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Amaç: Bu çalışmada akondroplastik hastaların femur ve tibialarının bilateral ve eş zamanlı olarak 
uzatılmasının doğuracağı sonuçlar ve komplikasyonlar analiz edildi.
Çalışma planı: Çalışmaya 44 femur ve 44 tibiasında eş zamanlı uzatma yapılan 22 akondroplastik 
hasta (16 kız, 6 erkek; ortalama yaş: 6.36, dağılım: 3-11) alındı. Femurların uzatılması için Orthofix 
LRS monolateral fiksatörler kullanılırken, tibiaların uzatılmasında Ilizarov tipi veya hexapod tipi sir-
küler eksternal fiksatörlerden yararlanıldı. Kalça fleksörleri ve Aşil tendonunda gerçekleştirilen teno-
tomilerle, büyüme plaklarının hasar görmesinin ve eklem kontraktürlerinin önüne geçildi. Sonuçlar ve 
komplikasyonlar Paley sınıflaması ve komplikasyon sistemlerine göre değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların ortalama takip süresi 35 (dağılım: 26-76) ay idi. Femurlar ortalama 7.07 cm 
(%46.1) uzatılırken, tibialardaki ortalama uzama 6.64 cm (%52.9) olarak ölçüldü. Hastaların boyu, 
fizyolojik büyümeleri de hesaba katıldığında, ortalamada 16.9 cm uzadı. Ortalama kemik iyileşme 
indeksi (bone healing index, BHI) femurlar için 31.2 (dağılım: 17.4-43.3) gün/cm, tibialar için 34.3 
(dağılım: 19.5-60.0) gün/cm olarak saptandı. Tespit sonrası görülen 16 komplikasyon şu şekilde sı-
ralandı; 3 gecikmiş matürasyon, 3 pin dibi enfeksiyonu, 5 geçici fibula felci, 5 rejenere kırık, 1 geç 
varus deformitesi, 1 diz kontraktürü ve 1 diz çıkığına sekonder diz kontraktürü. Fonksiyonel skorlar 
açısından 78 segmentte mükemmel, 8 segmentte iyi, 1 segmentte orta ve 1 segmentte kötü sonuç alındı.
Çıkarımlar: Akondroplastik hastaların femur ve tibialarının bilateral ve eş zamanlı olarak uzatılması 
toplam tedavi ve eksternal tespit sürelerinde azalmaya yol açarken, komplikasyon oranı düşük seviye-
lerde seyretmektedir.
Anahtar sözcükler: Akondroplastik; eş zamanlı bilateral uzatma; femur; tibia.

Normal erişkin aralığında bir boya sahip olmaları için 
akondroplastik hastalara seri uzuv uzatma işlemlerinin 
uygulanması gerekir. Kondrodiatasis (büyüme plağından 
distraksiyon) ve kallotasis (kallus distraksiyonu) sonrası alt 
ekstremiteler başarıyla uzatılabilmektedir.[1-3] Günümüz-

de, farklı seanslarda her iki femur ve tibianın eş zamanlı 
uzatılması (transvers uzatma) genel bir uygulamadır.[1,4]

Bu çalışmada, akondroplastik hastaların femur ve 
tibialarının eş zamanlı uzatılmasının sonuçları değerlen-
dirilmektedir.
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Hastalar ve yöntem
Çalışmaya 2002 ile 2008 yılları arasında akondropla-

zi tanısı alan ve eş zamanlı femur ve tibia (88 segment) 
uzatması yapılan 22 hasta (16 kız, 6 erkek) katıldı. 
Hastaların tamamından yazılı onam alındı ve çalışma 
kurumumuzun Etik Kurulu tarafından onaylandı. Ça-
lışma, Klinik Araştırmalar Sicili’ne (ClinicalTrials.gov) 
NCT01328418 kimlik numarası ile kaydedildi.

Hastaların cerrahi sırasındaki ortalama yaşı 6.36 (da-
ğılım: 3-11) idi. Hastalara ait demografik veriler Tablo 
1’de verilmektedir. Femurların uzatılması için Orthofix 
LRS (Orthofix Srl., Bussolengo Verona, İtalya) mono-
lateral fiksatörler kullanılırken, tibiaların uzatılmasında 
Ilizarov tipi (Tasarım Med, İstanbul) veya hexapod tipi 
(Smart Correction; Gotham Medical LLC, Fort Lee, NJ, 
ABD) sirküler eksternal fiksatörlerden yararlanıldı.

