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Objectives: We evaluated the results of lengthening of

congenitally short metacarpus and metatarsus by the cal-

lus distraction technique.

Methods: We treated congenitally short metacarpus

(n=7) and metatarsus (n=4) of five patients (4 females, 1

male; mean age 15 years; range 10 to 21 years) by cal-

lotasis. Callus distraction was performed with the use of

mini-Orthofix or Ilizarov type semicircular external fixa-

tors. The distraction rate was 0.25x2 mm/day for both

types. The mean follow-up period was 23 months (range

12 to 33 months).

Results: The mean metacarpal and metatarsal lengthenings

were 20 mm (range 15 to 25 mm) and 25 mm (range 20 to

30 mm), respectively. The mean healing index was 1.4

months/cm for metacarpal lengthening, and 1.8 months/cm

for metatarsal lengthening. No neurovascular complica-

tions were encountered. One patient required autogenous

fibular grafting for union. Pin tract infections were found in

three patients. The overall complication rate was 36%.

Con c l u s i o n : Callotasis is an effective and reliable method

for lengthening of short metacarpal and metatarsal bones.

In addition, it preserves the periosteal bone tissues, which

has a favorable effect on the duration of treatment.
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A m a ç : Do¤ufltan metakarp ve metatars k›sal›klar›nda uygu-

lad›¤›m›z kallus distraksiyonu ile elde edilen sonuçlar de-

¤ e r l e n d i r i l d i .

Çal›flma plan›: Do¤ufltan dördüncü metakarp ve metatars

k›sal›¤› olan befl hastada (4 k›z, 1 erkek; ort. yafl 15; da¤›-

l›m 10-21) kallus distraksiyonu yöntemi ile yedi metakarp

ve dört metatars uzat›ld›. Kallus distraksiyonu, mini-Ortho-

fix ve Ilizarov tipi semisirküler eksternal fiksatör kullan›la-

rak yap›ld›. Her iki fiksatörde de uzatma h›z› 0.25x2

mm/gün olarak uyguland›. Ortalama takip süresi 23 ay (da-

¤›l›m 12-38 ay) idi.

Sonuçlar: Ortalama uzatma miktarlar› metakarpta 20 mm

(da¤›l›m 15-25 mm), metatarsta 25 mm (20-30 mm) ola-

rak saptand›. ‹yileflme indeksi metakarp uzatma için 1.4

ay/cm, metatars uzatma için 1.8 ay/cm bulundu. Hiçbir

hastada nörovasküler yaralanmaya rastlanmad›. Kayna-

ma elde etmek için bir hastada otojen fibula grefti kulla-

n›ld›. Üç hastada çivi dibi enfeksiyonu görüldü. Kompli-

kasyon oran› %36 bulundu.

Ç›kar›mlar: Kallus distraksiyonu, birçok kemi¤in yan› s›ra

metakarp ve metatars gibi k›sa kemiklerin uzat›lmas›nda da

etkili ve güvenilir bir yöntemdir. Ayr›ca, osteotomi s›ras›n-

da periostun korunmas› tedavi süresini k›saltmaktad›r.

Anahtar sözcükler: Kemik uzatma/yöntem; çocuk; eksternal fik-

satörler; Ilizarov tekni¤i; metakarpus/anormallik/cerrahi/radyogra-

fi; metatarsus/anormallik/cerrahi/radyografi; osteotomi/yöntem.
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Do¤ufltan metakarp ve metatars k›sal›¤›n›n gö-

rülme s›kl›¤› 1/1000’den azd›r.[ 1 ] Urano ve Koba-

y a s h i ’ n i n[ 2 ] çal›flmas›nda, tek bafl›na k›sa metatars

görülme s›kl›¤› %0.022 oran›nda bulunmufltur. K›-
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sa metatars, kad›nlarda erkeklere göre 25 kat daha

