart tarafindan Fitbone® isimli motorize ¢ivi 1997
senesinde literatiire sunuldu (75). Baumgart yazisinda iki tip ¢ivi kullandiklarina,
once enerji kaynaginin da hastanin viicudunda birakildigi, 24 saat boyunca
uzatmanin yapildig1 bir sistemden bahsediyor. Daha sonra bu sistemi gelistirmek i¢in
enerji kaynagi ¢ividen ¢ikartilmis, ¢iviye bagli, cilt altina yerlestirilebilen 2 cm
capinda, 4 mm kalinliginda bir anten eklenmistir. Cilt izerinden eksternal verici

yardimiyla ¢ivinin uzamasi saglanmistir (75). Sonrasinda Dr. Stuart Green’in
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sefliginde Ellipse Technologies (Irvine, CA, ABD) tarafindan PRECICE manyetik
uzayabilen ¢ivi tiretildi (74). PRECICE manyetik ¢ivi, i¢erisinde bir miknatis
barindirir. Disaridan kontrol edilen bir kumanda ile manyetik enerji bu ¢iviye
aktarilarak ¢ivinin uzamasi veya kisaltilmasi saglanir. Su anki giincel stirlimleri
PRECICE 2 ve STRYDE isimli manyetik ¢iviler, Ellipse Technologies sirketini satin
alan NuVasive Specialized Orthopedics (San Diego, CA, ABD) tarafindan

uretilmektedir.

|l

=

Sekil 12: Precice manyetik kendinden uzayabilen tibia ¢ivisi

3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA DEMOGRAFIKLERI

Tez ¢aligmas1 Oncesi hastanemiz Tipta Uzmanlik ve Egitim Kurulu’nun
28.11.2022 tarih 2/13 sayil1 onay1 alindi. Helsinki Deklarasyonu, Iyi Klinik
Uygulama Ilkeleri’ne uygun yiiriitiilen calismada, Ocak 2018 ve Haziran 2022
tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Metin Sabanc1 Baltalimani Kemik
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde tek tarafli boy esitsizligi sebebiyle
boy uzatma ameliyati yapilan hastalar tarandi. Bu hastalar arasinda uzatma ameliyati

oncesi uygun lateral spinopelvik 6l¢iim yapilabilecek lateral skolyoz grafisi veya
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lateral uzunluk grafisi olan hastalardan 6rneklem grubu olusturuldu. 84 hasta

icerisinden ¢aligmaya dahil olma kriteri tagiyan 23 hasta degerlendirilmeye alind1.

Calismaya dahil edilecek hastalarin 6zellikleri tablo 2’de gdsterilmistir.

Tablo 2: Calismaya dahil edilecek hastalarin 6zellikleri

Dahil Etme Kriterleri Dislama Kriterleri

Bilateral alt ekstremite boy kisalig1

Unilateral alt ekstremite boy kisaligi olan olan hastalar

hastalar.

: . . | Daha 6nce omurga cerrahisi
Bu hastalara ait preoperatif ve postoperatif £

AP, lateral uzunluk ve/veya skolyoz gegirmis hastalar

. Sendromik hastalar
grafileri
Spinal travma sekeli
Norodejeneratif omurga hastaliklari
Serebral palsili hastalar

12 yas alt1 hastalar

Hasta dosyalarindan ilk bagvuru anindaki cinsiyet, yas, uzatma yapilan taraf,
uygulanan tedavi yontemi gibi bilgiler elde edildi.

2 cm altindaki bacak boy esitsizliginin, yliriime iizerine anlamli bir etkisi
olmadigi i¢in, bacak boyu esitsizligi 2 cm tizerindeki hastalar i¢in cerrahi tedavi
uygun bulunmus (3,76). Caligmaya dahil edilen hastalarin cerrahi islem 6ncesi
cekilen lateral uzunluk veya lateral skolyoz grafilerinin radyolojik dl¢iim igin
uygunlugu degerlendirildi ve uygun olanlar 6rneklemde tutuldu. Ayni degerlendirme
operasyon sonrasi grafiler i¢in de tekrarlandi. Postoperatif donemde uzatma devam
ederken ¢ekilen grafiler degerlendirme disinda tutuldu. Tedavi planlanan nihai
sonuca ulastiktan sonra ¢ekilen grafiler degerlendirmeye alindi. Uzatma tedavisi

