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Alt ekstremite egitsizliklerinin tedavisinde intramediiller civi
uzerinden uzatmanin erken sonuclari

Mehmet Kocaoglu(!), Levent Eralp®), Burak Boynuk®, Abdullah Gogiis¥

Alt ekstremite egitsizliklerinin tedavisinde en giincel teknik kisa kemigin intramediiller ¢ivi iizerinden ted-
rici olarak bir eksternal fiksatér yardimi ile uzatilmasi ve uzarma sonrasinda intramediiller ¢ivinin distalinin
kilitlenerek, fiksatoriin ¢tkarilmasidir. Calismamizda beg hastaya, intramediiller ¢ivi iizerinden uzatma tekni-
gini uyguladik ve sirkiiler fiksator ile uzatilmis benzer tani ve kriterlere (hastanin yagsi, uzatilma miktari, et-
yoloji ve uzatilan hastanin tedavi zorluk derecesi) sahip kontrol grubu ile karsilastirdik. Intramediiller civi
lizerinden uzatma yapilan hastalarda eksternal fiksasyon indeksi [eksternal fiksatoriin hasta lizerinde kalig
siiresi (giin) / uzatilmak istenen miktar (cm)] sirkiiler eksternal fiksator ile uzatilan hastalara oranla iigte bir
oranda azalmig olup konsolidasyon indeksinde anlamh bir degisiklik gériillmemistir. Tedavi sonrasinda ¢a-
lisma grubumuzdaki hastalarin diz hareketlerinin daha iyt oldugu goriiliirken komplikasyon olarak bir vaka-
da fiksator ¢iktiktan sonra kilitli givinin distal vidalarinda kirilma meydana geldi, ancak yiik verilmesine
ragmen kisalma olmadigi i¢in herhangi bir miidahaleye gerek goriilmedi. Kontrol grubunda ise iki hastada
kalict diz hareket kisithlig, bir hastada fiksatér ¢iktiktan sonra refraktiir gozlendi. Caligma grubunda klinik
ve radyografik degerlendirmeler sonunda, bir miikemmel, dért iyi sonu¢ elde edildi. Kontrol grubunda ise
bir mitkemmel, bir iyi, ii¢ orta sonug elde edildi. Ozet olarak intramediiller ¢ivi lizerinden uzatma teknigi ile
hastaya, eksternal fiksasyon kullanma siiresi kisaltilarak daha konforlu bir postoperatif tedavi siiresi saglan-
digina, ve tedavi sonrasi refraktiir olusumunu engellendigine inantyoruz.

Anahtar kelimeler: Alt ekstremite egitsizligi, femoral uzatma, intramediiller ¢ivi

The prolonged use of the external fixator is the most diffucult aspect of lower extremity lenghtening for
the patient to tolerate

To reduce the time during which the external fixator must be in place, we applied lenghtening of the ext-
remity over an intramedullary nail. In our study we applied femoral lenghtening over an intramedullary nail
in five patients. Our purpose was to evaluate this method and to compare it with the current well known Ili-
zarov method of lenghtening. Both the study and control group shared the same criterias as a age, etiolgy,
level of difficulty of procedure and amount of lenghtening. Lenghtening over an intramedullary nail reduced
the average duration of the external fixation by almost one-third. The radiographic consolidation index was
same for both groups. In the study group, the range of motion of the knee was better after treatement As a
complication ; in one case, distal locking screws of the nail were broken after fixator removal as loss of
lenghtening did not occur, there was no need for a revision. In our control group on the other hand, there
were two fixed flexion deformities of the knee despite vigirous physiotherapy and in one patient, fracture of
the regenerated bone occured. In the study group the complication rate was much lower when compared
with the llizarov group.Based on clinical and radiographic criterias there were one excellent, four good re-
sults in the study group compared with one excellent, one good and three fair results in the control group.
The advantages of lenghtening over an intramedullary nail include a decrease in external fixation time, thus
providing a more comfortable postoperative period and protection of the regenerated bone against refractu-
re.

Keywords: Limb lenght discrepancy, limb lengthening, femoral lenghtening, intramedullary nail

Alt ekstremite uzunluk farkliligi kozmetik bir
problem olmaktan ote fonksiyonel ortopedik sorunla-
ra neden olur. Gerek frontal plandaki denge bozuklu-
guna bagl yiiriime paterni degisiklikleri, gerekse ak-
siyel iskelette ortaya ¢ikan dejeneratif bozukluklar
nedeni ile ortopedistler bu patolojinin tedavisi ile ya-
kindan ilgilidirler.