fazla görülür ve iki tarafl› görülme oran›

% 7 2 ’ d i r.[ 1 , 2 ] En s›k tutulan kemikler dördüncü me-

takarp ve metatarst›r. Patolojik nedeni tam olarak

bilinmemekle beraber epifiz pla¤›n›n erken kapan-

mas› olarak kabul edilir.[ 1 - 2 5 ] Metakarp uzatma tek-

ni¤i, ilk olarak Mansoor[22] taraf›ndan olgu sunumu

olarak bildirilmifl; ard›ndan Matev[ 2 3 ] çok say›da

olgu üzerinde deneyimlerini aktarm›flt›r. Metatar-

sal uzatmalar için uygulanacak teknik ilk olarak

McGlamery ve Cooper taraf›ndan akut uzatma ve

kemik grefti uygulamas› olarak tan›mlanm›fl;[ 1 ] d a-

ha sonra Urano ve Kobayashi taraf›ndan modifiye

e d i l m i fl ,[ 2 ] ard›ndan çeflitli uygulamalar bildirilmifl-

t i r.[ 3 - 1 5 , 2 4 , 2 5 ]

Bu çal›flmada, distraksiyon osteogenezi yönte-

miyle uzat›lm›fl do¤ufltan k›sa metakarp ve metatars

olgular›n›n sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem 

Ekim 1998-Aral›k 2000 tarihleri aras›nda, do-

¤ufltan k›sal›¤› olan befl hastan›n (4 k›z, 1 erkek;

ort. yafl 15; da¤›l›m 10-21) yedi metakarp ve dört

metatars› için kallus distraksiyonu yöntemi ile

uzatma yap›ld›. Hiçbir hastan›n aile öyküsünde

metakarp veya metatars k›sal›¤›na rastlanmad›.

Kallus distraksiyonu yöntemi üç metakarp ve iki

metatars için Ilizarov tipi semisirküler eksternal

f i k s a t ö r, dört metakarp ve iki metatars için mini-

Orthofix tipi eksternal fiksatör kullan›larak uygu-

land›. Bütün hastalar›n dördüncü metakarp ve me-

tatarslar› uzat›ld›. (fiekil 1a-d). Ameliyat endikas-

yonu, metatars k›sal›¤› olan hastalarda metatarsal-

ji, k›sa parma¤›n dorsale kaymas› (cock-up defor-

mitesi) ve buna ba¤l› olarak ayakkab› giymede

zorluk ve kötü kozmetik görünüm; metakarp k›sa-

l›¤› olan hastalarda ise kötü kozmetik görünüm ve

dominant elin kullan›m› s›ras›nda yorulma flikaye-

ti olarak belirlendi.

Teknik

Orthofix ile yap›lan uzatmalar için mini-Orthofix

(Mini-DAF; Orthofix srl, Verona, ‹talya) kullan›ld›.

‹kifler adet 3 mm’lik “self tapping” vidas› proksimal

segmente ve distal segmente, metakarp veya meta-

fiekil 1. ‹ki tarafl› dördüncü metakarp k›sal›¤› olan hastada sol elin (a, b) ameliyat öncesi ve (c, d) sonras› klinik ve
fonksiyonel görünümü.

( a ) ( b )

( c ) ( d )
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tars›n uzun ekseni boyunca ve dorsal yüze gelecek

flekilde yerlefltirildi; ard›ndan, klemplerle ana fiksa-

töre tespit edildi.

Ilizarov ile yap›lan uzatmalar için semisirküler

Ilizarov (Evrenler, Türkiye) kullan›ld›. Üç mili-

metrelik “self tapping” vidalar yar›m halkan›n al-

t›ndan ve üstünden, birbirlerine 60-90 derecelik

aç›yla, metakarp veya metatars›n uzun eksenine

dik olacak flekilde üst ve alt segmente yerlefltirildi;

sonra, vidalar özel tutucularla yar›m halkaya tespit

e d i l d i .

