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“Mikroorganizmalar

llizarov’un atesinde yanarlar.”

— Gavril Abramovic Ilizarov

“llizarov eksternal fiksatorii,
prensiplere uyulmadan uygulandiginda

’

bir iskence cihazina déniigiir.’

— Prof. Dr. Mehmet Cakmak



TESEKKUR

Ortopedi ihtisasina basladigim ilk giin tanistigim, klinigimizin en kidemli hocas1 olan
ve emekli oldugu giine kadar beni bir ¢irak gibi egiten, bir ogul gibi seven, calismayi,
ogrenmeyi ve sorgulamay1 6greten, engellerin egitim ve egitici i¢in var olmadigini gosteren,
beni ilizarov’un &gretileri, prensipleri ile tamistiran, derya deniz ortopedinin iginde kendi
yolumu bulmami ve bu yoldan daha 6nce yiiriimiis Tiirkiye’nin bilim insanlar ile tanigmami
saglayan, Tiirkiye’yi “distraksiyon osteogenezi” ile tanistiran, Prof. Dr. Mehmet Cakmak
hocama sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanligimin dordiincii yilinda emekli olan, ana bilim dali bagkanligini icra ederken
bana ilk artroplasti ameliyatimi yaptiran, klinigimizdeki her insanin mutlak sevgi ve saygisina
sahip olan, egitimci kisiliginden vazge¢cmeyen, sadece ortopedi degil hayata dair ¢ok sey
ogrendigim, klinigimizdeki tiim hekimler i¢in érnek bir aydin olan Prof. Dr. Onder Yazicioglu
hocama tesekkiirlerimi sunarim.

Bir yildan uzun bir siire servisinde calistigim, sadece el cerrahisi degil, ortopedinin
bircok alaninda ¢ok sey 6grendigim, hayat tecriibesi, bilgisi ve 6rnek durusu ile klinigimizi
yuvamiz olarak gormemizi saglayan, her zaman daha ileriyi diisiinmeye, liretmeye, tasarlamaya
bizi tesvik eden ve asistanlifimin son yilinda, bu tezin yazimi esnasinda ana bilim dali
baskanlig1 gorevini yiiriiten Prof. Dr. Hayati Durmaz hocama tesekkiirlerimi sunarim.

Ornek hekimliginin yaninda bilgi, beceri ve iletisim yetenekleri ile her insana
ulagabilen, her fikre deger veren, asistan egitimine kesintisiz katkida bulunan, cerrahi karar
verirken her zaman bir kez daha diisiinmeye tesvik eden, her olguya acele etmeden, temkinli
yaklagsmay1 6greten, ayni zamanda Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi Bagkani
secilerek giivenilirlifine ve basarilarina bir yenisini ekleyen Prof. Dr. Irfan Oztiirk hocama
tesekkiirlerimi sunarim.

Diz ve kalga artroskopisini 6grendigim, spor cerrahisi alaninda bir¢ok asistan
yetistirmis olan, bilgisini, cerrahi ve klinik 6gretilerini bizlerden esirgemeyen Prof. Dr. Mehmet
Asik hocama tesekkiirlerimi sunarim.

Deformite cerrahisi basta olmak lizere bircok alanda 6grendigim bilgilerin cerrahi
tecriibesini kazanmamda emegi gegen, Tiirkiye’de alaninda yapilan bir¢ok toplant1 ve kursa,
bilgi ve tecriibesi ile destek veren, 6zverili ve hoggoriilii hekimligi ile tiim yetistirdigi hekimlere
ornek olan, tez ¢alismam esnasinda benden ¢ok degerli yardimlarini ve bilgisini esirgemeyen,
yurt diginda egitimimin bir boliimiini siirdiirmem ig¢in beni tesvik eden ve destekleyen, tez

hocam Prof. Dr. Cengiz Sen’e tesekkiirlerimi sunarim.
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Bilgi ve tecriibesinin yaninda, edebiyat, sanat ve tarih sevgisi ve bilgisi ile ¢ok yonlii
hekimligin temsili, yurt disinda yaptigim klinik ve arastirma rotasyonuna kabul edilmemde
bliylik pay sahibi olan, Dr. Dror Paley ile beni tanistiran Prof. Dr. Levent Eralp hocama
tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanlik egitimim boyunca bana ameliyat veya c¢alisma yaptiran, klinigimizdeki tim
uzman ve dogent abilerime, bu tezin yazim asamasinda bana yardimci olan asistan arkadasim
Dr. Emre Merig’e ve Ilizarov arsivi sekreteri Erol Al’a tesekkiirlerimi sunarim.

Her tiirlii fedakarlikla benim egitimime en iist diizeyde destek olan, beni her zaman
kendilerinden daha ileriye tagimay1 hedefleyen, en iyi yatirimin insana ve egitime yapilacagini
bana dgreten ve bu felsefe ile cocuklarinin gelecegine 151k tutan degerli anne, babama ve beni
hi¢ yalniz birakmayan kardesime sonsuz tesekkiir ederim.

Her zaman yanimda olup, bana inancin1 hep siirdiirdiigli i¢in, hayatlarinin degerli
zamanlarimi bu tez yaziminda bana feda ettikleri icin sevgili esim Hazal ve biricik kizim

Melisa’ya tesekkiir ederim.

Dr. Melih Civan
Istanbul, 2018
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KISALTMALAR LiSTESI ve DIL NOTLARI

1) a(MPTA): Medial Proximal Tibial Angle according to anatomical axis (Tr: Anatomik
eksen ile proksimal tibia eklem oryantasyon c¢izgisi arasinda, medial tarafta yer alan agiy1
tanimlamaktadir. Tibia’da anatomik ve mekanik eksen normal anatomide ayni ¢izgi ile temsil

edilmektedir.)

2) a(LDFA): Lateral Distal Femoral Angle according to anatomic axis (Tr: Femur
anatomik ekseni ile distal femur eklem oryantasyon ¢izgisi arasinda lateral tarafta yer alan aciy1

tanimlamaktadir.)

3) m(LDFA): Lateral Distal Femoral Angle according to mechanical axis (Tr: Femur
mekanik ekseni ile distal femur eklem oryantasyon ¢izgisi arasinda lateral tarafta yer alan agiy1
tanimlamaktadir. Femur’da anatomik ve mekanik eksen normal anatomide 7°lik farkla

cizilmektedir.)
4) LON: Lengthening Over Nailing (Tr: Civi lizerinden uzatma)
5) FAN: Fixator Assisted Nailing (Tr: Fiksator yardimli ¢ivileme)
6) Preop: Ameliyat 6ncesi
7) Postop: Ameliyat sonrasi
8) LLD: Limb Length Discrepancy (Tr: Alt ekstremite boy uzunluk esitsizligi)

9) MAD: Mechanical Axis Deviation (Femur basi ortasini ayak bilegi ortasina birlestiren
diiz ¢izginin interkondiler orta noktadan uzakligidir. 0-15 mm medialde yer alan uzakliklar

normal kabul edilmektedir.)
10) LAP: Lengthening and then plating (Tr: Uzatma sonrasi plaklama)
11)LATN: Lengthening and then nailing (Tr: Uzatma sonrasi ¢ivileme)

12) BHI: Bone healing index (Tr: Kemik iyilesme indeksi)
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13)Pin: Bu terim halkasal dis tespit cihazlarinin 1982°de Avrupa’ya tanitilmasindan sonra
sisteme yapilan bir Italyan modifikasyonu sayesinde literatiire girmistir. “Half Pin” ya da
“Schanz vidas1” denildiginde transfiksasyonu unilateral olarak yapilan, 4-6 mm kalinliginda

ucu yivli implantlardan bahsedilmektedir.

14) Pin dibi enfeksiyonu: Kirschner teli ya da Schanz vidalarinin cilt, cilt-alti doku ile temas
ettigi bolgelerdeki enflamasyondur. Bu enflamasyon zaman iginde cilt florasindaki

mikroorganizmalar ile 6nce ylizeyel, sonra ise derin enfeksiyona dontigebilir.

15)Eksternal Fiksator: Uzuvlarin ve kemik dokunun cilt disindan sabitlenmesine ve
gerektiginde yonlendirme ya da uzatilmasina yarayan alet. Dis tespit cihazi anlamina
gelmektedir. Latin kokenli dillerdeki adinin Tiirkce karakterler ile okunmasi sonucu “eksternal
fiksator” olarak terimlesmis ve kullamim kolayligi ya da aliskanliklardan otiirii glinlimiiz

ortopedistlerince kabul gérmiistiir. (External Fixator (EN), Fixateur Externe (FR))
16) Sirkiiler Fiksatdr: ilizarov’un icat ettigi halkasal dis tespit cihazidr.

17)Paley’in uzatma yapilan olgularda goriilebilecek tiim komplikasyon ve zorluklarin
tanimlandig1 makalesinde belirtilen “Problems”, “Obstacles” ve “Complications” terimleri tez
danigsmani hocamin Onerisi ile Tiirkce literatiirde yerlesmis hali 6rnek alinarak “Sorunlar”,

“Engeller” ve “Sekeller” olarak kullanilmustir.

18) Dirilleme: Ingilizce “drilling” sézciigiinden dilimize uyarlanmistir. Bu islem igin

iiretilmis uglar ile kemigin kortikal kismina delik agilmasini tarif etmektedir.

Not: Ortopedi pratiginde ve Tiirkce literatiirde yer alan yabanci kdkenli tiim sozciiklerin daha
detayli dizinine TOTBID Dil Calisma Gurubu tarafindan hazirlanan kilavuz ile
ulagilabilmektedir (http://www.totbid.org.tr/upload/TerimdiziniSON.pdf).
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OZET

Intramediiller civi iizerinden femur uzatma yapilan
hastalarda c¢ivi giris yeri, osteotomi seviyesi ve etiyolojiye gore tedavi,
kallus ve komplikasyon farkliliklarinin karsilastirilmasi

Amaclar: Bu calismanin amaci intramediiller ¢ivi tizerinden femur uzatmalarda klinik,
fonksiyonel sonu¢ ve komplikasyon oranlarmin, farkli ¢ivi uygulama yonleri, osteotomi

seviyeleri ve etiyolojiler agisindan karsilastirilmasidir.

Hastalar ve Yontemler: 1994 — 2016 yillar1 arasinda klinigimizde yapilan 48 femur LON
ameliyat1 tibbi ve radyolojik kayitlardan retrospektif olarak incelendi. Hastalarin alt
ekstremite kemik uzunluk olgiimleri, dizilim analizi ve (m)LDFA acilari, femur osteotomi
seviyeleri, ¢ivi girig yeri, uzatma miktari, kallus kalitesi, konsolidasyon zamanlari, fiksator
kalis stireleri, komplikasyon oranlari, ameliyat zorluk dereceleri, kemik ve fonksiyonel
sonuglar tespit edildi. Iki grup arasinda yapilan karsilastirmalarda t-test kullanilirken, ii¢ grup
arasinda yapilan kargilastirmalarda varyans analizi uygulandi.

Sonuglar: Hastalarin ortalama yasi 24.4 yil (aralik 12.6-50.8) idi. 16 hastada poliomyelit
sekeline bagli ekstremite kisaligi, 13 hastada konjenital kisalik, 19 hastada ise travma,
gecirilmis epifiz hasar1 sekeli ya da timor eksizyonuna bagl ekstremite kisaligi mevcuttu.
Ameliyatlardan 12’sinde intramediiller ¢ivi retrograd, 36’sinda trokanterik ya da piriform
fossa girisi yapilarak uygulanmisti. Ortalama uzatma miktar1 48,2 mm (aralik 25-115 mm) idi.
Ortalama eksternal fiksator siiresi 102.8 giin (aralik 34-413) idi. Ortalama Bone Healing
Index 21 giin/em (aralik 10-55) idi. Tedavi siiresi ortalama 223 giindii (aralik 73-574).
Hastalar ¢ivi uygulama yoniine gore iki gruba, osteotomi seviyelerine gore ii¢ gruba ve
etiyolojiye gore 1Ui¢ gruba ayrilip gruplar arasinda karsilastirma yapildi. Tim
karsilagtirmalarda gruplar arasinda operasyon yasi, mekanik eksene gore LDFA degisimleri,
toplam uzatma miktari, rezidiiel kisalik, eksternal fiksator kalis stireleri, toplam tedavi siiresi,
kemik iyilesme indeksi, mekanik aks deviyasyonu, kallus kalitesi, kemik, fonksiyonel

sonuglar ve preop zorluk puanlamasi agisindan anlamli farklilik staptanmadi (p>0.05).

