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KISALTMA LISTESI

iM:  intramedillar

ML: Monolateral

EF: Eksernal Fiksator

EFi: Eksternal Fiksator indeksi
PDE: Pin Dibi Enfeksiyonu



OZET

Alt Ekstremite Kisaliklarinda ilizarov Eksternal Fiksator ile Uzatma Sonuclary

Amag: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalina alt ekstremite kisalig1 nedeniyle basvurup tamsi konulan ve cerrahi olarak tedavi
edilen hastalarin sonuclarimin incelenmesi.

Gereg ve Yontem: 1998-2010 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip
Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda alt ekstremite kisaligi tamsi
konulan 103 hastanin takipleri olan ve ulasilabilinen Ilizarov EF ile uzatma yapilan 52
hastada 55 kemik degerlendirilmistir. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortorontgenogram ile
uzatma miktari, kaynama durumu, gelisen acisal deformiteler radyolojik olarak
degerlendirildi. Hastalarin ameliyat 6ncesi Paley’in zorluk skalasi ile degerlendirildi.
Ameliyat sonrasi yasam kalitesi SF-36, fonksiyonel ve kemik sonug degerlendirmesi
Paley kriterleri ile yapildi.

Bulgular: Uygun takibi olan 52 hastanin 23’0 erkek, 29'u kadindi. Hastalarin
yas ortalamast 13,13 yil (2-49) idi. Calismada 20 femur, 35 tibia degerlendirildi.
Ortalama uzatma miktar1 5,2 (2-10) cm idi. Ortalama takip suresi 31 (12-120) aydh.
Ortalama fiksator stiresi 34,65 (18-72) hafta idi. Fiksator indeksi ortalama 54 (24-120)
idi. Komplikasyonlar Paley’in derecelendirilmesine gore yapildi. 50 hastada
komplikasyon gelisti, 2 hastada hichir komplikasyon gelismedi. Bu komplikasyonlarin
105’1 mindr olup 21 hastada major komplikasyon gelisti.

Paley kriterlerine gore, tedavi sonunda femurda % 75 mikemmel ve iyi sonug,
tibiada % 82,7 mikemmel ve iyi fonksiyonel sonug ve tibiada % 94,3 miukemmel ve
iyi kemik sonug elde edildi. Hastalarin % 90'inda ameliyat dncesine gore aktivite
seviyelerinde belirgin artis saptanmustir.

Sonug: Uzatma cerrahisi planlanirken hastanin  yasam tarzi, fonksiyonel
durumu, beklentileri ve eslik eden deformiteler iyi anlasilmalidir. ilizarov sirkiiler
fiksatorle distraksiyon osteogenezi, yuk verme, uzatma miktari, ek deformitelerin
duzeltilmesi, disuk komplikasyon oram ve fonksiyonel sonuglarin basarisi nedeniyle
gunumuzde tercih edilen etkin tedavi metodudur.

Anahtar Sozclkler: Sirkiler eksternal fiksator, at ekstremite kisaligs, Ilizarov
teknigi
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ABSTRACT

The Results of Lengthening of Lower Extremty Discrepancy by ilizarov
External Fixator

Objectives: Evaluating the patients with lower extremty discrepancy whom are
treated surgically between years 1998-2010 in Cukurova University Hospital
Department of Orthopaedics Clinics.

Matherial and M ethods. We evaluated 52 of 103 patients lengthening of lower
extremity discrepancy by Ilizarov EF who were treated between 1998-2010. The
follow-up of the patients during the postoperation period was made with
ortorontgenogram. Functional and bone outcome was considered accoring to Paley
scoring system. Health quality was assesed according to SF-36 criteria

Results: There are 52 patients were studied. 23 (44,2%) were male and 29
(55,8%) were female with a mean age was 13,13 (2-49) years. The study included
operations was applied on 20 femorae and 35 tibiae. The mean of lengthening measure
was 5.2 (2-10) cm and the mean duration of follow-up was 31 months (12-120). The
mean fixation time was 34,65 (18-72) weeks. The mean EFl was 54 (24-120).
Complications were assessed according to Paley’s degree. During the treatment, 50
complications occured of which 105 were mindr and 21 were major complications.

At the end of the treatment, in femorae 75% excellent and good results, in tibiae
82,7% excellent and good functional results and 94,3% excellent and good bone results
were obtained. 90% of patients increased their activity level according to preoperative
activity.

Conclusion: During the limb lengthening surgery planning, the life style,
functional status, expectations and associated deformities must be analyzed carefully.
Because of the lower compliacation rates and advantages of distraction osteogenesis
such as weight bearing, amount of the lengthening, permission the correction of
concomitant deformities, ilizarov circular external fixator is one of the most effective
and preferred treatment method.

Key Words. Lower extremity discrepancy, Circular external fixator, ilizarov
technique
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1. GIRIS

Alt ekstremite esitsizligi aksama ve yirime gucligine neden olmakla birlikte,
pelvis ve omurga Uzerindeki olumsuz etkileri nedeniyle hastalarin fonksiyonel
kapasiteleri kisitlanmakta ve uzun donemde ekstremitenin yamsira bitin kas iskelet
sistemini olumsuz etkileyebilecek biyomekanik sorunlara yol agabilmektedir.
Ekstremite esitsizliginin kozmetik ve sosyal boyutu da hastanin yasam kalitesini énemli
Olclde etkiler. Hareket kisithiligi yasama desteginin dnemli bir unsurunu ortadan
kaldirir. Iskelet sistemi, dzellikle uzun tubuler kemiklerdir ve hareketi saglayan nemli

unsurlardanchr. !

Alt ekstremitede kisalig1 nedenleri arasinda konjenital hastaliklar, posttravmatik
ve metabolik hastaliklar gibi birgok neden yer almaktadir. Hareket kisitliligi iskelet
sisteminin diger bolgelerinin patolojilerine de yol acabilir. Hastalar hareket sistemi ile
ilgili sikayetler yanisira psikolojik sikayetlerle de doktora basvurur.

Glnumuzde bu patolojiler en uygun sekilde eksternal fiksatorler ile
diizeltilmektedir. 20.yy baslarinda kullaniimaya baslanan yontem ilizarov’ un gelistirdigi
sirkiler eksternal fiksatorti ile sonrasinda kesfettigi distraksiyon osteogenezi alt
ekstremite kisaliginda kullamimasi altin standart olmustur.

Alt ekstremite kisaliginin yamnda deformite diizeltilmesi, agik kiriklar da olmak
Uizere birgok travmatik kiriklar gibi genis endikasyonu olan ilizarov EF kullamlacak
olgularda tedavinin basarisi, iyi bir ameliyat 6ncesi plan ve fiksatériin teknigine uygun
olarak kullaniimasina baglidir.

Alt ekstremitede kisalig1 olan hastalarda ilizarov eksternal fiksatorleri kullanarak
distraksiyon osteogenezi ile uzatma ve deformite diizeltiimesi uyguladigimiz hastalarin
sonuglar: Uzerine bir calisma yaptik. Calismamizin amaci, kisaligi olan hastalarda
Ilizarov EF ile uzatmada fiksatérin uygulama tekniginin Ozelliklerini belirlemek,
etkinligi, komplikasyonlar: ve sonuglarin: tartismaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge
Eksternal fiksatorin tarihi gelisimi klasik kitaplarda U¢ evrede incelenir.

A- Kavrama Evres: 19 yy. ortalarinda Malgaigne ve Rigaud'un ilk
uygulamalar: (1843-1950) ile eksternal fiksasyon fikri dogmustur.

B- Uygulama Evres: Parkhill ve Lambott, 1898-1902 yillarinda buglnki
cihazlara benzeyen eksternal fiksatorler yapmislar fakat fazla yandas bulamamislardir.

C- Gelisme Evresi: Bugunku eksternal fiksator tedavi yonteminin dogdugu ve
tim dunyada kabul edildigi devirdir. Juvara 1914, Judett 1934, Anderson 1935,
Hoffman 1938, Charnley 1948, Sicott 1949 ve Ilizarov 1950 bu evrenin Onder

isimleridir.

Ilizarov EF yontemini dinyaya tantan Profesor G. Abramovich iLIZAROV,
calismalarina yaklasik 35 yil énce Kurgan'da baslamistir .2 ilizarov metodunu, 1951’ de
uyguladig1 bir hastasinda, sistemin yanlis dondirilerek kompresyon yerine distrakte
edilmesi sonucu radyolojik olarak bu alanda yeni kemik olusumu gdzlemesi Uzerine
gelistirmistir. Bu konuda bir seri hayvanda deneysel calismalar yaptiktan sonra 1969’ da
kendisine kigUk bir hastane acilmistir. 1982'de de zamamn en gelismis arastirma
merkezi olarak yapilan Kurgan'daki enstitti ilizarov’a verilmistir. Bu engtitiniin
calisanlar: kendilerine A.S.A.M.i. (Association for the Study and Application of the
Methods of ilizarov) olarak tanitmuslardir.®

Baslangigta yalmz Rusya' da basar1 ile uygulanan ancak bati diinyasinda kabul
gormeyen Ilizarov yontemi, 1981 yilinda Italyan arastrmaci Carlo MAURI’nin
Bellagio’da yapilan X XI1. Italyan AO toplantisinda Iliazarov’ u davet etmesiyle diinyaya
tanitilmistir. Bu konferansin etkisi ile Prof. Cattaneo ve arkadaslar1 Dr. A. Villa, Dr. M.
Catagni ve Dr. L. Tentori kendi ilk Klinik deneyimlerine baslamustir.



1984 yilindaLecco ve Bergamo'da Ilizarov metodu ile tedavi edilen 600
hastanin sunumu Prof. Benedetti baskanligindaki konferansta yapilmistir.®

Kuzey Amerika Ortopedik Cerrahlar1 1970 yilinda Rusya'ya yapmis olduklari
ziyarette, Volkov'un sirkiler cihazi ve uygulamalarim incelemiglerdir. Kendilerine
Ilizarov yontemi hakkinda bilgi verilmemistir. Dr. James ARANSON bu teknigi
1983 de Mc Ewen’'dan 6grenmistir. 1984’ de Ulkesine dondikten sonra bu konuda seri
calismalara baslamis ve distraksiyon osteogenezinin temel biyolojik modelini ortaya
atmustir.” Dr. Dror PALEY ile Dr. Victor FRANKEL 1987’ de New Y ork’ da ve 1988’ de
Washington'da ilizarov teknigi hakkinda Kuzey Amerikadaki ilk uluslararasi
konferans: organize etmislerdir.

Bu teknikteki 6nemli bir diger gelisme Dr. Stuart GREEN'in full-pin eksternal
fiksasyon icin anatomik givenlik zonlari hakkindaki calismalarim yayinlamasidir.
Green, Frankel ile Kurgan'i ziyaretinden sonra ilizarov tekniginin orginal temel
noktalarint 1989'da yayinlamistir.? Bar ve Breitfuss'da radyolojik olarak deformite
analizini 1989’ da J. Bone and Joint Surg’ de yayinlamustir.”

2.2. Histoloji ve Embriyolgji

Kemik, bir doku degil, bir organdir. Kemigin yapisi incelendiginde 2 yapi
gorulur. Distaki sert, saglam ve beyaz renkli kemige korteks (kompakt kemik), ic
tabakada yer alan siingerimsi gorunUsteki yapr ise medilla olarak tammlanir. Uzun
kemikler vicut agirhiginin tasinmasi ile gorevlidir. Govde kismina diafiz, ug kisimlarina
apofiz ve apofiz ile diafiz arasindaki mesafe ise metafiz bolgesi denilir (Sekil 1).
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Sekil 1. Uzun tubuler kemiklerin morfolojik gor inimu

Gelismekte olan kisilerde apofiz ile metafiz arasinda kikirdak ¢gizgisel bir yapi
bulunur. Epifizyal ¢izgi adi verilen bu hat, kemigin boyuna biyumesini saglar. Uzun
kemikler eklem yuizleri haric periost ach verilen bir zar ile kaplidir. Iki tabakadan olusan
periost icte yer alan kambium tabakasi damar ve sinirden son derece zengin olup,
kemigin enine bilylimesini saglar. Dis tabakasina ise strazum fibrozum adh verilir.?

Kemik dokusunu yapi ve dayaniklilik yodninden birbirinden farkli iki tipe
aywrabiliriz.

1. Kompakt kemik dokusu, kemigin uzun eksenine paralel ve dikey kanallar
ihtiva eden kemik dokusu karakterindedir.

2. Spongioz kemik dokusu, anastomozlasip ag yapan kemik trabekillerinden

olusur.



Kompakt kemik dokusunun mediller kanalinda ve spongioz dokunun
trabekilleri arasinda kemik iligi bulunur (Sekil 1).

Uzun kemiklerin diafiz bolgesi esas itibariyle kompakt kemik karakterindedir.
Spongioz kemik karakterli bolgeler kemik kavitesine yakin bdlgelerde bulunur.
Kompakt doku, yap: bakimindan daha saglamdir. Spongioz kemik dokusunun belirli bir

saglamligi olmast icin trabekiiler mekanik kuvvetin gelis yoniinde diizenleme gosterir. ™
15

Kompakt kemigin uzun eksenine paralel seyreden pekcok kanal vardir ve
bunlara Havers kanal1 ach verilir. Kalin olan havers kanallar1 icinde bag dokusu, arter ve
venler gorulir. Havers kanallarina dar acilarla birlesen ve bu kanallarin dallar
izlenimini veren, kemigi enine kat eden ikinci bir kanal sistemi vardir, bunlara da
volkman kanallar1 adh verilir (Sekil 2).
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Sekil 2. Haversve Volkman kanallari



Volkman kanallar1 kemigin periosttan beslenmesinde etkili rol oynarlar, havers
kanallarinin ¢evresindeki kemik dokusu birbiri Gzerine gecmis silindir seklinde yapilar
tarzinda yerlesim gosterir. 4-20 arasinda degisen bu katmanlar sistemine osteon ach
verilir. Havers lameller sistemi spongioz kemikte ancak cok buyuk trabekillerde yer
alir. Trabeklllerdeki osteositler kemik kanalikilleri aracihigiyla kemik iliginden

difiizyonla beslenir.™

Kemik dokusu hiicreler ve hicreler arasi madde (matriks) diye ikiye ayrilir.
Matriks % 33U organik, % 67’ si inorganik maddelerden yapilmistir. Kemik matriksinin
esas maddesini, proteinler ile asit ve notra mukopolisakkaritler olusturur. Kemigin
mukopolisakkaritlerini  baslica kondroidin-4-siilfat, kondroidin-6-silfat ve keratan
stlfattir. Ara maddede bulunan baslica inorganik tuzlar baslica kalsiyum bilesikleridir.
Kemik dokusunda kollejen liflerde yer alir. Bu lifler demet yapacak sekilde diizenleme
gogerir. Lamellerle kollajen liflerin seyri birbirine paralel ve spiraldir. Bir lamelde
seyreden kollgjen lif ile diger lamelde seyreden kollgjen lif arasinda 90 derece'lik bir
seyir farki vardir.™

Kemik hicrelerine osteosit adi verilir. Bu hicreler lakuna adi verilen kemik
bosluklarina oturur. Lakunalar birbirleri ile kemik kanalikulleri ile baglanti1 kurarlar.
Osteositler her lakunada bir tane yer alir ve kemik kanalikullerin igine uzanan uzun

sitoplazmik cikintilar: bulunur (Sekil 3).*°
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Sekil 3. Kemigin morfolojik yapis

Kemik yapimim yiriten aktif hiicreler osteoblastlardir. Osteoblast esas madde
ve lifleri sentez edip disar1 verdiginde, olusan doku osteoid adini alir. Osteoblasttan
alkalen fosfataz sentez edilip, ekstraselller ortama salinir. Bu enzim sayesinde doku sert
bir gorunim kazanir ve bu dokuya mineralize osteoid doku denir. Osteoblastlar da
kendine 6zgu kisim iginde hapis kalir ve aktivasyonlar1 gerileyerek osteositler haline

donusrler.*

Osteoklastlar kemik yikimindan sorumlu hicrelerdir. Bu hicreler kemik
iliginden gelisen monositlerin bir araya gelmesiyle olusmus dev hiicrelerdir.

Periosteum eklem yizleri hari¢c kemigi distan saran diizensiz siki bag dokusudur.
Bu dokuda bir i¢ tabaka, bir de dis tabaka vardir. Strazum fibrozum denen dis tabaka
kollajen liflerce zengin olup, az miktarda elastik lifler bulunur. Dogurucu tabaka anla-
mina da gelen kambium tabaka, dis tabakaya nazaran daha gevsek bir yap1 gbsterir. Bu
tabaka bol miktarda fibroblast, sinir uglar1 ve az miktarda bag dokusu demetleri yer alir.
Periosteum hayat boyu kemik yapma potansiyelini muhafaza eder.™



2.3. Anatomi

Hareket insan vicudunun kendi istegine bagli olarak yer degistirmesi eylemidir
ve 3 unsurla gergeklesir. Bu unsurlar; kaslar, kemikler ve eklem yapilaridir. EKlemler ve
kemikler hareketini pasif unsurlaridir. Vicudun catisini teskil eden iskelet, gesitli sekil
ve bilyuklikte yaklasik 206 kemikten olusur.**

Insan iskeleti 2'ye ayrilarak incelenehilir.

1-Aksiyel Iskelet: Kafatas: ve yiiz kemikleri, vertebralar, costalar, sternum ve
hyoid kemik aksiyel iskeleti olusturan kemiklerdir.

2-Apendikiller Iskelet: Ust ve alt ekstremite kemikleri ile bazi aksesuar
kemikler tarafindan meydana gelmektedir.

2.3.1. Kemik Yap

Alt ekstremitede femur, tibia ve fibuladan olusan uzun kemiklerden olusmaktadir
(Sekil 4 ve 5). Tibia alt ekstremitede, femurun altinda uzanan, lateralinde fibula ile
komsu olan bacak bolgesinin temel kemikleridir. insan viicudunun en uzun ve en
saglam kemigi femur olup arkasindan tibia gelmektedir.™*

Femur, vicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir (Sekil 2). Uzunlugu vicut
uzunlugunun dortte biri kadardir. Femur ayakta iken oblik gorintmdedir. Uzun ekseni
yukaridan asagiya ve disyandan igcyana dogrudur. Ayrica konveksligi dne bakan hafif
bir egrilik gosterir. Femur proksimal, cisim ve distal bolge olarak inceleyebiliriz. Femur
cismi trokanter mindriin 5 cm asagisi ile suprakondiler bolgedeki distal 10 cm’lik bolge
arasi olarak kabul edilir.*?

Tibia cismi, Uggen kesitte olup, igyan, disyan olmak Uzere U¢ kenardan olusur.
Tibiain 6n kenar1 tibial tUberositten medial malleole dogru uzanir. Distal 1/4'(
haricinde cilt altinda oldukga belirgin olarak seyreder. Fibula ile tibia arasinda
interossetz membran bulunup damar sinir paketi icerir.
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Sekil 5. Tibia 6n ve arka gor intim



2.3.2. KasYapi
Uylugun kaslari ve kompartmanlar

Uyluk bdlgesi intermuskuler septumlarla ¢ kompartmana ayrilmistir. Bunlar
anterior, medial, posterior kompartmanlardir (Sekil 6).

Mecal
Inermuscular —
Eaptum

T Lateral
inarmuscular
Saeplum

Postesior .~
Irbarruscular
Sapium

Sekil 6. Uylugun orta bdlgesinden transver s kesit

Anterior kompartman:

M. quadriceps femoris, m. Sartorius, m. psoas, m. iliakus ve m. pektineus
kaslari, femoral arter, ven, sinir ve lateral kutantz siniri icerir (Sekil 6 ve 7).

M. quadriceps femoris bacagin en 6nemli ekstansoridir, komponentlerinden
sadece rektus femoris kalga ve diz eklemine etkir ve kalgamin fleksorti olarak da gorev

yapar.12,17
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Sekil 7. Uylugun transver skesiti

Medial kompartman:

M. grasilis, m. adduktor brevis, m. adduktor longus, m. adduktor magnus, m.
obturator eksternus kaslari; arteria- vena profunda femoris, obturator arter, ven ve
sinirden olusur.

M. adduktor magnus; pubis cismi ve tuber ischiadicumdan baslar, tuberistas
glutea, linea aspera ve tuberculum adduktoriusa yapisir.

Uyluga adduksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Bu kasin orta ve alt lifleri arasinda
hiatus adduktorius bulunur. Bu delikten femoral damarlar fossa popliteaya gecerler
(Sekil 6, 7).2217

Posterior kompartman;

M. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris, m. adduktor
magnusun posterior lifleri, arteria profunda femorisin dallari, siyatik sinir ve posterior
femoral kutandz sinirden olusur.

11



M. biceps femoris; uzun basi tuber ischiadicumdan, kisa basi linea aspera dis
dudagindan baslar, fibula basina yapisir. Bu kaslar yuriime esnasinda kalcanin asil
ekstansorleri ve dizin fleksorleridir (Sekil 6, 7).2%7

Bacagin kadari ve kompartmanlari

Bacaga, uyluk 6n yizinde bulunan quadriceps femoris kas grubu, patellar
tendon araciligi ile yapisir ve bacaga ekstansiyon yaptirir. Uyluk arka yizinde bulunan
iskiocrural kaslar da diz eklemine gecerek bacakta sonlanmir

Fazla esneme 6zelligi olmayan faysa ile sarili damar, sinir ve kaslarin bir arada
bulundugu kompartmanlara ayrilir. Bacakta tibia, fibula, interossedz membran ve bacak
fasyasi ile simirlanan; anterior, lateral, ylizeyel posterior ve derin posterior olmak lizere

dort kompartman bulunur (Sekil 8).

Anterior kompartman

Medialde tibia, lateralde fibula, posteriorda interosse6z membran ve anteriorda
kalin bacak fasyasi ile sinirlandirilir. T. Anterior, ekstansor digitorum longus, ekstansor
hallusis longus ve peroneus tertius kaslarint icerir. Ayrica bu kompartmanda eslik eden
venleri ile birlikte anterior tibial arter ve derin peroneal siniri igerir. Derin peroneal

sinir, comman peroneal sinirin fibula boynunu gegtikten sonra devam eden dalidir.