Her iki teknikte de osteotomi, alt ve üst seg-

mentler aras›ndan 1 cm’lik dorsal insizyonla, eks-

tansör tendon eksplorasyonunun ard›ndan perkütan

drilleme-osteotomi tekni¤iyle yap›ld›. Osteotomi-

nin tam oldu¤u skopi ile do¤ruland›ktan sonra, üst

ve alt segmentleri tutan vidalar eksternal fiksatöre

tespit edildi.

Ameliyat sonras› bak›m

Her iki eksternal fiksatör ve kemik için uzatma

h›z› 0.25x2 mm/gün olarak düzenlendi. Uzatmaya

osteotomiden bir hafta sonra baflland›. Metakarp

uzatma miktar›n› Ayd›nl›o¤lu ve ark.[26] taraf›ndan

bildirilen formüle göre belirledik (1. metakarp uzun-

lu¤u=0.67x2. metakarp uzunlu¤u=0.71x3. metakarp

uzunlu¤u=0.78x4. metakarp uzunlu¤u=0.84x5. me-

takarp uzunlu¤u). Metatars uzatma miktar›n› Lelivre

taraf›ndan bildirilen matematiksel formül ile sapta-

d›k (1=2>3>4>5) (fiekil 2a-c).[3] Metatars uzatma ya-

p›lan hastalarda ameliyat sonras› ikinci günde koltuk

de¤ne¤i yard›m›yla ve topuklara basarak k›smi yük-

lenmeye izin verildi. Tam yük verilmesine ise bir ay

sonra sadece topuk destekli botla izin verildi. Bu

özel yap›m bot fiksatör ç›kar›lana kadar kullan›ld›.

Fiksatör ç›kar›ld›ktan sonra alç› yap›lmadan tam yü-

ke izin verildi. Ortalama takip süresi 23 ay (da¤›l›m

12-38 ay) idi.

Sonuçlar 

Olgular›n de¤erlendirme ölçütleri ve fonksiyonel

sonuçlar› Tablo 1’de, radyolojik sonuçlar ise Tablo

2’de gösterildi.

Fonksiyonel sonuçlar de¤erlendirildi¤inde, has-

talar›n hepsi ameliyat sonras›nda kozmetik görü-

nümlerinden ve günlük etkinliklerinden memnun ol-

duklar›n› bildirdiler. Metakarpofalangeal ve metatar-

sofalangeal eklem hareketlerinin ameliyat öncesine

göre %50’den fazla azalmas›, eklem sertli¤i olarak

kabul edildi. Bu anlamda hiçbir hastada eklem sert-

li¤ine rastlanmad› (Tablo 1).

Uzat›lan segmentlerin biri d›fl›nda hepsinde

kaynama oldu¤u gözlendi. Ortalama uzatma mik-

tarlar› metakarplarda 20 mm (da¤›l›m 15-25 mm),

metatarslarda 25 mm (da¤›l›m 20-30 mm) bulun-

fiekil 2. Ayn› hastaya ait (a) ameliyat öncesi, (b) O r t h o f i x
uygulamas› s›ras›ndaki ve ( c ) ameliyat sonras› rad-
yografik görüntüler.

( a )

( b )

( c )
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du. Metakarp için orijinal kemik boyunun ortala-

ma %37’si, metatars için ise ortalama %38’i kadar

segment uzat›ld› (fiekil 3a-c). Ortalama iyileflme

süresinin metakarp için 2.7 ay (da¤›l›m 2-3.1 ay),

metatars için 4.4 ay (da¤›l›m 3.3-7 ay) oldu¤u göz-

lendi. Buna göre, iyileflme indeksi metakarp uzat-

ma için ortalama 1.4 ay/cm (da¤›l›m 1.2-1.6

ay/cm), metatars uzatma için ortalama 1.8 ay/cm

(1.4-3.2 ay/cm) olarak belirlendi. Ortalama ekster-

nal fiksatör süresinin metakarp için 2.8 ay (da¤›l›m

2.1-3.5 ay), metatars için 4.6 ay (da¤›l›m 3.5-7 ay)

oldu¤u görüldü (Tablo 2).

