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Konjenital femoral yetersizliklerde
rekonstriktif tedavi altematifleri

Reconstructive treatment modalities for congenital femoral deficiencies

Mehmet KOCAOGLU

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali

Konjenital femoral yetersizliklerin spektrumu basit hi-
poplaziden tam femur aplazisine kadar siralanir. Genellik-
le tibia kisalig1 ve fibuler displazi birlikte goriiliir. Bu olu-
sumun siniflamasi ve tedavisiyle ilgili bir konsensus yok-
tur. Ileri siiriilen siiflamalar prognostik agidan ve tedavi
planlamasi yoniinden yeterince yardimci degildir. Konje-
nital femoral yetersizliklerin tedavisi i¢in iki farkl tedavi
yontemi vardir. Prostetik replasman cerrahisi (Syme am-
putasyonu veya van Nes rotasyon-plastisini takiben pros-
tetik donamim) ve uzatma rekonstriiksiyon cerrahisidir.
Bu yazida konjenital femoral yetersizliklerde uygulanabi-
lecek biyolojik rekonstriiksiyon yontemleri ele alindi.
Uzun siireli takipler goz oniine alindiginda, biyolojik re-
konstriiksiyon sonuglarinin prostetik replasmana gore da-
ha iistiin ve ekonomik oldugu kanisina varildi.

Anahtar sozciikler: Asetabulum/anormallik/cerrahi; artrodez;
kemik hastaliklar1, gelisimsel/konjenital/simiflandirma; kemik
uzatma/yontem; femur/anormallik/cerrahi/radyografi; femur ba-
st/anormallik/cerrahi; Ilizarov teknigi; diz eklemi/cerrahi; bacak
uzunlugu esitsizligi/konjenital/siniflandirma/cerrahi; osteotomi.

Congenital femoral deficiencies have a wide spectrum of
occurrences ranging from simple hypoplasia to complete
femoral aplasia. They are often associated with congenital
shortening of the tibia and fibular deficiency. There is no
current consensus on the classification and treatment of this
entity. Existing classifications are neither prognostic nor
helpful in treatment-planning. There are two diverse treat-
ment modalities in the treatment of congenital femoral defi-
ciencies, being prosthetic replacement surgery (Syme
amputation or van Nes rotation-plasty followed by prosthet-
ic fitting) and lengthening reconstruction surgery. In this
study, biological reconstruction methods in the treatment of
congenital femoral deficiencies are reviewed. The results of
lengthening reconstruction surgery seem to be superior and
more economical than those of prosthetic replacements.
Key words: Acetabulum/abnormalities/surgery; arthrodesis; bone
diseases, developmental/congenital/classification; bone lengthen-
ing/methods; femur/abnormalities/surgery/radiography; femur
head/abnormalities/surgery; Ilizarov technique; knee joint/surgery;
leg length inequality/congenital/classification/surgery; osteotomy.

Femurun yetersiz gelisim spektrumu basit hipop-
laziden parsiyel veya komplet femur yokluguna ka-
dar siralanmis ve konjenital femoral yetersizlik" ve
proksimal femoral fokal yetersizlik gibi degisik
isimler almigtir. Konjenital femoral yetersizlik, de-
formite sendromlari, uzunluk farklari, femur yeter-
sizligi ve uyluk cevresi yumusak dokudaki yetersiz-
likleri kapsayan bir sendromdur. Genellikle tibia kisa-
l1g1 ve fibular yetersizlikle birliktedir (Sekil 1a ve 1b).

Siklikla proksimal femoral fokal yetersizlik diye
yanlig isimlendirilen bu sendroma femurun konjeni-
tal yetersizligi ismini vermek daha dogru olur.