Sekil 8. Bacagin kompartmanlari

12
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Sekil 9. Bacagin 6nden gor tnusu

Lateral kompartman

Y Uzeyel peroneal sinir, fibula, peroneus brevis ve peroneus longus kaslarim
icerir. Kompartman sendromu gelisme riski anteriora gore daha disukttr (Sekil 10).
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Sekil 10. Bacagin yandan gor inimu
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Y lizeyel posterior kompartman
Gastrokinemius, soleus, plantaris ve popliteus kaslarim igerir. Gastrokinemius
kasi, dizin ve tibiotalar eklemlerin fleksortdir. Soleus kasi, distalde gastrokinemius kasi

ile birleserek tiseps surae ve asil tendonunu olusturur (Sekil 11).

Sekil 11. Bacagin arkadan ytzeyel gorinimd

Derin posterior kompartman

Fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus ve tibialis posterior kaslarini
igerir. Bu kaslar ayagin ve bagparmagin fleksiyonundan ve inversiyonundan sorunludur.
Pogerir tibial arter, eslik eden venleri ve posterior tibial sinir  bu

kompartmandadhr.*>!81°
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2.3.3. Norovaskuler Yapi

Femurun kan dolasimi tiim uzun kemiklerde oldugu gibi perosteal, metafizial ve
endosteal yolla gergeklesir.

Femoral arter; arteria iliaka eksternanin ligamentum ingiuinalis altindan gegerek
femoral tggene girmesiyle bu ismi alir. Femoral ti¢genin iginde verdigi en 6nemli dal a
profunda femoristir ve inguinal ligamentin yaklasik 4 cm altinda disa dogru ayrilir. A.
profunda femoris; femoral arterin 6nce dis, sonar arkasinda biraz indikten sonra m.
adductor longusun arkasindan uylugun arka lojuna geger, harmstring kaslarin derininde
asag1ya dogru iner, burada 3-4 adet perforan dalin: verir (Sekil 12)*3
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Sekil 12. Uylukta arterial kan dolasiminin sematik gor inimu

Femoral arterin devami olan popliteal arter iki ug dala ayrilir (Sekil 13).
Popliteus alt ucunda popliteal arterden ayrilan anterior tibial arter, fibula boynu
yanindan interossedz membrami deler. Anterior kompartman boyunca interossetz
membrane oninde inerek ayak bileginde a. dorsalis pedis olarak devam eder. Posterior
tibial arter; popliteal arterin devam olarak derin transvers septanin altinda ilerler ve
medial malleoltin arkasindan ayaga gecer.

15
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Sekil 13. Bacagin arteriyal kan dolasiminin sematik gor inimu

Ventz sistem ise yuzeyel ve derin olmak tzere ikiye ayrilir. Bacagin ytizeyel

venleri v. safene magna ve v. safena parvadir.

posterioriordur (Sekil 14).
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Anterior grup kaslar femoral sinirden, posterior grup kaslar siyatik sinirden,
adduktor grubu kaslar ise obturator sinirden innerve olurlar.** Bacakta posterior kas
grubu tibial sinirden, lateral kas grubu ylizeyel peronealden, anterior kas grubu ise derin
peroneal sinir tarafindan innerve edilir.

2.4. Alt Ekstremite Uzunluk Farki Etiyolojisi

Gergek alt ekstremite esitsizligi yapan nedenleri iki ana baslik altinda

toplayabiliriz.

|. Tek ekstremitede biylimenin gecikmesi veya durmasi
1. Tek ekstremitede biylmenin fazla uyarilmasi

2.4.1. Buyimenin Gecikmesi veya Durmasi
1. Kas-iskelet sisteminin dogumsal anomalileri

a. Femurun proksimal fokal eksikleri

(on

. Dogumsal kisa femur

c. Dogumsal kalca ¢ikigi

d. Fibular hemimelia ve tibial hemimelia gibi dogumsal eksiklikler.
e. Dogumsal hemiartropati

f. Ayagin diger dogumsal anomalileri; dogustan carpik ayak (PEV)
2. Gelisimsel bozukluklara ve timoral sebeplere bagh olanlar
a. Fibroz displazi-Albright sendromu

b. Enkondromatozis-Ollier hastalig:

c. Multiple herediter ekzositozis

d. Displasia epifizyalis punktata

e. Displasia epifizyaliz hemimelika (Trevor Hastalig1)

f. Norofibromatozis

17



3. Kemik ve eklem infeksiyonlari: Buyume plagini bozarak uzamay1
aksatirlar.

a. Femur veya tibia osteomiyeliti

b. Kalga, diz veya ayak bilegi tuberkulozu artriti
c. Nonspesifik septik artritler

4. Travma
a. Buyume plagina gelen travma fiz hattinin erken kapanmasina ve

kisaliga sebep olabilir.

b. Femur ve tibia kiriklarinin acili veya ust Uste (overlapping)
kaynamasi

c. Kontraktirlere neden olan ileri derece yaniklar

5. Noéromiskuler hastaliklar

a. Cocuk felci (Poliomyelitis)

b. Serebral fel¢ (CP)

c. Meningomyelosel

d. Santral sinir sisteminin veya medulla spinalisi tutan neoplazma

veya abseler

e. Periferik sinir yaralanmalar: (siyatik sinir, fibuler sinir gibi...)

6. Diger sebepler

a. Femur bas1 epifiz kaymasi

b. Legg-Calve Perthes hastaligi

c. Ortez iginde uzun sureli immobilizasyonlar

d. Radyoterapiye bagli fizyal gelismenin durmasi

18



2.4.2. Tek Tarafhh Buyumenin Uyariimasiyla Olusan Uzunluk
Farklari

1. Kas-iskelet sisteminin dogumsal anomalileri

a. Dogumsal hemihipertrofi

b. Vaskiuler malformasyonlarla birlikte gorulen lokal gigantizm

2. lIskeletinin gelisimsel ve tumoral etkilenimi ve yumusak doku
malformasyonlari

a. Norofibromatozis

b. Yumusak doku hemanjimatozlari

c. Arterio-venoz fistuller

3. Kemik ve eklemlerin enfeksiyb6z ve enflamatuar hastahklary
(epifizyal ve metafizyal bélgenin kan dolasiminin artmasi nedeniyle)

a. Metafizer veya diafizyal osteomyelitler

b. Romatoid artrit

c. Hemofiliye bagli hemartroz

4. Travma

a. Metafizer ve diafizer kiriklar buyume plagindaki kan dolasimini
arttirarak uzamaya uyarabilirler (¢cocuklarin femur cisim kiriklari)

b. Travmatik arteriovendz anevrizma ve fistuller

c. Femur ve tibiada diafizer veya metafizyal bdlgede gecirilmis

ameliyatlar (Iatrojenik travma).
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2.5. Ekstremite Esitsizligin Degerlendirilmesi:

Bacagin uzunluk farki 6lcuimii, diiz bir zeminde SIASlar belirginlestirilerek
bacaklar pelvise dik olacak sekilde tespiti sonrasi yapilir. Burada dikkat edilmesi konu
ise gergek kisaligin bulunmasidir. Bazi kalga, diz, damar, cilt veya yumusak doku
anomalileri ve vertebraanomalileri yaniltici kisalik yaparlar. Bu durumun ayirt edilmesi
gereklidir.

Muayene sirasinda fark edilen bacak uzunluk esitsizligi yapisal, fonksiyonel ya
da hem yapisal hem de fonksiyonel olabilir. Uygun uzunluk 6lcimi igin; ekstremite
uzunluk olciminin yapilmasi, eklem hareket agikligimin muayenesi ve istirahat
pozisyonunda bel, kal¢a, diz ve ayakbilek ekleminin pozisyonun bilinmesi gerekir.
Yapisal esitsizlik gibi gorinen fonksiyonel kisaligin etkilerini gormek icin hasta

yurtlyusti gozlenmelidir.*
Ekstremite uzunluk farkint bulmak icin t¢ tar dlgtim yapilir.

Metreile 6lgiim: Klinik muayene yapilirken hasta soyunmali kalca ve bacaklar
tam olarak gorultp, her iki ekstremitenin mezura ile 6lgimine dayanmir. Bu 6lgiimde 1
cm hata pay1 daima goz onine alinmalichr. Alt ekstremite 6lclimiinde SIAS dan i
malleol arasinin 8lgimii genel ekstremite kisaligint gosterir.

SIAS dan dizin lateral eklem aralig1 femur kisaligini; dizin medial eklem aralig
ileic malleol arasi 6l¢imi ise tibia kisaligini bulmaya yarar. Bu 6l¢giim yonteminde hata
payr yuksektir. Cunki, 6lcim sirasinda eklem pozisyonlarindaki farklilik, 6lglim
noktalarinin kolay belirlenememesi ve bu noktalar: belirlemedeki kisisel hatalar 6lgim
yanlisliklarin neden olmaktadir.

Tahta blok dlctimii: Iki ekstremite arasindaki boy farkinin élglimiinde hastanmin
ayakta dururken, bacak ve kalcanin agik¢a gorindigt ayaklarin yere tam bastigina ve
dizlerin tam ekstansiyonda durdugundan emin olunmalidir. Bu pozisyonda iken hekim
elini iliak kanatlar Gzerine koyarak uzunluk farki tespit edilir. Kisalik varsa bunun
miktarim 6lgmek igin, kisa olan tarafin ayak altina pelvik egrilik dizelinceye kadar
olculii bloklar yerlestirilir (Sekil 15).%
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Bu dlciimlerde de tiim deformitelerin giderilmis olmasi 6n kosuldur. Yalmz tibia
kisaliginin olclilmesi icin hastamn sandalyeye oturur vaziyette ve dizlerinin 90° olmasi
gerekir. Ayakta dururken ayak altina konan cm’li takozlar genel ekstremite kisaligini
verir. Pek glvenilir yontem degildir.

Sekil 15. Tahta blok ile 6l¢ciim yéntemi

Radyografik olciimler: Bu dlgcimler dogru yapilirsa en dogru sonucu veren

Olcim yontemleridir.

a. Telerontgenografi: En basit yontemdir. Bu yontemde, hasta 6lciim cetveli
yerlestirilmis bir radyoloji masasinda sirt Ustil yatarken tim alt ekstremite orta
noktasinda tek seferde cekim yapilir. Tek seferde ¢cekim yapildig: icin blyitme oramna
bagl1 olarak hata pay: yiiksektir.*

b. Skenografi: Ortorontgenogram ile benzerlik gosterir, tek farki ¢ekim
yapilirken rontgen tipu U¢ cekim yapar ve film kaseti hasta altinda ttp ile beraber
hareket ettirilir. Bu sekilde film ol¢tsi kigultr, kontrol etmek ve arsiviemek kolaylasir.
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Bu yontemle tim kemik uzunligu filmde gorulmemektedir ve bacak uzunluk

esitsizliginde tam amagl1 kullamimi uygun degildir (Sekil 16).%

c. Ortorontgenografi: Telerdontgenograma benzer sekilde cetvelli uzun film
kullanlir. Bu yontemle ayakta iken cekilerek deformiteler degerlendirilirken, uzunluk
farki icin yuk verilmesi gerekmemektedir. Hastanin ¢ekim sirasinda hareketsiz durmasi
ve bacagin notralde durmasi gerekir. Bu yontemde kalca, diz ve ayakbilegi ayr1 ayri
odaklanarak buyitmeye bagli hatalar en aza indirgenmistir (Sekil 16).

Sekil 16. Skenogram ve ortor dntgenogr am tekniginin sematik gor inuimda

d. BT: Aksiyel BT bacak uzunluk esitsizliginin degerlendirilmesinde en fazla
tercih edilen yontem olmustur. Bu yontemin avantajlari, tim bacagin ¢ekilmesine karsin
dustk radyasyon miktari, yiksek guvenilirlik, hastamin pozisyonuna bagli 6lgiim
hatasimin disukligl, eklem kontraktirlerinde ve eksternal fiksator varliginda gekim
yapilabilmesidir.*

Bu radyolojik yontemlerden en ¢ok birinci yontem kullanilir. En dogru sonucu

bilgisayarl1 tomografi yontemi verir.
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2.6. Alt Ekstremite Uzatma Endikasyonlarst:

Kemik uzatilmasi igin net endikasyonlarin konulmasi gerekmektedir. Bu
endikasyonlar, uzatma islemini yapacak ortopedist tarafindan bilingli ve dikkatli olarak

arastirilmalidir. Cunkd bu islemler zor, uzun sireli ve ciddi komplikasyonlari olan bir
tedavi yontemidir.

a. Kisalik miktari: Genel kam 2 ile 2,5 cnmv'lik kisaligin uzatilmasindan yanadir.

b. Boy: Kisaligin nedeni ile ayakbileginde ekinizim olusmus ise uzatma
gerekebilir.

c. Yuruyus bozuklugu ve kozmetik:

d. Enerji kaybr: Bacak esitsizligi kisinin is yasaminda normalden fazla enerji
kaybi yapiyor ve bu hal kisiyi olumsuz yonde etkiliyorsa uzatma gereklidir.

e. Agri: Kisalik bel, sirt ve kalga agrilar1 yapiyor veya skolyoza neden oluyor ise
uzatma yapilmalidr.

f. Konservatif tedavilerered.

g. Psikolojik nedenler

2.7. Ekstremite Kisaliklarinda Cerrahi Tedavi Metodlari
2.7.1. Buyime Paterni ve Hiz1

Uzatma yapilacak hastanin buyime ritmi ve hizini bilmek ve ilerideki

biytimenin kontrol altina alinabilmesi uzatma cerrahisinde ¢cok dnemlidir.

Buyume hizi her yas seviyesinde degisiklik gosterir. infantlarda ve
bebeklerde buyime c¢ok hizlidir. Daha sonra addlesan doneme kadar
progressif olarak yavaslar ve addlesan donemde 1-2 yil icinde ani bir hamle
daha yapar.
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Bu hizli biydme donemi kizlarda 10-12, erkeklerde 12-14 yaslari
arasinda meydana gelir. Addlesan donemdeki hizli buyume periyodu
esnasinda, uzun kemiklerin buyime hizi takip eden 4 yil iginde katlanarak
artar ve daha sonra azalarak sifira iner. Addlesan donemdeki hizli biytime
periyodunda alt ekstremite gbvdeye oranla daha hizl: buydr. Hayatin ilk
dekadinda, buytme hizi kizlarda ve erkeklerde esittir. Kizlarin erkeklere
oranla buyumesi 2 yil 6nden gider ve buyume kizlarda iki yil dnce
tamamlanir. Alt ekstremitedeki bu belirgin uzama dénemi kizlarda 14,
erkeklerde 16 yasinda tamamlanir.

Bacak esitleme isleminin zamanlamasina karar vermede yardim etmek
ve buyumeyi tahmin etmek igcin Anderson-Green, Moseley diz hat grafigi,
Menelaus yontemi ve Paley’in Multplier metodlar: kullanilmaktadir. Green-
Anderson yonteminde, en az 3 ay araliklarla iki 6lgimun araliklarinda bacak
uzunluklart olg¢ular, 6lgim sonrasi buyidme inhibisyon yuzdesi tahmin
edilerek cerrahi planlanir. Moseley’ de ise elde edilen verileri matematiksel
olarak basitlestirdi, kolay uygulanan ve gorsel bir grafik olan diz ¢izgi
grafigine uyarladi. Bu grafik buyume inhibisyonunun matematiksel hesap
gereksinimi ortadan kaldirir ve epizfodez, uzatma ve kisaltma hazir
tahminlerini sunar. Anderson-Green-Masser’in yaptig: ¢aligsmada normal bir
alt ekstremite 4 yasindan olgunluk c¢agina kadar femurda uzama, genellikle
tim uzunluga ulasincaya kadar yilda 2 cm, tibiada 1,6 cm’dir. Kemigin
biyimeye katkilar1 hesaplanarak kalan buyimenin tahmini ve dolayisiyla
epifizyodez ya da staple zamanlamasi yapilabilmektedir.*® Paley’in carpan
metodu ise, her bir yastaki femur ve tibia uzunluklarini olgunlagsmadaki
femur ve tibia uzunluklarindan ayirarak yapilir. Carpan karti1 tzerindeki
degerler bir formul Gzerinde uygulanan basit ve diger metodlarla hemen

hemen ayni degerleri veren bir metoddur.
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2.7.2. Cerrahi Metodlar

Alt ekstremite uzunluk farklilig: kozmetik bir problem olmaktan Ote
fonksiyonel ortopedik sorunlara neden olur. Gerek frontal plandaki denge
bozukluguna bagli yurime paterni degisiklikleri, gerekse aksiyel iskelette
ortaya c¢ikan dejeneratif bozukluklar nedeni ile ortopedistler geleneksel
olarak 2 ile 2,5 cm ve Uzerindeki esitsizlikleri tedavi edilmesi gerektigi

disinulmis ve bu patolojinin tedavisi ile yakindan ilgilenilmistir.

Alt ekstremitedeki uzunluk farklarinin tedavisi, ortopedi diinyasinda
¢ok uzun yillardan bu yana tartismali, olasi komplikasyonlar1 nedeni ile
zaman zaman cerrahlarca ¢ok sicak bakilmayan bir konu olmustur. Tedavi
konusunda ortopedi tarihinde degisik tedavilerin seckin oldugu cesitli
donemler birbirini izlemistir. Bu tedavi yontemlerinden biri olan uzatmalar
onceleri sikga uygulanmis komplikasyonlari ortaya cikinca guncelligini
yitirmis, daha sonra teknolojik gelismelere paralel olarak yeniden gincellik
ve yayginlik kazanmislardir. Bacak uzunluk esitlemesi icin dort tip tedavi
mevcuttur: ayakkabir yukseltme veya prostetik dizeltme, uzun bacagin

epifizyodezi, uzun bacagin kisaltilmas: ve kisa bacagin uzatilmasidir.

Epifizyodez: Uzatmanin tek seansta yapilmasina bagli agri,
kontrakturler,  avaskuler  nekroz, norovaskiler  problemler  gibi
komplikasyonlar sik¢ca gozlenmistir. Bu komplikasyonlardan kaginmak icin
saglam tarafin kisaltilmas: gorist ortaya atilmistir. Bu gorus gergcevesinde
1933 yilinda Phemister ve arkadaslari saglam alt ekstremitede epifizyodez
teknigini yayinlamiglardir. Green ve Anderson, White ve Stubbins gibi

cerrahlar tarafindan da teknik modifiye edilmistir.*°

Kisalik miktart 2 ile 8 cm olan esitsizliklerde uygulanabilir.
Epifizyodez ile ilgili bircok cerrah tarafinda farkl: teknikler bildirilmistir.
Bu tekniklerde amag¢ uzun ekstremitenin 6zellikle diz cevresi fiz hattinin
kiret veya drill gibi enstrimanlar yardimiyla epifiz bdélgesine hasar

verilmesi prensibine dayanir.*®
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Phemister tekniginde; lateral ve medial yaklasimla fizin kikirdak
kismindan 1 cm derinlikte blok cikarilir, fizis kurete edilip ¢ikarilan kemik
bloklar 180 derece ters cevirilerek yerlestirilir . Bu teknik sonrasi bircok
modifikasyonlar1 uygulanmaktadir. Bowen orta 1/3 epifizin saglam
birakilarak kalan kisimlarin ¢ikarilmas: gerektigini belirtmistir. Cerrah fiz
yerlesimi konusunda dikkatli olmali ve hem anterior-posterior hem de
lateral-medial yonlerde yeterince fiz dokusu c¢ikarilmalidir. Bu tekniklerde
acik veya perkatan teknikler uygulanabilmektedir. Phemister teknigi ile
kiyaslandiginda perkitan epifizyodez tekniginin avantajlari; hastanede kalis
suresinin kisa olusu, kozmetik skar dokusu ve ameliyat sonrasinda daha az
fizik tedavi gerektirmesidir. Bu teknikte komplikasyonlar; acisal deformite,
enfeksiyon, peroneal araz, fazla duzeltme, safen sinirin infrapatellar dali
yaralanmasi, kondromalazi ve vyavas fuzyon gibi komplikasyonlar

goriilebilmektedir.*9>°

Stephens ve arkadaslari, 3 ile 4 yildan az biylime kapasitesi kalan
cocuklarda fibular epifizyodez yapmadan proksimal tibial epifizyodez
Onermektedir. Fibular epifizyodez yapilmayan bazi calismalarda da %50
hastada 5 mm fibular asir1 biyime gelismis ve eklem instabilitesi
gorulmistir, bu hastalara fibulaya ikinci bir girisim yapilmistir.*® Horton ve
Olney, biyumenin perkitan epifizyodezden sonra %13, Phemister
tekniginden sonra ise %15 oraninda devam ettigini bildirmistir.>* Ancak
diger yapilan caligmalarda perkitan teknikten sonra fizisin %100 kapandigi

ve hic ya da cok az komplikasyon bildirilmistir.>?

Bir diger teknik ise; epifize U c¢ivisi uygulamasidir. Normal fizeal
biyimenin mekanik olarak yavaslatilmas: prensibine dayanmaktadir. U
civisi tek tarafli uygulandiginda, tim epifizde buytime yavaslamas: goéralir.
Ancak, U civisi uygulanan tarafta bu yavaslama daha fazladir ve sonugta
acisal deformite gelismektedir. U civilerin klinik olarak kullanimi Blount
tarafindan bildirilmistir. Blount gore; fizin iki tarafindan birine uygulanan
U civisi kirilabilir; iki ¢ivi uygulamasinda , dnce egilip sonra kirilabilir; Ug

civi uygulandiginda ise fiz kapanmasi hemen ve tam olarak gerceklesir.*?:°3
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Blount epifizyodez uygulamasini kicik cocuklarda(8 ile 10 yas)
uzun olan tarafta agisal deformitenin diizeltilmesi gerekiyorsa ve tahmini
duzeltme yetersizligi varsa 6nermektedir. Tibia' nin 2 cm’den fazla buytume

kapasitesi olan hastalara fibular artrodezinde yapilmas: 6nerilmektedir.>?