Metatars uzatma yap›lan hastalar›n birinde (olgu

no 2) 5 derecelik plantar aç›lanma oldu. Ancak, has-

tan›n yürüme ve günlük etkinlikleri s›ras›nda flikaye-

ti olmad›¤› için aç›lanma düzeltilmedi. Metakarp

uzatma yap›lan baflka bir hastada (olgu no 1) 8 dere-

celik voler aç›lanma gözlendi. Bu hastan›n parmak

fonksiyonlar›ndan, özellikle kavramaya iliflkin flika-

yeti olmad›¤› için herhangi bir müdahale yap›lmad›.

Takip süresince hiçbir hastada yeniden k›r›k, MTP

ve metakarpofalangeal eklemde subluksasyon/dislo-

kasyon, dejeneratif de¤ifliklikler ve nörovasküler ya-

ralanmaya rastlanmad›.

Komplikasyon

Metatars uzatma yap›lan bir hastada (olgu no 2)

ameliyattan sonra dört ay beklenmesine ra¤men, re-

jenerat konsolidasyonu gözlenmedi. Bu hastada kay-

Tablo 1. Hastalar›n ameliyat sonras› fonksiyonel durumu

No Yafl Uzat›lan segment Günlük Kozmetik MKP/MTP hareketi Hasta

aktivite görünüm ameliyat sonras› (%) memnuniyeti

1 21 Metatars (Sol) ‹yi Mükemmel 80 Tam

Metakarp (Sa¤) Tam ‹yi 80 ‹yi

Metakarp (Sol) Tam Mükemmel 100 Tam

2 15 Metatars (Sol) ‹yi Mükemmel 90 Tam

3 14 Metakarp (Sa¤) Tam Mükemmel 100 Tam

Metakarp (Sol) Tam Mükemmel 90 Tam

4 10 Metakarp (Sa¤) Tam Mükemmel 100 Tam

Metakarp (Sol) Tam ‹yi 90 Tam

5 15 Metakarp (Sa¤) Tam Mükemmel 100 Tam

Metatars (Sa¤) Tam ‹yi 80 ‹yi

Metatars (Sol) Tam Mükemmel 90 Tam

MKP: Metakarpofalangeal eklem; MTP: Metatarsofalangeal eklem.

Tablo 2. Hastalar›n ameliyat sonras› radyolojik durumu

No Kullan›lan Yafl Uzat›lan segment Uzatma miktar› Uzat›lan ‹yileflme ‹yileflme Fiksatör

fiksatör (mm) kemik (%) süresi (ay) indeksi (ay/cm) süresi (ay)

1 Orthofix 21 Metatars (Sol) 26 38 3.8 1.5 4

Orthofix Metakarp (Sa¤) 15 35 2 1.3 2.1

Orthofix Metakarp (Sol) 20 40 3.1 1.6 3.5

2 Orthofix 15 Metatars (Sol) 22 39 7 3.2 7

3 Orthofix 14 Metakarp (Sa¤) 15 34 2 1.3 2.2

Ilizarov Metakarp (Sol) 25 40 3 1.2 3.2

4 Orthofix 10 Metakarp (Sa¤) 25 37 3 1.2 3

Ilizarov Metakarp (Sol) 20 34 2.5 1.3 2.7

5 Ilizarov 15 Metakarp (Sa¤) 20 40 2.9 1.5 3

Ilizarov Metatars (Sa¤) 28 36 3.8 1.4 4

Ilizarov Metatars (Sol) 24 40 3.3 1.4 3.5
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nama, otojen fibula grefti ile ogmentasyondan üç ay

sonra gerçekleflti. Bunun d›fl›nda üç hastada lokal

bak›m ve antibiyoterapi ile düzelen çivi yolu enfek-

siyonu saptand›.