Tartisma: LON teknigi klasik halkasal fiksatorlerle kiyaslandiginda yumusak dokuyu
koruyan, kas ve tendon transfiksasyonunu azaltan, farkli ve potansiyel komplikasyonlarina
ragmen tercih edilmeye deger, teknigin dogasinda ve klinik sonuglarinda tutarli bir ameliyat
teknigidir. Aynm1 merkezde tek tip eksternal fiksator kullanimi ile yapilan uygulamalarda
uygulama yonii, osteotomi seviyesi ve etiyoloji ne olursa olsun komplikasyon oranlari,
eksternal fiksator parametreleri, klinik ve fonksiyonel sonuglar arasinda anlamli farklilik
tespit edilmemesi de bu hipotezi desteklemektedir.

Klinik Kanit Diizeyi:3



ABSTRACT

Femoral lengthening with lengthening over nail (LON).
Comparison based on the different nailing directions, osteotomy levels, and etiologies.

Aim of the Study: Aim of this study is to compare clinical and functional results and
complication rates of the femoral lengthening over nail procedure according to the different
nailing directions, osteotomy levels, and etiologies.

Patients and Methods: Forty-eight femur LON procedures from 1994-2016 were
retrospectively reviewed from medical and radiological records. Lower limb bone lengths,
alignments, joint orientation angles, osteotomy levels, nailing directions, lengthening amount,
callus quality, distraction and consolidation times, external fixator times, lengthening amount,
difficulty, bone, and functional scores were measured and calculated. T-test and ANOVA
analysis were used for the comparison of the parameters between groups.

Results: Mean age of the complete cohort was 24.4 years (range 12.6-50.8). Poliomyelitis,
congenital and acquired limb length discrepancies were the three groups of etiologies of the
lengthening procedures with sixteen, thirteen and nineteen patients respectively. Twelve
nailings were performed retrograde while thirty-six were antegrade. Mean lengthening
amount was 48.2 mm (range 25-115). Mean external fixator duration was 102.8 days (range
34-413). Mean bone healing index was 21 day/cm (range 10-55) with a mean duration of
treatment of 223 days (range 73-574). We found no statistical difference based on all
parameters between the groups based on different nailing directions, osteotomy levels and
etiologies (p>0.05).

Conclusion: LON is a consistent and successful technique with the ability to avoid excessive
transfixation of the surrounding tissues regardless of different nailing directions, osteotomy
levels, and etiologies.

Clinical Level of Evidence: 3



I. GIRIS

Uzatma cerrahisi, travma sonrasi uzuv kisaliklarinin tedavisinde kullanildig1 zamandan beri
merak ve aragtirma konusudur. Yapilan ilk uzatma cerrahisini kimin, ne zaman ve nerede
yaptig1 halen bilinmemekle beraber literatiirde yayimlanan ilk uzatma olgusu, “Modern Uzatma
Cerrahisi”nin babast olarak bilinen bilim insan1 Alessandro Codivilla’ya aittir (Sekil 1). i1k kez
uzatma cerrahisinde giic uygulanarak yapilan, kemik eksenine paralel ¢ekme (traksiyon)
kuvvetlerine ihtiya¢ duyulacagini tespit eden Codivilla, 1905 yilinda yatak basinda kalkaneus
traksiyonunu alg1 ile sabitleyerek uzatma uyguladigi olgularini yayimlamistir [1]. Codivilla
Italya’nin Bologna kentindeki Rizolli Enstitiisii’nde ¢alismistir. Cerrahinin birgok dalinda yeni
teknikler ve enstriimanlar gelistirmesi ile modern cerrahide etkin ve iz birakan bir bilim adami
olarak anilmaktadir. Kullandig1 aletler ve yaymmladigi eserlerden bazilari halen Rizolli

Enstitiisii’niin miizesinde sergilenmektedir.

Sekil 1: Alessandro Codivilla (21 Mart 1861 — 28 Subat 1918, Calismalarini italya’nin Bologna
kentindeki Rizolli Enstitlisii’nde yiiriitmiistiir. (Resim flickr.com’da Rizolli Enstitiisii ' niin

sayfasindan izin ile alinmistir.)

Codivilla’nin 6grencisi Vittorio Putti 6zellikle I. Diinya Savasi esnasinda savag tibb1 ve
travma cerrahisi konularinda gelistirdigi teknikler ve caligsmalari ile taninmaktadir (Sekil 2).
Ozellikle travma sonrasi kalici deformiteler konusunda g¢alismalar yapan Putti, eksternal
fiksator ile osteotomi bolgesinden akut uzatma yaparak, hastanede yatis siiresini kisaltmay1
basarmistir. Putti, uzatma esnasinda diren¢ olusturan yapilara odaklanarak, yumusak doku ile

uzatilan kemigin uyguladigi direnglerin, uzatmaya birlikte karsi koyduklarini belirtmistir.



Uzatma esnasinda kaynama dokusu olusmasi gerektigini de vurgulayarak basit bir tek tarafl

tespit cihazi olan “osteon” adli cihazi ile tedrici uzatmanin ilk uygulamalarini yapmustir [2].

Sekil 2: Vittorio Putti (1 Mart 1880 — 1 Kasim 1940, Travma sonrasi deformiteler ve kisaliklar
ile ilgili ¢alismalarmi Iitalya’nin Bologna kentindeki Elioterapico Codivilla (sonradan
Codivilla-Putti) Enstitiisii’nde yiirtitmistiir. (Resim Storia e Memoria di Bologna adli internet
miizesinden alinmstir. https://www.storiaememoriadibologna.it/putti-vittorio-515359-

persona)

LeRoy Abbott, Putti’nin yaptig1 dis tespit cihazinin daha stabil ve gelismisini tasarlamigtir
(Sekil 3). Ilk kez Kuzey Amerika’da bir uzuv uzatma ekolii yaratan Abbott, her fragmanda
transossedz pin kullanimimin Onciisiidiir [3]. John Saunders ile birlikte ilk kez uzatma
cerrahisinde karsilasilabilecek komplikasyonlar1 yayimlamiglardir [4]. Tasarladig1 cihaz ve
yetistirdigi cerrahlar ile glinlimiizde hala tarihsel 6nemi olan bir cemiyet, Abbott’un ismi ile
anitlmaktadir (“The LeRoy Abbott Society”). Kendisinden sonra Bost ve Larsen, San

Francisco’da ayni1 ekolii daha da gelistirmis ve daha modern fiksatorler ile devam ettirmislerdir

[5].



Sekil 3: LeRoy Charles Abbott (12 Haziran 1889 — 19 Aralik 1965, Calismalarina 6nce
Ingiltere’den davet edilerek getirildigi Michigan Universitesi’nde baslayan Abbott, daha sonra
California Universitesi Ortopedi bdliim baskani olarak San Francisco’ya transfer olmustur.

Abbott 1947 yilinda American Orthoapedic Association’in bagkanligin1 yapmuistir.)

1970’1 yillarin baginda Almanya’dan Heinz Wagner, yayimladig: klinik fotograflar ve
tasarladig1 kare kesit teleskopik uzatma cihazi ile kemik uzatmada diinyaca iinlii bir cerrah
haline gelmistir. Wagner, agresif acik cerrahi ile eksternal fiksatorii ilk kez birlikte kullanan
cerrahtir. {lizarov Metodu’nun 80°li yillarn baginda Anglosakson literatiiriine girmesine kadar
Kuzey Amerika’da uzatma ameliyatlar1 en stk Wagner Teknigi ile yapilmaktaydi [6]. Bu teknik
monolateral bir fiksator ile akut distraksiyon boslugu yaratilmasi sonucu, bu alanin kemik grefti
ile doldurulmas1 seklinde uygulanmaktaydi (Sekil 4). Komplikasyon oranlar1 yiiksek olan bu
teknikte iyilesme siiresi de iki yila kadar uzamaktaydi [7].

Sekil 4: Wagner’in teknigi ile akut uzatma sonrasi grefonaj yapilan hastanin rontgenogramlari.

(AO Surgery Reference ‘in web sitesinden alinmistir.)



Yukaridaki gibi daha bir ¢ok bilim insani, uzatma cerrahisi ile ilgili arastirmalar yapmis ve
gerek dogumsal uzuv kisaliklarinda, gerekse sonradan kazanilmis kisaliklarda bu teknikleri
uygulamistir. Enstriiman teknolojisindeki gelismeler ve arastirmalar ile her ne kadar uzatma
cerrahisi gelismeye devam etse de bu konudaki doniim noktas: II. Diinya Savagi sonrasinda
yasanmustir. 1951 yilinda Sovyet cerrah, Gavril Abramovig Ilizarov, birbirinden belirli bir
ritimde uzaklastirilan iki osteotomi hattinin arasinda meydana gelen ve zamanla
intramembrandz ve aym1 zamanda yer yer enkondral ossifikasyon adalarini igeren bir

kemiklesme tipini kesfetmistir (Sekil 5).

Sekil 5: Gavril Abramovig Ilizarov (15 Haziran 1921 — 24 Temmuz 1992, Rus Mucit, Bilim
Insam ve Ortopedi Doktoru) ilizarov, mesleki yasantisiin biiyiik bir kismii Kurgan’da
bulunan enstitiisiinde ge¢irmistir. Fikirlerinin ve icatlarinin bati diinyasina kabul edilmesi 1982
yilinda Italya’da gerceklestirilen AO (drbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) bulusmasi
ile baglamistir. Icatlarmin tiim diinya tarafindan otuz yil sonra benimsenmesi basl basina bir

tez konusudur.

[lizarov distraksiyon boslugunda yeni kemik olusumunu, ilk kez rutin kemik grefonaji
planladig1 ancak takibinde ge¢ kaldig1 bir hastasinda gozlemlemistir. Kendisine kompresyon
talimat1 verilen hastanin yaptig1 ters yonde distraksiyon sonunda kemik olusumunu
gdzlemleyen llizarov bu kesfe “distraksiyon osteogenezi” adini vermistir. Bu teknik yillar
icerinde detayli olarak incelenmis ve teknigin kullanimi ile yapilan tedaviler halen

gelistirilmeye devam etmektedir. Bu kesif kemik uzatma cerrahisi tekniklerinin yeniden gézden



gecirilmesine sebep olmus ve ¢ok kisa zamanda uzatma cerrahisinin temel prensibi olarak

yerini almistir [6,8-11].

Distraksiyon osteogenezinden yararlanmak icin yillardir {lizarov’un gelistirdigi dairesel dis
tespit cihazlar1 kullanilmaktadir [12]. Bu cihazlar ile ayn1 anda hem distraksiyon yapilabilmekte
hem de konsolidasyon esnasinda yeterli stabilizasyon saglanabilmektedir. Bu sebeple dis tespit
cihazlarinin uzuvda kalis siireleri distraksiyon ve konsolidasyon zamanlariin toplami kadardir.
Distraksiyon fazi siiresince kemikte uzatma yapilirken bu fazin sonunda konsolidasyon fazinin
tamamlanmasina izin verilmelidir. Konsolidasyon fazi distraksiyon boslugundaki dokunun
herhangi bir kirik ya da deformasyon olmaksizin yiik alabilecegi dayaniklilikta bir yapiy1
kazanana kadar olan siiredir. Cocuk yas grubunda konsolidasyon siiresi distraksiyon siiresinin
genellikle iki kati uzunlugundadir (Sekil 6). Eriskinlerde ise ayni distraksiyon miktarinin

konsolidasyonu i¢in ii¢ ile dort kati1 arasinda bir siireye ihtiyac vardir [13-14].

Sekil 6: Ilizarov external fiksatdrii ile uzatma yapilan akondroplazi hastasmin sag tibia
anteroposterior rontgeni. Sirkiiler fiksatorlerde fiksator kalig stiresi distraksiyon ve

konsolidasyon siirelerinin toplami kadardir. (Prof. Dr. Cengiz Sen’in arsivinden alinmuistir.)

Uzatma cerrahisinde uzun eksternal fiksator kalig siireleri, hastalarin yaklagik %80’inde



meydana gelen pin dibi enfeksiyonlari, sirkiiler fiksatorlerin ¢ikartilmasindan sonra meydana
gelen rejenerat kiriklart ve yeni gelisen deformiteler zaman iginde sirkiiler fiksatorler ile
internal implantlarin ayni anda kullanildigi teknikleri dogurmustur [15]. Erken donemde
sirkiiler fiksatorlere basar1 ile destek olan bu implantlarin varli§i zamanla uzamis doku
transfiksasyonunun sorgulanmasina olanak tanimistir. Pin ve Schanz vidalarmin dip
enfeksiyonlari ile kas ve yumusak doku kontraktiirlerinin 6niine gegebilmek i¢in internal tespit
implantlar1 gelistirilmis ve intramediiller cihazlar ile uzatma cerrahisinde yeni bir cag

baslamistir.