Bu girisimde; Ozellikle dogru secilmis ¢ivi fize her iki taraftan esit
mesafede ve paralel olarak uygulanmalidir. Civi uygulanirken ve
cikarilirken perikondrium ve periostun korunmasi, gelisebilecek buytme

durmasini énlemek icin gereklidir.*°

Komplikasyonlar epifizyodezden ¢ok olmasina ragmen, aradaki fark
anlamli  bulunmamistir. Bu komplikasyonlar; fizdeki kapanmanin geg
olmasi, asimetrik buyume, civilerin yerinden c¢ikmasi, dizde hemartroz,

yumusak doku iritasyonu ve asir1 biytimedir.*%°3

Akut Kisaltma: Uzun kemiklerden belirli miktarda kemigin ¢ikarilma
esasina dayanir. Bazi avantajlar1 vardir; tek seanda kisaltma, akut ya da
tedrici uzatmaya goOre daha az komplikasyon riski tasir. Epifizyodez
uygulamasinin tersine iskelet yasi ve sonlanmasinin bilinmesine gerek
yoktur.*® Olciilmesi gereken sadece ne kadar kemigin cikarilacag: ve diz
simetrisini saglamak ic¢in bunun tibiadan mi yoksa femurdan mi yapilacagini

belirlemektir.

Femur kisaltmas: buyuk bir cerrahi girisim oldugundan, genellikle
kemik gelisimini tamamlayan ve 2 cm Uzerinde kisalig: olan hastalarda

uygulanir.

Kenwright ve Albinana 46 hastada yaptigi calismada femurda 7,5
cm'e kadar olan kisaltmalarda fonksiyonel bir soruna yol agmadigi
bildirilmistir>®. Kisaltma femurda proksimal, diafiz ve distalden yapilabilir.
Kisalik ile birlikte acisal defermite varliginda kisaltma deformite
seviyesinden yapilir. Plak, kalga plaklar1 yada intrameduller ¢ivi ile internal
tespit yapilir.*
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Femoral kisaltmada ciddi komplikasyonlarla karsilasilabilinir.
Proksimal femoral kisaltma sonrasi kalca AVN, yag embolisi, enfeksiyon,
tespit gevsemesi, ge¢c kaynama, kaynamama ve akut kisaltmaya bagli kas
glicstizligli gorilebilir.>*>> Ameliyat 6ncesi degerlere gére kuadriseps
glcunde % 26 ve hamstringde % 12 azalma tespit edilmistir. Bu gu¢ kayb1
femoral kisaltma miktar1 ile dogru orantilidir. Toplam femur uzunlugunun %
10'unu gecen kisaltmalarda meydana geldiginden dolay:1 % 10’dan daha
fazla kisaltmalar onerilmemektedir.®® Tibial akut kisaltmalar daha nadir
uygulanir. Kemik segmentin c¢ikarilmas: nedeniyle agik yapilmasi,
beraberinde fibular ostetomi gerekliligi, kompartman sendromu, dolasim
bozuklugu ve ayak gugsiuzlugt gibi komplikasyonlar: daha sik gorulmesidir.
Bunda da internel tespit igin ¢ivi kullanilir. Kenwright tibia i¢cin fonksiyon

kaybina yol agmadan 5 cm’ ye kadar kisalik yapilabilecegini belirtmistir.>

Akut Uzatma: Ekstremite uzatmasi ilk olarak Codivilla tarafindan
bildirilmistir. Bu yoéntemde ekstremite ekstansiyonda iken yapilan al¢i ile
birlikte ani ve yogun kuvvet uygulanarak yapilir. Wagner kendi uzatma

cihazini gelistirerek uzatma ve rekonstriksiyona katki saglamistir.

Wagner tekniginin dezavantajlari; en az G¢ cerrahi girisim yapilmasi,
buytk cerrahi skarlar, uzatma bdlgesindeki kemik yap: kalitesinin zayifligi
ve tekrar uzatma gerektirmesidir.*® Femoral ve tibial akut uzatmalarda
Merle d’ Aubigne tarafindan tariflenen kintscher Gzerinden akut uzatma ve
kortikal kemik blok ile fragmanlarin kilitlenmesi ile yapilan transvers
osteotomi teknigine dayamir®®. Cauchoix ise plak ve vida ile tespit
uygulanan akut femoral uzatma tekniginde 4,5 cm’'ye kadar olan
uzatmalarin  sorunsuz  oldugunu  bildirmistir.>”  Murray’in  yaptig:
calismalarda 2 ile 7 cm arasinda akut uzatma yapilan agisal ve rotasyonel
deformiteli 17 hastada damar sinir yaralanmasi: gérmediklerini bildirmistir.
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Akut femur ve tibia uzatmalarinda akut femoral ve/veya siyatik sinir
yaralanmasi, femoral arter tikanmasi, reflex sempatik distrofi, uzatmadaki
ostetomiden uzak bir boélgede kirik olusmasi, implant yetmezligi, ge¢
kaynama, kaynamama, eklem kontraktiari ve enfeksiyon gibi

komplikasyonlar mevcuttur.*

Tedrici Uzatma:

Kondrodiatazis: Fiz Gzerinde kemigi mekanik traksiyon ile uzatma
islemidir. Klinik ve deneysel calismalar fize uygulanan bir ka¢ gin veya
haftalik distraksiyonun epifizyal bir ayrigsma ve sonugta uzama meydana
getirdigini gostermektedir. Distraksiyon epifizyolizi terimi de buradan
gelmektedir.*®* De Bastiani ve arkadaslari tarafindan deneysel olarak
belirtildigi gibi, daha az yuk veya daha yavas distraksiyon (0,5 mm/gin),
gercek akut ayrisma olmadan fiz selltler katlarinda hipertrofi ile sonuclanir.
Kondrodiatazis, iskelet gelisimi tamamlanmamis olan hastalarda tercih
edilebilir. Bazi1 avantajlar1 vardir; birincisi, cocuklarda cogu acisal
deformite fiz ve epifiz bdlgesinde olur, bu teknikle dizeltme bdlgesi

deformitenin apeksine yakin olacaktir.

Ikinci avantaji, viicudun bazi bdlgelerinde uzatilan kemik segmenti

deforme edici kas gugclerinin distalinde yer almaktadir.

Bu teknikte bazi1 problemlerle birliktedir. Bunlar birinci olarak; fizyel
ayrismanin agrilt olmasi, ikinci olarak; distal femoral, proksimal veya distal
tibial epifizin segmental fiksasyonunun, metafizin segmental fiksasyonuna
gore daha zayif olmasidir. Ayrica distal femur veya proksimal tibiadaki
tespitler eklem ici olup septik artrite neden olabilir.*®*° Deneysel ve klinik
olarak gosterilen caligsmalarda distraksiyon sonrasi fizyel kapanma sik
olarak gorulebilmektedir. Bu ylzden fizyel distraksiyonun sadece iskelet

gelisimini tamamlamak Uizere olan hastalarda dnerilmektedir.>®
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Kallotazis: ilizarov ve De Bastiani tarafindan aciklanan ve kemigi
saran yumusak dokunun dikkatlice korunmasiyla birlikte disuk enerjili uzun
kemik kortikotomisi sonrasinda yapilan kirik kallusunun tedrici
distraksiyonu prensibine dayanan tekniktir. Uzatma hizi, kirik kallusunun ve
yumusak dokularin kan akimlarini bozmamak igin giinde 4x1/4 olmalidir.
Uc donemi kapsamaktadir: latent, distraksiyon ve konsolidasyon
donemlerini kapsar. Tipik olarak konsolidasyon siresi distraksiyon
suresinin iki kati1 kadardir. Kirik riskini en aza indirmek i¢in konsolidasyon

gelisene kadar fiksatér cikarilmamalidir.*®

Ilizarov kendi metodunu kullanarak yaptig: tedrici uzatmaya karsi
doku yanitin1 gerilim-stresinin dokularin olusum ve blyumesine etkisi
olarak adlandirmistir. Yumusak dokunun korunmas: ve kallotazis
yonteminde distraksiyonla olusan gerilim sadece kemikte degil, deri, kan
damari, periferik sinir ve kas gibi yumusak dokularda da rejenerasyonu
uyardigi gorulmustr.®°
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2.8. Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon, ekstremitenin farkli iki yonde gerilmesini ifade eder.
Distraksiyon osteogenezi ise tedrici distraksiyon ile ayrilmis vaskuler kemik

yuzeyleri arasinda yeni kemik olusmasi anlamina gelmektedir.

Distraksiyon siurecinde mekanik ve biyolojik olarak ideal sartlar
olusursa, yeni kemik puir intramembrandz ossifikasyonla meydena gelir.
Hastanin yasi, osteotomi lokalizasyonu, distraksiyon araligini saran
yumusak doku miktar: ve cerrahi yaklagimin yond, yeni kemik olusumunun

miktar ve kalitesini etkileyen faktorlerdir.*®

2.8.1. ilizarov Y6nteminin Biyolojik Temelleri
2.8.1.1. Gerim-Stres Faktoriunin Doku Buyumes ve Genezise Etkis

Ilizarov, uzun medikal, biyolojik ve mihendislik calismalar1 sonucunda, doku
blylimesini ve rejenerasyonunu stimile eden gerim-stres teorisini ortaya atrmustur.
Birgok arastirmaci bu konuda biyomekanik ve biyolojik calismalar yapmustir.

Buna gore surekli traksiyon canli dokularin birgogunda aktif biyumeyi stimile
eden stresler olusturmaktadir. Yavas ve devamli traksiyon sonucu dokular metabolik
olarak aktif hale gelmekte, proliferasyon ve biyosentez fonksiyonlarit artmaktadir. Bu
fonksiyonel kullamim ile agirlik vermenin stimilator etkisidir.

Osteotomiyle ayrilmis iki kemik fragmani, arada olusan yumusak nonkalsifiye
dokunun gerim toleransimi asmayan bir kuvvet ve frekansta distrakte edilirse, bosluk
osteogenezis sonucu kallus dokusu ile dolmaktadir. Bu biyolojik kural sonucu
lokomotor sistem hastaliklarim tedavi ederken, hem iyilesme hem de sekillendirme

saglayan yeni bir yéntem ortaya cikrmstir. 2%+
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2.8.1.2. Terminoloji

Ilizarov yontemi ile distraksiyon osteogenezi uygulamak icin éncelikle yontemin
ana hatlar1 bilinmelidir. Bunun igin distraksiyon osteogenezinin terminolojisini kisaca
gozden gecirmek gerekir. Termilojide yer alan terimlerden her biri distraksiyon
osteogenezin basariyla sonuclanabilmesi icin gereklidir.?

Distraksiyon Osteogenezi: Kortikotomi ile olusturulan boglugu tedrici olarak
distrakte ederek canli kemik dokusu olusturma yontemidir.

Kortikotomi: Periost ve mediller kanalin lokal kan kaynaklarim koruyan dusuk
enerjili bir osteotomidir.

Stabilite: Bir fiksasyonun tedavi boyunca mekanik konfiglrasyonunun

bozulmadan korunmasi.

Rijidite Bir fiksatorin onu etkileyen kuvvetlere karsi gosterdigi mekanik

yanittir.

Latent DOnem: Kortikotomi ile distraksiyonu baslatma arasinda gegen ve

kesilen kemik uclar: arasinda iyilesme dokusu koprilesmesinin beklendigi sire.
Hiz: Kesik kemik uglarimn guinlik ayrilma miktarimin mm olarak ifadesidir.
Frekans: Esit araliklara bolinmus ginltik distraksiyon sayisidir.

Transformasyon Osteogenezi: Non-0sse6z interpozisyonlarin - (Grnegin;
kaynamamalardaki fibrokikirdak, psodoartrozlardaki sinovyal kaviteler, kaynama
gecikmesinde kas dokusu gibi) kompresyon distraksiyon ve bazen de yakin kortikotomi
kombinasyonlar1 ile normal kemige dénustirilmesidir.

Iyilesme indeksi: Her uzatma santimetresi icin gereken eksternal fiksasyon

siresidir.
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2.8.1.3. Distraksiyon Osteogenezi Histolojisi

Optimal stabil sartlarda kemik intramembrandz, stabil olmayan bir cevrede
enkondral kemiklesmeyle olusur. Asiri derecede instabil ortamda ise pstdoartroz
olabilir.*®

Histolojik olarak 3 evrede incelenir:
a. Latent evre
b. Distraksiyon evres

c. Konsolidasyon evres

a. Latent evre:

Distraksiyon osteogenezi kortikotomiyi takip eden bir latent donemle baslar ve
bu 5-7 gindir. Kortikotomi sonrasi latent periyodun kirik iyilesmesinin baslangig
safhasindan higbir farki yoktur. Kortikotomi bdlgesindeki bosluk fibrin kilifla
cevrelenen iltihabi hicre infiltrasyonu ve hematomla dolar. Distraksiyon baslamadan
mezenkimal htcrelerin immatir vaskiler sintizoidler ve kollajen kopruleri olusturmak
Uzere organize olduklar1 gordltr. Transformasyon osteogenezinde bu doneme ihtiyag

yoktur.?
b. Distraksiyon evre:

Distraksiyon baslangia: Fibrovaskiler kdprinin kendini distraksiyon yoniinde
organize ettigi gorulir. Kollajen ag1 tendon gibi daha yogun, ancak daha az vaskiler bir
hal alir. Bu donemde aradaki yapimin gerim toleransimt asmayan hiz ve ritmin

uygulanmast ok dnemlidir.??

Distraksiyonun 1. haftas: Birinci hafta sonunda 6-7 mm olan distraksiyon
araligindaki fibroz avaskiler doku, fibroz interzon olarak adlandirilan ve kollajen lifleri
arasinda ig seklinde fibroblastlar iceren yapi halini alir. Osteoid ve osteoblast halen
mevcut degildir.
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Distraksiyonun 2. haftasi: Fibréz interzonun her iki tarafinda, vaskuler
sinizoidlere komsu kumeler halinde osteoblastik hiicreler ortaya cikar. Kollajen
demetleri osteoid benzeri bir matriks ile kaynasir. Tkinci haftanin sonuna dogru osteoid
hiicreleri mineralize olarak primer minerilizasyon dncuisti adh verilen kemik spikullerini
olusturur. Bu osteojenik proges periost, korteks, mediller kanal olmak Uzere kesilen

tim yapilart icerir.

Distraksiyonun 3. haftasi: Bu hafta osteojenik yapilanma, kemik spekillerinin
uzamasi, mikrokolon formasyonu ve fibroz interzon ossifikasyonu goze carpar. Uzama,
olusan yeni kemik spekllerinin uzamas ile olusan kemik spekdllerinin etrafinda biyik
ince duvarli olarak devam eder.

Distraksiyonun son haftas: Fibroz interzon tam ossifiye olur. Aralik tam
koprulesir ve bir tane kalin mikrokolon olusur.

c. Konsolidasyon Evresi: Konsolidasyon doneminde ise vaskiler sinuzoidler
koprulesir ve fibroz interzonun mineralize mikrokolon haline dénusimuiyle aralik
kapanir ve canli kemik dokusu olusur. Osteojenik ara bdlge korteks ve medulla olarak
remodele olur. Kemik kolonlar lameller ve lakiiner 6zellikler gosterir. Kemik kolonlar
arasindaki fibrovaskiiler doku normal ilik dokusuna doniisiir.?* * Genel olarak
distraksiyon evresinin iki katidir.

2.8.2. Distraksiyon Osteogenezini Etkileyen Faktorler

Distraksiyon osteogenezinde her zaman histolojik donemler olusmamakta ve
Shevtsov’ un belirtigi gibi dort farkli yamt olusabilmektedir. Bu yanitlar dejeneratif ve
destriktif, dontsebilen reaktif, rejeneratif ve blyumedir. Histolojik, histokimyasal,
biyokimyasal ve radyontikleer gérintileme ¢alismalari sonunda gerim-stres osteogenezi
ile olusacak kemigin kalitesini ve kantitesini belirleyen bes ana faktor oldugu
gorilmistur. Bunlar osteotomi sirasinda kemik iligi, periostal yumusak dokular ve
besleyici arterlerde olan hasar miktari, fiksasyonun rijiditesi, latent donem,
distraksiyonun hiz1 ve frekansidir. Bu faktorlerin distraksiyon osteogenezi Uzerindeki

etkilerini inceleyen calismalar asagida verilmistir.>®°
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Ilizarov yaptig1 calismada degisik derecelerdeki stabilitelerin ve osteotomi
sekillerinin distraksiyon osteogenezini nasil etkiledigini gostermistir. Deney sonucu
distraksiyon zonundaki osteojenik aktivitenin fragmanlarin fiksasyonundaki stabilite ile
dogru orantili oldugu gorilmiistir.® Fiksator rijiditesini etkileyen faktorler:

a. Yumusak doku 6demine izin veren en dar halka
b. Halkalar arasi fazla sayida rod veya ara halka kullaniimasi

c. Kemik segmentlerin ya da serbest uclari kontrol etmek igin, 0Ozellikle
kompresyonda stoplu tellerin kullamimasi

d. Sikilig1 arttirmak igin daha fazlatel veya daha kalin tellerin kullanimasi

e. En az 60°ile iki civi yerlestirilmesi veya en az 4 cm uzakta baska bir civi ya
da halka kullanilmasi 6nerilmektedir.

Stabil bir fiksasyon eklem hareketlerini kisitlamadigi gibi fizyolojik ve tam
agirlik vermeye de izin verdigi icin, kirik kaynamasi ve erken fonksiyonel iyilesmeyede
optimal mekanik ve biyolojik ortam saglamaktadir. Ayrica kemik fragmanlari
Uzerindeki translasyonel mikrohareketleri ve makaslama kuvvetlerini engellediginden
fibro-kikirdaktan kallus olusmasi kolaylasmaktadir.

Distraksiyon osteogenezinin osteojenik potansiyelini maksimize etmek icin en
uygun osteotomi yeri masif spongioz kemik ag1 ve zengin kollateral vaskiler yapisi
nedeniyle metafizer bolgedir.??®

Ekstremite defektlerinde defekt kapatilmasi, ekstremite kalinlastirilmast,
dolasim bozukluklarinda neovaskiilarizasyon amaglari ile kullanilmaktadr.

Distraksiyonun yumusak doku Uzerinde de bircok etkileri bulunmaktadir.
Kaslarda olusan ultrastriktirel degisiklikler uzamanin enerji kaynaklari ve protein
sentezi sistemleri Uzerine olan etkisiyle olmaktadir. 6 saatte bir 0,25 mm distraksiyon
yapildiginda ikinci haftasinda kaslarda mitokondrilerde hipertrofi, nukleus aktivitesi
artmus, nukleolus hipertrofiye ve derin karyolemmal invajinasyonlar olusmustur.
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Distraksiyonun ge¢ donemlerinde kas kondiktif sisteminin elemanlarinin
yamsira miyottbil ve miyoflamanlar olusur. Gerim—stres etkisiyle kas dokusunda
artma, uzama ve kalinlasma U¢ yolla meydana gelir:

a. Miyofibrosentez aktivasyonuyla mevcut olan kas Kkitlesinin interkalar

blyUmesi olusur.

b. Mevcut kasin nikleer ve sarkoplazmik komponentlerinin diferansiyasyonu ile
olusmus miyoblastlarla karakterize yeni kas dokusu olusur.

c. Tamamen bagimsiz yeni kas doku olusur.

Aronson’un yaptigi deneysel calismalarda alt ekstremite uzatmalarinda hem dizi
hemde kortikotomi hattint gecen kas grubundaki uzamanmn kemige gore yavas olmasi
nedeniyle eklemde kikirdak harabiyeti yaparak eklem haraket kisitliligina neden olur.

Diz hareketi 40” nin altina indiginde uzatmanin sonlandirilmas: dnerilmektedir.?% 2% 23

Distraksiyon sirasinda diiz kaslarda ise;

a. DUz kas hiicreleri arasindaki baglanti sayisi ve biyosentetik aktivasyonlar: artar.
b. Arter duvarinda yeni elastik yapilar olusur.

c. DUz kas hticreleri sirkiler konfigurasyondan longitudinal dizilime geger.

Distraksiyon sirasinda fibroblast sayisinda, nikleus voliminde, grantler
endoplazmik retikulumda ve kromatin kondasyonunda artis olur. Elastik ve kollajen
fibrillerinde de asir1 volim artig1 saptanmustir.

Uzatma yapilan ekstremite incelendiginde sinirde ultramikroskopik buyime
bulgular1 saptamir. Bunlar; mevcut sinirlerde interkalar biyltme ve yeni sinir fibrilleri
olusmasidir.®** Yeni sinir kilifi ve hiicresi olusurken sinir trunkusunu cevreleyen
kiliflarda olusur. Endondrium ve perindrium aktif biyosentezini gosteren her iki hiicrede
saptanan aktif mitokondri, hipertrofik grantler endoplazmik retikulum, sitoplazmadaki
yogun glikojen granulleridir.
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Cildin bazal hucrelerinin silindirik sekil alarak, hiperkromatik mitoz basladig:
saptanmustir. Cildin blyime skuaméz, graniler ve korneal katlarinda yaklasik 10 kat
artmustar. Ciltteki kil folikiilleri, sebase ve ter bezleri hipertrofiye olur ve sayica artar.

Basarili bir distraksiyon osteogenezisi igin periosteumun korunmasinin
endosteuma gore daha Onemli oldugu gosterilmistir. Hicrelerin proliferasyonunu
gosteren PCNA (proliferating cell nuclear antigen), osteoblast aktivitesini gosteren
osteokalsin ve kalsiyuma bagli protein reaksiyonlarinin stabilitesini gdsteren
transglutaminaz dizeylerinin periosteumda endeosteuma gore daha yogun bir sekilde
bulunmaktadir. PCNA ve osteokalsin distraksiyon zonunda primitif mezenkimal
hiicrelerden osteoprogenitor htcrelerin ve osteoblastlarin olusarak farklilasmanin
oldugunu gosteren belirleyicidirler.?

Uzayan ekstremitenin dort tar yaniti vardir. Bunlar; dejeneratif ve destruktif
yanit, donlsebilen reaktif yanit, rejeneratif yant ve blydmedir. Tim bu yantlar
uzatmanmin metodu, sekli ve frekansi ile direkt iliskilidir. Hizl1 distraksiyon, distraksiyon
zonunda degeneratif ve destriktif bir yamit olustururken, uygun osteotomili ritmik
distraksiyon interkalar biiyiime ile sonuglanr.?