Tart›flma 

Metakarp ve metatars k›sal›klar› do¤ufltan tek ba-

fl›na, genifl bir sendrom grubuyla birlikte veya trav-

matik olarak Freiberg hastal›¤› sonras›nda veya t›b-

bi hatalar gibi nedenlere ba¤l› olarak görülür.[1] Do-

¤ufltan tek bafl›na görülme s›kl›¤› %0.02-0.05’dir.[1,2]

Olgular›m›zda da baflka bir deformiteye rastlanmad›.

Bu tür olgularda patolojinin nedeni tam olarak bilin-

memekle birlikte, deformitenin genellikle epifiz pla-

¤›n›n erken kapanmas›ndan kaynakland›¤› düflünül-

mektedir.[1-25] Çal›flmam›zdaki hastalar›n hiçbirinde

travma öyküsü de yoktu.

Bu deformitenin iki tarafl› görülme s›kl›¤› ol-

dukça yüksektir ve genellikle dördüncü s›ra tutul-

fiekil 3. Sol elde 4. ve 5. metakarp k›sal›¤› olan hastan›n (a, b) Ilizarov ile uzatma s›-
ras›nda ve (c, d) fiksatör ç›kar›ld›ktan sonraki radyolojik görünümü.

( a )

( c )

( b )



m a k t a d › r.[ 1 - 2 5 ] Çal›flmam›z az say›da olguyu kapsa-

makla birlikte, k›z/erkek oran› (4:1), dört hastada

iki tarafl› tutulum olmas› ve yine dört hastada dör-

düncü s›ran›n tutulmas› aç›s›ndan bulgular›m›z li-

teratür verileriyle uyumlu bulundu.

Dördüncü metakarp ve metatars›n do¤ufltan k›-

sa oldu¤u hastalarda ameliyat endikasyonu için

standart ölçütler yoktur. Ayr›ca, iki tarafl› olgular-

da uzatma miktar›n›n belirlenmesi sorun olmakta-

d › r. Bu anlamda, metatars uzatma için Leliévre,[ 3 ]

metakarp uzatma için Ayd›nl›o¤lu ve ark.[ 2 6 ] t a r a-

f›ndan bildirilen formüller kesin ölçütler olarak

göze çarpmaktad›r. Çal›flmam›zda, gerek ameliyat

endikasyonu koyarken, gerekse metatars ve meta-

karp uzatma miktar›n› belirlerken bu formülleri

kulland›k. 

Metatars k›sal›¤› olan baz› hastalarda k›sa meta-

tars›n plantar yönde aç›lanmas› nedeniyle a¤r› ve ba-

s› ülserleri, dorsal yönde aç›land›¤›nda (cock-up de-

formitesi) ayakkab› vurmas› ve ayakkab› giyme güç-

lü¤ü, her iki durumda da koflma ve sportif etkinlik-

lerde güçlük gibi baz› fonksiyonel flikayetler ön

planda olabilmektedir.[1] Çal›flmam›zda, iki k›z has-

tada metatarsalji bulunmakla birlikte be¤enilmeyen

kozmetik görünüm ön planda idi. ‹ki tarafl› metatars

ve tek tarafl› metakarp k›sal›¤› olan erkek hastada

(olgu no 5) ise, kozmetik görünüm sorun olmakla

beraber cock-up deformitesi nedeniyle ayakkab› giy-

me güçlü¤ü daha öncelikli idi. Metakarp k›sal›¤›

olan hastalarda bafll›ca sorun, be¤enilmeyen kozme-

tik görünümdü.