Bu olusumun siniflamasi ve tedavisiyle ilgili bir
konsensus yoktur. Mevcut siniflandirmalar prognos-
tik degildir ve tedavi planlamasinda spesifik yardim-
lart yoktur.”™ Bu siniflamalar i¢inde en iyi bilineni
Aitken siiflamasidir (Sekil 2); ancak Aitken, ger-
cekte proksimal femoral fokal yetersizlikleri tarif et-
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migstir; koksa vara ile birlikte konjenital kisa femur
patolojisi bu siniflamaya dahil edilmemistir. Bundan
bagska Amstutz® (Sekil 3a) ve Pappas” (Sekil 3b)
radyolojik goriiniime gore iki degisik siniflama tarif
etmiglerdir. Hamanishi’nin®™ (Sekil 3c) siniflamasi
ise basit konjenital kisa femurdan, subtotal femur
yokluguna kadar genis bir spektrumu kapsar. Ancak
yine de yalnizca Gillespie ve ark.nin tanimladikla-
1 siniflama tedavi planlamasinda kismen yardimci
olur.

Konjenital femoral yetersizlik i¢in farkli iki
cerrahi tedavi vardir: Prostetik replasman cerrahi-
si (PRC) ve uzatma rekonstriiksiyon cerrahisi
(URC). Prostetik replasman cerrahisi, Syme ampii-
tasyonu veya van Nes rotasyon plastisini takiben
prostetik donanimdan olusur; cerrah tarafindan da-
ha basit, hizli, hasta acisindan daha kolay oldugu
icin tercih edilir; oysa URC, hekim ag¢isindan daha
kompleks, vakit alan ve hasta acisindan daha zor
bir cerrahidir.

Ilgili literatiir incelendiginde Gillespie,” Oppen-
heim ve ark.nin” daha ¢ok PRC ile ilgili yaymlar

Sekil 1. Fibuler hemimeli ile birlikte gériilen bir konjenital fe-
moral yetersizlik olgusunun (a) radyolojik, (b) klinik
goranumd.

Tablo 1. Konjenital femoral yetersizliklerde Paley
siiflamasi

Tip 1 Kalga ve diz eklemlerinin hareketli oldugu
intakt femur
la Normal proksimal femur ossifikasyonu
1b Gecikmis proksimal femur ossifikasyonu

Tip 2 Diz ekleminin hareketli oldugu mobil psddartroz
2a Femur bas1 asetabulum i¢inde hareketli
2b Femur bag1 asetabulum i¢inde hareketsiz
veya mevcut degil

Tip3 Femur diafiz eksikligi
3a Diz hareketi > 45°
3b Diz hareketi < 45°

yaptiklari; buna karsin Paley ve ark.nin"*'* URC ile
ilgili yayinlar yaptig1 goriilmektedir.

Uzatma ve rekonstriiksiyon cerrahisinde bir tedavi
protokolii olusturabilmek icin gelistirilmis en iyi sinifla-
ma Paley ve ark.nin™ siniflamasidir (Tablo 1) (Sekil 3d).

Bu hastalardaki tedavi protokolii asagidaki gibi
olmalidir:

Sekil 2. Aitken siniflamasi.
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Uzatma oncesinde diizeltiimesi gereken deformiteler
3 [}
P |
i
< ( -
Kollodiafizer a¢i <90° CE agis1 <20° Patella luksasyonu Tibia dislokasyonu
Sekil 4. Uzatma 6ncesi diizeltiimesi gereken deformiteler.
Tip 1a miyle diizeltilmelidir. Eger kollodiafizer a¢1 90°’den

Tip la rekonstriiksiyonu en kolay olanidir. Bu
hastalarda kollodiafizer aginin 90°’ye esit veya daha
fazla olmasi, Wiberg’in CE ac¢isinin 20°’ye esit veya
daha fazla olmasi, patellanin sublukse olmamasi ve
dizin disloke olmamas1 gerekmektedir (Sekil 4).