Alt ekstremitedeki uzunluk farklaninin tedavisi,
ortopedi diinyasinda ¢ok uzun yillardan bu yana tar-
tigmali, olasi komplikasyonlan nedeni ile zaman za-
man cerrahlarca ¢ok sicak bakilmayan bir konu ol-

mugtur. Tedavi konusunda ortopedi tarihinde degi-
sik tedavilerin seckin oldugu gesitli dénemler birbiri-
ni izlemistir. Bu tedavi yontemlerinden biri olan
uzatmalar onceleri sikga uygulanmig komplikasyon-
lan ortaya ¢ikinca giincelligini yitirmig, daha sonra
teknolojik gelismelere paralel olarak yeniden giincel-
lik ve yayginlik kazanmuglardur.

1905 yilinda Codivilla ilk alt ekstremite uzatma
yontemini yayinlamigtir (1).

Uzatmanin tek seansta yapilmasina bagh agri,
kontraktiirler, avaskiiler nekroz, nérovaskiiler prob-
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Uzatma miktar Hastamn yast Uzatmanin zorluk Kisalik farkinin Sonuglar
(cm) (yil) derecesi etyolojisi
Vaka G.G. | K.G. C.G. K.G. GGl KiG C.G. K.G. ¢.G.| K.G
1 7 g 20 30 Zor Zor Osteogenezis Post Iyi Orta
imperfekta travmatik
+ kisalik
2 5 17 20 Orta Zor Poliomiyelit | Poliomiyelit Iyi |[Mikemmel
3 45 16 20 Hafif Hafif Hemihipertrofi | Femur bagt Mii- Orta
avaskiiler kemmel
nekrozu sekeli
4 5 5.5 61 12 Zor Orta Posttravmatik | Septik artrit lyi Iyi
kisalik sekeli kisahik
5 4 45 13 18 Orta Zor Poliomiyelit | Poliomiyelit Iyi Orta
Tablo 1: Caligma grubu (C. G.) ve kontrol grubunun (K. G.) bilgi tablosu
0 puan 1 puan 2 puan 3 puan
Yag (1) 5-19 | 20-29 30-50 >50
Uzatma bélgesinde Angulasyon >5, < 20 Angulasyon > 20 Bir veya daha fazla
diizeltilmesi gereken Yok Rotasyon > 10, < 30 Rotasyon > 30 bolgedeki deformitelerin
deformitenin karmagiklig Kemik kalinhfimin % 50'sinden | Translasyon kemik kombinasyonu
translasyon. Mekanik aks (MAD) | kalinhfinin > 50
deviasyonu: 1-3 cm MAD: > 3cm
Ayni kemikte bagka 1 fazla seviye hafif derecede 1 fazla seviye orta 1 fazla seviye agini derecede
seviyedeki tedavi Yok karmagik derecede karmagik karmagik veya 2 seviye
gerektiren lezyon varlifi
(deformite veya uzatma)
Beraberinde tibial uzatma (cm)| Yok 1-3 3.1-6 >6
Grade 1. hafif Grade 2. orta Grade 3
instabilite, anteroposterior instabilite, Fikse subluksasyon
Eklemin instabilitesi Yok instabilite anteroposterior instabilite| ve dislokasyon
son nokta mevcut son nokta hissedilmiyor
Fikse diz deformitesi (derece) | Yok 1-5 6-20 >20
Diz fleksiyon derecesi > 120 100-120 65-99 <65
Subkondral skleroz ve Diz ekleminin Diz eklem aralifinin
Eklem osteoartrozu Yok marjinal osteofit varlif daralmasi kaybolmasi (kemik kemige
siirtiinme)
Kaynamama, Radyasyon, osteogenezis | Ostenekroz
Kemik kalitesi Normal | osteoporoz impfekta, poliomyelit infeksiyon
Yumugak doku kalitesi Normal | Spastik, obez Fibrotik, post radiasyon | Doku nekrozu, infeksiyon,
agik yara geni§ agik yara
Medikal problemler Sigara Diabet, hemofili Orta dereceli
ve ilag kullanim Yok Hipertansiyon, romatoid orak hiicreli anemi, immiinosiipresyon,
artrit, sistemik artrit hafif immiinosupresyon | antimetabolik terapi,
kemoterapi