On beş hastada (30 uzuv) kalça fleksörlerinin ser-
bestleştirilmesi ile birlikte Aşil tendonları perkütan ola-
rak uzatıldı. Boy kısalığına ek olarak, 2 hastada ekstre-
mite eşitsizliği vardı. Cerrahi sonrası 7. günde başlanan 
kallus distraksiyonunda günlük distraksiyon oranının ¾ 
mm olduğu kaydedildi. Kırık oluşumunu veya yetersiz 
rejenerasyonda plastik deformasyonu önlemeye yönelik, 
fiksatörlerin çıkarılması seansında 4 hastaya perkütan 
olarak intramedüller Steinmann pinleri uygulandı (Şe-
kil 1).

Cerrahi öncesi ve tedavinin sonunda, hastaların ta-
mamının alt ekstremitelerinin ayakta röntgenleri çekile-
rek, fotoğraflarla belgelendi (Şekil 2 ve 3). Uzatma öncesi 
ve sonrası, her segmentin uzunluğu ölçülerek kaydedildi. 
İlişkili bir deformitenin varlığını teyit etmek için dizilim 
testi uygulandı (Şekil 4).

Eksternal tespit süresi, kallus distraksiyonunun kon-
solidasyonu için geçen süre ve uzatma miktarı belgele-
nerek, (segment uzunluğunun uzatma miktarına bölün-
mesi ile) uzatma oranı hesaplandı. Uzatılan segmentlere 
komşu alt ekstremite eklemleri, yani kalça, diz ve ayak 
bileği eklemleri eklem hareket açıklığı ve stabilite açısın-
dan muayene edildiler. Klinik sonuçlar Paley[5] tarafın-
dan önerilen fonksiyonel puanlama sistemine göre de-
ğerlendirildiler. Komplikasyonlar Paley kriterlerine göre 
(tedavinin sonunda karşılaşılan sorun cerrahi olmayan 
yöntemlerle, engel ise cerrahi yöntemlerle çözülürken, 
sekele tedavinin sonunda bir çözüm bulunmaz) sınıflan-
dırıldılar.

Hastaların takibi ortopedi kliniğinde uzatma süre-
cinin sonuna dek ikişer haftalık aralıklarla, fiksatörlerin 
çıkarılmasına dek olan süreçte ise aylık olarak yapıldı. 
Rejenere kemik oluşumu ve büyüme plağının durumunu 
değerlendirmek için hastaların röntgenlerinden yararla-

nıldı. Bunlara ek olarak, büyüme ve gelişimi gözlemek ve 
büyüme parametrelerini ölçmek ve kaydetmek amacıyla 
hastaların takiplerine pediatri kliniğinde devam edildi.

Bulgular
Hastaların ortalama takip süresi 35 (dağılım: 26-

76) ay idi. Femurlar ortalama 7.07 (dağılım: 4-11) cm 
uzatılırken, tibialardaki ortalama uzama 6.64 (dağılım: 
3-11) cm olarak ölçüldü. Orijinal segmente göre ortala-
ma uzatma oranı femurlar için %46.1 (dağılım: %23.3-
%74.0), tibialar için %52.9 (dağılım: %22.5-%98.0) idi. 
Ortalama kemik iyileşme indeksi (bone healing index, 
BHI) femurlar için 31.2 (dağılım: 17.4-43.3) gün/cm, 
tibialar için 34.3 (dağılım: 19.5-60.0) gün/cm olarak 
saptandı. Bir seansta bir hastada gerçekleştirilen ortala-
ma uzatma miktarı, uzatma sürecindeki normal büyüme 
miktarı da dahil, 16.9 (dağılım: 9-25) cm idi. Ekstremite 
eşitsizliği (limb-length discrepancy, LLD) olan 2 hasta 
tedavinin sonunda eşit uzunlukta ekstremitelere sahip 

Şekil 1. Kırığın önlenmesine yönelik intramedüller çubukların femur 
ve tibiaya uygulanması.
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oldular (bir hastadaki LLD 4.5 cm, diğer hastadaki ise 
3 cm idi).

Görülen 19 sorun şu şekilde sıralandı; rejenere kal-
lusun gecikmiş matürasyonu olan 3 segment, antibiyotik 
tedavisi ve lokal yara bakımı sonrası iyileşen 3 pin dibi 
enfeksiyonu, cerrahinin hemen sonrasında ortaya çıkan 
ve spontane şekilde yok olan 5 geçici fibula felci, rejenere 
kallusta kırık görülen ve alçı uygulaması ile tedavi edilen 
5 segment, 1 geç varus deformitesi, 1 diz kontraktürü ve 
1 diz çıkığına sekonder diz kontraktürü.

Fonksiyonel skorlar açısından 78 segmentte mükem-
mel, 8 segmentte iyi, 1 segmentte orta ve bir segmentte 
kötü sonuç alındı.