Boyun ossifikasyonu tamamlanmis, fakat kollo-
diafizer a¢1 90°’den az ise proksimal femoral subtro-
kanterik valgus osteotomisi uzatmadan 6nce yapil-
malidir (Sekil 5a ve 5b). Ayn1 seansta, var olan dis
rotasyon ve fleksiyon deformiteleri de bu osteoto-

fazla ise, fleksiyon ve dis rotasyon deformiteleri
uzatma prosediirii uygulanirken fiksator iizerinden
diizeltilebilir. CE acis1 20°’den az ise uzatmadan 6n-
ce kalcay: stabilize etmek icin pelvik osteotomi ge-
reklidir. Ug boyutlu bilgisayarli tomografi ile, yapi-
lacak pelvik osteotominin tipine karar verilir.* Ase-
tabulum arka boliimii yeterli, fakat anterolateral ye-

Sekil 5. (a) Kollodiyafizer agisi 90°’nin altinda olan bir olgu.
(b) Ayni olgunun uzatma &éncesi subtrokanterik valgi-
zasyon osteotomisi sonrasindaki radyografisi.
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Sekil 6. (a) Asetabuler yetersizlik goriilen bir olgu ve (b) Salter osteotomisi yapildiktan sonraki radyolojik gérinimu.

tersizlik var ise Salter osteotomisi uygulanmalidir
(Sekil 6a ve 6b). Bir miktar uzunluk eklemek icin de
Salter osteotomisinin Millis-Hall modifikasyonu ya-

Sekil 7. Artrografi ile bas ve boyun hareketlerinin fluros-
kopi altinda dinamik olarak incelenmesi.

pilabilir."® Salter osteotomisi iyi bir anterolateral or-
tiinme saglarken, hipoplastik arka dudak varliginda
arka dudakta ortiinmeyi azaltacagi icin bu durumda
Dega osteotomisi secilmelidir.

Patella veya tibia dislokasyonu, uzatma oncesi
stabilizasyon prosediirii gerektirir. Bunlar modifiye
Langenskiold prosediirii ile tedavi edilebilir.!"”"!

Yukarida sozii gecen bu patolojiler diizeltildikten
sonra femur uzatilmaya hazir hale gelir.

Tip 1b

Tip 1b deformitelerde boyundaki radyolojik ossi-
fikasyonun olmayisi genellikle psddartroz olarak ni-
telendirilmistir. Dinamik kalca artrografisi bas ve
boynun bir biitiin olarak hareket ettigini gosterir (Se-
kil 7). Sonucta kartilajin6z proksimal femur ossifiye
olacaktir; yani tip 1b sonunda tip 1a’ya doniisecek-
tir. Ossifiye olmamis femur boynu ile birlikte olugsan
koksa vara, ossifikasyonu geciktiren makaslama
kuvvetlerinin bir sonucudur. Bundan dolayi, femur
boynuna etki eden makaslama kuvvetlerini azaltarak
ve kompresif yiiklenmeyi artirarak ossifikasyonu
hizlandirmak amaciyla proksimal femoral valgus os-
teotomisi yapilmalidir. Bu osteotomi sirasinda, eger
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kalcada agir rotasyon kusuru ve fleksiyon kontraktii-
rii var ise, valgizasyon osteotomisine derotasyon ve
ekstansiyon komponentlerini de eklemek gerekir.

rafisi.

Sekil 8. (a) 3 cm kisaligi olan tip 1 konjenital
femoral yetersizlikli hastanin klinik
gorintisl. (b) Ayni hastanin posto-
peratif klinik gérintlsd. (¢) Hastanin
preoperatif ortordntgenografisi, (d)
postoperatif radyografisi ve (e) uzat-
ma bittikten sonraki ortoréntgenog-

Uzatma icin osteotomi secimi

Uzatma osteotomisinin seviyesi kullanilan tekni-
ge baglidir: (a) Eksternal fiksator ile uzatma ve (b)
intramediiller ¢ivi {izerinden uzatma.

Eksternal fiksator ile uzatmada fiksator, distrak-
siyon ve konsolidasyon fazinda bacakta kalir. Fiksa-
tor ¢ikarildiginda kemik rejenerasyon bolgesinde ve-
ya civilerin oldugu bolgede fraktiir gelisme riski var-
dir. Adduktor ve hamstringler nedeniyle, kaslar ve
diger yumusak dokulardaki artan gerginlik, 6zellikle
proksimal osteotomi bolgesinde fraktiir riskini arti-
rir. Adduktorlarin distal osteotomi bolgesine az, fa-
kat proksimal osteotomi bolgesine etkisi fazladir.