Sirkiiler eksternal fiksatorlerden tamamen internal cihazlara gecis adim adim
gerceklesmistir. Oncelikle intramediiller civiler, aym seanslarda yerlestirilen eksternal
fiksatorlere intramediiller destek saglamistir [16]. Daha sonra disaridan yerlestirilen sirkiiler
fiksatorler yerlerini 6nce modern monolateral fiksatorlere birakmis ve en sonunda intramediiller
civiler mekanik ya da motorize bir teknoloji ile donatilarak kendi kendine ya da dis etki ile
uzamalar1 saglanmistir (Sekil 7). Bu sayede eksternal fiksatdrlerden tamamen uzaklasildigi
yillar baslamistir. Bu durum hastalar i¢in konforu ve estetigi ayni anda saglamis, pin dibi

enfeksiyonu ya da rejenerat kirig1 gibi komplikasyonlarin goériilme oranlarini diistirmiistiir.

Sekil 7: Retrograd ¢ivileme metodu ile yapilmis sag femur LON hastasinin osteotomi
bolgesinin lateral ve anteroposterior rontgeni. Distal schanz vidalarinin ¢ividen uzak

yerlestirildigine dikkat ediniz. ( Prof. Dr. Cengiz Sen’in arsivinden alinmistir.)



Tiim bu gelismeler diinyanin her noktasinda ayn1 hizda gergeklesmemektedir. Tipki tibbin
ve teknolojinin diger alanlarinda oldugu gibi diinya her zaman tek bir zaman dilimini
yasamamaktadir. Hala son ve giincel tedavilere ulasmanin miimkiin olmadig1 yerler mevcuttur.
Ulkelerden birinde yeni bir motorize ¢ivi gelistirilirken, bir baska iilkede daha ucuz ve
ulagilabilir olan sirkiiler fiksatorler ile uzatma yapilabilmektedir. Ayni anda bir iilkede fiksator
yardimli ¢ivileme ve ayni fiksator ile ardisik uzatma yapiliyorken, bir bagka tilkede fiksator
cikartilirken ¢ivi ya da plak (LAP, LATN teknikleri) uygulanmaktadir. Bu sebeple sirkiiler
fiksatorler ile klasik uzatma yontemlerinden motorize ¢ivilere, uzatmanin modern tekniklerinin
tamami hala giincelligini korumaktadir. Bu perspektiften yola ¢ikilarak hazirladigim bu tezin
konusu, motorize olmayan ¢iviler iizerinden femoral uzatma yapilan (LON) hastalarin tedavi
basarilarinda farkli uygulama dogrultularinin (antegrad / retrograd), osteotomi seviyelerinin ve

etiyolojik farkliliklarin etkisinin arastirilmasidir.



IL.GENEL BIiLGIiLER

A. Distraksiyon Osteogenezinde Terimler

Literatiirde distraksiyon osteogenezinde kullanilan terimlerde farkli kullanimlar ve
adlandirmalar géze ¢arpmaktadir. Bu oran ve indeksler konu ile ilgili bilimsel makalelerin daha
iyi anlagilmasini saglamakla beraber ortak bir dil olarak da kullanilmalidir. De Bastiani ve ark.
ile Aldegheri ve ark. kemik olusum oranlarinin karsilastirilmasi ve 6l¢giilmesi icin distraksiyon
ile birlikte konsolidasyon zamanini1 uzatma miktarina bdlerek bu terime “iyilesme indeksi”
(Ing:”Healing Index” ) adim vermislerdir [9,17-18]. Paley ise bu indeksi santimetre bagina ay
olarak vurgulayip “uzatma indeksi” (Ing:”Lengthening Index™) olarak ifade etmistir [6].
Eksternal fiksator zamanini hesaplamak i¢in planlanan distraksiyon miktar1 distraksiyon-
konsolidasyon indeksi (DCI) ile ¢arpilir. Ornegin; eger indeks 1 ay/cm ise eksternal fiksator
zamani 3 cm uzatma i¢in 3 ay, 6 cm uzatma icin 6 ay olacaktir. Konsolidasyon indeksi ise her
1 cm uzatmanin konsolidasyonu igin gerekli siiredir (ay) [15]. Ozet olarak literatiirde kullanilan
“Bone Healing Index (BHI)”, “Healing Index (HI)” ve “Ekternal Fixator Index (EFI)” ayni
orani temsil eden terimlerdir ve bu oran yeni kemik olusumunun giivenilir ve gegerli kantitatif
indikatoriidiir [15]. Tanim olarak en yaygin kullanilan Bone Healing Index (BHI)’tir ve ilk
yayimlandigi makalede tanimlandig: gibi fiksator igerisinde gecirilen zamanin (giin) toplam
uzatma miktarina (cm) boliinmesi ile hesaplanir. Kazanilan her santimetre basina fiksator ile
birlikte gegirilen gilinii temsil etmektedir. Fiksator igerisinde gegirilen giin sayist ise ayni
zamanda Distraksiyon-Konsolidasyon Zamani (Distraction-Consolidation Time, DCT) olarak

da tanimlanmistir.

Paley’in tanimladig1 uzatma indeksi “Lengthening Index (LI), iyilesme indeksinin her
kazanilan santimetre basina fiksator ile gecirilen siirenin ay olarak vurgulanmasidir [6]. Paley
ortalama Lengthening Index’i 1 ay/cm olarak vermektedir. Bu siire Ilizarov’un kitabinda yer
alan vakalarda, kii¢lik ¢ocuklarda ve 10 cm’den uzun planlanan uzatmalarda (Major Uzatma)
daha kisa olarak hesaplanmistir. Her bir komplikasyon bu indeksin uzamasmna sebep

olmaktadir.
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o Toplam fiksator siiresi (ay) / kazanilan uzunluk (cm) = Lengthening Index (LI)

» External Fixation Treatment Index (EFTIT

» External Fixation Index (EFI) = Healing Index (HI)
» Bone Healing Index (BHI) DCT giin/ cm
> Distraction-Consolidation index (DCI)

Biitiin bu terimlere ek olarak “Distraksiyon Indeksi” (Ing: “Distraction Index”) ve
“konsolidasyon indeksi” (Ing: “Consolidation Index”) adl1 daha nadir kullanilan iki indeks daha
mevcuttur. Birim olarak giin / cm olarak hesaplanir.

Uzatma ritmi ise “Distraksiyon Oran1” (ing: “Distraction Rate”) terimi ile

tanimlanmaktadir. Bu oran her giin basina yapilan distraksiyon uzunlugunu temsil etmektedir.

» Distraction Index: distraksiyon siiresi (giin) / toplam uzatma miktar1 (cm)
» Consolidation Index : konsolidasyon siiresi (giin) / toplam uzatma miktar1 (cm)
» Distraction Rate : her giin i¢in yapilan distraksiyon miktaridir (mm)

»  Orn: 4x 0.25 mm/giin = 1 mm/giin

B. Ameliyat Teknikleri

1. Klasik Femur LON (Antegrad)

Hasta supin pozisyonda floroskopi gosterebilecek radyoliisent bir ameliyat masasinda
kal¢a altina yastik konularak hazirlanir ve ortiilir. Ameliyat oncesinde hasta, tiim femur
anteroposterior ve cross-table lateral goriintiilenebilecek sekilde pozisyonlanir. Ameliyat
esnasinda kanal i¢i oyma igleminin yag embolisini arttirma riskinden otiirii ilk olarak distal
femur diyafizinde 4.8 mm’lik drill ile kagis deligi (vent hole) agilir. Sadece lateral korteks

dirillenmelidir.

Intramediiller ¢ivinin yerlestirilmesi icin biiyiik trokanterin 5 cm proksimalinde, 2 cm
posteriorunda kalacak sekilde cilt insizyonu yapilir. Once Tensor Fascia Lata ardindan M.
Gluteus Medius’un tendonlari split gegilerek Fossa Piriformis’e ulasilir. Kilavuz teli ile Fossa

Priformis’ten ya da giris yeri tercihine gére Trokanter Major’un tipinden ilerletilerek mediiller
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kanala giris yapilir. Kilavuz tel diz hizasma kadar skopi kontroliinde gonderildikten sonra
biikiilebilir kanal i¢i oyucu ile segilecek ¢ivinin 1.5 mm daha genis kalinliina ulasana dek

oyma (Ing: “Reaming”) islemi yapulir.

Siradaki islem osteotomi bolgesinin belirlenmesidir. Proksimal stabilitenin saglanmasi i¢in
proximal femurda yeterli uzunlukta alan kalmalidir. Distalde ise uzatma bitiminde en az 8 cm
lik bir kanal i¢i ortiinme olacak sekilde osteotomi planlanmalidir. Osteotomi yeri yapilacak
uzatma miktarina gore segilmelidir. Proximal uzatmalarda daha fazla uzatma hedeflenirken,

daha kisa uzatmalarda mid-diyafizer alandan uzatma yapilabilir.

Kilavuz tel ¢ekildikten sonra intramediiller ¢ivi hedeflenen osteotomi seviyesinin 1 cm
proksimaline kadar ilerletilir. Osteotomi yapilirken perkiitan lateral yaklasim kullanilir.
Lateralden 1.5 cm’lik insizyon kullanilarak 4.8 mm kaniile dril ile alt1 adet delik olusturulur.
Bu delikler 6 yada 10 mm osteotom ile birlestirilerek osteotomi tamamlanir (Sekil 8). Bu esnada
birinci asistan ayagi traksiyonda ve 20° addiiksiyonda tutmali ve sabit olarak kalmalidir. Ayrica
tercihen osteotomi esnasinda kilavuz teli igeride birakilabilir. Osteotomi yapildiktan sonra
kemik uglarinda deplasmana izin vermeden intramediiller ¢ivi ilerletilir. Dogrudan c¢ivi
kullanim1 cerraha kisa bir siire daha kazandirmakta iken kilavuz teli icerideyken osteotominin

tamamlanmas1 zaman kaybettirecek deplasmanlarin 6nlenmesinde etkili olacaktir.

4
v

1 2
157

~_ — 3

Sekil 8: Femur uzatmalarda osteotomi, lateral perkutan yaklagim ile dril kullanilarak
yapilmaktadir. Olusturulan deliklerin ardindan 6 ya da 10 mm osteotomun kesici etkisini
takiben 90° dondiiriilmesi ile osteotomi tamamlanir. Oncesinde ya da sonrasinda periost

miidahalesine gerek yoktur. (Dr. Melih Civan tarafindan ¢izilmistir.)
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Osteotomi tamamlandiktan sonra intramediiller ¢ivi (IMC), proksimal ¢ivi kilitleme
deliklerinden en az herhangi biri kullanilarak sabitlenmelidir. Farkli ¢ivi marka ve modellerinde
proksimal kilitleme vida konfigiirasyonlar1 farklilik gdosterebilmektedir. Bu vida distal
fragmanin uzaklasmas esnasinda IMC nin proksimal femurda sabit kalmasini saglayacaktir.

Bir sonraki basamak teknik olarak en zor basamaktir. Eksternal fiksatoriin yerlestirilmesi
esnasinda pinlerin IMC ile temas etmemesi gerekmektedir. IMC ile pinler arasinda en az 1 mm
tercihen 2-3 mm kadar bir mesafe kalmalidir. Uzatma iinitesi olarak herhangi bir fiksator tercih
edilebilir. Orijinal teknikte ve klinigimizde yapilan femur LON ameliyatlarinda monolateral
rayl fiksatorler tercih edilmektedir.

Kullanilan fiksatorden bagimsiz olarak en dnemli teknik nokta fiksatdr uzama aksi ile
intramediiller ¢ivinin birbiri ile hem frontal hem de sagittal diizlemde paralel dizilimde
olmasidir (Sekil 9). Pinlerin yerlestirilmesi esnasinda cross-table lateral goriintii 5nem kazanir.
Trokanter Min6r bdlgesinde, civinin posteriorunda yer alan alanda iki adet Schanz vidasi
yerlestirmek i¢in yeterli alan bulunur. Civinin pinlerle temasinin engellenmesi i¢in ¢ivinin daha
anteriorda yerlestirilmesi esnasinda femur boyun kirig1 olugsma riski vardir. Schanz vidalariin

yerlestirilmesinden dnce pin pozisyonunun K-telleri ile kontrol edilmesi 6nerilmektedir.