Tartışma
Eksternal tespit, ekstremitelerinin küçük boyda ol-

ması nedeniyle özellikle akondroplastik hastalar açısın-
dan rahatsızlık yaratabilecek bir uygulamadır. Bu has-
talarda uzatmanın birden çok seansta gerçekleştirilmesi 
gerektiğinden, eksternal tespit süresi hastalar açısından 

(a) (b) (c) (d)

Şekil 2. Tedavinin aşamalarını gösteren röntgenler. (a) Cerrahi öncesi, (b) cerrahi tedavi sonrası, (c) uzatma sonrası ve (d) eksternal fiksatörün çıka-
rılması sonrası çekilen ortoröntgen filmleri.

Şekil 3. Serimizdeki bir hastanın uzatma (a) öncesinde, (b) sırasında ve (c) sonunda görüntüleri.

(a) (b) (c)
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önem taşımaktadır. Biz eş zamanlı olarak bilateral femur 
ve tibia uzatmasını tercih ettiğimizden, tibia ve femu-
run bir diğerinin ardından uzatılmasına kıyasla, ki bu 
durumda eksternal tespit süresi iki katına çıkmaktadır, 
eksternal tespit süresini kısaltmış olduk. Serimizdeki 
hastaların ortalama eksternal tespit süresi tibia için 233 
gün, femur için 228 gün olarak kaydedildi. Hastala-
rın femur ve tibiaları ayrı ayrı tedavi edilmiş olsalardı, 
toplam eksternal tespit süresi 228 gün daha uzayacaktı 
(233+228=461 gün).

Zayıf yapıda kemik oluşum riski[2,6] ve hem femur 
hem tibianın eş zamanlı uzatılması ile elde edilen ciddi 
derecedeki uzatma miktarı sonrası oluşabilecek traksi-
yon nedeniyle sinirlerin hasar görmesini önlemek için 
günlük kallotasis oranı bu tür hastalarda ¾ mm’yi aş-
mamalıdır. Üç segmentte zayıf rejenere kemik oluşumu 
nedeniyle distraksiyon oranını daha da azalttık.

Serimizdeki hastaların femurları için ortalama BHI 
31.2 gün/cm iken, tibialarda bu oran 34.3 gün/cm idi. 
Aldegheri ve Dall’Oca’nın çalışmasında, iyileşme indeks-
leri femur için 40.76 gün/cm ve tibia için 42.05 gün/

cm olarak bildirilmektedir.[3] Vaidya ve ark. ise, tibia için 
26.06 gün/cm ile daha düşük bir iyileşme indeksi sapta-
mışlardır.[7] 

Serimizdeki hastalarda 5 adet (%5.68) rejenere kırık 
vardı. Bunlar, cerrahi olmayan alçı uygulaması ile tedavi 
edildi. Venkatesh ve ark., serilerinde %15 oranında reje-
nere kırık bildirmişlerdir.8 Daha düşük bir distraksiyon 
oranı (günlük 1 mm’ye karşılık ¾ mm) uygulamamız 
nedeniyle bizim çalışmamızdaki rejenere kırık oranı da 
daha düşük seviyede gerçekleşmiştir. Bunun sonucunda 
da, daha kaliteli rejenere kemik oluşumuna olanak sağla-
nırken, zayıf yapıda rejenere kemik oluşumlu hastaların 
fiksatörlerinin çıkarılması sırasında profilaktik intrame-
düller Steinmann pinleri kullandık.

Sekiz yaşından daha genç hastaların uzatma sıra-
sında uygulanan fizik tedavi programıyla tam anlamda 
uyum göstermedikleri bidirilmektedir.[3,4] Bizim hasta-
larımızın yaş ortalaması 6.36 idi. Bu nedenle, profilaksi 
amaçlı, serimizdeki 15 hastanın kalça fleksörleri serbest-
leştirilerek Aşil tendonları uzatıldı. Sadece bir hastada 
oluşan diz çıkığı nedeniyle kalıcı diz kontraktürüne rast-
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landı. Ekleme bağlı komplikasyonların düşük seviyede 
seyretmesinin, profilaktik tenotomiler ile bağ dokusu-
nun akondroplastik hastalarda genelde gevşek olması ile 
ilişkili olabileceği düşüncesindeyiz.[8]

Dört uzun kemiğe eş zamanlı olarak uygulanan os-
teotominin hasta tarafından kolay tolere edilebilecek bir 
prosedür olmaması, girişimimizi eleştiriye açık kılmak-
tadır. Bununla birlikte, dört alt ekstremite segmentine 
uygulanan eş zamanlı osteotomi hastalarımız tarafından 
oldukça yüksek bir seviyede tolere edilmiştir. Ağrı kont-
rolü ve erken mobilizasyonun bunda etkisi büyüktür. 
Cerrahi süresi her hasta için 3 ila 4 saat arası olarak kay-
dedilmiştir.