Do¤ufltan metakarp ve metatars k›sal›klar›n›n

tedavisi için pekçok teknik tan›mlanmakla birlikte

en çok, akut uzatma sonras› kemik uçlar› aras›na

kemik grefti konmas› ve distraksiyon osteogenezi

ad›yla da bilinen kallotazis yöntemi kullan›lmakta-

d › r.[1-25] ‹lk olarak 1969’da McGlamery ve Cooper

t a r a f › n d a n akut uzatma sonras› kalkaneustan al›nan

otogrefti araya koyma yöntemi tan›mlanm›flt›r.[ 1 ]

Do¤ufltan metakarp k›sal›¤› için tek aflamada uzat-

ma yöntemi, ilk olarak Mansoor taraf›ndan bir olgu

sunumunda bildirilmifl; ard›ndan Matev[ 2 3 ] k o n u y l a

ilgili çal›flmas›n› yay›nlam›flt›r. Bu yöntemin avan-

tajlar›, ameliyat s›ras›nda uzatman›n tamamlanm›fl

olmas›, kaynama süresinin görece k›sa olmas› ve

daha az skar dokusu oluflmas›d›r.[ 1 , 5 , 9 , 11 - 1 4 ] Buna kar-

fl›n, uzat›lan miktar›n görece k›sa olmas›, kemik

greftin al›nd›¤› yerde morbidite, akut uzatmadan

dolay› nörovasküler hasar riski, birden fazla uzat-

ma gerekti¤inde greft bulma sorunu, geç yük ver-

me, ameliyat sonras› alç›lamaya ba¤l› hareket kay-

b› ve geçici de olsa MP eklemin tespitine ba¤l› de-

jeneratif de¤ifliklik meydana gelme olas›l›¤› bu

yöntemin önemli sak›ncalar›d›r.[ 1 , 3 , 6 , 1 0 , 1 4 - 1 6 ]

Metakarp ve metatars uzatmalar›nda distraksi-

yon osteogenezi olarak da bilinen kallotazis yönte-

mi, günümüzde daha fazla tercih edilmekte ve pek-

çok cerrah taraf›ndan uygulanmaktad›r.[ 1 , 3 , 4 , 6 - 8 , 1 4 - 2 1 , 2 4 , 2 5 ]

Yöntemin önemli üstünlükleri olarak daha fazla

uzatma elde edilebilmesi, kemik grefte gereksinim

duyulmamas›, donör saha morbiditesinin olmama-

s›, birden fazla kemi¤e uygulanabilmesi, erken

yüklenmeye izin vermesi, nörovasküler komplikas-

yonun daha az olmas› ve gerek yumuflak dokular›n

tedrici uzatmaya daha iyi uyum sa¤lamas›, gerekse

alç›l› tespit gerektirmemesi nedeniyle eklem hare-

ket kayb›n›n görece daha az görülmesi say›labi-

l i r.[1,3,6,10,14-16] Bunun yan›nda konsolidasyon zaman›-

n›n daha uzun olmas›, çivi dibi enfeksiyonunun s›k

görülmesi, MP eklemde önemli derecede hareket

kayb› ve eklem sertli¤i, MP eklemde subluksas-

yon/dislokasyon, aç›lanma kusuru, geç kaynama ya

da psödoartroz geliflimi, yöntemin sak›ncalar› ola-

rak bildirilmifltir.[ 1 , 4 , 5 , 1 4 ] ‹ki yöntemin karfl›laflt›r›ld›¤›

bir çal›flmada, fonksiyonel sonuç ve uzunluk elde

etme yönünden çok önemli bir fark olmad›¤›; an-

cak kallotazis yönteminde konsolidasyon zaman›-

n›n kesinlikle uzun oldu¤u belirtilmifltir.[ 1 4 ] Bu du-

rumda hangi tekni¤in tercih edilmesi gerekti¤i cer-

rah›n deneyimine ba¤l›d›r. 

Elde etmeyi hedefledi¤imiz uzunluk miktar›n›n

(metakarp için ortalama 20 mm, metatars için ortala-

ma 25 mm) tek aflamada uzatma için büyük olmas›

ve uygulamadaki deneyimimiz nedeniyle kallotazis

yöntemini tercih ettik. Literatürde 1 cm’den daha

fazla uzatma gereken olgularda kallotazis yöntemi-

nin uygulanmas› önerilmifltir.[1] Bu nedenle, hastala-

r›m›zda elde edilen uzatma miktar› düflünüldü¤ünde,

kallotazis yönteminin görece daha uygun oldu¤u gö-

rülmektedir.