Oncesi veya sonrast, ek tedavi gerektirecek deformitesi olan hastalar degerlendirme

disinda birakildu.
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3.2 RADYOLOJIK DEGERLENDIRME YONTEMIi VE OLCUMLER

Hastalarin uzatma cerrahisi dncesinde ve uzatma tedavisi tamamlandiktan
sonra ¢ekilen ilk AP uzunluk filmi (orthordntgenogram), lateral uzunluk filmi ve
lateral skolyoz grafileri degerlendirildi. AP uzunluk grafilerinde sag alt ekstremite ve
sol alt ekstremite uzunluk farklar 6l¢iildii. Dijital ortamda Extreme PACS
(ExtremePACS Co, Ankara, Tiirkiye) programi kullanilarak tiim uzunluk filmleri
kalibre edildi. Her bir alt ekstremite i¢in femur basinin superiorundan, ayak bileginin
ortasindan gegen, tibia plafonduna uzanan, mekanik aks hattinda bir ¢izgi ¢ekildi ve
bu ¢izgi bilgisayar ortaminda 6l¢iildii ve bu bilgiler kaydedildi. Her iki alt ekstremite
arasindaki fark hesaplandi ve kaydedildi (Sekil 13). Daha sonra Surgimap®
(Nemaris Inc., New York, NY, USA) yazilimi kullanilarak lateral uzunluk grafisi
veya lateral skolyoz grafisi lizerinde pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop
Ol¢iimleri yapild1 (Sekil 14). Biitiin dl¢timler iki farkli gdzlemci tarafindan bir ay
arayla iki kez yapildi.

8450 mm
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Sekil 13: AP Uzunluk filminde her iki alt ekstremite 6l¢timii

Pelvic

PT 3.3°
PI 56.1°
SS 529

@ PT3.3°

Sekil 14: Ayakta lateral spinopelvik goriintiide PT, PI ve SS 6l¢iimleri

3.3 ISTATIKSEL ANALIZ

Bu ¢aligmada, SPSS 26.0 (IBM Corp. New York, NY, ABD) programi
kullanilarak veriler analiz edilmistir. Tanimlayic1 degiskenleri belirtirken, say1,
ylizde, ortalama deger ve standart sapma degerleri kullanildi. Dagilimin normal olup
olmadiginin anlagilmasi i¢in Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testleri, Basiklik
(Kurtosis) ve Carpiklik (Skewness) degerleri kullanildi. Normal dagilim gosteren,
uzatma Oncesi ve sonrasi karsilastirma yapilan siirekli degerler i¢in bagimli 6rneklem
t-testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen degerler icinse Wilcoxon isaretli

stralar testi kullanildi. Verilerin birbiri arasinda korelasyon gosterip gostermedigini

32



analiz etmek i¢in iki yonlii Spearman korelasyon testi yapildi.Gozlemci i¢i ve
gozlemciler aras1 giivenilirlik dl¢limleri i¢in sinif i¢i korelasyon katsayist kullanildi.
Korelasyon katsayilar1 yorumlanirken 0 ile 0,3 degerleri arasinda korelasyonun
olmadigi, £0,3 ile +0,5 arasinda diisiik korelasyon, £0,5 ile +0,7 arasinda orta
korelasyon, +0,7 ve lizerinde gii¢lii korelasyon olarak kabul edildi. Degerlerin PT,
PI ve SS iizerine etkilerinin incelenmesi i¢in linear regresyon analizi yapildi. Normal
dagilimli iki degiskenli bagimsiz gruplar i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi, ikiden fazla
degiskeni olan bagimsiz gruplar icin ANOVA testi kullanildi. ANOVA sonuglart i¢in
post-hoc Fisher-LSD diizeltmesi uygulandi. Sonuglar yorumlanirken p degerinin

0,05’ten kiigiik olmas istatistiki anlamlilik olarak kabul edildi.

4. BULGULAR

Ocak 2018 ve Haziran 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Metin Sabanci Baltaliman1 Kemik Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesinde tek
tarafl1 boy esitsizligi sebebiyle boy uzatma yapilan hastalarin 15°1 erkek, 8’1 kadindi
(Sekil 15). Calismada degerlendirilen hastalarin 13 sol taraf, 10 sag taraf alt
ekstremitesinde kisalik mevcuttu (Sekil 16). Hastalarimizin yas ortalamasi 23,43
(£9,99)’dur. Femoral uzatma yapilan hastalarin yas ortalamasi 26,53 iken, tibial

uzatma yapilan hastalarin yas ortalamasi 17,62 olarak bulundu.