Sekil 9: Pinlerin yerlestirilme pozisyonlar1 femur anatomik aksma paralel olmalidir.
Femurdaki bowing miktarina gore farkli alternatiflerde pin yerlestirme pozisyonlari
uygulanabilir. Proksimal ve distal posterior (A), proksimal ve distal anterior (B) ve proksimal
anterior distal posterior (C) pin uygulama pozisyonlari. (Principles of Deformity Correction,

Paley D, 2002. Dr. Melih Civan tarafindan yeniden ¢izilmistir.)
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Intramediiller ¢iviye paralel gondermenin yapilamadig1, arada kabul edilebilir agilanmanin
oldugu durumlarda diger komsu pinler de paralel gonderilerek Swivel tutucular yardimi ile
uzatma dogru uygulanabilir (Sekil 10). Ancak bu tutucular uzatma esnasinda hem kendi

mekanizmasi ile hem de PMMA ¢imento ile sabitlenmelidir.

Sekil 10: Swivel tutucular monolateral fiksator ray eksenine paralel gonderilmeyen
vidalarin tutulmasinda ve fiksator yardimli deformite diizeltme (FAN) ameliyatlarinda
kullanilmaktadirlar. (Unix™ Rail Fixator System, Gradual Angulation Correction Clamp,

Response Ortho ’nun izni ile)

Insizyonlarin kapatilmasi ve pin dibi pansumani ile operasyon sonlandirilmadan &nce
mutlaka floroskopi altinda kemigin uzadigi dogrulanmalidir. Ameliyat sonrasi 48 saat
intravendz antibiyoterapi uygulanir. Parmak ucu temasi (touch-down) yiik verdirilir. Hasta her
giin giinde 1-2 saat kalca ve diz hareketlerinin siirdiiriilmesi i¢in uygun fizik tedavi programina
devam etmelidir. Taburculuk optimal olarak hasta ¢ift koltuk degnegi ile merdiven inip ¢ikmaya

basladiginda yapilir.

Istenilen uzatma miktarina ulasildiktan sonra hasta yeniden ameliyata almarak distal
kilitleme vidalar1 yerlestirilir. Fiksator bu vidalarin yerlestirilmesinden sonra ¢ikartilmalidir.
Aksi takdirde yumusak doku direnci sebebi ile uzatma miktarinda kayip meydana gelir. Distal

kilitleme vidalar1 medialden yerlestirilebilir.

Takip esnasinda frontal ve sagittal planda tek korteks devamliligi belirgin oldugunda

hastaya ¢ift koltuk degnegi ile tam yiik verdirilebilir.
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2. Retrograd Femur LON

Hasta supin pozisyonda floroskopi gosterebilecek radyoliisent bir ameliyat masasinda
ameliyati planlanan diz semifleksiyonda hazirlanir ve ortiiliir. Anteroposterior goriintiide
interkondiler olugun medial kismindan, lateral goriintiide Blumensaat ¢izgisinin apeksinin iz
diisim noktasindan K-teli ile giris yapilir. Bu giris yeri arka capraz bagin bir santimetre
anterioruna denk gelmektedir. Yerlestirilen K-teli her iki planda da distal femur anatomik
aksina paralel olmalidir. K-telinin yerlestirilmesinden sonra planlanan osteotomi seviyesinden
lateral perkiitan yaklagim ile ¢coklu dril delikleri agilarak tamamlanmamais bir osteotomi yapilir.
Bu sayede kanal i¢i oyma (reaming) islemi esnasinda kanal i¢i basing diisiirtilerek yag embolisi
gelisimi riski azaltilmig olur. Kanal i¢i oyma islemi K-teli iizerinden diz eklemi kaniile
koruyuculart da kullanilarak Trokanter Mindr’iin 2 cm distaline kadar yapilir ve ardindan
kanalda yalnizca yeni gonderilen kilavuz teli birakilir. Civi izerinden fragmanlarin kayabilmesi
icin oyma iglemi, kullanilacak ¢ivi kalinligindan 1,5 mm daha genis sekilde yapilmalidir. Asiri
genis oyma isleminden kemik nekrozu ve kallus yetersizligi riskleri sebebi ile kaginilmalidir.
Intramediiller ¢ivinin ilerletilemedigi durumlarda asir1 genis oyma yapilmasi yerine osteotomi

tamamlanmalidir.

Eger ayn1 anda deformite diizeltme yapilmayacak ise (FAN+LON) proksimal ve distal
kilitleme vidalar1 yerlestirilir ve eksternal fiksator islemine baglanir. Civinin posteriorunda
kalacak sekilde bir Schanz vidasi distal fragmana, bir Schanz vidasi1 da Trokanter Mindr
seviyesine ya da bu seviye ile ¢ivinin en proksimal noktasi arasinda bir pozisyona yerlestirilir.
Ucgiincii Schanz vidasi en distal Schanz vidasinin proksimaline yerlestirilir. Dérdiincii Schanz
vidasi ise en proksimal Schanz vidasinin distaline pabug¢ kilavuzlugunda yerlestirilir. Tim

Schanz vidalar1 IMC’ye dik olarak ve arada temas olmayacak sekilde yerlestirilmelidir.

Eksternal fiksatoriin yerlestirilmesinden sonra c¢ivi c¢ikartilip osteotomi tamamlanir.
Ardindan ¢ivi tekrar gonderilir. Osteotominin tamamlanmasindan sonra 6zellikle fazla anterior
bowing bulunan femurlarda intramediiller ¢ivi daha rahat gonderilir. Eger bunun asir1 rahat
oldugu diisiiniiliirse ¢ivi bir kalini ile degistirilebilir. Bu sayede hastanin ameliyat sonrasi
donemde daha giivenle yiik vererek yiirlimesine olanak saglanmis olur. Eger deformite varsa
osteotomiden dnce mutlaka distal ve proksimale birer Schanz vidasi yerlestirilmelidir. Bu

sayede iyatrojenik deformite gelisimi dnlenir.
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Eger metafizer alanda deformite bulunmuyorsa ya da belirgin anterior bowing mevcutsa
osteotomi seviyesi diyafizer olarak secilebilir. Daha distalde metafizer osteotomilerde distal

fragmanin aksiyal deviyasyonu kaginilmazdir. Bu sebeple polar vida kullanimi1 6nerilmektedir.

Ameliyat sonrast 48 saat intravendz antibiyoterapi uygulanir. Parmak ucu temasi (touch-
down) yiik verdirilir. Hasta her giin giinde 1-2 saat kalg¢a ve diz hareketlerinin siirdiiriilmesi i¢in
uygun fizik tedavi programina devam etmelidir. Taburculuk optimal olarak hasta ¢ift koltuk

degnegi ile merdiven inip ¢ikmaya basladiginda yapilir.

Istenilen uzatma miktarma ulasildiktan sonra hasta yeniden ameliyata alinarak distal
kilitleme vidalar1 yerlestirilir. Fiksator bu vidalarin yerlestirilmesinden sonra ¢ikartilmalidir.
Aksi takdirde yumusak doku direnci sebebi ile uzatma miktarinda kayip meydana gelir. Distal

kilitleme vidalar1 medialden yerlestirilebilir.

Takip esnasinda frontal ve sagittal planda tek korteks devamliligi belirgin oldugunda

hastaya ¢ift koltuk degnegi ile tam yiik verdirilebilir.

C. Komplikasyonlar ve Onlenmesi

Pin dibi enfeksiyonundan intramediiller kanal ve c¢ivi enfeksiyonuna yayilimin
engellenmesinin onlenmesi i¢in yerlestirilen Schanz vidalari ile intramediiller ¢ivinin temas
etmemesi gerekmektedir [16]. Ancak intramediiller enfeksiyonun tek kaynagi K-telleri ve
Schanz vidalar1 degildir. Ps6doartroz dolayisi ile yapilan post travmatik kisaliklarda uygulanan
LON’larda osteotomi yeri ne olursa olsun uyku durumunda bulunan mikro enfeksiyon odaklar1
aktive olabilir. Bu durum ilk ameliyatla baslayan cerrahi stres ve immiin sistem dengesindeki
degisimler ile meydana gelip uzatmay1 ve kemik sagligini tehlikeye atabilir. Bu tezde incelenen
hastalardan enfeksiyon sebebi ile uzatmasi basarisiz olan ya da erken durdurulan iki olgu

sonuglar kisminda incelenecektir.

Ozellikle agisal deformitelerin akut diizeltilmesi esnasinda nérovaskiiler yapilar risk
altinda kalir. Dizde valgus diziliminin akut diizeltilmesinde peroneal sinirin gerilmeye bagl

hasar1 goriilebilir. Bunun i¢in profilaktik gevsetme ya da kapali kama osteotomisi tercih
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edilebilir. Kapali kama osteotomisi uzunluk kaybina sebep olacagindan 6tiirii 20°’yi asan akut
valgus diizeltmelerinde profilaktik gevsetme yapilir [19-21]. Fakat norovaskiiler yapilar sadece
deformite diizeltme ameliyatlarinda risk altinda degildir. Her alt ekstremite uzatma ameliyati

bu yapilar i¢in bir germe kuvveti anlamina gelir. Uzatma miktari arttik¢a bu risk de artmaktadir.

Kompartman sendromu, intramediiller ¢ivilemenin uygulandigi her patolojide mortalite ve
morbidite riski tasiyan bir komplikasyondur. Deformite cerrahisinde intramediiller ¢ivi
kullanilan ameliyatlarda kompartman basinci l¢iimii ameliyat sonrasi yapilmayacaksa tanida

gecikmeye sebep olabilecegi i¢in epidural anezteziden kaginilmalidir [22].

Uzatma ameliyatlarmin tiim bu problemlerden daha sik bir zorlugu olan eklem
kontraktiirleri ve sertligi tiim diinyada uzatma cerrahisi yapan cerrahlarin en sik karsilastig
zorluktur [14]. Uzatma yapildiginda kaslarin origo ve insersiyolar1 arasindaki mesafe artar. Bu
duruma kemik kadar ayak uyduramayan kas ve tendonlar komsu eklemlerde istenmeyen
kontraktiirlere sebep olurlar. Bu kontraktiirler siklikla uzatma periyodu boyunca yapilan giinliik
fizyoterapi ile ¢oziilebilirken, bazi kontraktiirler i¢in es zamanl cerrahi miidahale gerekliligi

dogabilir.

Ayni1 komsu kaslarin bir baska etkisi de kallus ya da osteotomi bolgesinde meydana gelen
aksiyal deviyasyondur. Bu deviyasyon siklikla proksimal femur osteotomilerinde varus ve
prokurvatum yoniine iken, distal femur osteotomilerinde valgus ve prokurvatum bileskesi
yoniine olur. Intramediiller ¢ivi {izerinden yapilan uzatmalarda bu translasyonlarin oniine
siklikla teknigin dogasi geregi gegilir. Ancak nadiren uygun kalinlikta, uzunlukta ya da

pozisyonda yerlestirilmeyen ¢ivileme sonucu bu zorlukla karsilagilabilir.

Ortopedide implant kullanilan her cerrahi, implant yetersizligi riskini de beraberinde
getirir. LON ameliyatinda eksternal fiksator ve intramediiller ¢ivi ayr1 ayr1 implant yetersizligi
riski tagirlar. Kalin (6 mm) Schanz vidalarinin kirilmasi ya da intramediiller ¢ivinin kirilmasi

siklikla revizyon cerrahisi gerektirir.

Distraksiyon osteogenezinde olusan kallusun kalitesi basli basina bir komplikasyon ile
sonuglanabilir. Yetersiz kallus sebebi ile grefonaj ameliyatlar1 gerekebilir. Bununla birlikte bazi

zamanlar tam tersine hizli gelisen bir kallus erken kaynama riskini beraberinde getirir. Eger bu

17



durum erken dénemde tespit edilirse “Distraksiyon Rate” yani uzatma ritminin normalin 1.5 ya
da 2 katina kadar hizlandirilmasi (6rn: 4 x 0.25 mm / giin‘den 4 x 0.50 ya da 3 x 0.50 mm /

giin‘e ¢ikartilmasi) ile zorluk asilabilir. Geg kalindiginda ise yeniden osteotomi gerekecektir.