Tablo 2: Uzatma prosediiriiniin zorluk skalasi

Hafif: 0-6 puan, Orta: 7-11 puan, Zor: > 12 puan. Her lcm femoral uzatma igin 1 puan aynica eklenecektir

lemler gibi komplikasyonlar sik¢a gézlenmistir. Bu
komplikasyonlardan kag¢inmak icin saglam tarafin ki-
saltilmas: goriigii ortaya atilmistir. Bu goriig ¢ergeve-
sinde 1933 yilinda Phemister ve arkadaslan saglam
alt ekstremitede epifizyodez teknigini yayinlamislar-
dir (11). Akut uzatma ilkesine dayali cerrahi teknik-
ler 1970’1i yillardan sonra Wasserstein tarafindan ta-
rif edilmistir (14). 1970’lerde Winquist, Hansen ve
Pierson saglam alt ekstremitenin kisaltilmas1 osteoto-
milerini tanimlamiglardir (15). Yine 1970’li yillarda
eski Sovvetler Birligi'nde Ilizarov’un 6nderligini
yaptig1 distraksiyon osteogenezisi kavrami ortaya

¢ikmistir. Bu iilkede [lizarov ve arkadaslan (3, 4),
Italya’da Monticelli ve Spinelli (7) sirkiiler, yine Ital-
ya’'da De Bastiani (2) ise iinilateral eksternal fiksator
kullanarak yapilan tedrici uzatma tekniklerini tanim-
lamiglar ve uygulamglardr.

Giiniimiiziin modern hayat kosullan tiim tedavi-
ler i¢in oldugu gibi ekstremite uzatmalarinda da
miimkiin oldugu kadar konforlu bir postoperatif takip
siiresini ve kisa bir hospitalizasyon dénemini cazip
kilmaktadir. Bu gereksinimler dogrultusunda ekstre-
mite uzatma yontemlerinde yeni arayiglara baglan-
mustir. Millis ve Hall'un tamimladiklan Salter osteo-
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Total skorlama sistemine eklenecek puanlar Total skordan gikanlacak puanlar
Puanlama Mikemmel Iyi Orta Koti Mikemmel | fyi | Orta | Koti

(25 puan) (20 puan) (10 puan) (0 puan) (0 puan) |5 puan |20 puan| 30 puan
Uzatmanin
miktari (istenilen | Tam veya lcm 1-3 cm 3-5cm 5 cm'den
miktara erigim) eksiklik eksiklik eksiklik fazla eksiklik

Fikse fleksiyon | Fikse fleksiyon | Fikse fleksiyon | Fikse fleksiyon

deformitesi= 0: | deformitesi <5; | deformitesi = deformitesi >15;

fleksiyon > 120 | fleksiyon=101- | 6-15; <70 preop
Diz hareket preop. 120 veya fleksiyon=70- | fleksiyon
agikhig: (derece) | fleksiyon preop 100 veya derecenin %

derecesinden > | fleksiyon preop 50'den az:

% 90 derecesinin % | derecenin=

67-89 aras1 %50-66 arast
Yiiriiyiis (preop-
postop)* 0, 1---—---0 1,21 0---1,1,2-2 | 0~ 2
Lateral distal 85-90 82-84 veya 79-81 veya <79 veya > 96
femoral agi 91-93 94-96
Agn (preop- 0,1,2--010,23| 1--2]0--2,3
postop) ** veyal-1 | -—-- 1] veya veya
2-3 1-2,3

Giinliik aktiviteye 0,1,2--0 |1,2--1] 1-2 0--2
ddniig (preop- veya
postop) 0--1

Tablo 3: Femoral uzatma skorlama sistemi

Miikemmel: 95-100 puan, iyi:75-94 puan, orta:40-74 puan, kitii: 40 puandan az
* 0 puan: topallama yok, 1 puan: minimal topallama, 2 puan: orta derecede topallama
** 0 puan: agn yok, 1 puan: az agn, 2 puan: orta derecede agn, 3 puan: siddetli agn
**% 0 puan: tam aktivite, 1 puan: azalmg aktivite ve i§, 2 puan: aktivite ve i§ yapamama

tomisi benzeri bir innominat osteotomi (6) ile, Win-
quist ve arkadaglarinin tarif ettikleri kisaltma osteo-
tomisi (15) bu arayiglann iiriiniidiir. Ancak bahsedi-
len bu yontemler gereksinimleri tam anlamiyla karsi-
layamamiglardir. Devam eden ¢aligmalar sonucunda
1985’te Kempf ve Grosse (5), 1997'de Paley ve ar-
kadaglar1 (10) bugiine kadar bilinen hasta i¢in en
konforlu ve hospitalizasyon siiresinin en kisa oldugu
teknigi tanimlamiglardir. Bu galigmanin amaci ana-
bilim dali'nda, kilitli intramediiller ¢ivi iizerinden
unilateral eksternal fiksatér ile yapilan femoral uzat-
malarla, benzer patolojiler igin ayn: cerrah tarafindan
- Ilizarov teknigi ile yapilan uzatmalarn klinik sonug-
larimi karsilagtirmaktir.