Tablo 3: Hasta demografik bilgileri

Hasta sayis1 23

Cinsiyet 8 (35%) Kadin
15 (65%) Erkek

Yas 23,43 (£9,99)

Ameliyat olan taraf Sag 13 (57%)
Sol 10 (43%)

Ameliyat edilen kemik Femur 15 (65%)
Tibia 8 (35%)
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Cinsiyet

Kadm
35%

Erkek
65%

m Erkek mKadin

Sekil 15: Cinsiyet dagilimi

Taraf

Sol
43%

Sag
57%

m Sag mSol

Sekil 16: Uzatma yapilan taraf dagilim

Tek tarafli kisalig1 olan hastalarin 15’inde femurdan uzatma yapilirken, bu

hastalarin 8’inde uzatma tibiadan yapildig: goriildii (Sekil 17).
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Uzatma Yapilan Kemik

Tibia
35%

Femur
65%

mFemur = Tibia

Sekil 17: Uzatma yapilan kemik dagilimi

Tercih edilen uzatma cerrahisi hastalarin 9’unda eksternal fiksator, 9’unda

manyetik ¢ivi, 5’inde de LON yo6ntemi olarak kullanildig: tespit edildi (Sekil 18).

Cerrahi Yontem

39%

m Eksternal Fiksator ®LON  m Manyetik Civi

Sekil 18: Uzatma yapilan cerrahi yontem dagilimi
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Osteotomi bolgeleri de 6nce femur ve tibia olarak iki gruba, sonra da 1/3 esit
araliklarla proksimal, orta ve distal olarak ii¢ bolgeye ayrildi. Calismada tibia distal
osteotomi yapilan hasta olmadig1 i¢in degerlendirmeye alinmadi. Hastalarin 10’unun
femur proksimalinden, 3’{liniin orta diafiz bdlgesinden, 4’{inlin femur distalinden
osteotomi yapildig: belirlendi. Tibiadan osteotomi yapilan hastalarin 3’tinde orta

hatta, 3’linde de proksimal bolgeden osteotomi yapildigr gortildii (Sekil 19).

Osteotomi Bolgesi

18
16
_—
12 Orta; 3
10
8
6
4 Orta; 3
2 | s
0
Femur Tibia

m Proksimal = Orta m Distal

Sekil 19: Uzatma yapilan osteotomi bolgesi dagilinm

Dijital ortamda Extreme PACS (ExtremePACS Co, Ankara, Tiirkiye)
programiyla tiim hastalarin her iki ekstremitenin preop, postop boylar1 ve uzatma
miktarlariin dl¢timleri yapildi. Gozlemci i¢i ve gbzlemciler aras1 yapilan sinif i¢i
korelasyon katsayis1 6l¢timleri 0.962 — 0.979 aras1 bulundu. Hastalarin sag alt
ekstremite boylarinin ortalamasi 81,83 (£ 7,18) cm, sol alt ekstremite boy ortalamasi
83,29 (£7,97) cm bulundu. Preop boy farki ortalamasi ise 6,77 (+3,41) cm bulundu.
Yapilan postop sag alt ekstremite dl¢timleri 85,39 (£6,85) cm, postop sol alt
ekstremite 6l¢iimleri 85,29 (£7,21) cm, postop boy farki 2,09 (x1,79) cm olarak

bulundu.
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Tablo 4: Preop ve postop alt ekstremite uzunluklari ve boy farki ortalamalari

Sag alt ekstremite Sol alt ekstremite Boy farki (cm)
uzunlugu (cm) uzunlugu (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) yazilimi kullanilarak
hastalarin lateral uzunluk veya skolyoz grafisinde spinopelvik parametrelerin
ol¢timleri ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi olarak yapildi. Preoperatif donemde
pelvik tilt 3,44° (+£10,68), pelvik insidans 48,66° (+9,54), sakral slop degerleri
bulunurken 45,21° (£8,05), ayn1 hastalar tizerinde yapilan postoperatif 6l¢iimlerde
pelvik tilt 2,59° (£9,73), pelvik insidans 49,31° (£9,48), sakral slop 46,72° (£8,55)
degerleri tespit edildi.