Kallotazis yönteminde konsolidasyon süresinin

uzun oldu¤u düflüncesine kat›lm›yoruz. Choi ve

ark.[14] kallotazis grubu için konsolidasyon süresini

2.7 ay/cm, tek aflamada uzatma grubu için 1.5 ay/cm
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olarak bildirmifllerdir. Baflka çal›flmalarda konsoli-

dasyon süresi 1.7 ay/cm ve 2.7 ay/cm olarak bildiril-

mifltir.[3,4] Bu çal›flmalarda dikkati çeken nokta, tekni-

¤in uygulanmas› s›ras›nda periostun s›yr›lmas› ve

buna ba¤l› zedelenme olas›l›¤›d›r. Ilizarov’un dist-

raksiyon osteogenezi tekni¤iyle iyi kalitede ve k›sa

sürede kallus elde etmek için periostun mutlaka ko-

runmas› gerekti¤i vurgulanm›flt›r.[27,28] Çal›flmam›zda

osteotomide perkütan drilleme-osteotomi tekni¤ini

uygulad›¤›m›z için periost korunmufl oldu. Bu ne-

denle di¤er çal›flmalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, iyilefl-

me indeksinin hem metakarp (1.4 ay/cm) hem de

metatars (1.8 ay/cm) için daha düflük oldu¤u görül-

mektedir. ‹yileflme indeksinin metatars uzatmalarda

biraz yüksek olmas›, kaynama sorunu olan hastalar-

da tedavi süresinin oldukça uzun olmas›na ba¤l›d›r.

Osteotomi s›ras›nda periostun korunmas›n›n, iyilefl-

me indeksinin düflük olmas›nda en önemli faktör ol-

du¤una inan›yoruz.

Kallotazis yönteminin uyguland›¤› çal›flmala-

rda, uzat›lan segmentte aç›lanma kusuru, MP ek-

lemde hareket aç›kl›¤›n›n azalmas›, MP eklemin

subluksasyon veya dislokasyonu, MP eklemde de-

jenerasyon ve psödoartroz gibi önemli komplikas-

yonlarla karfl›lafl›ld›¤› görülmektedir. Bu kompli-

kasyonlardan sak›nmak için, uzat›lan segmentin

orijinal kemi¤e oran›n›n %40’dan fazla olmamas›,

günlük uzatma ritminin 0.5 mm’yi aflmamas› ve

MP eklemin geçici olarak tespiti önerilmekte-

d i r.[ 1 , 3 , 4 , 6 , 1 4 - 1 6 ] Çal›flmam›zda gerek uzat›lan segmen-

tin orijinal kemi¤e oran›n›n %40’›n alt›nda olma-

s›, gerekse günlük uzatma ritminin 0.25x2 olarak

düzenlenmesi nedeniyle yukar›da bildirilen

komplikasyonlarla karfl›laflmad›k. Yaln›zca iki ol-

guda (olgu no 1 ve 2) görülen aç›lanma kusurunun

mini-Orthofix uygulamas›nda meydana gelmesi

dikkat çekicidir. Vidalar›n, semisirküler eksternal

fiksatör kullan›larak distal fragmana 60-90 derece

aç›yla gönderilmesinin stabiliteyi art›raca¤›; bu

nedenle aç›lanman›n olmayaca¤› ve MP eklemle

ilgili komplikasyonlar›n önlenece¤i düflüncesin-

d e y i z .

Ilizarov ilkelerine uygun olarak periostun ko-

runmas› halinde ve semisirküler bir eksternal fik-

satörle stabil bir tespit yap›lmas› durumunda, kal-

lotazis yöntemi pekçok kemikte oldu¤u gibi, do-

¤ufltan k›sa dördüncü metakarp ve metatars›n uza-

t›lmas›nda da baflar›l›, güvenli ve komplikasyonu

az bir tedavi olarak ön planda düflünülmelidir. 
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