Hastalar ve yontem

1. Calisma grubu (intramediiller ¢ivi iizerinden
uzatma):

Subat 1997- Subat 1998 tarihleri arasinda beg
hastanin bes femuruna intramediiller ¢ivi iizerinden
uzatma yapild: (Tablo 1). Ortalama takip siiresi 5.5
aydir (4-7 ay). Operasyon esnasinda hastalarin orta-
lama yas1 25.2 idi (13-61). Hastalann iigii erkek ikisi
kadindir. Uzatma sebepleri tiim hastalarda alt ekstre-
mite esitsizligi olup boya bagh uzatma yapilmamig-
tir. Patoloji, iki vakada polio sekeline, bir vakada he-
mihipertrofiye, bir vakada posttravmatik deformite
ve kisaliga bir vakada ise osteogenezis imperfektaya
baglidir. Tiim vakalarda unilateral dinamik aksiyel
fiksator (Ortofix) ve Russell- Taylor rekonstriiksiyon

tipi delta femur intramediiller ¢ivisi kullamlmugtir.
Kortikotomi seviyesi bir hastada subtrokanterik, dort
vakada middiafizerdir. Preoperatif incelemede, Paley
ve arkadaslaninin tamimladig1 11 parametreden olu-
san zorluk derecesi kullanild: (Tablo 2) (10). Zorluk
derecesi bir vakada hafif, iki vakada orta, iki vakada
zor olarak belirlenmisgtir. Iki vakada es zamanh fe-
mur varus angulasyonu ve dis rotasyon deformitesi
uzatma osteotomisinin sekli ile diizeltilmistir.

2. Karsilagtirma grubu:

Kontrol hastalari da birinci gruptaki tiim hastala-
n tedavi eden cerrahin, (MK) ayn1 merkezdeki uygu-
lamalarindan olugan bir vaka serisinden segilmistir.
Bu gruptaki tiim hastalara hem distraksiyon fazinda
hem de konsolidasyon fazinda sirkiiler tipte eksternal
fiksator kullanilmigtir. Eglestirme yapilirken uzatma
miktan (+-2.5¢m), yag (+-10 yil), etyoloji ve zorluk
derecesi kriterlerine uymaya dikkat edilmigtir.

Kontrol grubundaki ortalama takip siiresi 26 ay-
dir (14-36 ay). Ug hasta erkek, iki hasta kadindir.
Tiim hastalarda uzatma alt ekstremite kisalig1 nedeni
ile yapilmigtir. Tiim hastalarda etyoloji gelisimseldir.
(poliomyelit sekeli iki hasta, femur bag1 avaskiiler
nekroz sekeli bir hasta, septik artrit sekeli bir hasta ,
posttravmatik deformite ve kisalik bir hasta) Korti-
kotomi bes hastada da subtrokanterik seviyeden ya-
pilmustir. Preoperatif degerlendirmede zorluk derece-
si bir vakada hafif, bir vakada orta, li¢ vakada agir
olarak tespit edilmistir. Bir vakada es zamanl olarak
diizeltici osteotominin gekli ile varus angiilasyonu
diizeltilmistir.
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Sekil 1 a: Medullanin kilavuz tel Gizerinden oyulugu perkutan
kortikotomi sonrasi kilavuz tel ilerleyip boy dlgiiliir
ve intramedullar givinin ¢akilisi

3. Degerlendirme kriterleri:

Femoral uzatmalarin sonu¢larnini degerlendirir-
ken, klinik ve radyolojik parametrelerden olusan Pa-
ley ve arkadaslarimin tamimladiklan skorlama siste-
mini kullandik (Tablo 3) (10). Skorlar miikemmel,
iyi, orta ve kotii olarak hesaplanir, Degerlendirme
parametreleri diz hareket agikligi, uzatma miktarn,
yiiriime gekli, lateral distal femoral ag1, agn varlig
ve miktar ve giinliik hayat aktivitelerinin yapilabilir-
ligidir. Diz hareket arki tedavi 6ncesi ve sonrasi flek-
siyon miktar ve fikse fleksiyon deformitesi ile; uzat-
ma miktanndaki basgar1; uzatma amaglanan ve elde
edilen uzatma miktan degerlerine gore hesaplanir.
Yiiriime degerlendirmesi ameliyat dncesi ve sonrasi
topallama miktarinin subjektif gozlemine baghdir.

Lateral distal femoral agi (LDFA) postoperatif
anteroposterior plandaki ortorontgenografi ile 6lgii-
liir. Agrn miktan ve giinliik hayat aktivitesine uyum
hasta tarafindan subjektif olarak preoperatif ve pos-
toperatif olarak degerlendirilir. Sabit baz1 degerlerin
eklenmesi veya gikarilmas: ile miikemmel (95-100
puan), iyi (75-94 puan), orta ( 40-74 puan), zayif (<
40 puan) seklinde skorlar elde edilir (Tablo 3) (10).