Osteotomi hattinin sekli, uzatma ritmi, etiyolojik faktorler ve kemik kalitesi siklikla olugan
kallus dokusunun seklini belirler. Ancak osteotomi hattindan intramediiller kemik sizintisi
meydana geldiginde istenmeyen hiperplastik rejenerat olusabilir. Bu hamartomatéz kemik
olusumu sebebi ile hastada lokal agr1 ve hassasiyet meydana gelebilir. Bu durumda hiperplastik

rejeneratin ¢evre yumusak dokuya rahatsizlik vermeyecek kadar debride edilmesi gerekir.

Uzatma cerrahisinde karsilagilan bu sorunlarin yapilacak arastirmalarda metodolojik olarak
belirlenmesi ve kullanilabilmesi i¢in ilk girisim 1989 yilinda Dr. Paley tarafindan yapilmistir.

Yayimladigi makalesinde karsilagilan tiim zorluklar1 sorunlar, engeller ve sekellar olarak fi¢

kategoride siniflayarak kantitatif sonuglarin yayimlanmasina liderlik etmistir [14].
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MM-AMACLAR

Alt ekstremite boy uzunluk esitsizliklerinin tedavisi ortopedistler i¢in yillarca zor ve
yiiksek komplikasyon oranlari ile sonuglanan teknikler kullanilarak yapilmistir. Zamanla bu
teknikler yerini Once distraksiyon osteogenezinin kesfedilmesi ve sonrasinda implant
teknolojisinin de katkisi ile hasta konforunun 6n plana ¢iktig1, daha az komplikasyon ile

sonuglanan ve hasta konforunun daha 6n plana ¢iktig1 tedavi yontemlerine birakmustir.

Intramediiller ¢ivi iizerinden uzatma teknigi (LON), motorize civilerin yaygin
kullanimindan 6nce Bone-Healing Index’te anlamli derece kisalma saglayan, uzatma sonrasi
kallus formasyonunda deformite ve kisalma gelisimini Onleyen, motorize c¢iviler ile

karsilastirildiginda daha ulasilabilir ve ucuz bir yontemdir.

Bu ¢alismanin amaci IMC iizerinden femoral uzatma yapilan olgularda, ¢ivinin uygulanma
bolgesine, osteotomi seviyesine ve uzatma etiyolojisine gore uzatma ritminin, iyilesme
indeksinin, kallus kalitesinin ve komplikasyon oranlarinin karsilagtirilmasi ve tedavi basarisinin

tespit edilerek, basarisizliga sebep olan faktorlerin incelenmesidir.

Klinik kanit diizeyi: 3
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IV-HASTALAR VE YONTEM

Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nda 1994 — 2016
yillar1 arasinda, alt ekstremite uzunluk esitsizligi ve yapisal boy kisaligi tanisi ile cerrahi tedavi
uygulanmig hastalar geriye doniik olarak incelendi. Bu inceleme igin Istanbul Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali ilizarov Arsivi kullanildi. Arsivin kullanilmas ve bu
calismanin yapilabilmesi i¢in kiirsii kurulu onay1 alindi. “LON” ve “Femur” anahtar sdzciikleri
kullanilarak intramediiller ¢ivi tizerinden femur uzatma yapilan olgular tespit edildi (69 olgu).
Ayni1 anda alt ekstremite diziliminin diizeltilmesi hedeflenen deformite diizeltme ameliyatlar:
(FAN +LON) tespit edilerek ¢alismadan ¢ikartildi (18 olgu). Calismaya dahil edebilmek i¢in
alt ekstremite uzunluk esitsizligi (LLD) ya da yapisal boy kisalig1 sebebi ile femurdan uzatma
yapilmasi, ameliyatin Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali
ameliyathanesinde yapilmasi, en az iki yil post operatif takibin bulunmasi ve uzatma tekniginin
civi lizerinden devam etmesi sart1 arandi. Major komplikasyonlar ya da yetersizlik sebebi ile
uzatma tekniginin terk edildigi ya da degistirildigi olgular detayli analiz edildi. Enfeksiyon ya
da psddoartroz sebebi ile segment rezeksiyonu yapilarak intramediiller ¢ivi lizerinden segment

kaydirilan (kombine teknik) hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi (3 olgu).

Calismadan Cikarilan Hastalar
» FAN + LON (18 olgu)
» Rezeksiyon + Segment Kaydirma + LON ( Kombine Teknik, 3 olgu)

Geriye kalan 47 hastanin 48 femur LON (bilateral bir olgu) ameliyati farkli osteotomi
seviyelerine gore, farkl ¢ivi giris yeri uygulamasina gore ve ii¢ kategdriye ayrilan etiyolojiye
gore kaynama, komplikasyon ve eksternal fiksator parametreleri kullanilarak karsilastirildi.
Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi radyolojik tetkiklerinden alt ekstremite kemik uzunluk
Ol¢iimleri, dizilim analizi ve mekanik eksene gore (m)LDFA agilar1 elde edildi. Hastalarin post
operatif radyografilerinden femur osteotomi boélgesi, intramediiller ¢ivi giris yeri, uzatma
miktar1, kallus kalitesi, konsolidasyon zamanlari, fiksatér ¢ikarma zamanlari tespit edildi.
Komplikasyonlar tibbi kayitlardan ve radyolojik kayitlardan dokiimante edildi. Demografik

veri olarak; ad, soyad, cinsiyet ve yas kullanildi.

Hastalar i¢in yapilan femur LON ameliyatinin zorluk derecesi Paley ve ark.’nin 1997

yilinda yayimladig1 zorluk skorlama metoduna gore yapildi. Toplam skoru 0 ile 6 arasinda
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olanlar hafif zorluk, 7 ile 11 arasinda olanlar orta zorluk, 12’nin iizerinde olanlar ise ciddi zorluk

seviyesi olarak kayit edildi [15].

Paley’in kemik ve fonksiyonel sonuglari femoral uzatmalar i¢in modifiye edilerek
kaydedildi [23]. Kemik sonuglar1 i¢in dort kriter degerlendirildi. Bu kriterler kaynama,
enfeksiyon, deformite ve alt ekstremite boy uzunluk esitsizligi (LLD) idi. “Cok Iyi” sonuglar
kaynama ile birlikte enfeksiyon olmamasi, deformite gelismis ise 7°’den az olmasi ve 2.5 cm
den az rezidiiel LLD olarak kayit edildi. Kaynama ile birlikte diger parametrelerden ikisinin
varliginda “lyi”, birinin varliginda ise “Orta” sonug olarak kayit edildi. Grefonaj gerektirerek
kaynama elde edilmesi durumunda yine orta sonug olarak kayit edildi. “Kotii” kemik sonuglart
kaynama olmamasi, yeniden kirik gelismesi, dort parametrenin hi¢ birinin olmamasit olarak

kayit edildi.

Fonksiyonel sonuglar alt1 kriter baz alinarak degerlendirildi. Bu kriterler post operatif
aksama, ayak bilegi ekinus deformitesi, dizde fleksiyon kontraktiirii, yumusak doku distrofileri,
agr1 ve inaktivite olarak tanimlandi. “Cok Iyi” sonug olarak diger bes kritere sahip olmayan
aktif tedavi olmus hastalar kayit edildi. “lyi” sonug olarak yukaridakilerden bir ya da ikisine
sahip olan aktif hastalar kayit edildi. “Orta” sonug¢ olarak yukaridakilerden 3 ya da daha
fazlasina sahip olan hastalar kayit edildi. Yukaridaki kriterlerden herhangi birine sahip inaktif

hastalar ise “K&tii” sonug olarak kayit edildi.

Kallus kalitesi Li Siiflamasi kullanilarak degerlendirildi [24]. Sekil 1 ve 2 formundaki
kalluslar iyi, diger kallus sekilleri ise kotii kallus kalitesi olarak degerlendirildi (Sekil 11).

ILILIR IR

(1) (2) (3) (4) (5)

Sekil 11: Li siniflamasina gore rejeneratin morfolojik tipleri. Intramediiller ¢ivi {izerinden

uzatma ameliyatina gore modifiye edilerek yeniden ¢izilmistir [24].
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Ameliyat tekniginin basarisi i¢in 2 kriter belirlendi. Teknikte major revizyon yapmadan
ekstremite uzunluk esitsizliginin 15 mm’nin altina indirilmesi ya da eslik eden tibial kisalik
varsa karsi taraf femur uzunlugunun en az %97’sine ulagilmasi1 durumunda ameliyat teknigi
basaril1 olarak degerlendirildi. Bunun sebebi etiyolojik olarak bazi hastalarda eslik eden tibia

kisaliklarinin tedavisinin bagka seansta yapilmis olmasiydi.

Uzatma esnasinda karsilasilan komplikasyonlar sorun, engel ve sekel kategorisinde,
Paley’in 1989 yilinda yaptig1 tanimlamalar ¢ercevesinde belirlendi [14]. Karsilagilan sorunlar
eger cerrahi miidahale gerektirmiyorsa “Sorun” (Problem), gerektiriyorsa “Engel” (Obstacle)
olarak kayit edildi. Uzatma periyodu tamamlanana kadar ¢oziilmeyen ve agagidaki tabloda yer
alan sekeller (True Complications) uygun sekilde kaydedildi (Tablo 1). Uzatma esnasinda
karsilagilan sorunlar soyle listelendi; kas kontraktiirleri, eklem ¢ikiklar1 veya subluksasyonlari,
aksiyal deviyasyonlar, ndrolojik yaralanmalar, vaskiiler yaralanmalar, prematiir konsolidasyon,
gecikmis konsolidasyon, nonunion, pin dibi enfeksiyonlari ya da inflamasyonlari, implant
yetmezlikleri. Sekeller, eklem sertligi, uzunluk kaybi, rejenerat kirigi, rejeneratta plastik

deformasyon olarak tanimlanda.

Literatiir olarak Ingilizce literatiirden ve konu ile ilgili yazilmis basili kaynaklardan
faydalanildi. Literatiir taramasi; Pubmed® ve Google Scholar™ kullanilarak yapildi. Kaynak
taramasi icin kullanilan basili kaynaklar kaynakca boliimiinde listelendi. Literatiir taramasinda
anahtar kelimeler olarak; ‘lengthening, ‘lengthening over nail’, ‘femur’, ‘complication(s)’,

‘failure(s)’, ‘risk(s)’, ‘classification(s)’, ‘retrograd’, ‘antegrad’, kullanild1.

Istatistiksel analiz amac1 ile IBM, SPSS Versiyon 22.0 (Macintosh) yazilimi kullanild.
Tanimlayici istatistikler, parametrelerin ikili karsilagtirllmasinda Student’s T-test kullanildi.
Ikiden fazla grubun aym parametreler acisindan karsilastirilmasinda Varyans Analizi ve
Tukey’in testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven araliginda p<0.05 olacak sekilde degerlendirildi.

Tiim veri ve istatistiklerin kontrolii istatistik uzmani tarafindan saglandi.
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Kas Kontraktiirleri
» Tedavi sonlanmadan &nce non-operatif ¢éziimlenen = Sorun

» Tedavi sonlanmadan &nce operatif ¢dziimlenen = Engel

» Tedavi sonlandiktan sonra non-operatif ¢éziimlenen = Kiigiik Sekel (Minor Complication)
» Tedavi sonlandiktan sonra operatif ¢dziimlenen = Biiyiik Sekel (Major Complication)
Eklem Cikiklar1

» Tedavi sonlanmadan &nce non-operatif ¢éziimlenen = Sorun

» Tedavi sonlanmadan dnce operatif ¢oziimlenen = Engel
» Tedavi sonlandiktan sonra non-operatif ¢éziimlenen = Kiigiik Sekel
» Tedavi sonlandiktan sonra operatif ¢éziimlenen = Biiyiik Sekel

Aksiyal Deviyasyon (Proximal femur osteotomileri varus ve prokurvatuma gitme egiliminde olurlar. Distal femur
osteotomileri ise valgus ve prokurvatuma gitme egiliminde olurlar.)