Kemigin enine kesiti ne kadar genisse fiksator ci-
karildiktan sonraki plastik deformasyon veya refraktiir
riski o oranda azdir. Distal femoral kortikotomilerin
yiizeyi proksimaldekinden daha fazla oldugundan da-
ima tercih edilmelidir. Proksimal diafizer kemik genel-
likle daralmis sklerotik mediiller kanal icerir. Bu subt-
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rokanterik bolgenin rejenerat olugturma yetenegi az ve (Sekil 8a, 8b, 8c, 8d ve 8e). Distal osteotomilerin diz
refraktiir olusma riski fazladir. Bundan dolay1, eger IM ROM kisithilig1 ve subluksasyon riski fazladir. Proksi-
¢ivi lizerinden uzatma uygulanmayacak ise proksimal mal osteotomilerle uzatmada ise kalca subluksasyonu
femoral kortikotomiler ile uzatmadan ka¢imlmalidir ve varusa deviasyon riski daha fazladir.

Sekil 9. (a) Konjenital femoral yetersizlikli bir olguda uzatma 6ncesi klinik gé-
rinim. (b) Ayni olgunun uzatma éncesi ortoréntgenogrami. (c) intra-
meduiller ¢ivi ile uzatma. (d) Uzatmanin sonunda eksternal fiksatériin
¢ikarlarak intrameddiller ¢ivinin distal kilittenmesi. (e) Uzatma bittikten
sonraki fonksiyonel fotograf. (f) Kisaligin kayboldugunu gésteren Kii-
nik fotograf.
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Bu faktorlere ek olarak, proksimalden femura de-
rotasyon ve varus veya distalden dize valgus korrek-
siyonu yapilmalidir. Her ikisi de gerektiginde, dero-
tasyon ve varus diizeltmesi proksimal osteotomiyle,
valgus korreksiyonu ve uzatma distal osteotomiyle
yapilmalidir. Eger derotasyon gerekmiyorsa uzatma
ve valgus korreksiyonu distal osteotomiyle yapilir.
Ancak valgus korreksiyonu, valgus deformitesinin
apeksi diafiz ortasindan uzakta oldugu i¢in middiafi-
zer yaptlmamalidir. Mediiller kanal1 daha genis (>7
mm) olan daha biiyiik ¢ocuklarda IM c¢ivi iizerinden
uzatma uygulanabilir (Sekil 9a, 9b, 9¢, 9d, 9e ve 9f).
Civiyle olusan biiyiik trokanter apofizyodezi koksa
varanin tedrici korreksiyonuna yol agar. Sadece fik-
satorle uzatma genellikle ilk uzatma icin kullanilan
yontemdir. IM civi iizerinden uzatma ise anatomik
boyutlar ve yukarida sozii edilen deformiteler izin
veriyorsa ikinci veya iigiincii uzatmada kullanilir.™”

Yumusak doku rekonstriiksiyonlan

Konjenital femoral yetersizlik hastalarinda kalca-
da hafif miktarda fikse fleksiyon deformitesi vardir.
Genellikle kalca abdiiksiyonu kisithdir. Bu koksa
varaya ve/veya gergin kalca adduktorlarina bagh
olabilir. Fasya lata, distalde kalinlagsmig ve kontrak-
te olarak palpe edilebilir. Diz fleksiyon kontraktiirii-
niin 10°’den fazla olmasi, hamstringlerin gergin ol-
dugunun bir gostergesidir.

Kalga ve diz subluksasyonunu ve sertlikleri 6nle-
mek icin, uzatmayla birlikte yumusak doku gevset-
meleri gereklidir. Rektus femoris ve sartorius ten-
donlarin orijinlerinden, fasya latay1 patella st polii
seviyesinden gevsetmek gerekir. Eger diz fleksiyon
kontraktiirii 10°’den fazla ise medial hamstringler de
fraksiyone olarak uzatilmalidir. Lateral hamstringler
ise fasya lata insizyonundan uzatilabilir.