Her iki grupta da distraksiyon fazinda onbes
giinde bir, konsolidasyon fazinda ayda bir radyolojik
kontroller yapildi ve kontrol grafileri konsolidasyon
tamamlandiktan sonra {i¢ ayda bir tekrarlandi. Kon-
solidasyon faz: distraksiyonun sonlanmasi ile baglar
(ekstremite uzatma fazi), distraksiyon aralifindaki
kemik yeterli derecede iyilestiginde (anteroposterior
ve lateral grafilerde her ii¢ korteksin goriilmesi) biter
(radyolojik konsolidasyon sonlanma noktas1). Her iki
grup icin de radyolojik konsolidasyon siiresi osteoto-
miden radyolojik konsolidasyon sonlanma noktasina
kadar gegen siiredir; hem distraksiyon hem de konso-
lidasyon fazlarini igerir. Kontrol grubunda radyolojik
konsolidasyon siiresi ve eksternal fiksasyon siiresi
esittir. Her iki grup i¢in de radyolojik konsolidasyon
indeksi [radyolojik konsolidasyon siiresi (giin)/ dist-
raksiyon araligi uzunlugu (cm)] ve eksternal fiksas-
yon indeksi [eksternal fiksasyon siiresi (giin)/ dist-
raksiyon araligi uzunlugu (cm)] hesaplanmustir.
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Sekil 1 b: Unilateral fiksatoriin yerlestirilmesi ve uzatma
sonrasi fiksatoriin gikanlip medialden givinin
kilitlenmesi

Uzatma Ilizarov cihazi ile mekanik aks iizerin-
den intramediiller ¢ivi ile anatomik aks iizerinden
gerceklesir (9). Teorik olarak anatomik aks iizerin-
den yapilacak olan bir uzatma diz ekleminin merke-
zini medialize eder; mekanik aks lateralde kalir ve
dizde valgus deformitesi geligir (8). Intramediiller ¢i-
vi tizerinden uzatmanin dizde valgus deformitesi ya-
ratict etkisini aragtirmak amaci ile mekanik aks dep-
lasmani miktan ve LDFA agilan odlgiilmiistiir. Vaka
serisinin dar olmasi nedeni ile istatistik analiz yapil-
mamuistir.

4. Intramediiller civi iizerinden uzatma; (cerrahi
teknik) (Sekil'1 a, b):

1. Adim:

Intramediiller givinin yerlestirilmesi ve osteoto-
mi:

Hasta traksiyon masasina supin pozisyonda yati-
rilir ve saglam bacak altta olacak sekilde bacaklar
makas pozisyonuna alinir. Standart yolla piriformis
cukurundan medulla igine girilir ve kilavuz tel iize-
rinden kullanilacak c¢ividen 1.5mm daha kalin oyucu
ile medulla oyulur. Proksimal femur, ¢ivinin proksi-
mali daha kalin oldugu i¢in daha kalin oyulur. Rad-
yografide osteotomi hatti planlamasi yapilir. Planla-
ma yapilirken uzatma sonunda distalde en az 8cm ¢i-
vi kalmasi stabilizasyon i¢in gereklidir. Kortikotomi
perkiitan olarak kortikotom ile tamamlanir. Daha
sonra kilavuz tel ¢ivinin boyunu él¢gmek igin distale
ilerletilir. Uygun boyda intramediiller ¢ivi cakalir.
Son olarak ¢ivi proksimalden kilitlenir ve bir adet
dren konarak ameliyatin birinci kismi tamamlanir.

2. Adim.
Eksternal fiksator uygulanimu:

Intramediiller ¢iviye degmeden asagiya ve yuka-
riya iicer adet Schanz vidasi gonderilir. Vidalarla ¢ivi
arasinda en az 1 mm den fazla mesafe olmalidir.

3. Adim.
Postoperatif Bakim:
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Sekil 2: a. 16 yaginda bayan hasta. Sag alt ekstremite hemihipertrofi, preop ortorntgeneografisi, b. aynu hastanin preoperatif klinik
goriintiisii, c. intrameduller ¢ivi tizerinden unilateral fiksator ile uzatilan hastanun klinik goriintiisii. d. Civi iizerinden uzatm
tamamlanmus, fiksator ¢ikanldiktan sonraki goriintii (konsilodasyon periyodu). e. Hastamin fiksator giktktan sonraki

fonksiyonel klinik goriintiisii

Distraksiyona 10. giinde baslanir. Giinde 4 defa
6 saatte bir 0.25mm uzatma yapilir. Operasyondan 1-
2 giin sonra kalga ve diz gevresi hareketlere baglanir.