Tablo 5: Preop ve postop spinopelvik degerlerinin ortalamalari

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

Pelvik Tilt 3,44 (+10,68) -20,10 25,70
Pelvik Insidans = 48,66 (£9,54) 30,50 70,10
Sakral Slop = 4521 (£8,05) 28,20 57,80
Postop
Pelvik Tilt = 2,59 (+9,73) -15,40 30,70
Pelvik insidans = 49,31 (£9,48) 34,70 70
Sakral Slop = 46,72 (£8,55) 31,20 69

[lk olarak preoperatif ve postoperatif pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop
degerlerinin normalligi incelendi. Bunun i¢in Kolmogorv-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri kullanildi. Daha sonra bu degiskenlerin Basiklik (Kurtosis) ve Carpiklik
(Skewness) parametreleri incelendi. Postop PT nin basiklik degeri haricinde biitiin

verilerin normal dagilimli oldugu goriildii. (103)
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Tablo 6: Normallik testi

Kolmogorov-Smirnov? 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: Carpiklik ve Basiklik Degerleri

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 sonrasinda Pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop degerleri
preoperatif ve postoperatif olarak birbirleri arasinda bagimli 6rneklem t-testi
kullanilarak yapild. Istatiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi
(p<0,05) (Tablo 8). Preop pelvik tilt ve postop pelvik tilt arasinda yapilan non-
parametrik Wilcoxon isaretli siralar tetine gore de anlamli sonug bulunamadi

(p<0,05) (Tablo 9).
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Tablo 8: Bagimli Orneklem Testi

Std. 95% Confidence Interval

Sig. (2-
Std. Error of the Difference t df tailed)
Mean  Deviation  Mean Lower Upper
PREOPPT - 85217 11.89090 2.47942 -4.28984  5.99418 344 22 734
POSTOPPT
PREOPPI - -.65652 994137 2.07292 -4.95549  3.64245 -317 22 754
POSTOPPI

PREOPSS — -1.51304 12.08907 2.52075 -6.74075  3.71466  -.600 22 .554
POSTOPSS

Tablo 9: Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Sig. 95% Confidence Interval of
@- Mean Std. Error the Difference
F Sig. t df tailed)  Difference  Difference Lower Upper
PREOPPT 7.989 .010 .345 21 734 1.64500 4.77426 -8.28361 11.57361

274 8364 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 18532 211 -4.99000 3.84757 -13.05684  3.07684
Diger degiskenler olan yas, preop boy farki, postop boy farki, uzatma yapilan

kemik, uzatma yapilan bdlge, kullanilan cerrahi yontem, uzatma miktar1 i¢in
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testi yapildi. Bakilan bu

degiskenlerin tamaminin normal dagilmadig: tespit edildi (Tablo 10).

Tablo 10: Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
YAS 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 KEMIK 415 23 .000 .605 23 .000
UZATMA BOLGESI 258 23 .000 .821 23 .001
CERRAHI YONTEM 257 23 .000 758 23 .000
UZATMA MIKTARI 215 23 .007 .806 23 .000

a. Lilliefors Significance Correction
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Bu parametrelerin kendi aralarindaki iliskiyi ortaya koyman i¢in Spearman
korelasyon testi uygulandi (p<0,05) (Tablo 11). Korelasyon testi sonuglarina gore
yas ve postop boy farki arasinda negatif yonde orta korelasyon (r=-0,53 p<0,01), yas
ve opere edilen kemik arasinda negatif yonde orta korelasyon (r=-0,52 p<0,05),
preop boy farkiyla postop boy farki arasinda orta korelasyon (r=0,65 p<0,01), preop
boy farkiyla uzatma miktar1 arasinda giiclii korelasyon (r=0,72 p<0,01), uzatma
miktar1 ve kullanilan cerrahi yontem arasinda diisiik korelasyon (r=0,45 p<0,05),
opere edilen kemik ile cerrahi yontem arasinda orta giicte korelasyon (r=-0,61
p<0,01), opere edilen kemik ile osteotomi bdlgesi arasinda orta giicte korelasyon

(1=0,54 p<0,01) goriildii.