Kemigin sekil ve yogunlugu kanlanma ve mekanik yiklenme ile yakindan
ilgilidir. Sirktlasyonun artip mekanik yiUklenmenin azaldigi durumlarda kemikte
kullanmama atrofisi baslar. Osteogenezis bdlgesinde konsantrik yiklenme saglayarak
konsolidasyonda da fayda saglar. Kortikotomi distraksiyonun ikinci haftasindan itibaren
kemik iligi hiicrelerinin yogun bir sekilde eritrosit, eritroblast ve monosit prekirsirleri
salgilachg1 saptanmustir.
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2.9. ilizarov EF Biyomekanigi ve Teknigi

Ilizarovun avantajlari;

1. Kemik yapimini uyarir.

2. Damarlanmay: arttirir. O da kanlanmanin artmasina sebep olur,

dolasiyla kemik kaynama hiz: artar.

3. Kanlanmanin artmasi ayni zamanda olusabilecek veya mevcut olan

iltihabin (osteomiyelit) iyilesmesini hizlandirir.

4. Tedavinin herhangi bir asamasinda meydana gelebilecek veya daha

onceden mevcut olan egrilikler de anestezi gerektirmeden duzeltilebilir.

5. Ameliyat sonrast (engel bir durumu yoksa) hasta hemen yik
vererek ydruyebilir. Dolayisiyla hastanin ekonomik ve sosyal hayatinda

ciddi bir aksamaya sebep olmaz.

6. Ameliyat sonrasi bir Ust ve bir alt ekleme hareket vererek, uzun
donem al¢1 i¢inde kalan hastalarda gordiugumiz eklem sertligi, kemik

erimesi gibi problemler ¢cok daha az gortlmektedir.

2.9.1. ilizarov Biyomekanigi

Bir fiksatér sisteminde bulunmasi gereken iki faktoér stabilite ve
rijiditedir. Stabilite tedavi slrecinde gereken mekanik konfiglrasyondur.
Rijidite ise fiksatorin mekanik yanitidir (Sekil 17). Cerceve her bir kemik
fragmanina mimkin oldugu durumlarda en az iki halka tespiti ile kirik
fragmanlarini komprese, angule, translase ve rotasyone etmek mimkundur.
Ameliyat sonrasi donemde kirik hattina G¢ diuzlemde de hakim olma imkani

sunmaktadir.3®
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Ilizarov sistemi ile kiritk sahasina aksiyel dinamizasyon
verilebilmektedir. Kirik  sahasinda aksiyel  mikrohareketin  kirik
iyilesmesinde etkisinin oldugu, asir1 hareketin ise iyilesmeyi olumsuz
etkiledigi bildirilmistir.®*

Sekil 17. ilizarov ekipmani

Halkalar: Aksiyel yiklenmede halkanin blayudkliga etkili olmaktadir.
Halka cap1 16 cm’den 6,25 cm’ye inince, aksiyel stabilitenin % 250 arttig:
gosterilmistir.  Stabilite parametrelerine, halka buayudklaganan diger
parametreler icinde % 20 etkisi oldugu gosterilmistir. Aliminyum ve karbon
kompoze halkalar, paslanmaz celik halkaya gore daha hafiftir ve daha
incedir. Kompresyon ve torsiyon gugleri altinda en dayanikli halka
paslanmaz celik iken, ¢ nokta egilme testlerinde en dayanikli halka

aliminyumdur. Tel stabilitesi en fazla aliiminyumdadir (Tablo 1).%°
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Tablo 1. Halkalarin ozellikleri

Materyal Kompresyon U¢ nokta | Halka Tel
N ] . efilme lorsiyonu | siabilitesi |
Faslanmaz 1.0} 1.0} 1.00 1.00
gelik
Karbon .65 (.78 n.82 1.00
kompuze S—
Aldminmyum (.87 1.20 .95 1.30

Halkalarin ayr1 ayr1 rodlarla baglanmasi, dort halkamn aym rod Uzerinde
baglanmasindan biyomekanik olarak daha fazla stabilite saglar. Clnkl uzun rodlarda
egilme kuvvetlerine kars1 diren¢c azalmaktadir. Yine halkalarin birbirine baglayan
rodlarin sayist arttirildikca stabilite artar. ideal rod sayisi dort olmalidir.?*>%’
Biyomekanik olarak stabilitenin arttirilmas: icin mimkin olan en kuguk
captaki halkalar kullanilmalidir. Halka boyutunda her 2 cm’lik artisin
stabiliteyi % 43,5 oraninda azalttigini saptanmisdir.3%3°

Teller: Tellerin c¢ap1, gerginligi, yerlesimi ve sayisi Onemlidir.
Saglam bir sistemde tellerin 60 kg’dan 120 kg’ a kadar gerilmesinin sistem
stabilitesine % 10 etkisis oldugu gosterilmistir (Tablo 3). 1,5 mm capindaki
tellerin gerilmesi 90 kg'1 bulurken 1,8 mm ¢apindaki tellerin gerginligi 130
kg olabilmektedir. Podolsky, Ilizarov sisteminin stabilitesini etkileyen
parametreler icinde en dnemli faktérin tel ¢api oldugunu ve 1,8 mm telin
kullanilmasinin, aksiyel kompresyon, torsiyon, AP ve lateral egilme
yoniunden avantajli oldugunu, tel gerginliginin aksiyel stabiliteye etkisinin,
gerginlik arttikca arttigint gostermistir. Aksiyel ve torsiyonel stabilitenin
eksantrik yerlesimli tellerle arttigini gostermistir. Tellerin kemikten
santralize gegip, c¢emberden santralize geg¢meyen fiksatorlerde aksiyel
kompresyon stabilitesini artarken, torsiyonel stabilitenin azaldigi
gosterilmistir. Tellerin gerginliginim 900 N veya 1300N olarak uygulandigi
bir calismada, tellerin gerginligi arttikca bikulme ve aksiyel stabilitenin
arttig1, torsiyonel stabilitenin ise azaldig: bildirilmistir.®*
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Duz K teli yerine stoplu tellerin kullanilmasinin bikilme, torsiyonel
ve aksiyel stabiliteyi arttirdigi gosterilmistir. Dort nokta egilme testlerinde,
45° ve 90° tel uygulamalarinda, 90° eksantrik vyerlesimli fiksatorde
stabilitenin arttigi  belirtilmistir.>®?° 45° acili fiksatorlerde aksiyel
kompresyonda daha az stabilite oldugu go6zlenmistir. Daha az acil
uygulamalarda halka beklenmeyen kuvvetlerle karsi karsiya kalmakta ve
halka deforme olabilmektedir. Tel sayisi, biukilme ve aksiyel stabiliteye
direkt olarak etkilidir. Stoplu tellerin kullaniimas: bikilme dayanikliligini
ve stabiliteyi arttirmaktadir. Kirik fragmanlari arasindaki makaslama
kuvvetlerinin kaynamayi1 geciktirici etkisi vardir. Halka eksternal
fiksatorlerde, fragmalar arasindaki makaslama kuvvetlerini azaltmak
amaciyla stoplu K tellerinin kullanilmas: kaynamay: hizlandirir.?*:°*

Proksimal humerus, kalca ve omuz eklemi gibi tespiti zor bélgelerde,
eklem ve kas fonksiyonlar: ile iligkili problemleri (eklem sertligi, agri, kas
hasar1i) ¢6zmek amaci ile farkli frame modifikasyonlarina ihtiyag
duyulmaktadir®®. Geleneksel olarak distraksiyon hattimin her iki tarafinda
ikiser halka olmas:t onerilmektedir.****3 Stabiliteyi arttirmak icin 2 tel
sonrasinda 3. olarak yarim pin uygulamasi daha stabil ve daha uygun yontemdir. Hibrit
sistem ach verilen bu yontemde stabilite icin; 2 tel +1 sanz, 1 tel+2 sanz ya da 3 sanz
uygulanmasi gerekir.>®

2.9.2. ilizarov teknigi

Uygulamaya baslamadan o©nce yapilacak ilk is halka c¢apinin
secilmesidir. Yumusak dokular ile halkalar arasinda en az 2-3 cm’ lik bosluk
bulunmalidir.>® Pratik olarak apartta nden bir, arkadan iki parmak mesafe olmasi
ve tibial uygulamalarda krurisin hafif anteromediale yerlestirilmesi yarali olur (Sekil
18).% % Bir ekstremitenin uzatiimasi icin éncelikle meveut deformitelerin diizeltilmesi
sonrasinda uzatmaya baslanir. Bir ekstremitenin hangi kemigi uzatilacak ise 6nce tek

seansl1, gerekiyorsa ileriye yonelik birkag seansli planlama yapilmalidir.
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Sekil 18. Halkalarin yerlesimi

Y apilacak islemler, cihazin gorintsi, vicutta uygulanmis hali ve tedavi sireci
hastaya ve aileye ayrintili olarak anlatiimalidir. Preop dénemde radyografik inceleme
yapilir, kurulan gergeve hasta Uzerinde denenir, tedavi sirasinda eklem hareketlerine
engel olmamasi icin ekleme yakin halkalarin 5/8'lik olmasi tercih edilir. Bir kemigin
uzatilmasinda en iyi stabilite 4 ¢ember ile saglanmaktadir, ancak 3 ¢emberlede bu
stabilite saglanabilmektedir. Cemberler, deformitesiz kemik uzatmalarinda birbirine

35,37

parelel olmalidir.

Transfiksasyon teller anatomik kesitlere dikkat edilerek uygulanmalichr. Teller
ndrovaskiler yapilarin en az 2 cm uzagindan gegmelidir. Glvenli tel gegis bolgelerini
gosteren anatomik kesitlerin cerrah tarafindan cok iyi bilinmesi gerekmektedir.> % %
Ozellikle damar-sinir traseleri iyi bilinmeli ve bunlarin farkl: kesitlerdeki pozisyonlar:
akilda tutulmalidir (Sekil 19). Anatomik 6zellikler sadece damar ve sinirleri icermez.
Kas, tendon, deri ve kemigin kendisi de dikkate alinmasi gereken anatomik yapilardr.
Tellerin uygun gecisi icin birden ¢ok secenek varsa, tel cilt-kemik arasinda mumkiin

olan en az yumusak doku kitlesi katetmelidir.
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Sekil 19. Bacagin tel gegisleri icin kesitsel gor tnimu

Uzatma isleminde K-telleri gegirilirken cilt kortikotomi bdlgesine dogru cekilir.
Bdylece ilk uzatma sirasinda cilt rahathg: saglanir. Cemberlere tutturulan K-telleri tel
gerdiriciler yardimiyla gerilir. Uzatma isleminin gergeklesmesi icin osteotomi yapilir.*
29. 38 Kortikotomiler diafiz veya metafizer bdlgeden yapilir, siklikla da metafizer
bolgeden yapilir. Yetiskinlerde 7 giin sonra gocuklarda 5 glin sonra uzatmaya baslanir,

glinltik uzatma hizi Imm’ dir. Bu 1mm 4 kez 0,25 mm olarak uygulanir.>?°

Uzatma 7-8 cm'’ den fazla yapilacak ise distraksiyon hizi 2 misline ¢ikartmak icin
kemigin proksimaline ve distaline iki kortikotomi yapilabilir. Uzatma islemi sirasinda
belli araliklarda rontgenografilerle takip edilip kaynama degerlendirilir. Uzama
bolgesinde kaynama olduktan sonra frame cikarilip bir cihaz ile normal islevine
gegebilmektedir.
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Tibiada Uzatma Teknigi

Tibia en ¢cok uzatma yapilan kemiktir. Tibia olmasinin bir ka¢ nedeni vardir.
Birincisi alt ekstremite daha cok dikkat ceker ve sonuclari yUz guldirict olmasi,
ikincisi tibiyay1 uzatmak diger kemikleri uzatmaktan daha kolaydir.

Uclinclisii anatomik yapisi her tir cihazi uygulanmasina uygundur. Tibiada
Ilizarov uygularken giivenli bolgeler dikkate alinarak uygulanmalidir. Proksimalde tibia
posterioruna gegmemek Uzere ML ; MO ve LO gegisler guvenlidir (Sekil 20).
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Sekil 20. Tibia proksimal bolge kesiti

Tibia ortasindan tel gegislerinde yine posteiordan ve interoosse6z memran
icindeki damar-sinir yapilar unutulmamalidir. Orta bélimde ML ve MO yonelimi tel
gecisleri guvenlidir (Sekil 21). Distalde MO ve LO tel guvenli gegisleri, 6zel bir durum
yoksa distalden fibulada tespiti yapilmalidir, bu tespit ayak bileginden ilave ML gecisde
guvenlidir (Sekil 21).
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Sekil 21. Tibia orta ve distal bolge kesiti

Hastaya uygun daha 6nce hazirlanms gergeve yerlestirilir. Once proksimalden 1
adet tercihen stoplu K teli tlberositas seviyesinden lateralden fibula basindan tibiaya
dogru gecirilip distalde ayakbilekten 2 cm proksimalden lateralden fibuladan tibiaya
dogru 1 adet K teli gegirilelerek cerceve monte edilir, rodlar her iki taraftan tibiaya

parelel olmasina dikkat edilir. Sisteme diger K telleri yerlestirilir. >%%°

Sanz
gegirilecekse proksimalden tiiberositas tibiamin medial ve lateraline patellar tendon zarar
vermiyecek sekilde yerlestirilir. Distalde ise sanzlar; medialden diger tele en az 60°

acida tendonlara zarar vermeden yerlestirilir.

Proksimal bolgedeki K telleri gegirilirken ayakbilegi notrale getirilir. I¢-dis, yan-
arka K telleri gegislerinde diz tam ekstansiyonda, ¢ikiglarinda diz fleksiyona getirilir.
Distal bolgedeki teller gegirilirken ayakbilek dorsifleksiyona getirilir. K telleri on
kompartmandan gegirilirken ayakbilek plantar fleksiyona, peroneal kaslardan

gegirilirken i¢ rotasyona getirilmelidir. Boylece eklem hareketler serbesti saglanir.22"#

6 cm’den fazla uzatmalarda ayak da ont acgik yarim ¢cember ve plak veya ayak
halkasi ile cihaza monte edilir. Boylece olusacak ekin deformitesi 6nlenmis olur.22"?
Sistem stabilitesi saglandiktan sonra tiberositas tibianin hemen distalinden kortikotomi
yapilir. Fibula boynu seviyesinden gegen n. peroneus un zedelenmemesi igin fibular

ostetomi 1/3 distalden yapulir.

45



Sonrasinda osteotomi  hatti  seviyedeki rodlar cikarilip  osteokalazi
tamamlanmasindan emin olmak icin distal gemberler disariya dogru dondurdltr.
Ostetomi tamamlandiktan sonra sistem sikilir, tel ve sanz dibi gerekliyse sitir atilip
pansuman yapilarak kapatilir.

Femurda Uzatma Teknigi

Femur uzatmasi tibiadan daha zordur. Bu zorluktan dolay: femura ilizarov
uygulamarinda hibrid tipte ilizarov uygulanmaktadir. Femurun anatomik ve mekanik
akslar1 arasindaki ag1 farki goz ontne alinmalidir, femur anatomik aks boyuinca
uzatilirsa dizde valgus stresi olusur.

Femur cevresinde genis kas kitlesi ve iliotibial band icinden gecmenin eklem
sertligine ve hareketle agr1 olusabilir, bu nedenle uyluga uygulanacak ilizarov EF de
anatomik yapilar dikkate alinarak yapilmalidir.

Femur proksimalinden lateral ve oblik yarim civilerle hibrid uygulama, femoral
A-V-Svesiyatik sinir korunarak AP pozisyonda oblik tel gecisleri mimkindur. Ortave
distal zonlara dogru 90 dereceye yakin tel gegcirmek mimkundur (Sekil 22).
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Sekil 22. Femur proksimal ve orta bolge kesiti
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Daha distal zonlarda da 90 dereceye yakin tel gecirmek miumkinduir. Distalde
ML, MO ve LO teller gecilebilir. Diz bolgesine yakin gecislerde cildin en az hareket
ettigi noktalar secilirse hareketle olusacak agri1 azalir, eklem hareket genisligi artar
(Sekil 23).

Femare® A, ¥
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Sekil 23. Femur orta ve distal bélge kesiti

Femur distaline iki cember hazirlanir. K tellerinin gegcirilisi sirasinda K-teli m.
quadriceps femoristen gegirilirken diz 90 derece fleksiyona getirilmelidir. K teli karsi
korteksten gegtikten sonra diz tam ekstansiyona getirilir.

Femurun proksimaline cihazin uygulanmasi iki torliddr. Birincisi, yontemde
femur proksmaline uygun yarim cemberler 2 rod ile distaldeki ikinci veya Uguncl
cembere tutturulur, sonrasinda sanz civi ile trokanter veya subtrokanterik bolgeye
tutturulur. ikicisi ise; hibrit yontemdir. Distaldeki 2. veya 3. ¢embere tutturulan kalin
rodlarin proksimaline femoral ark Uzerine ve onun Uzerine kurulmus rankolar sanz
civileri tutturularak sisteme dahil edilir.®
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Osteotomi seviyesi belirlenip lateralden mini insizyonla girilir, otomatik matkap
ile coklu drilleme sonrasi ostetom ile osteotomi tamamlanarak tibiada oldugu gibi
osteotomiden emin olunup sistem sikilarak pansuman sonrast kapatilir. Femur
uzatmalari civi dibi enfeksiyonlar1 daha fazla gorultr, daha dikkatli olunmalidir. Femur
bir seansta en fazla 7-8 cm’ den fazla uzatilmalidir.?

Boy uzatmalari icin yapilan kemik uzatmalar:

Boy uzatma girisimleri ¢ogu kez akondroplazi, hipokondroplazi, metafizer
kondrodistrofi, rasitizm sekeli gibi olgularda yapilir.?”® ileri derecede boy kisalig
gorsdl, islevsel ve psikolojik bozukluk yapar. Wagner, bir clicenin boyunun en fazla 15
cm uzatilabilecigini bidirmistir. Ilizarov ise 25 cm uzatilabilinecegini bildirmistir. Bu
tur hastalarda ¢ tip uzatma yontemi vardir: Tek tarafli1 uzatma, ¢capraz uzatma, simetrik
olarak uzatmadir.

2.10. Kortikotomi:

Kortikotomi teknigi daha cok tibia Uzerinde yapilmustir. Ozellikle metafiz
cisime, proksimal tibia distal tibiaya ve kapal1 osteotomiler agik osteotomiye gére daha
cabuk iyilesir. Kortikotomi U sekilde yapilabilir; otomatik testere, matkapla coklu
delme sonrasi osteotom ve gigli testere ile yapilabilmektedir.

Tibia proksimalinde osteotomilerini genellikle gigli testere kullanarak yapilir.
Tibia proksimal metafizer seviyeden anteriordan medial ve lateralden 1 cm'lik
insizyonla baglanir. Kortikotomi planlanan bolgenin periostu i¢ ve dis yuzden kaldirilir.
Gigliye baglanmis ipek sitdrin diger ucu right-angle klemp yardimiyla tibia
posterioruna gegirilip diger tarafinda baska bir klemp yardimiyla iplik yakalanip,
giglinin ucu diger taraftan cikartilir. Gigli gecildikten sonra posterolateralden
baslayarak kesime baslanir. Anteromediale gelince, periostal elevator anterolateralden
posteromediale sokularak periostun medial duvar: eleve edilir. Ekatorler cildin anterior
bolumind korumak amaciyla subperiostal birakilir. Sonra gigli ilerletirilerek osteotomi
tamamlanir. Cilt korunarak gigli ile osteotomi tamamlanir (Sekil 24).
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Femurda kortikotomi siklikla ¢oklu delme sonrasi osteotom ile veya direk
osteotom ile yapilabilmektedir. Biz daha ¢ok ¢oklu delme sonrasi osteotom yardimiyla
yapiyoruz. Osteotomi yapilacak seviyeden mini insizyonla girilip, ciltalt: fasya ve kas
dokular gecilip matkap ile coklu delme sonrasi ostetom ile kortikotomi tamamlanir.
Kortikotominin tam olarak yapildigindan emin olmak icin ara rodlar gevsetilip,
osteotominin proksimal ve distal halkalar: distraksiyon ve rotasyonel olarak cevrilerek
osteotominin tam olarak yapildigindan emin olunur.

Sekil 24. Gigli ile osteotomi teknigi
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2.11. Komplikasyonlar

Ozellikle teknik prensipler ve topografik anatomiye asina olunmayan 6grenme
déneminde komplikasyonlar artmaktadir. 2°47%"

Paley komplikasyonlar1 Uc derece altinda toplamustir:

1.Sorun: Komplikasyonun tedavisi igin cerrahi gerektirmeyen, antibiyoterapi,
fizik tedavi gibi yontemlerle sorunun ¢ozuldigt durumlardir.

2.Engd: Konservatif yolla halledilemeyen, ancak cerrahi yolla ¢oziime kavusan
sorunlardr.

3.Komplikasyon: Tedavi stiresinde ¢oztimlenememis engellerdir.

Eger problem tedavi sonrasi operasyona gerek kalmadan diizeliyor ise mindr,
operasyon ile duzeliyor veya tedavi edilemiyor ise major komplikasyon olarak
adlandirilir.”

M etoda baglh genel komplikasyonlar:

1) Uygulama sirasinda hemen olusanlar:

* Norolojik komplikasyon

* Vaskiler komplikasyon
2) Geg komplikasyonlar:

* Agn

* Kompartman sendromu

* Lokal 6dem

* Derin ven trombozu

* Sudeck atrofisi

* Psikolojik yetersizlik: Hastamin agriyi, tedavi slresini tolere edememes,

cihazin bakimini saglayamamasi.

Teknik ileilgili komplikasyonlar:

1) Erken komplikasyonlar:

* Halkalarin cilde gok yakin olmasi

* Lokal cilt gerginligi

* Hareketler sirasinda lokal agri1 (kastan tel gegcmesi)

2) Geg komplikasyonlar:

* Tel kopmasi

* Eklem sertligi
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* Rediksiyon kaybi

* Kaynama gecikmesi

* Psddoartroz gelismesi

* Cihazin erken alinmasi, yetersiz al¢i veya breys uygulamasi
Enflamatuar K omplikasyonlar:
* Civi yolu sorunlari

* Flebit

* Osteomiyelit

Tedavi sonras komplikasyonlar:
* Refraktur

* Eklem hareket kisitliligi

* Kisalik

* Malunion

Eger teller kuadriseps iginden gegirilir ise diz fleksiyon kisithiligi artar. Diz
fleksiyon kisithiligint 6nlemek icin faysa lata, Schanz vidasi gegimi sirasinda
longitidinal olarak kesilmelidir. Eklem hareket kisitliligimin énlenmesi, teknigine uygun
uygulama ve fizik tedavi ile saglamr.®”®

En sik gorilen komplikasyon tel dibi problemleridir. Genellikle tel ile yumusak
doku arasinda meydana gelen hareketlerden kaynaklamir. Tel-cilt ve tel-kemik
hareketinin engellenmesi agisindan, tellerin gerginliginin periyodik araliklarla kontrol
edilmesi Onemlidir. Tel dibi enfeksiyonu problemleri vicut bakimu koéth ve
kooperasyonu zayif hastalarda gorilmektedir.