Sonuclar

Intramediiller ¢ivi lizerinden uzatma miktar1 or-
talama 5.2cm (4-7 cm), ayni deger kontrol grubunda
cm’dir, (4.5-7cm). Ortalama eksternal fiksasyon
resi caligma grubunda 2.7 ay (2- 3.5 ay), kontrol

grubunda 7 (6-12) aydir. Eksternal fiksasyon indeksi
ise ¢calisma grubunda ortalama 15.5 giin/cm; kontrol
grubunda ise 44 giin/cm’ dir. Olusan yeni kemigin
tyilestigi donemi saptamak amac ile ¢calisma grubun-
da eksternal fiksatdr ¢ikarildiktan sonra ileri radyolo-
jik tetkikler yapilmistir. Ortalama radyolojik konsoli-
dasyon indeksi ¢alisma grubunda 1.2 ay/cm; kontrol
grubunda 1.3 ay/cm olarak tespit edilmistir. Meka-
nik aks sapmasi ¢alisma grubunda ameliyat 6ncesi
olgiimlerde ortalama 24 mm (0-120) ve iyilesme so-
nunda 8 mm’dir (0-15). Ayni degerler kontrol grubu
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Sekil 3

igin sirasi ile 23 mm (0-50) ve 7 mm’dir (0-10). La-
teral distal femoral a¢1 calisma grubunda ameliyat
oncesi 90.2 derece (85-94) ve ameliyat sonras: 89.4
derece (85-94); kontrol grubunda 91 derece (88-
102) ve 89 derece (80-100)" dir. Bu degerler ile ista-
tistik analiz miimkiin olmasa da intramediiller civi ile
uzatmanin bariz bir aks kusuruna yol agmadigim dii-
siinmekteyiz. Paley’in tarif ettigi skorlama sistemi

dogrultusunda yaptigimiz hesaplamalara (13) gore
¢alisma grubunda bir miikkemmel, dort iyi sonug ve
kontrol grubunda bir miikemmel, bir iyi, ii¢ orta so-
nu¢ elde edilmistir. Her iki grupta da kétii sonug
yoktur (Tablo 1) (Sekil 2, 3)

Komplikasyonlar yine Paley'in tarif ettigi bir sis-
teme gore siniflandirtlmigtir (13 ). Bu sisteme gore 1.
derece, problem (tedavi esnasinda ortaya ¢ikar, kon-
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Sekil 3: a. Avaskiiler nekroz sekeline bagl kisaligx olan hastanin preoperatif radyografisi, b. suprakondiler osteotomi yapilip uzaulds.
Sirkiiler eksternal fiksatGrdeki gériintiisii, c. Fiksator ¢ikanldiktan sonraki griintiisii. Postop 8,5 ay sonraki 4cm uzatilmug
hali ile radyografik olarak konsilidasyon saglanmus, d. hastanun preoperatif goriintiisii; 4cm kisalik mevcut, e. hastanin sirkiiler
fiksator eksternal takih hali ile goriintiisii, f. hastanin uzatma elde edilip fiksator giktiktan sonraki klinik goriintiist

servatif tedavi ile bertaraf edilir), 2. derece, engel (
tedavi sirasinda ortaya ve operatif yontemlerle tedavi
edilir) ve 3. derece, sekel (eksternal fiksatér ¢iktik-
tan sonra da devam eden komplikasyondur) olarak
adlandinilir. Sekeller klinik 6nemine gore major ve
mindr olarak ikiye aynlir. Intramediiller givi iizerin-
den uzatma hastalanindan iki vakada komplikasyon
(1 problem, 1 engel, 0 sekel) olusmustur. Ayni de-
gerler kontrol grubunda dért komplikasyon (1 prob-
lem, 1 engel, 2 sekel) seklindedir (Tablo 4). Bir has-
tada tedavi esnasinda ortaya gikan engel tedaviye
ragmen sekelle sonu¢lanmistir. Hastada kalici olarak
25 derece kalga fleksiyon kontraktiirii gelismistir.
Diger hastamizda ise fizik tedaviye ragmen diz hare-
ket arki 20-115 derecede kalmigtir.

Diz fleksiyon dereceleri degerlendirildiginde ise
su degerler bulunmustur: Caligma grubunda ameliyat
oncesi ortalama hareket arki 0-130 derecedir. Posto-
peratif 4. haftada hastalarin %80’i ortalama preope-
ratif hareket arkim1 yakalamislardir. Aym deger kont-
rol grubu igin % 40 seklindedir. Distraksiyon fazinin
sonunda ortalama diz hareket aciklifi calisma gru-
bunda 130 derece (120-145 ) ve kontrol grubunda 90
derecedir (60-110). Konsolidasyon fazinin sonunda
bu deger caligma grubunda 130, kontrol grubunda
105 dercccdlr (90-145). Istatistik degerler verilemese
de calisma grubunda rehabilitasyonun daha hizli iler-
ledigi yorumu yapilabilir.