» Tedavi sonlanmadan &nce non-operatif ¢éziimlenen = Sorun

» Tedavi sonlanmadan &nce operatif ¢dziimlenen = Engel

» Tedavi sonlandiktan sonra 5°’den az iyilesmis aksiyal deviyasyon = Kiigiik Sekel

» Tedavi sonlandiktan sonra 5°’den fazla iyilesmis aksiyal deviyasyon = Biiyiik Sekel
Norolojik Hasar

» Distraksiyon iligkili sinir hasar1, non-operatif ¢éziimlenen = Sorun

» Profilaktik sinir dekompresyonu gerekliligi = Engel

» Tedavi sonrasi rezidiiel disfonksiyon = Sekel (mindr ya da major ayrimi yok)

» Pin iliskili sinir hasarimin tamami intraoperatif ya da degil = Sekel (mindr ya da major ayrimi yok)

Vaskiiler Yaralanma, Emboli, Derin Ven Trombozu, Kompartman Sendromu, Arteriovendz fistiil
> Intraoperatif ya da post operatif tiim vaskiiler yaralanma ve damar iliskili patolojiler = Sekel
Prematiir Konsolidasyon

» Non-operatif ¢6ziimlenen = Sorun

» Operatif ¢oziimlenen = Engel

» Uzatmanin terkedilmesiyle sonuglanan = Sekel (minér ya da major ayrimi yok)

Gecikmis Konsolidasyon, Yetersiz kallus, Kaynamama

» Non-operatif ¢6ziimlenen = Sorun

» Sistemde revizyon ile ¢6zlimlenen = Engel

» Grefonaj ile ¢oziimlenen = Sekel (mindr ya da major ayrimi yok)

Pin Dibi Enflamasyonu / Enfeksiyonu, Implant Enfeksiyonlart

» Non-operatif ¢6ziimlenen = Sorun

» Sistem modifikasyonu ile ¢dziimlenen = Engel

> Intramediiller implant ya da kemik enfeksiyonu ile sonuglanan pin dibi enfeksiyonu= Sekel (minér ya da major
ayrimi yok)

Yeniden Kirik Geligimi

» Rejeneratta gortilen tiim kiriklar, yiikseklik kaybi ya da deformite ile sonuglanan degisiklikler = Sekel (minér ya
da major ayrimi yok)

Rezidii Eklem Sertligi

» Tiim rezidii eklem sertlikleri = Sekel (mindr ya da major ayrimi yok)

Implant Yetmezlikleri, IMC Kirilmas1, Schanz Kirilmas1

» Tim implant yetmezlikleri = Sekel (mindr ya da major ayrimi yok)

Tablo 1: Uzatma yapilan hastalarda goriilebilecek sorunlar (problems), engeller (obstacles)

ve sekeller (complications) Paley’in tanimladig: sekilde gosterilmistir [14].
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Bu tezin yapiminda ve yaziminda kullanilan tibbi hasta kayitlari, klinik fotograf ve
radyolojik goriintiilemelerin tamami Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dali Akademik Kurulu izni ile Ilizarov arsivinden ve yine izni dogrultusunda tez hocam

Prof. Dr. Cengiz Sen’in arsivinden alinarak kullanilmistir.
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V- SONUCLAR

Tammlayic: Istatistikler

1998 -2016 yillart arasinda ameliyat edilmis 47 hastanin 48 femur LON ameliyati (23 sag
taraf, 25 sol taraf) calismaya dahil edildi. Hastalarin 31’1 erkek, 16’s1 kadindi. Hastalarin
ortalama yas1 24.4 yil (aralik 12.6-50.8) idi. Etiyoloji 16 hastada poliomyelit sekeline bagl
ekstremite kisalig1, 13 hastada konjenital kisalik, 19 hastada ise travma sonrasi, gecirilmis epifiz
hasar1 sekeli ya da tiimor eksizyonuna bagl ekstremite kisalig1 idi. Ameliyatlardan 12’sinde
intramediiller ¢ivi retrograd, 36’sinda trokanterik ya da piriform fossa girisi yapilarak antegrad
uygulanmisti. Ameliyatlardan 10’unda osteotomi seviyesi femur distal 1/3 seviyesinde,

17°sinde proximal 1/3 seviyesinde, 21’inde ise orta 1/3 seviyesinde idi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi mLDFA degeri ortalama 88,02° (aralik 82-100) idi. Hastalarin
ameliyat sonrasi mLDFA degeri ortalama 89° (aralik 83-101) idi. Hastalarin LDFA
degerlerindeki degisim ortalama 0,86° varus yoniindeydi. Hastalarin ameliyat olan taraf
mekanik eksenleri ameliyat 6ncesi ortalama 1,34 milimetre medialden gegmekteydi. Ameliyat
sonrasi bu eksenin ortalama 5,57 mm medialden gectigi tespit edildi. Uzatma siiresince
mekanik eksende ortalama 4,23 mm medializasyon tespit edildi. Hastalarin ortalama kisalig1
55.6 mm (aralik 10-110) idi. Bu kisaligin ortalama 45.6 mm’si femurdan kaynaklanmaktaydi.
Ameliyat sonrast donemde ortalama rezidiiel kisalik 11.44 mm (aralik 0-115) olarak hesaplandi.
Hastalarin 7’sinde eslik eden tibia kisaligindan 6tiirii 20 mm iizerinde rezidiiel kisalik mevcut
iken 2 hastada enfeksiyon sebebi ile uzatmadan vazgecilmis ve rezidiiel 20 mm ve 115 mm
kisalik kalmisti. Bir hastada teknik komplikasyon sebebi ile uzatma basarisiz olmus, rezidiiel
65 mm kisalik kalmisti. 43 uzatma, hedeflenen basartya ulagsmis, 4 uzatma ameliyatinda major
komplikasyonlar sebebi ile uzatma basarisiz olmus, bir olguda ise enfeksiyon sebebi ile uzatma
hedefinin %50’sinde uzatma tamamlanmis ve rezidiiel 45 mm kisalik kalmigti. Basarisiz olgular
(4 olgu) ¢ikartildiginda ortalama uzatma miktar1 48,2 mm (aralik 25-115 mm) idi. Ortalama
eksternal fiksator siiresi 102.8 giin (aralik 34-413) idi. Ortalama Bone Healing Index 21 giin/cm
(aralik 10-55) idi. Ortalama uzatma indeksi (LI) 0.7 ay/cm (aralik 0.33-1.84) olarak hesaplandi.
Tedavi siiresi, fiksator uygulamasindan itibaren dort kortekste olgun kallus olusumunun
goriildiigii tarihe kadar olan giin sayis1 olarak hesaplandi ve ortalama 223 giindii (aralik 73-

574). Uzatmalardan 24’iinde kallus morfolojisi tip 1, 6’sinda tip 2, 4’{inde tip 3, 10’unda tip 4

25



olarak tespit edildi. Paley ve ark.’larin yaptig1 siniflamaya gore kemik sonuglari; 4 uzatmada
zayif, 1 uzatmada orta, 2 uzatmada iyi, 41 uzatmada ¢ok iyi olarak belirlendi. Fonksiyonel
sonuglar ise 4 hastada zayif, 2 hastada orta, 16 hastada iyi, 26 hastada ¢ok iyi olarak belirlendi.

Uzatma zorlugu 16 uzatmada hafif, 27 uzatmada orta, 5 uzatmada ileri olarak belirlendi.

Karsilastirmah istatistikler

Hastalar ¢ivi uygulama yoniine gore iki gruba ayrildi. Gruplar arasinda operasyon yasi
(p=0.063), mekanik eksene gére LDFA degisimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p=0.845). Toplam uzatma miktar1 ve rezidiiel kisalik her iki grupta
benzerdi (p>0.05). Eksternal fiksator kalig siireleri ve toplam tedavi siiresi agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik yoktu (sirasi ile p=0.941, 0.937). Bone Healing Index ve uzatma
indeksi (LI) agisindan da anlamli farklilik yoktu (sirast ile p=0.940, 0.952). Gruplar arasinda
mekanik aks deviyasyonu ve kallus morfolojisi acisindan anlamli bir farklilik saptanmadi
(strast ile p=0.131, 0.998). Kemik sonuglari, fonksiyonel sonuglar ve ameliyat dncesi zorluk

puanlamasi agisindan her iki grupta anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Hastalar osteotomi seviyelerine gore ii¢ gruba ayrildi. Yas, LDFA degisimleri, toplam
uzatma miktari, rezidiiel kisalik, eksternal fiksator siiresi, Bone Healing Indeks, uzatma indeksi,
toplam tedavi siireleri agisindan ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi ( tiim karsilagtirmalar i¢in p>0.05). Zorluk skorlamasi, fonksiyonel sonuglar ve
kallus morfolojisi yoniinden gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmad (tiim karsilastirmalar

icin p>0.05). Kemik sonuglarinda gruplar aras1 p=0.049 degeri ile sinirda bir farklilik saptandi.

Hastalar kazanilmis, konjenital ve poliomyelit etiyolojileri ile ii¢ gruba ayrildi. Gruplar
arasinda LDFA degisimi (p=0.838), toplam uzatma miktar1 (p=0.89), eksternal fiksator zamani
(p=0.813), Bone Healing Indeks (p=0.513), uzatma indeksi (p=0.516), toplam tedavi siiresi
(p=0.394), kallus morfolojisi (p=0.281), kemik sonuglar1 (p=0.158), fonksiyonel sonuglar
(p=0.126), Paley Zorluk Skorlamalar1 (p=0.921) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadi. Preop eslik eden tibial kisaliklar, gruplar arasinda karsilastirildiginda
dogumsal etiyoloji ile polyomiyelit arasinda ve kazanilmis etiyoloji ile polyomiyelit arasinda
polyomiyelit lehine anlaml1 bir farklilik tespit edildi (Tukey’s Test , p=0.001). Konjenital ve
kazanilmis etiyolojiler arasinda ise anlamli bir farklilik tespit edilmedi. Rezidiiel kisalik gruplar

arasinda yapilan ikili karsilastirmada konjenitaller ile polyomiyelit arasinda tespit edildi
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(Tukey’s Test p=0.016). Varyans analizi sonuc¢larina goére ii¢ etiyolojik grup i¢in tiim

parametrelerde homojen dagilim tespit edildi (p>0.05).
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VI-KOMPLIKASYONLAR

Tablo 2’de goriildiigii lizere en sik karsilasilan komplikasyonlar komsu eklem
hareketlerinde kisitlilik ve kontraktiirlerdi. Uzatmalarin 27’sinde bu problem uzatma siiresince
yapilan fizyoterapi ile ¢oziilmesine ragmen, 5 olguda ameliyat sonras1 donemde sekel kaldi. Bu
5 hasta incelendiginde, hastalardan 4’iinde polyomiyelite bagl kisalik oldugu tespit edildi.
Literatiire gore daha az oranda pin dibi enfeksiyonu ile karsilasildi [15,21]. Pin dibi
enfeksiyonlarmin siniflamasinda Paley’in 3 evreli siniflamasit kullanildi. Schanz vidasi
degisimi gerektiren pin dibi enfeksiyonu saptanmadi. Tiim pin dibi enfeksiyonlarinda (Evre 1
ve 2) oral antibiyotik (siprofloksasin 750 mg , giinde 2 kez) ve giinliik pansuman ile tedavi
saglandi. Bir hastada genu valgum deformitesine yol acan aksiyal deviyasyon saptanmis olsa
da ¢ivi kilitlenmesi esnasinda diizeltildi ve sekelsiz tedavi edildi. iki hastada grefonaj gerektiren
kallus yetersizligi tespit edildi. Bir olgu iliak kanattan alinan spongiyoz greft, diger olgu ise
ayni taraf fibulanin uzatma sahasina eklenmesi ile tedavi edildi. Bir hastada prematiir
konsolidasyon tespit edildi. Uzatmaya devam edilebilmesi i¢in yeniden osteotomi yapilmasi
(rekortikotomi) gerekti. Ameliyat gerektirmeyen, konservatif yaklagim ile uzatmayi riske
atmadan tedavi edilen 3 implant yetmezligi olgusu tespit edildi. Bununla birlikte bir baska ti¢
olguda tedavi yonteminde degisiklik yapilmasini gerektiren sistem yetersizligi meydana geldi.
Bu vakalardan ikisinde klasik halkasal fiksator ile uzatmaya devam edilirken, birinde
uzatmadan vazgecildi. Hastalardan 4’tinde planlamanin diginda rezidiiel kisalik mevcuttu. Bu
hastalarin ikisinde uzatma enfeksiyon sebebi ile durduruldu, birisinde ise kallusta uzunluk
kayb1 yasandi.