Tablo 11: Spearman korelasyon testi

PREOP POSTOP
BOY UZATMA BOY  UZATILAN CERRAHI UZATMA
YAS = FARKI MIKTARI FARKI KEMIK  YONTEM BOLGESI

YAS Korelasyo N
nKaisyir | 1000 -256 001 -536  -524 215 ~180
Sig. (2-
tailed) . 237 995 .008 010 324 412
PREOPBOY Korel
FLIT nKaisyiss | ~256 1000 722" 652 138 148 296
Sig. (2-
tailed) 237 . 000 001 531 500 171
UZATMA Korelasyo . *
MIKTARI  nKaisys | 001 | 722 1000 -040  -213 456 036
Sig. (2-
tailed) 995 000 . 858 328 029 872
POSTOP BOY Korelasyo
FARKI nKaisyiss | ~336 652 -040  1.000 385 _245 315
Sig. (2-
tailed) 008 001 858 . 069 261 143
UZATILAN Korel
T nKaisyis 524" 138 213 385 1000  -619" 549"
Sig. (2-
tailed) 010 531 328 069 . 002 007
CERRAHI Korelasyo . "
YONTEM  nKaisys 215 148 456" -245  -619 1.000  -.187
Sig. (2-
tailed) 324 .500 .029 261 .002 . 394
UZATMA Korelasyo e
BOLGESI  nKatsyir  ~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).

Kisalik tarafi ve preop pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop arasinda

yapilan bagimsiz 6rneklem t-testine gore istatistiki anlamli sonug goriilmedi (p=0,38,
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p=0,09, p=0,44). Kisalik olan kemik ile preop pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop
arasinda anlamli iligski saptanmadi (p=0,79, p=0,33, p=0,49). Tekli lineer regresyon
analizine gore preop boy kisaliginin, preop pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop

iizerine istatiksel anlamli bir etkisi saptanmadi (p=0,14, p=0,55, p=0,22).

Kisalik tarafi postop pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop degerleri arasinda
yapilan bagimsiz 6rneklem t-testine gére anlamli sonug¢ bulunamad: (p=0,71, p=0,69,
p=0,99). Uzatma yapilan kemik ve postop pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop
degerleri arasinda da istatistiki anlamli iliski tespit edilmedi (p=0,25, p=0,97,
p=0,17).

Uzatma bolgesi ile postop pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop arasinda yapilan
tek yonlii varyans analizine gore, uzatma bolgesi ile postop sakral slop arasinda
istatistiki anlamli sonu¢ bulunmustur (p<0,05) (Tablo 12). Yapilan Fisher’in LSD
post hoc diizeltmesiyle distal femoral uzatma yapilan hastalarin, diger osteotomi
bolgelerine kiyasla postop sakral slop iizerine anlamli etkisi mevcuttur. (Tablo 13).
Uzatma bolgesi ile postop pelvik tilt ve pelvik insidans arasinda anlamli sonug

bulunmamastir.

Tablo 12: ANOVA

Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
POSTOP Between Groups 590.667 4 147.667 1.777 178
PT Within Groups 1495.963 18 83.109
Total 2086.630 22
POSTOP Between Groups 244.553 4 61.138 .634 .645
PI Within Groups 1736.060 18 96.448
Total 1980.613 22
POSTOP Between Groups 641.894 4 160.474 2.988 .047
SS Within Groups 966.750 18 53.708
Total 1608.644 22
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Tablo 13: Post Hoc Diizeltme

LSD
@ Mean 95% Confidence Interval
Bagiml Osteotomi  (J) Osteotomi Difference Lower Upper
Degisken  Bdlgesi Bolgesi ()] Std. Error  Sig. Bound Bound
POSTOP  Proksimal Femur Diafiz 4.75333 4.82427 .338 -5.3821 14.8888
SS Femur 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 Proksimal Femur -4.75333  4.82427 338 -14.8888 5.3821
Diafiz 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 Proksimal Femur ~ 10.05500°  4.33566 .032 9461 19.1639
Femur Femur Diafiz 14.80833"  5.59731 016 3.0488 26.5678
Proksimal Tibia 16.77500" 559731 .008 5.0155 28.5345
Tibia Diafiz 13.47500"  5.59731 .027 1.7155 25.2345
Proksimal  Proksimal Femur -6.72000  4.82427 181 -16.8554 3.4154
Tibia 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 Proksimal Femur -3.42000  4.82427 487 -13.5554 6.7154
Diafiz 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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SECTION