Paley tel dibi problemlerini 3 evreye ayirmistir. Evre 1'de tel cevresi yumusak
doku enflamasyonu vardir. Evre 2'de tel gevresi yumusak doku enfeksiyonu vardir.
Evre 3'te telin gectigi kemikte enfeksiyon olusmustur. Evre 1'de tel diplerinin
antiseptiklerle temizligi, uygun tel gerginliginin saglanmasi, tel cevresi yumusak doku
hareketlerinin engellenmesi; evre 2'de ilave olarak lokal ve sistemik antibioterapi
baslanmasi; evre 3'te telin ekstraksiyonu gerekir.*’

Tellerin kompartmar transvers gegmesi ve kompartmanin sikistirilmast sonucu

basing artis1 ile kompartman sendromu meydana gelebilir. Nadir gorulen bir durumdur.
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Tellerin uygun gerginlikte olmamasi, erken dinamizasyon, baglanti elemanlarinin
yetersizligi nedeni ile rediiksiyon kaybi olusabilir.®

Derin ven trombozu erken yik verme nedeni ile ¢ok nadir bir komplikasyon
olmasina ragmen, fiksator dizaym nedeniyle tam guctir. Odem kan akimimin artisi,
buna karsilik venoz ve lenfatik geri doniimiin yeterince olmamasi nedeniyle olur. Odem,
fiksator cikarildiktan sonra giderek azalir.®

Sudeck atrofisi erken hareket ve yuk verme nedeniyle nadir gorilir. Klasik

tedavi yontemleri uygulanir.*’
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3. GEREC VE YONTEM

1998-2010 tarihleri arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda alt ekstremite kisalig1 nedeniyle Ilizarov distraksiyon
osteogenezi ile uzatma uygulanan 103 hastadan ulasilabilen ve yeterli takipleri olan 52
hasta calismaya dahil edildi.

Tablo 2. Cinsiyet ve yas dagilim

CINSIYET
ERKEK KADIN TOPLAM
YAS 15 yasvealt 16 (% 40) 24 (% 60) 40 (% 76,9)
15 yas Ustil 7 (%58,4) 5 (% 41,6) 12 (%23,1)
TOPLAM 23 (% 44,3) 29 (% 55,7) 52 (% 100)

Hastalarin ortalama yaglar1 13,13 (2-49) olup, 23 (% 44,3)'U erkek, 29 (%
55,7)'u kadindi (Tablo 2) (Sekil 25). 52 hastada 20 (% 36,4) femur ve 35 (% 63,6)
tibiada uzatma yapildi. 28 (% 53,8) hastaya sag, 21 (% 40,4) hastaya sol ve 3 (% 5,8)
hastaya her iki alt ekstremiteye uzatma uyguland: (Tablo 3).

Tablo 3. Kemige gore taraf dagilim

KEMIK TiPi
FEMUR TIBIiA HER iKisi TOPLAM
TARAF Sag 8 (% 28,5) 20 (% 71,5) 0 28 (% 53,8)
Sal 11(%524) | 10(%47,6) 0 21 (% 40,4)
Bilateral 0 2 (%66,7) 1(%33,3) 3(%5,8)
TOPLAM 19(%36,5) | 32(%615) 1(% 1,9) 52 (% 100)
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Sekil 25. Kemik tipine gor e yas dagilimi

Hastalarin ameliyat oncesi oykuleri alimp, bolgesel ve sistemik muayeneleri
yapildi. Muayenede yuriime paterni incelenip, muayene masasinda her iki SIAS lar
belirlenerek diz bir sekilde yatirilip kisaliklar metre ile dlculdi. Uzunluk farklari,
ortorontgenografilerde yapilan ol¢timlerle degerlendirildi. Basvuruda hastalarin en sik
sikayeti aksama iken, boy kisaligi, egrilik ve agri1 yakinmalar1 da mevcuttu. (Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin bagvur u sirasindaki sikayetleri

Sikayet Olgu Sayist Y tzde
Aksama 43 % 82,7
Boy kisahig 3 % 5,8
Egrilik 4 % 7,7
Agri 2 % 3,8

Hastalarin ekstremite esitsizligi 24 (%46,2)’ inde konjenital, 28 (%53,8)’inde ise
edinsel sebeplere bagliydi (Sekil 26). Kisalik nedeni 4 hastada travmatik kemik kaybi
(ASY, Trafik Kazasi), 4 hastada tibial hemimeli (Jones simiflamasi: iki olgu Tip 2, iki
olgu Tip 4), 6 hastada fibular hemimeli (Kalamachi simiflamast: 4 olgu Tip 2, bir olgu
Tip 1a, bir olgu Tip 1b), 3 hastada metabolik kemik hastaligi (Rasitizm), 1 hastada
proksimal femoral fokal yetmezlik, 6 hastada poliomyelit sekeli, 1 hasta septik ve 10
hastada travmatik epifiz hasar1, 7 hastada konjenital tibia psddoartrozu, 5 hastada tiimor
(ki olguda fibroz Displazi, birer olguda Basit Kemik Kisti, Olier hastaligi ve Mafucci
sendromu), 2 hastada akondroplazi, 2 hastada konjenital kisalik (Hipoplazik Femur), 1
hastada konjenital patella agenezisi ve 1 hastada konstruktif band sendromuna bagli
gelisen kisaliklardi (Tablo 5). 2 hasta dogumundan itibaren kisaligi olan hipoplazik
femurlu hastalardi. Konjenital tibia psddoartroziu 7 hastanin 30 Tip 1

ndrofibromatozisin komponenti idi.

O Konjenital
B Edinsel

Sekil 26. Ekstremite kisaliginin etiyolojik dagilim
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Tablo 5. Kisalik Etiyolojileri

Etiyoloji Olgu Sayist Y lizde
Post travmatik Kisalik 4 7,6
Fibular Hemimeli 6 11,5
Tibia Hemimeli 4 7,6
Metabolik Kemik Hastal1gi 3 5,8
PFFD 1 19
Poliomyelit Sekeli 6 11,5
Septik Epifiz Hasari 1 1,9
Travmatik Epifiz Hasar1 9 17,3
Konjenital Tibia Psddoartrozu 7 13,5
TUmor 5 9,6
Akondroplazi 2 38
Hipoplazik Femur 2 3.8
Kongtruktif Band Sendromu 1 19
Konjenital Patella Agenezisi 1 19
Total 52 100,0

49 hastada ameliyat 6ncesi ortalama uzunluk farki 5,5 (2-12)cm idi. Uzunluk
farki olmayan 3 hastaya, genel boy kisalig1 nedeniyle uzatma yapild.

30 (% 57,7) hastada kisaliga eslik eden ayni kemikte yerlesimli deformite
mevcuttu (Tablo 6). Deformitelerin % 69'u frontal plan yerlesimli olup, diger
deformiteler ise prokurvatum, rekurvatum ve oblik plan deformiteleri idi.
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Tablo 6. Deformite Tipleri

Defor mite
Olgu Sayist Y lizde

Coxa Vara 2 3,6
Genu Valgus 5 9,6
Ayakbilegi Valgus 3 5,8
Ayakbilegi Varus 1 19
Ayakbilegi Ekin 1 19
Femur Prokurvatum 1 1,9
Femur Varus 1 1,9
Femur Valgus 2 3,8
Tibia Prokurvatum 5 9,6
Tibia Rekurvatum 1 19
TibiaVarus 3 58
TibiaValgus 4 7,7
Tibia Posterior Oblik 1 19
Total | 30 57,7

Hastalar gerekli hazirliklar yapildiktan sonra, ameliyattan bir gin 6nce
servisimize yatirilch. Hastalar supin pozisyonunda radyolusen ameliyat masasina alindi.
Enfeksiyon profilaksisi i¢in anestezi indiiksiyonu esnasinda intraventz sefazolin eriskin
hastalarda 1 gr, cocuk hastalarda 25 mg/kg dozunda uygulandh.

Tibia uzatmalarinda gergeve dnceden hazirlanirken dize yakin halka 5/8 diger
halkalar ise tam halka olarak yerlestirildi. Proksimal ve distal halkalardanda 1'er adet
referans K teli gecildikten sonra diger tel ve sanzlar gecilerek sistem kuruldu.
Deformitesi olmayan hastalarda osteotomi proksimal metafizer seviyeden yapildi.
Proksimal tibiaicin gigli osteotomisi uygulamirken, cisim ve distal tibia icin ise matkap
yardimiyla ¢oklu delme sonrasi osteotom kullanilarak osteotomi tamamlandi. Osteotomi
seviyesindeki ara rodlar gevsetilip halkalara distraksiyon ve rotasyon yaptirilarak
ostetominin komplet oldugu teyit edilip sistem sikildi.
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Femurda ilizarov eksternal fiksatorti uygulanirken distalde tam veya 5/8 halka,
diyafiz seviyesinde yarim veya 5/8 halka ve proksmalde femoral ark ile baglanti
yapilarak en az 3 seviyeli cerceve yerlestirildi. Femurda cergevenin kemige tespitinde
distal metafiz haricinde K telleri kullanilmayip, cisim ve proksimalde schanz vidalari
uygulandi. Onceden belirlenen osteotomi seviyesinde lateral mini insizyonla girilip
matkapla ¢coklu delme sonrasi osteotom ile ostetomi tamamlandi.

Ameliyat sonrasi 2. giinde hastalara pin dibi bakimi dgretildi. Pin dibi giinlik
bakimi kulak copleri veya cocuk dis fircasi kullanilarak, poviod iyodin sollisyonu veya
serum fizyolojik ile hastalar tarafindan yapildi. Ameliyattan 5-7 giin sonra distraksiyon
islemine baglandi. Distraksiyon asamasinda dereceli somunlar uzatma icin 4x1/4 tur,
deformite dizeltilmesinde ise 4x1 tur hizinda gevirilerek osteotomi hattinda gtinltk
1mm distraksiyon saglandi.

Ameliyat sonrasi erken donemde olgulara kalga, diz ve ayak bilegi egzersizleri
basland: ve tolere edebildigi kadar yuk vererek mobilize edildi. Olgular ameliyat sonrasi
ortalama 5. guin taburcu edildi. Taburcu sonrasi haftalik poliklinik takiplerinde ¢givi yolu
enfeksiyonu, eklem hareketleri ve sistemin stabilitesi kontrol edilip rontgenleri
cekilerek distraksiyon kallusu takip edildi. Eklem oryantasyonu ve yeterli uzunluk
saglandiktan sonra sistem kilitlenip konsolidasyon beklendi. Konsolidasyonun son
asamasinda sistemdeki somunlar gevsetilerek dinamizasyon uyguland.

Y eterli konsolidasyon gorilen hastalarin fiksatorleri genel anestezi altinda eklem
manuplasyonu sonrast cikarildi. Tibia uzatmalarinda fiksator cikarilmast sonrasi
istirahat amacli atel yapildi.

Ameliyat Oncesi hastalar ameliyatin zorlugu agisindan Paley’in tammladig: 11
parametreden olusan zorluk derecesi kullanildi. Bu simiiflandirmada; yas, aym kemikte
bagka deformite varligi, deformitenin karmasikligi, beraberinde femoral/tibial
uzatmanin olmasi, eklem instabilitesi, fikse diz varligi, diz fleksiyon derecesi, eklem
artrozu, kemik ve yumusak doku kalitesi, medikal problem ve ila¢ kullanmasina gére
puanlama yapildi. Bu siniflamaya gore olgular; hafif (0-6 puan), orta (7-11 puan) ve zor
(>12 puan) olmak (izere derecelendirildi (Ek 1).2°%
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Fiksator cikarildiktan sonra takiplerde yasam kalitesi SF-36 skalasi, tibial
uzatmalarin fonksiyonel ve kemik sonuglart ASAMI tarafinda modifiye edilen Paley
kriterleri ile degerlendirildi. Femoral uzatmalarin sonuglar1 degerlendirilirken klinik ve
radyolojik parametrelerden olusan Paley’ in tamumladig1 skorlama sistemi kullanildh.

SF-36 skalasinda Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun
OlcUmUni saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde),
fiziksel fonksiyonlara bagli rol kisitliliklar: (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol
kisitliliklar1 (3 madde), mental saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agrn (2
madde) ve sagligin genel algilanmasi (5 madde).®? Olgek son 4 hafta goz dniine alinarak
degerlendirilmektedir. Akut bicimini olusturmak amaciyla son 1 haftayr degerlendiren
bir formu da uygulanmistir. Degerlendirme 4. ve 5.maddeler disinda Likert tipi (U¢lU-
altil) yapilmaktadir; 4. ve 5. maddeler evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir.?? Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6l¢ek icin ayr1 ayri toplam puan
vermektedir.* Alt dlgekler saghgi O ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kétii
saglik durumunu igerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. Tlrk toplumu
standartlar1 tablo 7’ de 6zetlenmistir.

Tablo 7. SF-36'min TUrk Toplumunun Standartlari

Alt Boyutlar Ortalamatstandart sapma
Fiziksel fonksiyon 86,6+-25,2
Fiziksd rol guclugi 89,5+-29,4
Agn 86,1+-20,6
Gend saglik 73,9+-13,8
Vitalite 67,0+-14,2
Sosyal fonksiyon 94,8+-14,2
Emosyond rol gucltgi 94,7+-20,9
Mental fonksiyon 73,5+-11,6
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Ameliyat sonrasi tibial uzatmalart Asami tarafindan modifiye edilen Paley’in
kemik ve fonksiyonel kriterleri uygulandi. Bu kriterler mikemmel, iyi, orta ve koti
olarak degerlendirildi ( Ek 3).%*

Kemik sonuclar: Kemik enfeksiyonuna, ekstremitenin 2,5 cm'den fazla
kisaliging, 7° derece deformiteye ve kemikte kaynama olup olmamasina gore
degerlendirildi.

M tkemmel kemik sonug: Enfeksiyon yok, 7 den az rezidiel deformite,
2,5 cm’'den az kisalik ve kaynama olmasi gore olan sonuclar.

Tyi kemik sonug: Kaynama disindaki iki kriterin olmasi ile olan sonuglar.

Orta kemik sonu¢: Kaynama disindaki bir kriterin olmasi ile olan

sonuglar.

Koti kemik sonug: Kaynama disindakilerin higbirinin olmamasi veya

kaynama olmamasi veya refraktir olmasi

Fonksiyonel sonuclar: Daha 6nceki gunlik aktivitelerini yapabilmesine, agriya,
aksamaya, yumusak doku distrofisine, brace ihtiyacina, 5° altinda diz veya ayakbilek
eklem kontraktlriniin olmasina, 20° diz veya ayakbilek eklem hareket kaybina gore
degerlendirildi.

M tikemmel fonksiyonel sonug: Hasta aktif ve diger kriterlerden hicbiri

yok.

Iyi fonksiyonel sonug: Hemen hemen biitiin giinlik aktivitelerini hafif
zorlukla yapabilme; agri1 yok veya hafif derecede. Yukaridaki diger
Olcutlerden birinin olmamast

Orta fonksiyonel sonug: Pek cok gunlik yasam aktivitesini hafif
zorlukla yapabilme;agri yok veya hafif derecede. Yukaridaki diger
Olcutlerden ikisinin olmamasi

60



K6t fonksiyonel sonug: Gunluk yasam aktivitelerinde 6nemli derecede
kisitlanma; ilag kullamminm gerektiren agri. Y ukaridaki diger olcitlerden

UgUnin olmamast

Femoral uzatmalarin sonuclarim degerlendirilirken, radyolojik ve klinik
parametrelerden olusan Paley’in tammladigi skorlama sistemi  kullamldi. Skorlar

mikemmel (95-100), iyi (75-94), orta (40-74) ve kétii (<40) olarak degerlendirildi (Ek
2) .80, 81

Degerlendirme paremetreleri diz hareket acikligi, uzatma miktar1 veya rezidu
kisalik miktar,, yurime sekli, lateral distal femoral agi, gunlik aktivitenin
yapilabilirligi, agr1 varligi ve miktaridir.

Diz hareket arki tedavi dncesi ve sonrasi fleksiyon miktar: ve fikse fleksiyon
deformitesi ile degerlendirilir. YUrime degerlendirilmesi, agri ve gunluk aktivitesi
preop ve postop subjektif olarak yapilir. Lateral distal femoral a1 postoperatif AP
ortorontgenografi ile 6l¢tlur
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4. BULGULAR

Olgularin ortalama yas1 13,13 (2-49) idi. 40 olgu 15 yas ve alt1, 12 olgu ise 15
yas Ustl idi. Hastalarin 23 (% 44,3)’ U erkek, 29 (% 55,7)’u kadindi (Tablo 2).

28 (% 53,8) olguda sag, 21 (% 40,4) olguda sol ve 3 (% 5,8) olguda bilateral
uyguland:. Bilateral uzatma uygulanan 3 olgudan 2'sinde tibia, 1 olguda tibia ve femur
capraz olarak aym seansda uyguland: (Tablo 3).

52 olgunun 20 (% 36,4)’si femur ve 35 (% 63,6)’i tibiadan uzatma yapildh.
Olgularin ortalama 5,5 (2-12) cm kisalig1 vardi, ortalama 31 (12-120) ay takip edildi.

Paley’in kullandig1 zorluk skalasina gore; 27 (% 51,9) hasta hafif, 23 (% 44,2)
hasta ortave 2 (% 3,8) hasta zor olgu olarak degerlendirildi (Sekil 27).

60,00%-
50,00%:-
40,00%-
30,00%- O Hafif
B Orta
20,00%-
OZor

10,00%+

0,00%-

Hafif Orta Zor

Sekil 27. Olgularin zorluk skalas
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Olgularin 20 (% 41,8)'sine sadece uzatma, 27 (% 49,1) olguya deformite

diizeltme ve uzatma ve 5 (% 9,1) olguya ise bifokal yontemle uzatma uyguland: (Sekil
28).

Bifokal

Uzatma ve Diizeltme

Sekil 28. Ameliyat tipinin dagilim

Bifokal yontem uygulanan 5 olgunun 4’ U konjenital tibia psddoartroziu, diger
olgu ise ayakbilek artrodezi sonrasi defektif psddoartroz gelisen bir poliomyelit sekeli

olgusu idi.

3 olguya boy kisalig1 nedeniyle uzatma yapildi. Bunlarin ikisinde akondroplazi,
birinde rasitizm mevcuttu. Bu olgularda ortalama uzatma miktar1 7,3 (6-8) cm idi.
Rasitizm tanisi olan olgunun bilateral genu valgus deformitesi mevcut olup, bu olguya
diizeltme sonrasi bilateral 8 cm tibia uzatmas: uygulandi. Akondroplazik olgulardan
birisine bilateral 8 cm tibia uzatmasi, digerine capraz ekstremiteye femur ve tibiadan
6'sar cm uzatma yapildi. Alt eksremitelerine ¢apraz uzatma yapilan olguya ayn seansda
Ust ekstremitelerine de gapraz uzatma uygulandi.

Tibia uzatmas: yapilan 35 olgunun 10’unda ilk operasyonlar1 esnasinda ayak
bilek ve diz eklemleri sisteme dahil edildi. 6 olguda ayak bilegi, 2 olguda diz, 2 olguda
ise hem ayakbilek hem de diz eklemleri sisteme dahil edildi.
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Bu olgularin 3'Undn tams: fibular hemimeli idi. Fibuler hemimelili olgularin
birinde ayakta valgus deformitesi nedeniyle kalkaneal osteotomi yapildi ve eslik eden
diz kontrakturiinuin tedavisi icin diz de sisteme dahil edildi. 2 olguda ise; birinde ayak
bilegi santralizasyonu, digerine ise ekin deformitesinin duzeltilmesi icin asilotomi
uygulamp sistem ayakbilegi distaline uzatild.

3 tibia hemimelili olguda; birinde daha Onceden diz ve ayakbilek
santralizasyonu yapilan, diz ve ayakbilekte kontraktirti olan olgunun ayakbilegi ve dizi
sisteme dahil edilip, ayakbilegine ve dizine tedrici yumusak doku distraksiyonu ile
diizeltme uygulanirken, diger 2 olguya ise ayn seansta ayakbilegi santralizasyonu ve
artrodezi yapildi.

Konjenital patella agenezisi ve poliomyelit sekeli nedeniyle uzatma yapilan 2
olguda ameliyat 6ncesi mevcut olan diz kontraktirinin tedavisi planlanarak diz sistem
icerisine alimip, diz tedrici yumusak doku distraksiyonu ile dizeltme uyguland.
Poliomyelit sekeli bir olguda ayakbileginde basarisiz artrodez girisimi sonrasi gelisen
defektif psddoartroz nedeniyle artrodez yenilenip bifokal yontem uyguland.

30 olguda kisaliga eslik eden deformiteler mevcuttu. Bu olgulardan 3'linde
deformiteler akut olarak dizeltildi: Akondroplazi nedeniyle boy kisaligi olan femura
uzatma yapilan bir olgunun femurunda 20 derecenin altinda valgus deformitesi olmasi
nedeniyle akut diizeltme yapildi. Tibial hemimelili bir olguda ayakbilek deformitesi igin
artrodez yapilmasi esnasinda akut olarak diizeltme yapildi. PFFD’li bir olguda ise 30°
coxa vara akut olarak duzeltilip tedrici uzatma yapildi. Diger deformitelerin timu
tedrici olarak duzeltilip sonrasinda uzatmaya baslandh.