Bu seride toplam 48 uzatma ameliyatinda 56 komplikasyon goriildii. Hasta uzatma
basina komplikasyon orani 1,16 olarak tespit edildi. Bu komplikasyonlar Paley’in siniflamasina
gore degerlendirildiginde %60 oraninda ameliyatsiz uzatma oncesi ¢oziildii, %7.1 oraninda
uzatma tamamlanana dek yapilan ek cerrahi miidahale ile tedavi edildi. Komplikasyonlarin
%32’sinde ise sekel sebebi ile tedaviler uzatma tedavisinden sonra uygulandi ya da teknikte

major degisiklik yapilarak LON tedavisi terkedildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Caliyma Grubunda Karsilasilan Komplikasyonlar

K. Sayisi Hasta Sayis1 K. Oram (%)

Sorunlar (Problems)

»  Pin dibi enfeksiyonlar: (Evre 1 ve 2) 6 6 10.7
»  Aksiyal deviyasyon 1 1 1,8
»  Kallus yetmezligi (Uzatma siiresince)

»  Gegici komsu eklem hareket kisitlilig 20 20 35,7
»  Gegici komsu eklem kontraktiirii 7 7 12,5
»  Toplam 34 60,7
Zorluklar (Obstacles)

»  Pin dibi enfeksiyonlar (Pin degisimi)

»  Prematiir konsolidasyon, hiperplastik rejenerat (Rekortikotomi, eksizyon) 1 1 1,8
>  Implant yetmezligi 3 3 53
»  Toplam 4 7,1
Ger¢ek Komplikasyonlar, Sekeller ( True Complications and Sequele)

»  Rezidiiel kisalik ( Plananlanan kisaliklar harig) 4 4 7,1
»  Kalici eklem kontraktiirii 4 4 7,1
»  Kalicr hareket kisitlilig1 1 1 1,8
»  Persistan komsu eklem agrisi 3 3 53
»  Sistem yetersizligi (Tedavi yonteminin degistirilmesi) 3 3 53
»  Enfeksiyon (Osteomyelit tedavisi) 1 1 1,8
»  Grefonaj gerektiren kallus yetersizligi 2 2 3,6
»  Toplam 18 32,1
»  Tiim Komplikasyonlar 56 100

Tablo 2: Tiim tedavilerin degerlendirilmesinden sonra komplikasyonlarin ve komplikasyon

oranlarinin Paley’in siniflamasina gore tanimlanmasi [25].

Komplikasyonlar oncelikle ¢ivi giris uygulama yoniine gore karsilagtirildiginda her iki grup
arasinda anlaml bir farklilik tespit edilmedi (p=0.433). Etiyolojik gruplandirmalara arasinda
yapilan varyans analizi’'nde de komplikasyon oranlar1 acisindan anlaml fark tespit edilmedi,

gruplarin homojen oldugu goriildii (p=0.404)
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VII- ORNEK OLGULAR

Olgu 1: Dogumsal alt ekstremite boy uzunluk esitsizligi sebebi ile LON ameliyat1 yapilmis 16
yasinda kadin hastanin ameliyat dncesi sol taraf femurunda 20 mm, sol tibiasinda 20 mm olmak
izere toplam 4 cm kisalig1 mevcuttu. Hastaya sol femur LON ameliyati uygulandi. Uygulama
yapilirken proksimal ve distale {icer Schanz vidasi yerlestirildi. Osteotomi kiiciik trokanterin
altindan yapildi. Uzatma esnasinda tip 1 kallus morfolojisi gozlendi ve 40 mm’lik uzama
miktaria 53 giinde ulasildi. Alt ekstremite mekanik ekseninde uzatma sonrasi dnceye gore 5
mm’lik mediale kayma meydana geldi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi eklem oryantasyon agilari
arasinda fark tespit edilmedi. Uzatma esnasinda ve sonrasinda herhangi bir sorun, zorluk ya da
sekel yasanmayan hastaya tiim tedavi siliresi boyunca eklem hareket acikligini korumaya
yonelik fizyoterapi uygulandi. Ameliyat sonrasi kemik ve fonksiyonel sonuclar1 “cok iyi” idi

(Sekiller 12-14).
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Sekil 12: Sol alt ekstremitesinde radyolojik olarak 4 cm, klinik olarak 3 cm kisaligi olan
olgunun ameliyat oncesi klinik fotografi (en solda), ameliyat sonrast unilateral fiksatoriin
yerlestirilme ve konfigiirasyonunu gosteren klinik fotografi (ortada), osteotomi seviyesini ve
Schanz vidas1 yerlesimini gosteren ameliyat sonrasi erken donemde c¢ekilmis femur

anteroposterior rontgenogrami (en sagda).

Sekil 13: Hastanin hedeflenen uzatma miktarina ulasilmasi sonrasi ¢ekilen alt ekstremite boy
uzunluk grafisi (en solda), bu siire boyunca goézlenen tip 1 kallus morfolojisi (ortada). Herhangi
bir kallus yetmezligi ve komplikasyon yasanmayan hastada tam kaynama elde edildikten

sonraki rontgenogrami (en sagda).
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Sekil 14: Uzatma sonrast fonksiyonel sonuglarin gosterilmesi. Klinik olarak her iki alt
ekstremitenin esitlenmesi ve pelvik tiltin ortadan kalkmasi (en solda), dizde tam eklem
acikliginin ve kalga hareketlerinin gosterilmesi (ortada), tam diz ekstansiyonunun ve basarilt

diz kilitlemesinin gosterilmesi (en sagda).
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Olgu 2: Dogumsal alt ekstremite boy uzunluk esitsizligi (Konjenital Femoral Yetmezlik,
eski tan1 Konjenital Kisa Femur) sebebi ile LON ameliyati yapilmig 14,5 yasinda kadin hastanin
ameliyat oncesi sag taraf femurunda 40 mm, sag tibiasinda 10 mm olmak iizere toplam 5 cm
kisaligt mevcuttu. Hastaya sag femur LON ameliyati uygulandi. Uygulama yapilirken
proksimal ve distale ikiser Schanz vidas: yerlestirildi. Intramediiller ¢ivi retrograd uygulandi.
Osteotomi distal metafizodiyafizer bileske seviyesinden yapildi. Uzatma esnasinda hiperplastik
rejenerat meydana geldi. 50 mm’lik uzama miktaria 76 giinde ulasildi. Alt ekstremite mekanik
ekseninde uzatma sonrasi Onceye gore 6 mm’lik mediale kayma meydana geldi. Ameliyat
sonrasi Oncesine gore eklem oryantasyon agilari arasinda 3° valgizasyon tespit edildi.
Hiperplastik rejeneratin (komplikasyon) cildi rahasiz eden kisimlar1 fiksator c¢ikartilirken
rezeke edildi. Hastaya tiim tedavi siiresi boyunca eklem hareket acikligini korumaya yonelik
fizyoterapi uygulandi. Ameliyat sonras1 kemik ve fonksiyonel sonuglar1 “cok iyi” idi (Sekiller

15-17).

Sekil 15: Sag alt ekstremitesinde radyolojik olarak 5 cm, klinik olarak 4 cm kisalig1 olan

olgunun ameliyat Oncesi klinik fotografi (en solda), ortorontgenogrami (ortada) ve ameliyat
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sonras1 unilateral fiksatoriin yerlesimini ve konfigiirasyonunu gosteren klinik fotografi (en

sagda).

Sekil 16: Osteotomi seviyesini ve Schanz vidasi yerlesimini gosteren ameliyat sonrasi erken
donemde c¢ekilmis femur anteroposterior rontgenogrami (en solda). Hastanin hedeflenen
uzatma miktaria ulagilmasi sonrasi ¢ekilen alt ekstremite boy uzunluk grafisi (soldan ikinci
sirada), bu silire boyunca gozlenen hiperplastik rejenerat (soldan {igiincii sirada). Tam kaynama
elde edildikten sonraki femur anteroposterior rontgenogrami, hiperplastik rejeneratin cildi

rahatsiz eden kisimlar1 rezeke edilmis (en sagda).
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Sekil 17: Uzatma sonrast fonksiyonel sonuglarin gosterilmesi. Klinik olarak her iki alt
ekstremitenin esitlenmesi ve pelvik tiltin ortadan kalkmasi (en solda), diz ekleminde

ekstansiyon tam (ortada) ancak 40° fleksiyon kisitlilig1 (en sagda) mevcut.
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Olgu 3: Travma sonrasi alt ekstremite boy uzunluk esitsizligi sebebi ile LON ameliyati
yapilmig 42 yasinda kadin hastanin ameliyat dncesi sol taraf femurunda 60 mm kisaligi
mevcuttu. Hastaya sol femur LON ameliyati uygulandi. Uygulama yapilirken proksimale iki ,
distale iki Schanz vidasi yerlestirildi. Uzatma pseudoartroz hattindan uygulandi. Uzatma 2.
cm’de meydana gelen enfeksiyon sebebi ile durduruldu. Enfeksiyon tedavisi amaci ile

intramediiller antibiyotikli rod uygulamasi yapildi. Enfeksiyonun tedavi edilmesinden sonra

[lizarov fiksatorii ile tedaviye devam edildi. Ameliyat sonrasi kemik ve fonksiyonel sonuclari

“koti” idi (Sekiller 18, 19).

Sekil 18: Sol alt ekstremitesinde radyolojik olarak 6 cm kisaligi olan olgunun ameliyat dncesi
sol femur anteroposterior rontgenogramai (en solda), osteotomi seviyesini ve Schanz yerlesimini
gosteren ameliyat sonrast erken donemde ¢ekilmis femur anteroposterior rontgenogrami

(ortada), uzatma esnasinda distraksiyon araliginin gosterilmesi (en sagda).
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Sekil 19: Enfeksiyon sebebi ile intramediiller antibiyotikli rod tedavisi (en solda), tedavi
tamamlandiktan sonra intramediiller ¢ivi olmadan unilateral fiksatoriin kaynama amaci ile

yerlestirilmesi (ortada), kaynama basladiktan sonra femur anteroposterior rontgenogrami (en

sagda).
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Olgu 4: Sag alt ekstremite polio sekeline bagli boy uzunluk esitsizligi sebebi ile LON
ameliyat1 yapilmis 24 yasinda erkek hastanin ameliyat dncesi sol taraf femurunda 95 mm, sol
tibiasinda 25 mm kisalig1 mevcuttu. Hastaya sol femur LON ameliyat1 uygulandi. Uygulama
yapilirken proksimale iki, distale iki Schanz vidasi yerlestirildi. Uzatma psddoartroz hattindan
uygulandi. Uzatma 2. cm’de meydana gelen enfeksiyon sebebi ile durduruldu. Enfeksiyon
tedavisi amaci ile intramediiller antibiyotikli rod uygulamasi yapildi. Enfeksiyonun tedavi
edilmesinden sonra lizarov fiksatérii ile tedaviye devam edildi. Ameliyat sonrasi kemik ve

fonksiyonel sonuglar1 “koti” idi (Sekiller 20,21).

Sekil 20: Sag alt ekstremitesinde radyolojik olarak 115 mm kisalig1 olan olgunun ameliyat
oncesi sag femur anteroposterior rontgenogrami (en solda), osteotomi seviyesini ve Schanz
vidas1 yerlesimini gosteren ameliyat sonrasi erken donemde cekilmis femur anteroposterior
rontgenogrami (ortada), uzatma esnasinda kemik uzunlugunda degisme olmaksizin proksimal
ve distal Schanz vidalar1 arasindaki mesafenin artmasi (en sagda). Proksimal Schanz vidasi

komsulugunda olusan kortikal fissiir hattinin derinlesmesi sebebi ile uzatma sonlandirilmas.
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Sekil 21: Uzatma esnasinda unilateral fiksator konfiglirasyonunu gdsteren klinik fotograf (en
sagda), uzatmanin basarisiz olmasi sebebi ile fiksatoriin ve intramediiller ¢ivinin ¢ikartilmasi

(ortada) ve Ilizarov fiksatdriiniin yerlestirilmesi (en sagda).
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VIII- TARTISMA

Uzun yillar sirkiiler eksternal fiksatorler deformite ve uzatma cerrahisinde birinci tercih
olarak kullanilmaktaydi. Ameliyat sonrasi diizeltmelere olanak saglamasi ve rotasyonel
deformitelerin kolayca diizeltilmesi gibi avantajlarina ragmen uzatma ve konsolidasyon
periyodu boyunca hastalar hem kozmetik olmayan hem de agr1 ve rahatsizlik verici bir cihaz
tasimak zorunda kalmaktaydilar. Bu dezavantaja ek olarak fiksator kalis siireleri uzadikga pin
dibi enfeksiyonlar1 ve eklem sertligi de goriilebilmekteydi. Ozellikle metabolik kemik
hastaliklarina bagli deformitelerin diizeltilmesinin akabinde fiksatoriin ¢ikartilmasiyla

iyatrojenik deformiteler goriilmekteydi.