Sekil 20: Postop SS degerlerinin osteotomi bolgelerine gore karsilastirmasi

VAKA ORNEKLERI

Vaka 1: 14 yasinda kadin hasta. Dogumdan sonra sag alt ekstremitesinde
kisalik ailesi tarafindan farkedilmis. Bilinen bir travma Oykiisii yok. Sag krusta 3
cmlik kisalik mevcut. Sag kruris eksternal fiksatorle uzatma yapildi. Preop uzunluk
grafisi, lateral spinopelvik grafi; postop uzatma sonrasi uzunluk grafisi ve

spinopelvik grafi asag: sekillerde gosterilmistir.
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Sekil 21: Vaka 1 preop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi
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Pelvic

Ricel2.2°
PI 63.0°

Sekil 22: Vaka 1 postop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi

Vaka 2: 10 yasinda trafik kazasi sonrasi sol diz travma geciren 26 yasinda
kadin hasta. Poliklinigimize sol alt ekstremitede kisalik sikayetiyle bagvurdu. Sol
femur LON yoOntemiyle uzatma yapildi. Preop uzunluk grafisi, lateral spinopelvik
grafi; postop uzatma sonrasi uzunluk grafisi ve spinopelvik grafi asag: sekillerde

gosterilmistir.
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Sekil 23: Vaka 2 preop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi
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Sekil 24: Vaka 2 postop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi

Vaka 3: Cocuklugundan beri bilinmeyen bir sebepten dolay1 sag alt
ekstremitesinde kisalik sikayetiyle poliklinigimize bagvuran 19 yasinda erkek hasta.
Sag femur intramediiller manyetik ¢ivi ile uzatma yapildi. Preop uzunluk grafisi,
lateral spinopelvik grafi; postop uzatma sonrasi uzunluk grafisi ve spinopelvik grafi

asagi sekillerde gosterilmistir.
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Sekil 25: Vaka 3 preop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi
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Sekil 26: Vaka 3 postop uzunluk grafisi ve lateral spinopelvik grafi

5. TARTISMA

Biz ¢alismamizda tek tarafli alt ekstremite boy esitsizliginin ve uzatma
tedavisinin, spinopelvik parametreler lizerindeki etkisini arastirmay1 hedefledik. Bu
hedef dogrultusunda en 6nemli bulgumuz pelvik tilt, pelvik insidans ve sakral slop
degerlerinin, distal femoral osteotomi ile uzatilan hastalarda sakral slop derecelerinin
diger osteotomi bolgelerine gore artis1 disinda, uzatma sonrasinda istastiki anlamli

degisiklige ugramamasi oldu.
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Friberg’in yillar 6nce dikkat ¢ektigi gibi alt ekstremitede bulunan boy
esitsizligi bel agrisina ve skolyoza sebep olabilmektedir (4,10). Bu ylizden skolyoz
tedavisinde alt ekstremite boy esitsizliginin belirlenmesi tedaviyi yonlendirme
konusunda 6nemlidir. Alt ekstremite boy esitsizligi sebebiyle olusan fonksiyonel
skolyoz, boy esitsizliginin diizelmesiyle birlikte tamamen giderilir veya geriler
(14,26,78). Tedavinin sonucunu alt ekstremite boy esitsizligi ile gegirilen siire,
patogenez ve hasta yas1 belirler. Gibson ve arkadaslar1 femur kirig1 gegirdikten sonra
alt ekstremite boy esitsizligi geciren hastalari, Papaioannou ve arkadaslar
cocukluktan beri siiregelen alt ekstremite boy esitsizligi olan hastalari incelemisler.
Femur kirig1 sebepli hastalarin kisalik diizeltildiginde koronal plandaki omurga
deformiteleri giderken, cocukluktan beri alt ekstremite boy esitsizligi olan hastalarin
koronal plandaki omurga deformitelerinin biiyiik oranda diizeldigi gdsterilmis
(78,79). Buradan yola ¢ikarak alt ekstremite boy esitsizliginin erken yasta
diizeltilmesi ileride olusabilecek omurga problemlerini engellemekte basarili
olacagini sdyleyebiliriz.

Tabi ki koronal denge ile ilgili yapilan ¢aligmalar sonrasinda spinopelvik
anatomi ve sagittal denge son yillarda sik arastirilan konulardandir (6,31,80,81).
Amerika Birlesik Devletleri ulusal biyoteknoloji merkezi sitesi olan ve bir¢ok
arastirmacinin yararlandigi PubMed veritabanina “spinopelvic parameters”
yazildiginda 1998-2023 aras1 1330 makale ¢ikmaktadir. Calismalari tarihlere gore
degerlendirdigimizde her sene artig gdstermis, en son 2022 senesinde 232 ¢alisma
yaymlanmistir (82). Spinopelvik anatominin 6nemi ve etkileyebilecegi hastaliklar ile
ilgili literatiirde siklikla ¢alismalar yapilmaktadir (5-7,9,32,34-36,81).