Ortalama distraksiyon siresi 11,6 (4-31) hafta idi. Bazi olgularda uzatma
esnasinda eklem hareket kisitliligi gelismesi sonucu ara verilmesi gerekti. Bundan
dolay1 uzatma ve fiksatorde kalis siiresi uzadh. Eklem hareket agikligi saglandiginda
tekrar uzatmaya baslandi.
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Uzatma miktari ortalama 5,2 (2-10; +- 2,05) cm olup, 30 (% 57,7)’u 5 cm altinda
22 (% 47,3)'si ise6ile 10 arasi idi (Tablo 8).

Tablo 8. Yas grubuna goér e uzatma miktarinin dagilimi

Uzatma Miktar
Yas grubu
0-5cm 6-10cm Total
Cocuk 21(%52,5) 19 (% 47,5) 40 (% 76,9)
Eriskin 9 (% 75) 3 (% 25) 12 (% 23,1)
Total 30 (% 57,7) 22 (% 42,3) 52 (% 100)

Konsolidasyon icin bekleme siresi ortalama 22,33 (8-48; +- 8,4) hafta idi. 55
kemikte fiksator kalis sireleri ortalama 34,65 (18-72; +- 11,3) hafta idi. Bu olgularda
EFI ortalama 54,03 (24-120; +- 22,6) cn/giin olarak hesaplandh.

Kemik tiplerine gore yapilan degerlendirmede ise tibiada EFI 60,3 (30-120; +-
23,75) cm/guin, femurda ise 45 (24-108; +- 24,11) cm/gun olarak bulundu (Sekil 29).

0,71
0,6
0,51
0,4 —
O Tibia
0,31 B Femur

0,2
0,1
0

Femur Tibia

Sekil 29. K emik tipi ile EFI’nin kar silastiriimasi
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EFi degerlerine gore gruplandiginda; 32 (% 58,2) kemikte 50 ve altinda 1.
grup; 14 (% 25,4) kemikte 51-75 arasi 2. grup, 7 (% 12,7) kemikte 76-99 aralig1 3. grup
ve 2 (% 3,7) kemikte 100 Ustt araliginda olup 4. grup olarak ayrilarak degerlendirildi.
Uzatma yapilan kemiklerin %58’ inin EFI’si 50’ nin altinda idi (Tablo 9).

Tablo 9. Kemik tipine gére EFI’nin dagilim

o EFI Arahg
Kemik Tipi
50 altx 50-75 75-100 100 dsti Total
FEMUR 15 (% 75) 4 (% 20) 1(%5) 0 20 (% 36,3)
TiBIA 17(%485) |10(%285)| 6 (% 17,1) | 2(%57) | 35(%63,7)
Total 32(%582) (14 (%254) | 7(%127) | 2(%3,7) | 55 (% 100)

Yas grubuna EFI’'si cocukta ortalama 51,85 (24-100; +- 20,03)cnvglin,
yetiskinde ise 63,5 (38-120; +- 23,14) cm/guin olarak bulundu (Sekil 30).

0,7-

0,6

0,51

O Eriskin
0,3 B Cocuk

Cocuk Erigkin

Sekil 30. Yas grubu ile EFI’ nin kar silastiriimas
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Cocuklarin 25 (%62,5)'inin EFI’i 50’ nin altinda ¢ikarken, 15 (% 37,5)’inin ise
50'nin Ustiinde idi. Erigkin grupta 4 (% 33,4) hastanin EFI’si 50’ nin altinda olup, 8 (%
66,6)’ inde 50’ nin Ustiinde ¢ikt1 (Tablo 10).

Tablol0. Yas gore EFI’nin dagilim

EFI Arahg
Yas
50 alt1 50-75 75-100 100 usttr Total
Cocuk 25 (% 62,5) 8 (% 20) |6 (% 15) 1(%25) | 40(%76,9)
Eriskin 4 (% 33,4) 6(%50) [1(%83) | 1(%83) | 12(%23,1)
Total 29 (%55,7) | 14(%27) [7(%134)| 2(%3,8) 52(% 100)

23 olgunun EFi’si 50 glin/cm izerinde idi. 14 (% 61) olguda deformite diizeltme
ve uzatma, 6 (% 26) olguda uzatma ve 3 (% 13) olguda ise bifokal uzatma yapildi.

Olgularin 15 (% 65)’i cocuk, 8 (% 35)’i ise eriskindi (Tablo 11).

Tablo 11. Ameliyat tipine gore EFI’ nin dagilim

Ameliyat tipi
iLizAROV ile
iLizAROVile | UZATMAve | iLizAROVile

UZATMA DUZELTME BIFOKAL Toplam
EFI S0 17 (%53,1) 13 (% 41,6) 2(%6,3) 32 (%58,2)
51-75 4 (% 28,5) 8 (%57,1) 2 (% 14,3) 14 (% 25,4)
76-99 1(%14,3) 5 (% 71,4) 1(%14,3) 7 (% 12,7)

100 1 (% 50) 1 (% 50) 0 2(%3,7)
Toplam 23 (% 41,8) 27 (%49,1) 5(% 9,1) 55 (% 100)
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2. grup; bu gruptaolgularin 8 (% 57)’i cocuk, 6 (% 43)’si eriskindi. Olgularin %
57,1'si deformite diizeltme ve uzatma, % 28,5'i sadece uzatma ve % 14,31 bifokal ile
uzatma yapildi (Sekil 31). 9 olguda diz kontraktirl, 1 olguda diz ve ayakbilek
kontraktirt ve 1 olguda ayakbilek kontraktlr gelisti. 8 olguda FTR ile tedavi edilirken,
1 olguda diz, 1 olguda diz ve ayakbilek ve 1 olguda ayakbilek sisteme dahil edildi. Dizi
sisteme dahil edilen olguda diz maniplasyonu esnasinda femur distal cisim kirigi
gelisip, sistem femur proksimaline uzatildi. 1 olguda pin gevsemesi olup pin digisimi
yapildi (Tablo 12). Cerrahi islemler yapildiktan 1 hafta sonra ve yeterli rehabilitasyon
sonrasi uzatma tekrar baslandi.

Bifokal

Uzatmave

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
I ———

Sekil 31. 2. grup olgularda ameliyat tipinin dagilim
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Tablo 12. 2. grup olgularda komplikasyon dagilim

1 3 14| 5 6 7 8 10 |11 |12 |13 | 14
Etiyol gji TK P |P|TK|TEH | P | KTP TEH | P | TK | FH | Tm
Yas E C|lE|C¢ | C |E| C EJE|C|C|C
Uzatma miktari 5 654 | 8 5 [35] 3 3 6|5 |45|45
Kemik tipi T FIT[T| F [T T F T T | T|T
Pin gevsemesi + -+ - + - - - - - - -
Diz kontrakturi - + [+ | + + + + + + | + - -
Avyakbilek kontraktiri - - -] - - - - - - - - -
Diz ve ayakbilek
kontarkttr(i - - -] - - - - - - - - +
Kallus yetersizligi + + |+ + + + + - + |+ | + -
Geg konsolidasyon + + [+ - + + + + + |+ |+ +
FTR - + |+ | + + + + + + | - - -
Dizi dahil etme - - - - - - - - - + - -
Ayakbilegi dahil etme - - -] - - - - - - - - -
Diz ve ayakbilegi dahil
etme - - -] - - - - - - - - +
Pin degisimi + -+ - + - - - - - - -
Distraksyon
yavaslatilmas + + |+ | + + + + + + | + + -

TK: Travmatik Kisalik, KTP: Konjenitd tibia psddoartrozu, TEH: Travmatik Epifiz Hasar1,

P: Poliomydlit Sekeli, R: Rasitizm, FH: Fibular Hemimeli, Tm: TUmar
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3. grup; bu gruptaolgularin 6 (% 85,7)’i ¢cocuk, 1 (% 14,3) eriskin idi. Olgularin
5 (% 71,4)’ inde deformite diizeltme ve uzatma, 1 (% 14,3)’inde sadece uzatma ve 1 (%
14,3)’inde ise bifokal uyguland: (Sekil 32).

4 olguda diz kontrakttri gelisti, 2 olguda FTR ve 2 olguda da diz sisteme dahil
edildi. Metabolik kemik hastaligi taist almis hastada diz hareket kisitlilig: ile beraber
konsolidasyon siiresi uzundu. Travmatik epifiz tamsi almis diger bir olguda sanz
gevsemesi olup, sanz degisimi yapildi, bu olguda da konsolidasyon siireside uzundu.
Konjenital tibia psddoartrozlu olguda ise ciddi bir komplikasyon olmaksizin kallus
olusum yetersizliginden dolay:r distraksiyon siiresi uzundu, diger konjenital tibia
psbdoartrozlu olguda ise distraksiyon hattinda valgus deformitesi ve pin dibi
enfeksiyonu olup distraksiyon siiresini uzatti (Tablo 13).

Tablo 13. 3. grup olgularda komplikasyon dagilim

1 2 3 4 |5| 6 7

Etiyol gji FH | KBS | TEH | KTP | R | TH | KTP
Yas C| C ¢ ¢C |[El G| C
Uzatmamiktart 3 2 25 1 35 4] 3 3
Kemik tipi T T T T |F| T T
Pin gevsemesi - - +

Diz kontraktir + + - - + | + +

Avyakbilek kontrakturi

Diz ve ayakbilek kontarktdri

Kallusyetersizligi - + + + + | + +
Geg konsolidasyon + + + + + | + T
FTR - + - - + | - +
Dizi dahil etme + - - - N
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Aykbilegi dahil etme

Diz ve ayakhbilegi dahil etme

Pin degisimi - - +
Distraksyon yavaslatilmast - + + + |+ ] + +
Digtraksyon hattinda deformite | - - - - - - +

Tablo 13. Devam

Dlzeltme
ve Uzatma

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
e ———

Sekil 32. 3. grup olgularda ameliyat tipinin dagilim

4. grup; bu grupta olgu vardi. Olgularin 2'side fibular hemimeli idi. Olgularin
biri uzatma, digerine deformite diizeltme ve uzatma yapildi (Tablo 11). Bu olgularda
uzatma miktarlar: sirastyla 3 cm ve 4,5 cm idi. 3 cm uzatma yapilan fibular hemimelili
olguda diz kontraktirti gelisip, FTR ile geriledi ancak distraksiyon siiresinde uzamaya
neden oldu, konsolidasyon siiresinde de belirgin artis vardi. Diger fibular hemimelili
olguda ise diz ve ayakbilek kontraktirii nedeniyle ameliyatinda sisteme dahil edildi,
olgu distraksiyonu tolere edememesi ve kallus dokusunun yetersiz olmasindan dolay:
distraksiyon yavaslatild.
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Olgularin 51 (% 92,7)’ inde tek seviye osteotomi ile diizeltme ve uzatma yapildh.
Bunlarin 32 (% 58,1)'si proksimal metafiz, 11 (% 20)’i distal metafiz, 5 (% 9,1)’i

proksimal cisim, 3 (% 5,5)’ Uine ise distal cisimden osteotomi yapildi.

Olgularin 4 (% 7,3)’Une c¢ift seviye osteotomi ile dizeltme ve uzatma yapildh.

Fibular hemimelili ve tibiada travmatik kisaligi olan iki olguda tibia distalinde valgus

deformitesi olmasindan dolay: cift osteotomi yapildi. Tip 2 tibial hemimelili hastada

tibia distalinde varus deformitesi ve ayakbilek instabilitesi vardi, bu olguda ¢ift ostetomi

ile birlikte ayakbilek artrodezi yapildi. Femurda fibroz displazi tanmist olan bir hastada

ise distal cisim seviye cora sindan ve femur subtrokanterik seviyeden cift osteotomi

yapildi (Tablo 14).

Tablo 14. Kortikotomi Seviyes ve sayis

Kortikotomi Seviyes Olgu Sayis Y izde
Proksimal Metafiz 32 58,1
Distal Metafiz 11 20
Proksimal Cisim 5 91
Distal Cisim 3 55
Proksimal ve Distal Metafiz 3 55
Proksimal Cism ve Cora 1 1,8
Total 55 100,0

Olgularin kortikotomi seviyesine gore degerlendirildiginde, metafizer bdlgede

ortalama kaynama siiresi 34,8 hafta, cisimden yapilan kortikotomide ise 34 hafta idi

(Sekil 33). Calismamizda kortikotomi seviyesi ile kaynama sireleri arasinda istatiksel

olarak fark yoktu (Tablo 15).
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Tablo 15. Kortikotomi seviyes ile kaynama siiresinin karsilastirilmas

Kaynama Slres
Kortikotomi Seviyes Olgu Sayist P
Ortalama(hafta)
34,8 (18-72)
M etafiz 46
+- 11,71
0,26
34 (20-48)
Cisim 9
+- 96
34,8
34,6
34,4-
34,2- @Cism
B Metafiz
34-
33,81
33,6-
Metafiz Cisim

Sekil 33. Kortikotomi seviyes ile kaynama sir esi(hafta) arasindaki dagilim

Olgularin 46 (% 83,6)’ st metafizer bdlgeden, 9 (% 16,4)’u cisimden kortikotomi
yapildi. Metafizer kortikotomi yapilanlarin 27 (% 58,7)’sinde EFi 50’ nin altinda olup,
cisimden yapilanlardaise 5 (% 55,5)’inin EFi’si 50’ nin altinda idi (Tablo 16).
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Tablo 16. Kortikotomi Seviyesine gére EFI arahig

EFI ARALIGI
Kortikotomi Seviyes

50 altx 50-75 75-100 | 100 ustl Total

M etafizer 27 (%58,7)| 12 (% 26) | 6 (% 13) | 1 (% 2,2) |46 (% 83,6)|

Cisim 5 (%55,5) | 2 (%22,2) |1 (% 11,1)|1 (% 11,1)| 9 (% 16,4)

Total 32 (%58,2)|14 (% 25,4)|7 (% 12,7)| 2 (% 3,6) | 55 (% 100)

Olgularin 25 (% 45,5)inde fiksator cikarildiktan sonra kortikalizasyon
yetersizligi nedeniyle koruyucu brace verildi. Tibiada uzatma yaptigimiz 26 (%47)
olguda ameliyat sonrasi kortikalizasyon yetersizligi nedeniyle ve uzatmayla beraber
ayakbilek artrodezi uyguladigimiz 3 olguya koruyucu brace verildi. Ortalama brace
kullanum 5,7 (1-24) ayd.

Olgularin 32 (% 61,5)’ sinda rezidu kisalik olmadi. 12 (% 23,1)'sinde 1 cm, 1 (%
1,9)inde 1,5 cm, 4 (% 7,7)’Unde 2 cm, 2 (% 3,8)'sinde 3cm ve 1 (% 1,9)'inde 4 cm
rezidi kisalik mevcut idi (Tablo 17).

Tablo 17. Rezidl kisalik oranlari

Kisalik miktari

Olgu Sayist Y lizde
2cmalti 13 25
2 cmve Ustil 7 134
Toplam 20 38,4
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SF-36 Yasam Kalitesi dlgegi Turk topumu standartlar: ile calismarmizdaki

sonuclar karsilastirildi.

Alt boyutlarina gore degerlendirilmesinde; fiziksel fonksiyonun ortalama puan
79,03 (30-100; +£16,17), fiziksel rol gicliginin ortalama 61,69 (0-100; £42,92), agrinin
ortalama puanm 69,26 (32-100; £15,66), genel saglik ortalama puam 72,12 (37-95;
+10,90), vitalitenin ortalama puan: 72,94 (30-85; +10,69), sosyal fonksiyonun ortalama
puan 67,17 (25-100; *£14,79), emosyonel rol gucliginin ortalama 49,46 (0-100;
+24,81) ve mental sagligin ortalama puam 72,71 (36-84; £10,68) olarak saptanmstir
(Tablo 18).

SF-36 ile yapilan istatiksel calismada, fiksator kalis siresi ile sosyal fonksiyon
r(-0,304) p(0,025) ve emosyonel rol gucligl r(-0,304) p(0,025) arasinda zayif ancak
anlamli tersiliski mevcut idi. Diger dlcitlerde aralarindaki iliski anlamli bulunmadh.

Tablo 18. SF 36 skoruna gore alt gruplarin degerleri

Alt boyutlar Minimum [ Maksimum [ Ortalama | Std. Deviasyon
GENELSAGLIK 37 95 72,12 10,90
MENTALSAGLIK 36 84 72,71 10,68
FiZIK SELFONKSIYON 30 100 79,03 16,17
AGRI 32 100 69,26 15,66
SOSYALFONKSIYON 25 100 67,17 14,79
VITALITE 30 85 72,94 10,69
FiZIKSELROLGUCLUGU 0 100 61,69 42,92
EMOSY ONELROLGUCLUGU 0 100 49,46 24,81

75



Eksternal fiksator ciktiktan sonra Paley kriterlerine gore kemik ve fonksiyonel
sonuclar degerlendirildi. Calismada 2 hastada bilateral tibia ve bir hastada femur ve
tibia capraz uzatmasi nedeniyle 20 femur, 35 tibia degerlendirildi.

Tibiadan uzatma vyapilan olgularin kemik sonucglar;; 31 (% 88,5)'inde

mikemmel, 2 (% 5,7)'sinde iyi ve 2 (% 5,7)’sinde orta kemik sonug elde edildi (Sekil
34).

O miukemme
Wiyi

Oorta

Sekil 34. Tibiada kemik sonug oranlari

35 tibiamin fonksiyonel sonuglar;; 13 (% 37)'Unde mikemmel fonksiyonel

sonug, 16 (% 45,7)’sinde iyi fonksiyonel sonug ve 6 (% 17,3)’sinda orta fonksiyonel
sonug elde edildi (Sekil 35).

O mikemméd
Biyi

Oorta

Sekil 35. Tibiada fonksiyonel sonug oranlar



Femura uzatma yapilan 20 olguda femoral skorlamaya gore 5 (% 25) olguda
mikemmel, 10 (% 50) olguda iyi ve 5 (% 25) olguda orta sonug elde edildi (Sekil 36).

O mikemmel
Miyi
Oorta

Sekil 36. Femoral skorlama sonug oranlari

Komplikasyonlar:

Paley komplikasyonlar1 3 derece altinda toplad:

1.Sorun: Komplikasyonun tedavisi igin cerrahi gerektirmeyen, antibiyoterapi,
fizik tedavi gibi yontemlerle sorunun ¢ozildigi durumlardir (S).

2.Engd: Konservatif yolla halledilemeyen, ancak cerrahi yolla ¢oziime kavusan
sorunlardir (E).

3.Komplikasyon: Tedavi siresinde ¢oziimlenememis engellerdir (K).

Eger problem tedavi sonrasi operasyona gerek kalmadan diizeliyor ise mindr,
operasyon ile duzeliyor veya tedavi edilemiyor ise major komplikasyon olarak
adlandirilir.”? 50 (% 96,2) olguda komplikasyon meydana geldi (Tablo 19). 2 olguda
highir komplikasyon goérilmedi. Bu komplikasyonlarin 105 minér olup 21 olguda major
komplikasyonlardi. 6 (% 11,5) olguda komplikasyonlardan sadece pin dibi enfeksiyonu
vardi, bunlar da grade 1 enfeksiyonlardi. Diger olgularda pin dibi enfeksiyonlarina
farkli komplikasyonlar eslik etti. Highir olguda K teli gegerken damar ve sinir
yaralanmasi veya kortikotomiye bagli kompartman sendromu gelismedi.
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Tablo 19. Komplikasyonlarin dagilimi

Say1 | Major | Minér Tedavi Sonug
Pin dibi enfeksiyonu 50 + Antibiyotik Tyilesti
Pin gevsemesi 3 + Pin degisimi Tyilesti
Pin kirilmas 2 + Pin degisimi Tyilesti
3olgu FTR+ 3 hastada diz dahil
Dizkontrakturi 32 | cerrahi + edildi Tyilesti
Kalca kontraktiri 1 + FTR Tyilesti
Diz subluksasyonu 2 + Diz sisteme dahil edildi Tyilesti
Diz subluksasyonu ve ekin Diz ve ayakbilek sisteme Ayakbilekte ankiloz, dizde
deformites 1 + dahil edildi hareket kisitlilig1
Footring uyguland: ve 2
Ayakbilek kontraktiri 3 + hastada asil gevsetildi Ankiloz gelisti
Sinir arazi 2 + Tedrici diizeltme, Takip Tyilesti
Fibula kaynamas 2 + Osteotomi Tyilesti
Distraksiyon
K aynama gecikmesi 22 + yavaslatiimast, Takip Kaynama gercekl esti
Distraksiyon hattinda lolgu
deformite 6 + tedrici Revizyon cerrahis Tyilesti
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Enfeksiyon:

Pin dibi enfeksiyonlar1 4 derecede ele alindi.
1. Derece: Serdz nitelikte dreng)
2. Derece: Enflamasyon
3. Derece: Derin enfeksiyon mevcut
4. Derece: Ogteoliz mevecut

Komplikasyon gelisen 50 olguda da pin dibi enfeksiyonu vardi. 33 ( % 63,5)
olguda 1. derece, 9 (% 17,3) olguda 2. derece, 3 (% 5,8) olguda 3. derece pin dibi
enfeksiyonu gelisti (Sekil 37).

Ekleme yakin Ozelllikle diz eklemine yakin pinlerde enfeksiyon ve agri oldu. 4
olguda PDE bagli olarak gevseme ve agri, 2 hastada pin kirilmas: nedeniyle pin
degisimi ve antibiyoterapi verildi. Diger enfeksiyonlar antibiyotik uygulamasiyla
duizeldi.

Grade 1 Grade 2 Grade 3

Sekil 37. Pin dibi enfeksiyonlarimin dagilim
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Eklem kontraktiir:

Uzatma islemi esnasinda 32 (% 58,2) olguda diz kontraktird, 3 (% 5,4)’inde
ayakbilek kontrakttri, 2 (% 3,6) olguda diz subluksasyonu, 1 (% 1,8) olguda diz
subluksasyonu ve ayakbilek ekin deformitesi gelisti. Bir olguda kalga fleksiyon
kontrakttrti gelisti. Diz kontraktiri gelisen olgulara FTR baslandi ve gegici olarak
uzatma islemi durduruldu. FTR’ye cevap alinan olgulara tekrardan uzatma bagland:.
FTR’den basarisiz olan 3 olguya diz sisteme alinacak sekilde revizyon yapildi.