Intramediiller ¢ivi ile uzatma femurda ilk kez 1957 yilinda American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAOS) baskanlig1 yapan, Frederic C. Bost ve giiniimiizde Larsen
Sendromu olarak anlandirilan genetik bozukluga adi verilen Loren Joseph Larsen tarafindan
uygulanmustir [5]. Intramediiller kilavuz olarak Steinman rodunun kullanildig: ve 1931 yilinda
Bost tarafindan icat edilen bir distraktor kullanilarak yapilan seri, farkli ostetomi sekilleri ve
her hastaya klinik tecriibe 15181nda alakart uygulanan uzatma ritmi ile dikkat gekmekteydi (Sekil
22).
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Sekil 22: Bost tarafindan 1931 yilinda icat edilen distraktor. Gorsel 1956 yilinda

yayimlanan makaleden alinmistir [5].
Distraksiyon Osteogenezi’nin batida yayginlagmasinin ardindan 1997°de Herzenberg ve
Paley tarafindan IMC iizerinden femur uzatma (LON) teknigi tarif edilmistir[15]. IMC

iizerinden uzatilan grubun ortalama fiksator kalis siiresinin ve konsolidasyon indeksinin anlamli
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olarak azalmasi, diz hareketlerinin 2.2 kez daha hizli normale donmesi ve refraktiir sayis1 ile
oraninin azalmasi ile LON teknigi hem cerrah hem de hasta i¢in bircok avantaji beraberinde
getirmekteydi. Ancak tedavi maliyeti ve kan kaybi, IMC iizerinden uzatilan grupta ilizarov

halkasal fiksatorler ile uzatilan hastalara gore daha fazlaydi[15].

LON teknigi ile sirkiiler eksternal fiksatorlerin dezavantajlart kismen de olsa azaltildi ve
intramediiller ¢ivilemenin avantajlar1 aym anda kazamildi. IMC’nin sirkiiler eksternal fiksatdre
eklenmesi ile “Uzatma Indeksi” (LI) , “Bone Healing Indeks’i” (BHI) ve eksternal fiksator
zamani (EFT) anlamli derecede kisaltildi. Ayn1 zamanda kullanilan K-teli ve Schanz vidasi
sayisint azaltilmasi, yumusak doku transfiksasyonu sonucu dogan problemlerin daha az

goriilmesine sebep oldu[15].

Simpson ve ark. 1999 yilinda neredeyse ayni BHI ve EFT ile 18 femur , 2 tibia LON olgusu
ile serilerini yayimladilar. Bunu 2004 yilinda Kocaoglu ve ark.’nin 35 femur, 7 tibia LON
olgusunun yer aldig1 seri izledi. Kocaoglu ve ark.’nin serisinde 6,3 cm lik ortalama uzatma
miktarina 18,3 giin/cm BHI ile ulasilmaktaydi. LON tekniginin diizeltme kaybi (loss of
correction), ilerleyici deformite ve rejenerat kiriklar1 gelisimini de dnleyici avantajlarinin yant
sira Kocaoglu’nun olgulart arasinda (1997-2001) literatiirde ilk kez uygulanan Retrograd

Femur LON olgular1 da yer almaktaydi [21].

Literatiirde benzer BHI ve EFT ler iceren yayinlar 2005 yilinda Song ve ark. , 2008’de
Chaudory ve ark., 2008’de El-Husseini ve ark. ve 2012 yilinda Mahboubian ve ark. tarafindan
yayimlandi [26-29]. Tiim yaynlar igerisinde retrograd ¢ivileme teknigi ile uzatilmis olgular1 ve

en uzun vaka serisini igeren Kocaoglu ve ark.’nin serisiydi (Tablo 3).

Bircok ameliyat tekniginde oldugu gibi bir takim sinirlamalara sahip olan bu teknigin
uygulanabilmesi i¢in en az 9 mm mediiller kanal ¢ap1 olmasi, tercihen biiylime plaklarinin
kapali ya da neredeyse kapanmak {iizere olmasi ve intramediiller bir enfeksiyona zemin
hazirlayacak osteomyelit odaklarinin bulunmamasi gerekmektedir. Ayni teknigin femoral
kullaniminda unilateral fiksator kullanilirken, tibial kullaniminda ise sirkiiler fiksator tercih

edilmelidir.
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Tablo 3: Literatiirde yer alan femur LON serilerinin yaymlanma yilini, kemik iyilesme

indeklerini, olgu sayilarini ve fiksator kalig siirelerini igeren meta-analizi.
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Bu ¢alisma 6nceki serilerden retrograd ve antegrad yontem farkliliklarinin kargilagtirilmali
degerlendirilmesi ile ayrilmaktadir. Antegrad femur LON tekniginde 33 olguda 4,7 cm’lik
ortalama uzatma miktarina 20,5 giin/cm BHI ile ortalama 100 giinde ulasilmaktadir. Retrograd
femur LON tekniginde ise 11 olguda 5,1 cm’lik ortalama uzatma miktarma 22,3 giin/cm’lik
BHI ile ortalama 111 giinde ulasilmaktadir. Tiim hastalar goz oniine alindiginda 44 olgu icin
4,8 cm’lik ortalama uzatma oranma 21 giin/cm’lik BHI ile ortalama 102.8 giinde ulagilmistir.
Farkli teknikler, etiyolojiler ve osteotomi seviyelerinde parametreler arasinda anlamli bir
farklilik olmamasi bu teknigin tutarli ve gilivenli oldugunu goz Oniine sermektedir. Olgular
arasinda komplikasyonlar sebebi ile fiksator kalig siireleri uzayanlar mevcuttur. Tim
matematiksel hesaplamalara dahil edilen bu olgularin ¢ikartilmasi sonucu, komplikasyonsuz
LON olgularinin BHI ve EFT’leri elde edilebilir. Tedavinin basarisiz oldugu ya da teknigin

degistirildigi dort olgu ise istatistiksel hesaplamalara dahil edilmemistir.

Literatiirde retrograd tekniginin mindr modifikasyonunu uygulayarak daha az Schanz
vidasi ile uygulanmasi Kiigiikkaya ve ark. tarafindan 2012 yilinda 7 olgu igeren mini seride
yayimlanmigtir. Sadece retrograd teknigin kullanildig: seride ortalama 4.3 cm’lik uzatma
miktarma 11.3 giin/cm’lik BHI ile ortalama 48 giinde ulasilmigtir. Bu ¢alismanin olgularinda
Kiigiikkaya ve ark.’dan farkli olarak hem proksimal hem de distal fiksasyon i¢in iki Schanz
vidast kullanilmigtir. Schanz vidas1 sayisinda %25°lik bir azalma sonrasi pin iligkili

komplikasyonlarin etkilenip etkilenmeyecegi ile ilgili heniiz klinik ¢alisma yapilmamugtir.

Literatiirde femurda antegrad ve retrograd civileme uygulamalarinin karsilastirildigi
caligmalar siklikla travma olgularini igermektedir. Bu ¢alismalardan elde edilen yaygin sonug
her iki uygulamanin teoride komplikasyon beklentisinde farkliliklar olsa da uygulama
sonucunda fonksiyonel ve klinik sonuglarda benzerlik gostermesidir [30-31]. Proksimal
yerlesimli ¢ivileme sonucunda kalca bolgesini ilgilendiren sorunlar arasinda agri,
Trendelenburg yliriiylisii, kas gii¢siizliigli yer almakta iken distal ¢ivi yerlesimindeki sorunlar
arasinda diz hematomlari, septik artrit, osteoartrit ve bag yaralanmalar1 yer almaktadir. Bu
calismanin olgular1 arasinda giris bolgesi farketmeksizin karsilagilabilecek iki major
intramediiller ¢ivi enfeksiyonu goriilmiistiir. Diz septik artriti ile karsilasilmamis olmakla
birlikte, retrograd ¢ivileme yapilan bir olguda kronik donemde diz agrilar1 hayat kalitesini

diistirmistir.
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Uzatma, cevre kaslardaki adaptasyonun geride kalmasi sebebi ile eklem sertlikleri ve
eklem kontraktiirlerine yol agmaktadir. Bu problemler uzatma siiresince ve sonrasinda
yapilacak yogun fizyoterapi sonucunda asilabilir. Az sayida olguda bu ydntemle ¢oziilemeyen
kontraktiirler ve rezidiiel hareket kisithiliklar1 kalmakta ve ¢6ziim olarak ameliyat
gerektirmektedir. Cevre kaslar ayni zamanda meydana gelebilen aksiyal deviyasyondan da
sorumludur. Bu c¢alismanin olgular1 arasinda bir uzatmada aksiyal deviyasyon eklemde

maloryantasyona sebep olmustur.

LON giiniimiiz otomatize ¢ivilerinden daha ucuz, klasik halkasal fiksatorler ile uzatmadan
ise daha pahal1 bir tekniktir. Klasik halkasal fiksator uygulamalarindan daha fazla kanama ve
daha fazla derin enfeksiyon riski ile iligkilidir[32]. Park ve ark. sirkiiler eksternal fiksator ile
intramediiller ¢ivilemeyi karsilagtirdiklar1 makalesinde tibia uzatmalarda anlamli derecede
diisiik komplikasyon oranlar1 tespit etmislerdir (1.23°e karsilik 2.56) [33]. Ancak literatiirde

yiiksek komplikasyon oranlar1 sebebi ile teknigin terk edilmesi de onerilmektedir[34].

LON teknigi yumusak dokuyu koruyan, kas ve tendon transfiksasyonunu azaltan, farkli ve
potansiyel komplikasyonlara ragmen tercih edilmeye deger, teknigin dogasinda ve klinik
sonuglarinda tutarli bir ameliyat teknigidir. Ayn1 merkezde tek tip eksternal fiksator kullanimi
ile yapilan uygulamalarda uygulama yonii, osteotomi seviyesi ve etiyoloji ne olursa olsun
komplikasyon oranlari, eksternal fiksator parametreleri, klinik ve fonksiyonel sonuglar arasinda

anlamli farklilik tespit edilmemistir.
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IX- KISITLILIKLAR, CIKARIMLAR VE ONERILER

Eksternal fiksatér, Ilizarov ve deformite ile iligkili arastirmalarda siklikla geriye doniik
ve radyolojik ¢aligmalar 6n plana ¢ikmaktadir. Tedavi siirelerinin uzun olmasi ve radyolojik
karsilagtirmaya izin veren tedavi semalar1 1s1¢inda bu ¢alismanin da yeterli kanit diizeyine

eristigi soylenebilir (Klinik kanit diizeyi=3).

LON teknigi giiniimiiziin gelismekte olan ve saglik harcamalar1 agisindan zorlanmakta
olan iilkelerinde basar1 ile uygulanabilen, farkli osteotomi seviyelerinin ve ¢ivi yonelimlerinin
tedavi sonuglar1 ve komplikasyonlarin1 degistirmedigi bir tekniktir. Hastalar i¢in daha hafif
implantlarin daha kisa siirede kullanimi ile daha konforlu bir tedavi imkani sunmaktadir.
Komplikasyon oranlari, daha kisa eksternal fiksator zamani ve intramediiller ¢ivinin sagladigi
fragman kontrolii sayesinde, kas ve tendon problemlerinin goriilme siklig1 ise yumusak doku

transfiksasyonunun minimalize edilmesi sayesinde azalmistir.

Uygulama, beraberinde intramediiller ¢ivi uygulamalarinin genel risklerini
tagimaktadir. Bunlar arasinda daha fazla kanama, derin enfeksiyon riski, emboli ve kompartman
sendromu yer almaktadir. Daha fazla parametre ve prospektif planlama ile kanit diizeyi daha
yiiksek calismalar sayesinde ileride daha fazla bilgiye ulasmak miimkiin olabilir. intramediiller
¢ivinin uzatma esnasindaki avantajlarmin tespit edilmesinde kontrol grubu olarak IMC

kullanilmayan uzatmalarin degerlendirilmesi ile literatiire daha fazla katkida bulunulabilir.

Bu ¢alismadan yapilan degerlendirmelerde siklikla anteroposterior plan analizleri goz
ontine almmustir. Cekim hatalar1 ve prospektif planlama eksiklikleri sebebi ile zaman zaman
nizami radyolojik veriye ulagsmak zordur. Ancak bu durum bu ve buna benzer tiim ¢aligmalar

icin eksiklik olusturmaktadir.

Cerrahi alanda siklikla g6z ardi edilen yasam kalitesi degerlendirmelerinin de bu alanda
eksik oldugu bir gercektir. Uzatma yapilan hastalarda yagsanan yagam kalitesi diistikliikleri belki
de sorun ve komplikasyonlar ile birlikte degerlendirilmelidir. Bu yonde yapilan ¢aligmalarin

eksikligi, multidisipliner ve prospektif planlanmalar ile ¢oziilebilir.
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