Tartisma

Alt ekstremite kisaliklarinin tedavisi uzun yillar
boyunca hem hasta hem de cerrah i¢in zorluklarla
dolu olmustur. lizarov’un distraksiyon osteogenezisi
(4) kavramini tanimlamasindan sonra gelistirilen tek-
nikler bu konuda yeni bir ¢agin 6nciileri olmuslar ve
daha onceki yillarda goriilen komplikasyonlarin ol-
dukca azaldig1 uygulamalar olarak amilmiglardir. Gii-
niimiizde ekstremite uzatma uygulamalan igin tercih
edilecek yontemde aranan en dnemli 6zellikler soyle
siralanabilir; uygulama siiresi, "alignment” saglama ,
toplam ameliyat sayisi, rejeneratin refraktiirden koru-
nabilmesi, ¢ivi dibi infeksiyonu ve sebep olabilecegi
komplikasyonlarin asgari miktarda tutulmasi, hareket
agikliginin korunmasi,"iyilesme zamam", giinliik ha-
yattaki konfor ve uygulama maliyeti.

Biz son zamanlarda, secilmig vakalarda, uzatma
sonrasi uzunlugu ve "alignment’1" korumak amaci ile
unilateral dinamik aksiyel fiksator ve kilitli intrame-
diiller ¢ivi kombinasyonunu tercih etmekteyiz. Bu
yontemin 6n sartlart medullanin en dar ¢apinin 7
mm’den genig olmasi ve uzatma sonras: distalde en
az 8 cm uzunlugunda ¢ivi kalabilmesidir. Intrame-
diiller ¢ivi hem uzatma esnasinda femurun iizerine
gelen makaslama ve biikiilme kuvvetlerini notralize
etmekte hem eksternal fiksasyon siiresini kisaltmak-
ta, hem de yeni olusan kemigi kiriklara karg: koru-
maktadir. Serimizde bir vakada subtrokanterik femo-
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Calisma grubu Kontrol grubu
Vakalar Komplikasyonlar Tedavi Komplikasyonlar Tedavi
1. Yok Gegici siatik sinir nrapraksisi Uzatma
gecici durduruldu
24 Yok Yok
Distal vidalann fiksator Fiksator ¢iktiktan sonra uzatma Algt ile korreksiyon
¢tktiktan sonra kinlmasi Gozlem yerinden angiilasyon ve refraktiir + tespit (6 hafta)
ve algili tedavi sonrasi fizik tedavi
ile yenilenemeyen 25° kalga
fleksiyon kontraktiirii
4. Yok Fizik tedaviye ragmen kisith diz Fizik tedavi devam
hareketi: 20-115 etmektedir
= Erken konsolidasyon Genel anestezi 10-90°'lik diz hareket agiklig1 Fizik tedavi
alunda kalloklazi yapildi

Tablo 4: Komplikasyonlar ve tedavileri

ral osteotomi yapilmistir. Intramediiller giviye rag-
men varus angulasyonu olugmasi yoniinde bir deza-
vantaj tespit etmedik.

Serimizin radyolojik sonuglar1 degerlendirildi-
ginde valgus deformitesi olusumuna egilim seklinde
bir bulgu saptanmadi. Intramediiller ¢ivi iizerinden
uzatma teknigine karg: one siiriilen ve bu yontemle
valgus yoniinde deformiteler olustugu seklinde nega-
tif yorumlara karsin serimizde bu dezavantaja ait
bulgu goriilmemistir, Ancak kabul etmek gerekir ki
bu yontemin uygulanmasi sirasinda olusacak bir
frontal plan translasyonu Ilizarov eksternal fiksatd-
riinde oldugu kadar rahatlikla diizeltilemez.