Femur ve tibiada eş zamanlı uzatma veya yakın za-
manda art arda gerçekleştirilen iki tibia uzatma giri-
şiminin tibiada büyüme inhibisyonuna yol açabileceği 
literatürde gösterilmiştir.[9] Lee ve ark., genç dişi tavşan-
larda %40 oranının üzerinde gerçekleştirilen uzatma-
nın, proksimaldeki tibia büyüme plağının mimarisini 
olumsuz yönde etkilediğini göstermiştir.[10] Uzatmanın 
tibianın fizyolojik, longitudinal büyüme üzerindeki bu 
olumsuz etkileri Aşil tenotomisi ile önlenebilir.[11] Bi-
zim serimizdeki 22 hastanın 15’inin kalça fleksörleri ve 
Aşil tendonlarına tenotomi uygulanmıştı. Bundan baş-
ka, akondroplastik hastaların genelinde kabul edilen bağ 
dokusunun gevşekliğinin de büyüme plağını uzatma-
dan kaynaklanan aşırı basınç yüklemesinden koruduğu 
düşüncesindeyiz. Benzer şekilde, Noonan ve ark. da, 
konjenital kısaltma yapılan hastalarda görülen ekleme 
bağlı komplikasyon oranının akondroplastik hastalara 
göre daha yüksek olduğunu ifade etmişlerdir.[12] Song ve 
ark.,[13] tibialarında uzatma yaptıkları 23 akondroplazi 
hastasını büyüme plağında oluşacak hasar ve kemik ma-
türasyonu açısından takip etmişler ve akondroplazili ol-
gularda %50 oranının üzerinde uzuv uzatması yapılması 
halinde büyüme plağının hasar göreceği sonucuna var-
mışlardır. Bu hasar, kademeli bir şekilde ilerleyen ve ken-
dini cerrahiden 2 yıl sonra gösteren bir süreçtir. Ne var 
ki, bu çalışmada incelenen grup küçüktür ve büyümenin 
duraklaması klinik korelasyon olmaksızın, sadece rad-
yolojik tetkiklerle belirlenmiştir. Bununla birlikte, Türk 
toplumundaki akondroplazili ‘normal’ hastaların tibia ve 
femurlarının büyüme eğrilerinin prospektif bir çalışma 
ile gözlenmesine ve bu hastaların büyüme duraklaması 
açısından takip edilmesine ihtiyaç vardır. Ancak bu şe-
kilde, yaş açısından akondroplazili hastalara dair bir li-
mit belirlenebilir.

Gastroknemius-soleus-Aşil tendon kompleksi çift 
eklemli bir kas olup tibianın uzatılması ile risk altına gir-
mektedir.[14] Uzatma sırasında oluşabilecek ayak bileği 
ekinus kontraktürünü önlemeye yönelik birçok seçenek 

tanımlanmıştır. Cerrahi öncesi gastroknemius-soleus-
Aşil tendon kompleksine uygulanacak germe egzersizle-
ri ve tendon kompleksinin cerrahi sırasında pin ile tespi-
ti bu anlamda yararlı olabilir. Pin ile tespit yüksek riskli 
(konjenital kısalık, nörovasküler hastalığı olan ve kemik 
segment uzunluğunun %20’sinden fazla oranda uzat-
ma yapılan) hastalarda tercih edilmelidir.[5] Büyümenin 
duraklaması teorisine göre, akondroplastik hastaların 
genelinde görülen bağ dokusunun gevşekliği de uzatma 
sırasında gastroknemius-soleus-Aşil tendon kompleksi 
için koruyucu bir rol oynamış olabilir. Ne var ki, çalış-
mamızda, orijinal kemik boylarına kıyasla uzatma ora-
nı literatürdekilere göre oldukça yüksektir. Bu nedenle, 
Aşil tendonuna tenotomi yapmayı tercih ettik. Belthur 
ve ark. da, çalışmalarında, ayak bileği ekinusunu önleme-
de yeni bir cerrahi teknik olan, eklem dışından kalkane-
otibial vida uygulamasının ayrıntılarını aktarmışlardır.
[15] Bununla birlikte, bu teknik uzatma sırasında eklem 
kıkırdağı ve büyüme plağının üzerinde oluşan basıncın 
artmasına yol açabilir. Ayrıca, bu teknik, göreceli olarak 
küçük bir grupta (10 hastanın 14 uzvunda) uygulandı-
ğı için, fleksör hallusis longus tendonuna dair veya diğer 
nörovasküler komplikasyonlar gibi olası sorunlar hak-
kında fikir vermede yetersiz kalabilir. Bunun haricinde, 
kalkaneotibial vidanın çıkarılması için de ikinci bir cer-
rahi gerekmektedir.

Çalışmamızın sonucunda, akondroplastik hastalarda 
femur ve tibianın eş zamanlı uzatılmasının toplam tedavi 
ve eksternal tespit süresini azalttığı görülmüştür.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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