Ayakbilek kontraktirti gelisen olgulardan birinde FTR basarili olurken, diger
hastalardan birine asilotomi digerine vulpius eklenerek 2 olguda ayakbilek footring ile
sisteme dahil edildi. Diz subluksasyonu gelisen 2 olguda da diz sisteme dahil edildi. Diz
subluksasyonu ve ayakbilek kontraktiri gelisen olguda ise hem diz hem de ayakbilek
sisteme dahil edildi. Kalga fleksiyon kontrakttrtiise FTR ile dizeldi.

Erken Kaynama:

2 (% 3,8) olguda fibulada erken kaynama gergeklesti. Olgulardan birinde fibula
iki kez kaynayip tekrardan osteotomize edildi. Tibia veya femurda ise erken kaynama
olmadh.

Deformite:

Uzatma yapildigi dénemde 2 olguda varus, 2 olguda ise valgus deformitesi
gelisti. Valgus gelisen bir olgu akut duzeltildi, dizeltme sonrasi femoral sinir arazi
gelismesi sonucu deformite eski haline getirildi, 1 hafta sonra femoral sinir arazi diizeldi
ve deformite tedrici dizeltildi. Diger deformiteler motor Unit yerlestirilip tedrici olarak
dizeltildi.

3 olguda uzatma yapildigi donemde rotasyon deformitesi gelisti. Bu olgularin
diz kontrakttrii ve subluksasyonu, ekin, kirik hattindan varus ve valgus gibi ek
deformitelerde mevcut idi. Bu deformiteler aynm seansda diizeltildi.
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Eklem Sertligi

11 (% 20) olguda ayakbilek ankilozu gelisti, bunlarin 5'ine ayakbilek artrodezi
yapildi. Ameliyat sonrast erken donemde 23 (% 41) olguda 90 derecenin atinda
fleksiyon kontrakttirii vardi. Bu olgularin uzun dénem takiplerinde 9 (% 16) hastada 90
derecenin altinda eklem sertligi gelisti.

Kaynama gecikmesi:

23 olguda kaynama gecikmesi meydana geldi. Bu olgularda konsolidasyon
siiresi uzadh ancak tim olgularda kaynama meydana geldi.

Kirik olusmasi:

3 olguda kirik olup, 2 olgu gerceve Uzerinde iken digeri ise fiksator ¢ikarildiktan
sonra 2. hafta meydana geldi. Bir olguda ameliyattan 3 ay sonra diz kontraktlri
gelismesi sonucu dizi sisteme dahil etmek amaciyla ameliyatinda, diz maniplasyonu
esnasinda femur distal cisim kirig1 olup, sistem femura uzatildh.

Tibiaya Ilizarov uygulanan diger bir olguda ameliyattan 5 ay sonra basit diisme
sonucu femur suprakondiler kirik gelisip, femura ilizarov kurulup diz sisteme dahil
edildi. Akondroplazi nedeniyle uzatma yapilan olguda ise fiksator giktiktan 2 hafta
sonra basit disme sonrast distraksiyon hattindan kirildi. Olgu 1,5 ay pelvipedal ac ile
takip edilip, kaynama gerceklesti.

Periferik Sinir Yaralanmasi:

Ameliyat sirasinda akut norolojik hasar olmadi. Postop dénemde 2 olguda sinir
araz1 gelisti. Genel boy kisaligi nedeniyle femurdan uzatma yapilan hastada valgus
deformitesi gelisti, akut diizeltme sonucu femoral sinir arazi gelisti, deformite eski
haline getirilip 1 hafta sonra sinir araz1 geri dénmesi Uzerine tedrici dizeltme yapildh.
Diger bir olgu ise diz kontrakttrt ve tibia proksimaldeki osteotomi hattindaki rotasyon
deformitesi nedeniyle diz sisteme alinip, diz tam ekstansiyonda kilitlendi. Ameliyat
sonrasi peroneal sinir arazi gelisen olguda diz serbest birakilip, takip edildi. 1 hafta

sonrasinir arazi geri dond.
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Kaynamama:

Kaynamama hicbir olguda gorilmedi. Ancak konjenital tibia psddoartroziu bir
hastada postop. 36. ayda psodoartroz hattindan basit diisme sonucu kir1ldh.

Agr

Agri1 daha ¢cok cocuk olgularda gérilmesi yaminda kisaligi fazla olan yetiskin
olgularda, uzatmamn sonuna dogru 6zellikle eklem yerlerine yakin pinlerden dolay: ve
kas gerilmesinden dolayr agri oldu. Bazi olgularda agridan dolayr uzatmann
yavaslatiimasi veya durdurulmas: gerekti.

Niks kisahk:

Calismamizdaki olgularin 14 (% 25,4)'tne ikinci bir operasyon yapilmstir.
Bunlardan 8 olguya sadece uzatma, 5 olguya uzatma ve deformite diizeltme ve 1 olguya
ise deformite dizeltmek icin tekrardan ameliyat edilmistir. Uzatma yapilan 3 olguya
IM civi Uzerinden ML EF ile uzatma yapildi. Deformite diizeltme ve uzatma yapilan

konjenital patella agenezi olan olguya diz kontraktirt acilmasi ve uzatma yapildi.
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5. TARTISMA

Alt ekstremitelerde kisalik konjenital, posttravmatik, metabolik hastaliklar ve
tumorler gibi birgok nedenden kaynaklanabilir. Uzatma cerrahisinde yaygin olarak
uygulanan teknik sirkiler veya unilateral eksternal fiksatorlerle distraksiyon
osteogenezidir. Ilizarov sirkiler eksternal fiksatér uzatmanin yam sira, acisal
deformitelerin de diizeltilmesine olanak saglar.

Alt ekstremite kisaliginin tedavisinde, temeli distraksiyon osteogenezine
dayanan bircok uzatma yontemi tammlanmustir. Wagner, De Bagtiani (Ortofix), iM civi
Uzerinden monolateral EF ve Ilizarov EF gibi ¢ssitli cihazlar benzer yontemlerle
kullanilabilir. Wagner yontemi komplikasyon oranin yiksek olmasindan dolay: artik

tercih edilmemektedir. Diger yontemlerle basarili sonuclar elde edilmistir.”®"

Paley, distraksiyon osteogenezinde Ortofiks'in ilizarov EF kadar guvenli ve
stabil olabildigini bildirmistir.2*® Bununla beraber Ortofiks ile yapilmis calismalarda
uzatma uygulanirken acisal deformite, yumusak doku kontraktiri ve kemik
olusumunda yetersizlik ile sikca karsilasildig: belirtilmistir.® ilizarov yontemi, uzatma
esnasinda olusabilecek  deformite ve yumusak doku kontraktirleri  gibi
komplikasyonlarin sistem Uzerinde modifikasyonlarla duzeltilmesi, kirik sahasina
aksiyel mikrohareket verilerek kaynamaya olumlu etkisinin olmasi, kullamlan K
tellerinin dokulara daha az zararli olmasi ve kirik hattina t¢ dizlemde de hakim olma

imkan: vermesiyle diger yontemlere kars: tistiinl ik saglamaktadir.2*36:406182

Ilizarov EF uygulamasinda, Ozellikle kalca ve diz eklemine yakin yerlerdeki
tellerin agr1, enflamasyon, hareket kisitliligi ve enfeksiyon gibi problemleri ve tellerin
bazi anatomik bolgelerde uygulama gucliginden dolay:, farkli tespit yontemi
arayislarina girilmis, hibrid sistemler kullanilmaya baglanmistir. Hibrid sistemi ilk
kez Green ve Fleming tarifleyip K teli ile yarim yivli sanzlarin birarada

kullanilmasin: dnermislerdir.>**
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Standart Ilizarov EF ile hibrid sistemleri karsilastiran; aksiyel, dort
nokta egilme ve torsiyonel kuvvetlere karsi direnglerin degerlendirildigi
biyomekanik calismalarda, sadece K tellerinden olusan standart cerceve en
iyi performans: gosterirken, hibrid sistemler ise buna ¢ok yakin degerler
vermistir.*® Calismamizda kullanilan hibrid sistem tim tedavi boyunca
stabil kalip hastalarimizda revizyon gerektirecek mekanik yetersizlik ve
stabilite kaybi gibi problemler gortulmedi. Uygun anatomik bdlgelerde sanz
vidalar1 kullamilarak olusturulan hibrid sistemlerin guvenilirlik ve uygulama agisindan
iyi bir tespit yontemi oldugu sonucuna varildi.

Alt ekstremite kisalig1 cocuk yas grubunda siklikla konjenital anomalilere bagl
iken yetiskinde travmatik yaralanmalar daha sik gorulmektedir. Calismamizda tim
hastalar degerlendirildiginde, etiyolojide birinci sirada % 53,8 ile edinsel nedenler yer
alirken, konjenital anomaliler % 46,2 ile ikinci sirada kalmaktadir. Ancak yasa bagli
etiyoloji degerlendirildiginde kisalik sebebinin gocuklarda % 62 konjenital anomaliyken
% 38'i edinsel; yetiskinlerde ise % 70 edinsel, % 30 konjenital anomalilere bagli
oldugu goruldi. Genel kam 2,5 cm Uzerindeki bacak esitsizliklerinin cerrahi olarak
tedavi edilmesi gerektigidir. 2,5 cm altindaki esitsizliklerde ise ayakkaln ylukseltilmesi
gibi konservatif yontemlere bagvurulmaktadir. 2 ile 4 cm arasinda karsi tarafa
epifizyodez, 4cm Uzeri kisaliklarda akut kisaltma, akut uzatma ve tedrici uzatma
yontemleri 6nerilmektedir.*® Ameliyat ettigimiz olgularin kisaligi en az 2 cm idi.
Kisalik miktarindaki endikasyon kriteri yasa gore degismekte olup, eriskin yastaki
beklenen kisalik, hastanin tedaviye uyumu ve sosyo-kiiltirel durumu degerlendirilerek
uygulanir. Cocuklardaise ailenin ilgisi ve sosyo-kulturel durumu, etiyolojinin konjenital
olup olmamasi, kisaliga eslik eden deformitenin varligi ve gocugun biyime hizinin
tespiti ile degerlendirilir. Cocuklarda blyime hizi tespiti ile uzatma miktar: belirlenir,
bu yontemler arasinda Menelaus yontemi, Green-Anderson tablolari, Moseley diz cizgi
grafigi ve Paley’'in multiplier metodudur. Biz olgularimizda eriskin yasta beklenen
uzunluk farkimin hesaplanmasinda Paley’in metodunu uyguladik. Beklenen kisaliga
gbre uzama herzaman tek bir seansda saglanamamaktadir. Elde edilebilecek uzunluk
miktart mevcut kemigin % 30'nu gecememekte, bu oramn Uzerine cikildiginda
komplikasyon oranlar1 artmaktadir. Fibular hemimelili olgularda uzatma yapilan bir
calismada, olgularin % 30'unda ikinci bir operasyona gereksinimi bildirilmistir.’*

84



CGalismamizda uzun dénem takip edilen konjenital anomalili ve epifiz hasar1 nedeniyle
kisalik olusan ¢ocuklarin hepsinde tekrardan uzatma gerekti. Calismamizdaki olgularin
14 (% 25,4)’ ine ikinci bir operasyon yapilmistir. Bunlardan 8 olguya sadece uzatma, 5
olguya uzatma ve deformite diizeltme ve 1 olguya deformite diizeltmek icin tekrardan
opere edildi. Uzatma yapilan 3 olguya IM civi lzerinden ML EF ile uzatma yapildh.
Deformite diizeltme ve uzatma yapilan konjenital patella agenezi olan olguya ise diz
kontraktirti agilmas: ve uzatma yapildi. iskelet gelisimini tamamlamams hastalarin
daha sonra tekrardan kisalik olusacag: ve ameliyat gerekebilecegi anlatilmalidir.

Kortikotomi teknikleri igin yapilan klinik calismalarda osteotom yardimiyla
kortikotomi, coklu delme sonrasi kortikotomi ve otomatik testere ile kortikotomi
karsilastirilmis, coklu delme sonrasi kortikotomi ve osteotom yardimiyla kortikotomi
arasinda fark olmadigi, otomatik testere ile yapilan kortikotomilerde ise konsolidasyon
gecikmesi ve vaskiilarizasyon yetersizligi gelisebilecegi bildirilmistir.” Kortikotomi
seviyesi kemigin metafiz veya cissimden yapilir. Uzatmada kallus kalitesi agisindan
metafizde cisimden, tibia proksimalinde distalden daha iyi sonug elde edildigi
bildirilmistir.”> Cisimden yapilan osteotomilerde kaynamama ve ge¢ kaynama
gorillebilecegi 6ne strdlmis, metafizer bolgeden uzatmalarda cisime gére ostegenik
potansiyelin daha fazla oldugu®, metafizer bolgede nonunion riski % 6,2 iken cisimden
yapilan osteotomilerde bu oran % 18,7 olarak bildirilmistir.”® Calismamizda 46 kemikte
metafizer kortikotomi, 9 kemikte ise cisimden kortikotomi yapildi. Kortikotomi yontemi
ve seviyesi icin Onerilen metodlar uygulandi; femur ve tibiada, cisim ve distalinde goklu
delme sonrasi kortikotomi, tibia proksimalinde ise gigli testere kullanarak kortikotomi
uyguladik. Literatirin aksine kortikotomi seviyes ile kaynama sireleri arasinda
istatiksel anlamli fark bulunamadi. Gerektiginde uygun teknikler kullanilarak cisimden
de kortikotomi yapildiginda sonu¢ farkli olmamaktadir. Olgularda kaynamama
gorilmedi ancak metafizer kortikotomi yapilan 18 olguda ve cisimden kortikotomi
yapilan 4 olguda konsolidasyon gecikmesi yasamp, EFI’de artisa neden oldu. Ancak
EFI’ deki artis sadece gecikmis konsolidasyona bagl: degildi, bu olgularin distraksiyon
esnasinda uyumsuzlugu ve komplikasyonlarin olmasi nedeniyle distraksiyon zamaninin
yavaslatiimasiyla EFI’inde artisa yol agti. EFI’deki artislar osteotomi seviyesinden
ziyade tedavi esnasinda gorulebilecek komplikasyonlara bagli olarak uzayabilmektedir.
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Alt ekstremite kisaliklarinda, ©zellikle konjenital kisaliklara siklikla kemik
deformiteleri de eslik eder. Bu deformitelerin tedavisi uzatmayla aym seansda
yapilmalidir. Oncelikle deformite diizeltilip takibinde uzatma yapilir.® Calismamizda
30 olguda kisaliga eslik eden deformite mevcuttu. Deformitelerin % 69'u varus ve
valgus deformiteleri olup, diger deformiteler ise daha az gorilen prokurvatum ve oblik
plan deformiteleri idi. Cerceveler deformiteye uygun acilarda kurulup, deformite
duzeltildikten sonra mentese ve motor Unite, uzatma rodlar1 ile degistirilerek
distraksiyona bagland:. Ilizarov 20 derecenin altindaki deformitelerin akut olarak
diizeltilebilecegini 6ne slrmustir. Hastalardan 30 derece coxa vara defomitesi olan
hastada dahil olmak Uzere toplam 3 hastada ilk ameliyatlarinda akut diizeltme yapild,
herhangi bir komplikasyon gorilmedi. Diger tum deformitelerde tedrici dizeltme
uyguland.

Periferik sinir yaralanmalar1 nadir olmakla beraber, bu tip yaralanmalarda
bildirilmistir. Tibia uzatmas: yapilan bir ¢alismada bir olguda (% 0,5) peroneal sinir
hasar1 bildilip sonrasinda mikrocerrahi uygulanmustir.®® Baska bir calismada bir (% 2,1)
olguda peroneal sinir araz: gelismistir.*® Cocuklardan olusan 92 olguyu kapsayan baska
bir calismada 4 (% 4,3) olguda peroneal sinir arazi gelistigi bildirilmistir.® Bizim
serimizde tel gegirilmesi ile ilgili akut yaralanma olmadi. Uzatma esnasinda 6 olguda
varus Ve valgus deformitesi gelisti. 4 olguda mentese sistemi kurulup tedrici diizeltme
yapilip, valgus deformitesi olan 2 (% 3,6) olguda akut duzeltme yapildi. Akut diizeltme
uygulanan olgulardan biri peroneal biride femora sinir olmak tzere 2 (% 3,5) olguda
sinir arazi gelisip, literatdr ile uyumlu idi. Bunlar distraksiyon doneminde olusan
deformitelerin akut dizeltilmesinden sonra gelisip, deformiteler tekrar eski haline
getiriimesiyle 1 hafta sonra sinir arazi geri dondu ve deformiteler tedrici dizeltildi.
Diger deformiteler tedrici duzeltildi. Yumusak dokular distraksiyon doneminde gergin
olup, olusan deformitelerin akut duzeltiimesini tolere edemeyip norovaskuler hasar

gelisebilecegi unutulmamal: ve deformiteler tedrici olarak dizeltilmelidir.

Literattrdeki calismalarda EFi’si farklilik gostermektedir. Paley, 46 olguluk 60
kemik Uzerinde yaptigi calismada, monofokal uzatma yaptigi olgularda EFI'ni 51
giin/cm olarak bildirmistir.*’ Catagni, uzatma ve diizeltme yaptig1 32 olgudan olusan tip
3 fibular hemimelili grupta EFI'i 44,9 giin‘cm olarak bildirmistir.?” Fibular
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hemimelilerle yapilan baska bir calismada EFI’i 36 giin/cm olarak bildirilmistir.* EFi
uzatilan kemige gore de farklilik gostermektedir. Femurda EFI’i tibiaya gore daha
distiktir, femurun daha hizli kaynadigi farkli calismalarda  bildirilmistir.8385%
Calismalarda tibia icin ortalama EFi 35-37 gun/cm, femur icin 32-35 giin/cm olarak
bildirilmistir.*"""# En kisa EFi Aaron’un 18 hastadaki calismasinda femur ve tibida

EFi 24 giin/cm olarak bildirilmistir.”

EFl yasa gore de farkhilik gostermektedir. ilizarov EF ile uzatma yapilan
calismalarda EFi’i cocuklarda ortalama 35 giin/cm,®® yetiskinde ise ortalama 45 giin/cm
olarak belirtilmistir.*® Dahl ve ark’min yaptig1 calismada cocuklarda EFi 30 giin/cm,
yetiskinlerde 54 giin/cm olarak bildirmistir.”* Calismamizda, uzatma yapilan 55 kemikte
EFI 54,03 giin/em; femurda EFI 45 cm/glin ve tibiada EFI 60,9 cm/glin olup literatlirde
belirtilenden daha yilksek bulundu ancak femurda EFI’inin tibiaya gore distk olmasi
literat(r ile uyumlu idi. EFI gocuklarda 51,85 giin/cm, yetiskin yas grubundaise 63,5
gin/cm olup literatlirlerde belirtildigi gibi cocuklarda EFI yetiskinlere gore dusik
bulundu ancak belirtilen degerlerden yiksek idi.

EFI’ ni kortikotomi seviyesi , kemik tipi, ostetomi yeri, olgu yasi, konsolidasyon
siresi, hastalik etiyolojisi, uzatma miktari ve hizi etkilemektedir.®> % Bizim
calismamizda EFI'nin literatire gore yiksek cikmasi olgularin uzatma srasinda
rehabilitasyon yetersizliginden kaynaklanan eklem kontraktirii ve subluksasyonu,
ayakbilekte ekin deformitesi ve pin dibi enfeksiyonu gibi komplikasyonlarin
gelismesinden dolayr uzatmanin durdurulmasi veya yavaslatiimasi, bazi olgularin
etiyolojik nedenlerden metabolik kemik hastaligi, konjenital tibia psddoartrozu gibi
hastaliklardan dolayr konsolidasyon zamamn artmasi ve kisaliga eslik eden
deformitelerin olmasi da indekste artisa neden olmaktadir. Fiksatorin ¢ikarilma zamani
da cerraha goére de degiskenlik gostermektedir. Fiksatorin erken ¢ikarilmas: refraktir
basta olmak Uzere deformite niksi vb. komplikasyonlara yol agabilmektedir.
Fiksatorde kalis siresinin, aileye olusabilecek komplikasyonlar hakkinda ayrintili bilgi
verilmesi, ameliyattan sonra erken dénemde eklem rehabilitasyonu ve pin dibi bakimi
egitimi  verilip, siki takibe alinarak komplikasyonlarin asgariye indirilmes ile
kisaltabilecegini ancak radyolojik iyilesmeden emin olunana kadar fiksatorin
¢ikarilmamasi gerektigini distniyoruz.
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Ilizarov eksternal fiksatorii ile tedavi esnasinda komplikasyon gortlmesi
kaginilmazdir.2#"™ Tedrici uzatmada komplikasyon oramm De Bastiani % 14%° ve
Noonan ise % 134% olarak bildirmislerdir. Catagni tip 3 fibular hemimelili 32 olguda
yaptig1 calismada % 82% | Aaron farkli hastalik gruplarindan olusan 18 uzatma
olgusunda 13 major, 43 minér komplikasyon bildirmistir.”® Konjenital tibia
psbdoartrozlu olgularda yapilan bir calismada major komplikasyon (kirik, diz
subluksasyonu ve enfeksiyon) oram % 25 olarak bildirilmistir.®* Dahl’in yaptig:
calismada De Bastiani yontemiyle % 13 Ilizarov yontemiyle % 33 olguda major
komplikasyon gelistigi bildirilmistir.”* Paley, 46 olguda 60 kemik uzatma serisinde 35
problem, 11 engel ve 27 gergek komplikasyonun gelistigini, bu gercek
komplikasyonlarin  17°sinin - minor 10'nunun major komplikasyon oldugunu
bildirmistir.*” Noonan' nin yaptig1 bir calismada 114 femur uzatmasi yapilan olgularda
114 komplikasyon gelistigi, komplikasyonlarin 9 (% 8)’unun diz kontraktiri ve
subluksasyonu olup, bu olgularin 6 (% 5,2)'sinda manipilasyon ve yumusak doku
girisimi yapilip, 3 (% 2,6)'tnde dizin sisteme dahil edildigi bildirilmistir. Yine aym
calismada 95 tibia uzatmas: degerlendirilmis, 196 komplikasyon gortlmis, bunlarin
dagilim 73 (% 37,2) ekin deformitesi ve 8 (% 4) diz subluksasyonu ve kontraktiri
olup, bu olgularda asil i¢in tumlne asiloplasti ve dizler igin ise genel anestezi altinda
manipiilasyon yapildig: bildirilmistir.2® 70 olguluk femoral uzatma yapilan bir baska
seride eklem gevresi problemleri % 46 olarak goérilmis, bunlarin % 50'sinin opere
edildigi bildirilmistir.*® Catagni 32 olguda 70 kemik uzatma serisinde 9 (% 12,8) diz
subluksasyonu, 23 (% 32,8) diz kontraktirt, 18 (% 25,7) ekin deformitesi gelistigini
bildirmistir®. Diz kontraktirii gelisen olgularda uzun dénem  sonuclari
degerlendirilmesinde olgularin  higbir zaman normal diz fonksiyonuna sahip
olamayacagi ve bunun kikirdak hasari gelismesi sonucu erken osteoartroza neden
olabilecegi bildirilmistir.®

Ilizarov EF ile uzatma kolay uygulanabilir bir cerrahi yontem olmakla beraber
olusabilecek komplikasyonlardan dolayr zor ve uzun bir sirece sahiptir.
Komplikasyonlar uzatma miktarina, cerrahin tecriibesine, altta yatan patolojiye, baska
deformite varligina ve hasta uyumuna baglidir. Tel gecimi sirasinda arterial tikanma,
yalanci anevrizma, arter duvarinda erozyon olusabilir. Arter ve ven aym anda

yaralandiginda arterioventz fistil olusma riski mevcuttur. Ameliyatlar sirasinda kas
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gevseticilerin kullamilmamas: yoluyla her hangi bir sinir temasinda kas kontraksiyonu
izlenerek, tel geciminin durdurulmast ile sinir hasar1 minimuma indirilir. Ince (1,5 ve

1,8 mm) K telleri kullanim ile vaskiler ve norolojik yaralanma daha az gorulUr.