Literatiirdeki giincel bilgimze gore bu ¢aligma, tek tarafli alt ekstremite
esitsizligi ve uzatma tedavisinin, spinopelvik parametreler ile iligkisini ortaya
koymaya calisan ilk ¢caligmadir. Daha 6nce akondroplazi hastalari {izerinde Egea-
Gamez ve Song tarafindan yapilmis iki farkli ¢aligma femoral uzatmayla,
spinopelvik parametreler arasindaki iligkiyi gostermistir (83,84). Ancak her iki
caligmada da uzatma yapilan hastalar, ekstremiteler arasindaki boy esitsizligi
sebebiyle degil, akondroplaziye bagli boy kisalig1 sebebiyle opere edilmislerdir.
Egea-Gamez ve arkadaslarinin ¢aligmasinda femoral uzatma sonrasinda lomber

lordoz, sakral slop degerlerinde istatistiki olarak anlamli diisiis gézlemlemigler (84).
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Ancak literatlirde lomber lordozun ve sakral slopun uzatma sonrasi arttigini gésteren
caligmalar da vardir (83,85). Egea-Gamez, literatiirdeki bu farkliliklarin ostetotomi
seviyesi oldugunu yorumlamistir. Kendi ¢alismasinda subtrokanterik osteotomi
iizerinden uzatma yapildigini, Venkatesh ve Song’un ¢aligsmalarinda diyafizden
uzatma yapildigini belirtmis, biitliin femoral uzatmalarda gerilen kas yapilari rektus
femoris ve hamstring kas grubu olsa da subtrokanterik uzatmada gluteal kas grubu da
gerilecegini, gerilen bu gluteal kas grubunun pelvisi daha retrovert yaptigini ve bu
sekilde lomber lordozu ve sakral slop derecelerini azalttigini yorumlamis. Diafizde
yapilan osteotomi iizerinden uzatilan hastalarda gluteal kas grubu gerginligi
degismeyecegi i¢in, pelvis ndtral pozisyonda kaldigin1 veya rektus femorisin
dominant kas olup pelvisi daha antevert yaptigini ve bu sekilde lomber lordoz ve
sakral slop derecelerini arttirdigini belirtmis (84). Bizim ¢aligmamizda da distal
femoral osteotomi yapilan uzatma hastalarinda sakral slop degerlerinin artmis olarak
bulunmasi sebebiyle biz de Egea-Gamez’in yorumuna katiliyoruz.

Tek tarafli kalca osteoartriti ve total kalga protezi tedavisinin spinopelvik
parametreler tizerindeki etkisini degerlendiren bazi ¢aligmalarda total kalga
protezinin spinopelvik parametreleri etkilemedigi gosterilmis (86,87). Uzatma Oncesi
ve sonrasi pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slop degerlerinde anlaml1 istatistiki
degisiklik goriilmemesi spinopelvik anatomi {izerinde tek tarafli kompansatuar
mekanizmalarin olduk¢a kuvvetli oldugunu gostermektedir.

Pelvik insidans degerleri preop ve postop donemde istatistiki olarak anlamli
bir farklilik gdstermese de hastalar: teker teker inceledigimizde kimi hastada bu
degerlerin degistigini gérmekteyiz. Literatiirde pelvik insidansin biiylime ¢aginda
degistigini ancak erigkin yasa gelindiginde bu degerin sabit olarak kaldig: bildirilmis
(81,88). Ama daha giincel literatiire baktigimizda bu degerlerin saglikli
poplilasyonda postiire bagli veya cerrahi bir girisime bagli olarak etkilenebildigi
yoniindedir (89,90).