Serimizde bir vakada (no: 3)

Fiksator ¢ikartilip yiik verilmesinden yaklagik bir
ay sonra distaldeki kilitleyici vidalarda kinlma mey-
dana geldi. Bu vaka materyal hatasi olugan tek hasta-
mizdir; ancak hastamizda revizyon gerektirecek ki-
salik olmadi. Kontrol grubundaki diger bir vakada
yeni olusan kemikte kirik meydana geldi ancak uzat-
ma miktarinda kayba yol agmad:. Teorik olarak uzat-
ma miktan arttik¢a intramediiller ¢ivi kinlma ihtima-
li yiikselecektir. Bizim serimizde, ¢ivinin kendisinin
kinldig goriilmemistir. Tedbir olarak fiksator ¢giktik-
tan sonra radyolojik olarak bir veya iki korteks gorii-
lene kadar tam yiiklenmeye izin vermemek gerektigi-
ne inanlyoruz.

immatiir kemikte rekortikotomi gerektirecek pre-
matiir konsolidasyona bir vakada rastladik. Poliom-
yelit sekeli femur kisalig1 zemininde intramediiller
¢ivi iizerinde uzatma yapilan bu vakada hastanin
uzatmay1 kendiliginden durdurmasi nedeni ile posto-
peratif 20. giinde erken kemiklesme goriildii. Hasta-
da uzatma denemesi ile agn klinigi belirdi. Yapilan
kalloklaziden sonra tedavi plani1 aksamadan tamam-
landi.

[lizarov, distraksiyon osteogenezisi i¢in endoste-
al kan dolagiminin 6nemini vurgulamistir (3). Biz
tiim vakalarimizda femuru oyarak intramediiller givi-
yi ¢aktik; buna ragmen higbir vakada kallus olusma
siiresi tahminimizden daha uzun olmadi. Bu yiizden
mediiller dolagimin bozulmasina bagh yeni kemik
olusma hizinda bir yavaslama olmadigim diigiiniiyo-
ruz. Oyma sonrasi meydana gelen revaskiilarizasyon,

intramediiller ¢ivili fiksasyon stabilitesi ve erken
fonksiyonel yiiklenme bu ger¢egin temelini olustur-
maktadir (13).

Eksternal ve internal fiksasyon yontemlerinin
kombine kullamminin potansiyel dezavantajlan kan
kaybinin artmasi, intramediiller infeksiyon, yag em-
bolisi olasiligi ve agirt metal yiikiidiir. Bunlarin igin-
de en ¢ok korkulan problem bir ¢ivi dibi infeksiyo-
nun tetikleyecegi derin intramediiller infeksiyondur
(panosteomyelit). Bizim serimizde bu ydnde hicbir
komplikasyon gelismemistir. Bu olasi1 komplikasyo-
nun onlenmesi amaci ile uzatma sonundaki kilitleme
medialden yapilmalidir; aynca intramediiller givi ve
eksternal fiksasyon pinlerinin temas:1 dnlenmelidir
(10).

Cocuklarda intramediiller ¢ivi iizerinden uzatma-
nin bir diger komplikasyonu olarak ¢ivinin giri§ yeri
nedeni ile biiyiik trokanter apofizinin zedelenmesi ve
sekonder koksa valga deformitesinin gelismesi gos-
terilmektedir (12). Serimizdeki vakalarin biri harig¢
tiimii iskelet matiiritesine erigsmiglerdir. Oniki yagin-
da olan bir hastamizda son kontrolde koksa valga de-
formitesi saptanmamustir. Vaka, halen takip edilmek-
tedir.

Ornek sayilarinin az olmasina ragmen etyolojik
faktor, yas, patolojinin yerlesim yeri, miktar gibi
faktorler yoniinden benzer iki grubu karsilastirmay:
amagladik. Eslik eden tibial uzatma, osteotomi yeri
gibi aynintilar1 bu ilk ¢aliymada g6z ardi ettik. Pros-
pektif randomize karsilagtirmali bioistatistik analiz
yapmamiz i¢in drnek sayimiz azdir. Bu ¢aligmanin
sonuglar1 matematiksel olarak anlaml istatistik veri-
ler icermese de belirli bir tecriibenin aktarilmas: yo-
niinde iilkemizdeki ilk ve tek 6rnek olduguna inani-
yoruz.

Intramediiller ¢ivi ve eksternal dinamik aksiyel
fiksator kombinasyonu teknik olarak standart Iliza-
rov uygulamalarindan daha zordur. Ancak su avan-
tajlar yontemi cazip hale getirmektedir; eksternal fik-
sasyon siiresinde kisalma, refraktiire kars1 korunma,
erken rehabilitasyon, azami hareket genisligi kazan-
ma ve giinlik yasam konforu. Bu avantajlar artan
maliyet , artan kan kaybi ve potansiyel derin infeksi-
yon gibi dezavantajlann 6niine gegmektedir.
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Sonug¢ olarak, bulgularimizin egliginde, intrame-

diiller ¢ivi tizerinden femoral uzatma tekniginin gii-
venilir ve dayanikli bir metod oldugunu ve bizce
standart Ilizarov uygulamalarina istiinliik saglayan
avantajlar getirdigini soyleyebiliriz.
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