Calismamizda komplikasyonlar: Paley’ in kullandig: derecelendirmeyi kullandik.
50 olguda komplikasyon gelisip, bu komplikasyonlarin 105'i mindr 21'i major idi.
Komplikasyonlar igerisinde en sik pin dibi enfeksiyonu, ikinci olarak diz eklemi
kontraktirti ve kaynama gecikmesi gorulUp, daha az olarak ayakbilek ekin deformitesi
ve diz subluksasyonu goruldi. Olgularimizda osteomyelit gelismeyip, 3 olguda pin
gevsemesi nedeniyle pin degisimi yapildi. Diger olgular ise antibiyotik tedavisi ile
geriledi. Ozellikle diz ve kalga cevresindeki pinlerde yumusak doku hareketlerine baglh
olarak, daha sik tel dibi enfeksiyonu meydana gelmektedir. Bu bolgelerde tel yumusak
doku hareketinin engellenmesi icin, gaz kompreslerinin kullamlmas: gerekip, yumusak
doku enflamasyon ve infeksiyonu meydana geldiginde erken antibiyotik kullanimi
saglanmalidir. Gevsemis teller veya Schanz civileri sistemin stabilitesini bozmuyor ise
cikarilmamali, eger bozuyor ise revizyon yapilmalidir. Diz kontraktlrl sebepleri
arasinda teli kas veya tendondan gegmesi, eksternal fiksatdr zamamnin uzamasi ve
blylUk uzatma miktarint gosterebiliriz. Calismamizda olgularin 32 (% 58,2)’sinde diz
kontraktirt, 3 (% 5,5) Ginde ayakbilek kontraktird, 2 (% 3,6)’sinde diz subluksasyonu,
1 (% 3,6)’inde diz subluksasyonu ve ayakbilek ekin deformitesi gelisip, femur uzatmasi
yapilan bir olguda da kalga fleksiyon kontraktirt gelisti. Uzatma yapilan 20 femurda
diz subluksasyonu gérulmedi ancak, 15'inde diz kontraktiri gelisti ve bir hastada
cerrahi girisim gerekti, diger olgular manuplasyon ve rehabilitasyon ile diizeldi. Uzatma
yapilan 35 tibiamn 17 (% 48,5)' sinde diz kontrakturd, 4 (% 11,4)’ inde ayakbilekte ekin
deformitesi ve 3 (% 8,5)'Unde diz subluksasyonu gelisti. Diz subluksasyonu gelisen
olgularin timiine ve diz kontraktiri olan 3 olguda diz sisteme dahil edildi. Ayakbilek
kontraktirt gelisen 4 olgunun 3'Unde ayak halkasi ile ayakbilegi sisteme dahil edildi,
diger olguda rehabilitasyon ile diizeldi. Ayak halkas: uygulanan hastalardan 2’ sine ek
olarak agile yonelik yumusak doku girisimi uygulandi. Diz ve ayakbilekte olusan eklem
komplikasyonlari literatiire gore yiksek bulundu Ameliyat sonrasi erken dénemde 23
(% 41) olguda 90 derecenin altinda diz fleksiyon kontraktirti vardi. Bu olgularin uzun
donem takiplerinde 9 (% 16) olguda 90 derecenin altinda eklem sertligi gelisti. Eklem

sertligi gelisen olgularin hepsinde preop donemde daha Once gecirilmis cerrahiye,
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travma (epifiz hasari vb.) ve konjenital (diz ¢ikig1 vb.) nedenlere bagl: olarak ciddi diz
kontrakturleri mevcut idi. Ameliyat sonrasi diz kontraktir gelisen olgularin %60’ inin
uzun donem takiplerinde iyilesme gerceklesti. Tedavi slireci uzadiginda ve vaka zorlugu
arttikca komplikasyon gorilme siklig1 artmaktadir. Eklem kontraktirlerin dnlenebilmesi
icin hasta ve aileye rehabilitasyonun énemi anlatilmali ve 6grendiginden emin olunmali,
pinler kesitsel anatomiye uygun gegilmeli ve hastalar siki takip edilmelidir. Ozellikle
ameliyat oncesi dizde hareket kisitlilig1 olan hastalarda ameliyat sonrasi diz kontraktiri
gelisebilecegi ve bazi hastalarin higbir zaman iyilesemeyecegi anlatiimalidir.

Kaynama problemlerinin degerlendirildigi 114 femur ve 147 tibia uzatmasi
yapilan bir calismada, tibiada erken kaynama gortlmemis, fibulada 4 (% 2,9) ve
femurda 3 (% 2,6) hastada erken kaynama gortiltp, aym calismada femurda 2 (% 1,7)
ve tibiada 14 (% 9,7) kaynamama goriildugi bildirilmistir.®® Yapilan deneysel
calisgmalarda 0,5 mm/giin hizinda yapilan uzatmamn erken kaynamaya neden oldugu,
1,5 mm/gun hizinda yapilan uzatmanin da lokal iskemiye yol agarak kemik olusum

hizini azalttigi gosterilmistir.**%

Calismamizda tibia ve femurda erken kaynama
gorilmeyip, olgularin birinde iki kez olmak Uzere 2 hastada (% 3,6) fibulada erken
kaynama goruldi. Tum olgularda kaynama elde edildi. Calismamizda gunlik
distraksiyonu literatirde belirtilen gunlik 4x25 mm hizinda uygulandi. Ancak
hastalarda gorulen agri, eklem kontraktiri ve kallus olusum yetersizligi gibi
komplikasyonlar nedeniyle distraksiyon durduruldu veya hizi azaltilarak gunlik 2x25
mm hizinda distraksiyon yapildi, sorun giderildikten sonra eski distraksiyon hizina
donaldu.

Ilizarov EF ile uzatmalarda gecikmis konsolidasyon oram % 2 olarak
bildirilmistir.*>% Distraksiyon osteogenezinde konsolidasyon siiresinin, distraksiyon

siiresinden 2 kat daha uzun olmamasi gerektigi bildirilmistir.2%4°

Calismamizda,
olgularin % 40 1min konsolidasyon siresinin distraksiyon siiresinin 2 katindan daha
uzun olup, literattire gore yiksek bulundu. Komplikasyon oram yukseldiginde 6zellikle
eklem kontrakturlerinin varliginda hastalarin sisteme tam yuk vermeleri mumkin
olamamakta, agirlik almayan ekstremitede ise konsolidasyon siresi kagimlmaz olarak
uzamaktadir. Gelisen eklem kontraktirlerinin distraksiyon siresini uzatmakla beraber

konsolidasyon Uzerinde de olumsuz etki gosterdigi dustiniilmektedir.
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Refraktir genellikle fiksatorin erken cikarilmasi nedeniyle olusur. Fiksatorin
cikarilmasindan sonra eger refraktir olusabilecegi dusunuliyorsa, mutlak koltuk
degnegi ve ekstremite destekleyici breys kullamlmalidir.®®® Catagni’nin yaptig: tip 3
fibular hemimelili 32 hastalik grubuna gore refraktiir orani % 8 olarak bildirmistir.%”
Baska bir calismada femur icin refraktir oram % 24,5 ve tibia icin % 6,6 olarak
bildirilmistir.2® Cocuklarda yapilan bir calismada ise 7 (% 7,6) olguda refraktiir gelistigi
bildirilmistir.*® Bizim calismamizda 1 olguda refraktiir olup, literatiire gore dusik idi.
Cerceve cikarildiktan sonra 2. haftada femuru uzatilan olguda refrakttr olup, pelvipedal
aci ile 1,5 ay tedavi sonrast kaynama gelisti. Bir diger olguda tibiasi uzatilan tedavi
sirasinda basit disme sonrast femur suprakondiler kirik gelisip, femura ilizarov
kurularak sisteme dahil edildi. Diger bir olguda ise diz kontraktiri nedeniyle dizin
sisteme dahil edilmesi planlanarak ameliyat esnasinda diz tam ekstansiyonda
kilitlenirken femur distal cisim seviyeden kirilmasi Uzerine sistem femura uzatildi. Uzun
sire fiksatorde kalan ekstremitelerde olgularin  yetersiz  rehabilitasyon ve
mobilizasyonundan dolay: diger kemiklerde zayiflama meydan gelebilmekte olup
kirilganlig: artabilmektedir. Bu yizden olgular travmalara karsi uyariimali, yapilacak
olan manupulatif islemler dikkatli ve nazik uygulanmalidir. Fiksator stiresinin literatiire
gore uzun olmas, fiksatérin tam konsolidasyon gelistikten sonra ¢ikarilmas:t muhtemel
refraktir komplikasyonun gelismesini engelledigi disundldi.

Konjenital tibia psbdoartrozu olan bir olguda cerceve cikarildiktan sonra
mobilize olabilmekte ve gunlik aktivitelerini yapabilmekte idi, ameliyattan 3 yil sonra
refraktir gelisen olgu koruyucu brace ile takip edilip, takiplerinde kaynama gerceklesti.
Olgularimizdan tibiasina uzatma yaptigimiz 26 (% 47)'sina ameliyat sonrasi
kortikalizasyon vyetersizligi nedeniyle ve uzatmayla beraber ayakbilek artrodezi
uyguladigimiz 3 olguya koruyucu brace verilip, takiplerinde kaynama gelisti. Ortalama
cihaz siiresi 5,7 (1-24) ay olarak bulundu. Ozellikle konjenital tibia psddoartrozlarin
uzun takiplerinde tekrar kirik olusumu sikga goérilmekte olup, tedavi sonrast uzun
doénem cihaz kullamImas: gerekli olabilmektedir.

Olgularimizi, ameliyat sonrasi yasam kalitesi degerlendirilmesi agisindan SF-36
skalasi ile degerlendirildi. Olgularimizda 6zellikle; sosyal fonksiyon, agri, emosyonel
ve fiziksel rol model giclugl Tarkiye standartlarina gore distk bulundu. Genel saglik,
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mental saglik, fiziksel fonksiyon ve vitalite olcitleri ortalamasi Turkiye standartlariyla
uyumlu idi. Ayrica calismamizda fiksator kalis stiresi ile sosyal fonksiyon ve emosyonel
rol model gucligl arasindaki istatiksel olarak zayif ancak anlamli iligski saptandi.
Konjenital ve edinsel anomaliler ekstremiteye olumsuz mekanik etkilerinin yaminda
hastalarin sosyal hayatlarimda olumsuz etkilemektedir. Uzun tedavi slirecine maruz
kalan hastalar bu durumdan olumsuz etkilenmis olabilecegi gibi agir hastalarin tedavi
sireci daha uzun sirmis olabilir. Ameliyat 6ncesi SF 36 skorlarinin bilinmemesi
nedeniyle bu durum objektif olarak degerlendirilemedi.

Tibia uzatmalarimin literatirde bildirilen kemik ve fonksiyonel sonuclari
genellikle basarilidir. Cesitli calismalarda kemik sonug % 90-% 96, fonksiyonel sonug
% 92-% 96 araliginda degisen oranlarda iyi ve milkemmel olarak bildirilmistir.5"40:94%
Paley, femura uzatma serisinde %94 oraninda tatmin edici sonug aldigin ve ayni oranda
olgu memnuniyeti oldugunu bildirmistir.®* Calismamizda, femur skorlamasina gore %
75 oramnda iyi ve mukemmel sonug elde edilmis olup, basar1 oran: literatiire gore daha
dustk olarak bulundu. Tibia uzatmas: yapilan olgularda % 82,7 oraminda iyi ve
mikemmel fonksiyonel sonug elde edildi, bu sonug literattire gore bir miktar distik olsa
da tatminkar idi. Tibia uzatmalarimn kemik sonuclari % 94,3 oraninda iyi ve
muikemmel olup, literatir ile uyumluydu. Calismamizda tibia uzatmalarinda elde edilen
fonksiyonel sonuglarin kemik sonuca goére daha k6t olmasinin nedeninin, hastalarda
sikga gorilen eklem kontraktirlerinin fonksiyonel sonuglar Uzerindeki olumsuz etkisi

olabilecesi diisiinildi.
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Sonug

. 1lizarov EF ile uzatma her yas grubunda degisik etiyolojilere bagli ekstremite
esitsizliklerinin tedavisine olanak saglamaktadir. Yontem, kisaliga eslik eden
diger deformitelerin de ayn: anda tedavisine olanak vermekte, etkin ve gincel
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.

. Tedavi esnasinda komplikasyonlar sikga gorilmektedir. Komplikasyonlar tedavi
sirecini uzatabildigi gibi bazen tedavi plamnda degisiklik, ikincil cerrahi
muidahaleler ve bazen de ciddi sekellere yol agabilmektedir.

. Diz ve ayak bilegi eklem kontraktirleri femur ve tibia uzatmalari esnasinda
oldukga sik olarak gorulmekte, bu durum tedavi siireci ve fonksiyonel sonuglar
olumsuz etkileyebilmektedir.

. Tibia uzatmalarinda osteotomi seviyesi ve teknigi, kaynama slresini
etkilememektedir.

. Iskelet matiritesi 6ncesi yapilan uzatmalarda hastalarin uzun dénem takibinde
¢cogu zaman ikinci bir uzatma seansi gerekli olmaktadir.

. Tedavinin basarisi ve tedavi sirasinda olusacak komplikasyonlarin siklig,
cerrahi teknige, hasta uyumuna, rehabilitasyon ve pin dibi bakiminin yeterli
yapilmasina bag|idir.
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Olgularimz
1.) B. T., Erkek, 6y

Tani: Tip 2 tibial hemimeli, 2 yasindayken ayakbilek santralizasyonu igin yumusak
doku girisimi ve tibiofibular sinostoz yapilmis.

a b

Sekil 38. Olgu 1 AP ve Lateral klinik ve radyografik gor intm
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Sekil 39. a. postop 3. hafta klinik gér inim b. postop 3. hafta radyografisi (lateral) c. postop 6. ay
(AP velateral) radyogr afisi
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Sekil 40. EF cikarilma sonrasa 3. hafta a. AP klinik gérinim b. lateral klinik gorintm
c. AP radyografis d. lateral radyogr afis
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Sekil 41. Postop 4. yil a. lateral ekstansiyon klinik gorinim b. lateral fleksiyon klinik gér inim
¢. AP klinik gér iniim
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Sekil 42. Postop 4. yil a. AP radyogr afis b. lateral radyogr afis
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2)S.S., Erkek, 14y
Tan: bilateral genu valgus ve boy kisalig1

Yapilan: ilizarov ile diizeltme ve 8 cm uzatma, postop 13. ay da EF cikarilch

a b

Sekil 43. a. preop klinik (AP) b. preop radyogr afik ( AP) gérinim

Sekil 44. Postop 1. haftaklinik gér inim
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Sekil 45. Postop 3. ay a. AP klinik gorinim b. sag lateral klinik gérinim c. sol lateral klinik
goruniim

Sekil 46. Postop 3. ay a. AP b. lateral radyogr afisi
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Sekil 47. Postop 1. yil a bilateral AP b. sag lateral c. sol lateral radyogr afis

Sekil 48. EF gikarilma sonrasi 2. ay a. AP b. sag lateral c. sol lateral radyogr afis
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Sekil 49. Postop 4. yil a. AP b. sag lateral c. sol lateral radyogr afisi

Sekil 50. Postop 4. yil a. AP b. lateral klinik gor iniim
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EK 1 Uzatma prosedirinin zorluk skalas.

Hafif: 0-6 puan, orta:7-11 puan, zor>12 puan. Her 1 cm femoral uzatmaicin 1 puan

eklenecektir.
0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Y as 5-19 20-29 30-50 50+
Uzatma bolgesinde yok Angulasyon >5,<20 Angulasyon>20 Bir veya daha fazla
dizeltilmesi gereken bol gedeki
defor mitenin Rotasyon 10, <30 Rotasyon >30 deformitelerin
karmasikh %50 den az trandasyon  Trandasyon %50 fazla kombinasyonu
MAD :1-3cm MAD >3 cm
Ayni kemikte baska Yok 1 fazla seviye hafif 1 fazla orta derecede 1 fazla seviye asir
defor mite derecedekarmasik karmasik derecede karmasik veya
2 seviye
Beraberinde Y ok 1-3 3,1-6 >6
tibial/femoral uzatma
Eklem instabilites Y ok Grade 1 hafif Grade 2, orta Grade 3
instabilite,anteroposteri  instabiliteanteroposterio
or iinstabilite r ingtabilite Fikse subluksasyon ve
didokasyon
Fiskediz Y ok 1-5 6-20 >20
defor mitesi(der ece)
Diz fleksyon dereces  >120 100-120 65-99 <65
Eklem artrozu Y ok Subkondra skleroz ve Diz ekleminin Diz ekleminin araligimir
marjinal osteofit varligt  daralmasi kaybolmasi
Kemik kalites normal Kaynamama, Radyasyon, Osteonekroz,
osteoporoz osteogenezis enfeksiyon
imperfekta, poliomyelit
Y umusak doku Normal Spastik, obez Fibrotik, port Doku
kalites radyasyon, acik yara nekrozu,enfeksiyon,
genis acik yara
Medikal problemler ve Yok Sigara,HT,RA,sistemik  DM,Hemofili,SCA,Hafi  Ortaderecdli

ilagc kullanim

artrit

f immiinosupresyon

imminosupresyon,KT,

Antimetabolik terapi
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Ek 2 Femoral uzatma skorlama sistemi

Total skorlama sistemine eklenecek puanlar

Total skordan cikarilacak puanlar

Mikemme  lyi Orta Kotl Mikemm lyi Orta Kotl
e
25 puan 20 puan 10 puan 0 puan 5 20 30 puan
0 puan puan  puan
Uzatmanin Tamveyal 1-3eksk 35 cm 5 cm'den
miktari(istenile  cm eksik eksik fazla
n miktara eksik
erisim)
Diz hareket Fiske Fiske Fiske Fiske
acik g fleksiyon fleksiyon fleksiyon fleksiyon
deformites  deformite
deformites  deformites  —g. s
=0; <5, 15:fleksiyo  i>15,<70
20 preop. MekSYON=1 0 00 fleksiyon
Fleksiyon ~ 01-120 preop derecesini
derecesinde VYA Preop g oy o yon n
n >%90 fleksyon — evecenin -~ %50'dev
derecesinin
0, -0,
%  67-89 %650-%66  azi
arasi
arasi
Y Ur dyis 0,1------ 0 1,2--------- 1 0-112- 0---—--- 2
/pr eop-postop)* 2
Lateral distal 85-90 82-84 79-81 veya <79 veya
femoral ac veya91l-93  94-96 >96
Agri (preop- 0,,2---0 023 1---2 0--
postop)** veyal-1 -1 veya 2- 2,3veya
3 1-2,3
Ginlik 012--0 12— 1--2 0---2
aktiviteye 1
doniis(pr eop- veya
postop) 0---1

Miikemmel :95-100 puan,iyi: 75- 94 puan, orta :40-74 puan ,koti: 40 puandan az

*0 puan : topallama yok,1 puan: minimal topallama, 2 puan: orta derecede topallama

**(Q puan: agn yok, 1 pua:az agri, 2 puan: orta derecede agri, 3 puan: siddetli agr

***( puan: tam aktivite, 1 puan: azalmis aktivite ve is, 2 puan:aktivite ve is yapamama
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Ek 3

ASAMI tarafindan modifiye edilen Paley’in sonug degerlendirme élgitleri

K emik sonug dlciitleri Fonksiyonel sonug olcitleri
M Ukemmel Kaynama var Daha 6nceki ginliik yasam aktiviteerini yapabilme; agri
i yok; topallamayok; yumusak dokuda sempatik distrofi
Enfeksyon yok
yoK.
Deformite<7 Brace ihtiyaci yok
Ekstremite kisahigi<2.5 cm . . .
Diz veya ayakbilegi eklem kontraktiirii<b
Diz veya ayakbilegi eklem hareket kayi<20
a4 Hemen hemen biitln ginlk aktivitelerini hafif zorlukla
Lyi Kaynama var

yapabilme; agr yok veya hafif derecede.

Y ukaridaki diger . L
Y ukaridaki diger dlcitlerden birinin olmamasi

Olcitlerden

birinini olmamas

Pek cok gunltik yasam aktivitesini hafif zorlukla
Ort K
ra ynama var yapabilme;agri yok veya hafif derecede.

Y ukaridaki dlgutlerden o o
Y ukaridaki diger dlcitlerden ikisinin olmamasi

ikisinin olmamas

Gunltk yasam aktivitelerinde énemli derecede kisitlanma;

K éti Kaynama yok veya yeniden
kirilma Ilag kullammin: gerektiren agr.
Y ukaridaki diger Y ukaridaki diger dl¢utlerden Ggliniin olmamast

Olcltlerden Gglndn

olmamas
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