Caligmamizda kemik ve yas, osteotomi bdlgesi ve cerrahi teknigin
birbirleriyle korrele oldugunu bulduk. Verileri inceledigimizde uzatilan kemigin
anatomik yapisi geregi tercih edilen fiksasyon yonteminin degistigini gordiik.
Femurda tam sirkiiler eksternal fiksator kullaniminin cerrahi teknik acisindan daha

tehlikeli, hasta konforunun diisiik olmasi sebebiyle tek tarafli fiksator veya
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kendinden uzayabilen ¢ivilerin daha sik tercih edildigi varsayimini ¢ikardik (74).
Uzatma tedavisi yapilirken tercih edilen osteotomi bolgeleri de kullanilan fiksasyon
aparati, hastanin anatomik durumu ve literatiirdeki tekniklere gore tercih edildigini
fark ettik. Femur uzatmalarinda proksimal osteotominin diger bdlgelere oranla daha
cok tercih edilmesini bu sebeple yorumladik (52). Tibial uzatma yaptigimiz
hastalarin yas ortalamasi 17,62 iken, femoral uzatma yaptigimiz hastalarda bu oran
26,53 olarak goriilmekte. Bunun sebebi olarak tibial uzatma yapilan hastalarin primer
kisalik sebepleri travmatik olmasindan ziyade hemimeli gibi konjenital sebeplerle
oldugunu, femoral uzatmalarin daha ¢ok travmatik sebeplerle yapildigini
diistinmekteyiz.

Caligmamizi yaparken bazi sinirlamalarimiz oldu. Bunlardan ilki 6rneklem
sayimizin ¢ok yiiksek olmayistydi. Kurumumuzda tek tarafli alt ekstremite uzatmasi
yapilan hasta sayimiz yiiksek olmasina ragmen, yaptigimiz bu ¢alismada preop ve
postop uygun grafilere sahip hasta sayimiz gorece diisiik kaldi. Calismamiz
retrospektif oldugu icin biitiin hastalarimizda skolyoz grafileri kullanamadik. Tiim
hastalarin skolyoz grafileri olsaydi eger, torakal kifoz, lomber lordoz, sagittal
vertebral aks ve koronal denge degerlendirmesi yapip analiz edebilirdik. Ayn1
sekilde hastalarimiza preop ve postop viziiel analog skala ve Oswestry bel agrisi
skalas1 degerlendirmesi yapilsaydi hastalarimizin ve spinopelvik parametreler ve bel
agristyla ilgili klinik iliskileri de gdsterebilirdik. Inceledigimiz grafilerde bazi
hastalarda ayak alt1 blok kullanilirken, bazi hastalarda kullanilmamais; blok kullanilan
hastalarda da blok yiiksekligi belirtilmemisti. Grafileri homojenize etmek igin
kullanilacak olan bloklar1 belgelemek ve bunun da ayrica bir degerlendirmesinin
yapilmast ilerideki ¢alismalart daha degerli yapacaktir.

Gelecek ¢aligmacilar i¢in bdyle bir calismanin prospektif olarak tasarlanmasi
ve gosterdigimiz eksikliklerin giderilmesiyle beraber, alt ekstremite boy esitsizligi ve
spinopelvik parametreler, sagittal omurga dengesi arasindaki iligki daha ¢ok

arastirilacak, bilim diinyasina daha ¢ok katkida bulunulacaktir.

52



6. SONUC

Tek tarafli alt ekstremite esitsizliginin omurgada koronal dengeyi bozup,
fonksiyonel skolyoz yaptig1 bilinmektedir. Bu durumun sagittal dengeye olan etkisini
caligmamizda aragtirdik.

Caligmamiz sonucunda vardigimiz bulgu tek tarafl alt ekstremite
esitsizliginin tedavi oncesi ve sonrasi pelvik tilt, pelvik insidans, sakral slopta
anlamli degisiklikler goriilmemistir. Ancak distal femoral osteotomiyle uzatma
yapilan hastalarda sakral slop degerleri, diger bolgelerde osteotomi yapilan hastalara
gore artmis bulundu. Dolayistyla distal femoral osteotomiyle uzatma yapilan
hastalarda lomber lordozun ve bel agrisinin postop donemde incelenmesi dnerilir.

Tek tarafli alt ekstremite esitsizligi tedavisi Oncesi ve sonrasi sagittal denge
degerlendirmesinin yapilmasi rutin olarak gerekmemektedir.

Spinopelvik parametreler ve alt ekstremite kisaligiyla ilgili prospektif
caligmalara ihtiya¢ vardir.

Bu caligmalarda sagittal vertebral aks, lomber lordoz, torakal kifoz gibi diger
sagittal denge parametreleri degerlendirilmelidir. Hastalarda klinik bel agrisi
degerlendirilmeleri yapilmalidir. Uzun donemde hastalarin spinopelvik parametreleri

ve degisimleri incelenmelidir.
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