Yumusak doku gevsetmelerinde zamanlama
onemli bir faktordiir. Her ne kadar uzatma prosedii-
rii ile es zamanli olarak gevsetmelerin yapilmasi pra-
tik ise de, yapilan caligmalar uzatmanin baglamasin-
dan 4-6 hafta sonra ikinci bir girisim olarak yapilan
yumusak doku gevsetmelerinin daha etkili oldugu
yoniindedir. Yumusak doku gevsetmelerine ek ola-
rak, son zamanlarda adduktorlar, hamstringler ve
rektus femoris kaslarin1 gevsetmek icin botulinum
toksini enjeksiyonu da uygulanmaya baglamustir.
Botulinum toksini, adalede gegici paraliziye yol ag-
makta ve kontraktiir olusmasini dnlemektedir. Uzat-
ma girisimi sirasinda 5 U/kg dozu ile her bir adaleye

30-50 U botulinum toksini enjeksiyonu, bu adalede
3-6 aylik gecici paralizilere yol acar. Preoperatif
EMG kontrolii altinda kaslarin néromiiskiiler biles-
kelerine yapilan enjeksiyonlar ile maksimum etkiyi
alabilmek miimkiindiir.”" Hemen hemen tiim konje-
nital femoral yetersizlik hastalarinda, basitten orta
derecede AP instabiliteye yol acan capraz bag hi-
poplazi veya aplazisi sozkonusudur. Eger bu instabi-
lite degerlendirilmezse, uzatma sirasinda tibianin fe-
murdan subluksasyonu veya dislokasyonuna yol
acabilir. Bu amacla, dizi korumak icin diz eklemine
mentese konarak, fiksator tibiaya kadar uzatilmali-
dir. Boyle bir modifikasyon, sirkiiler tipte Ilizarov
fiksator ile monolateral fiksatorlere gore daha kolay
uygulanir.

Uzatma sirasinda diz instabilitesinin tedavisi i¢in
(Wagner metodu), Gillespie ve ark. tip 1 icin (Gilles-
pie smiflamasi) distal valgus osteotomisi veya diz
artrodezi onermektedirler. Eksternal fiksator, mente-
selerle tibiaya uzatilarak antero-posterior subluksas-
yonu Onlerken, diz fleksiyon ve ekstansiyonuna izin
verilmis olur.?*

Uzatma sirasinda rehabilitasyon ve takip

Femoral uzatma siki takip ve yogun rehabilitas-
yon gerektirir. Takip genellikle 1-2 haftada bir klinik
ve radyografik degerlendirmeyle yapilir. Klinik ola-
rak hastanin diz ve kalga ROM’u, diz subluksasyo-
nu, sinir fonksiyonlar1 ve ¢ivi dibi enfeksiyonu;"”
radyografik olarak distraksiyon miktari, rejenere ke-
migin kalitesi, ekstremitenin ekseni ve eklemin yer-
lesimi degerlendirilir.

Diz fleksiyonu 40° veya altindaysa uzatma dur-
durulup, diz rehabilitasyonu artirilir. Dizde fikse
fleksiyon deformitesi olugmasi posterior subluksas-
yon i¢in bir risk faktoriidiir.

Kalca addiiksiyon ve fleksiyon kontraktiirleri
subluksasyon ve dislokasyon gelisiminde rol oynar-
lar. Shenton hattinda kirilma veya femur basi-gozya-
s1 mesafesindeki artig kalca subluksasyonunu goste-
rir. Kalga sublukse oldugunda adduktor gevsetme
tekrar1 ve abdiiksiyon ateli uygulamasi gerekli olur.

Femoral uzatmada en riskli sinir derin peroneal
sinirdir. Aksi ispat edilene kadar, distal krus anteri-
oru veya ayak sirt1 agrisinin peroneal sinirden kay-
naklandig1 seklinde yorumlanmalidir. Bu durumda,
sinir iletisi ¢aligmasi sinir yaralanmasini gostermek
icin yapilabilir.
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(b) 3
Sekil 10. (a) Tip 2b konjenital femoral yetersizlikli bir olgu. llizarov ile pelvik destek osteotomisi sonrasi (b) klinik
ve (c) radyolojik gérinim.

Hipotrofik rejenerat formasyonu distraksiyon
oraninin azaltilmasini gerektirir. Cok fazla kemik
formasyonu ise prematiir konsolidasyona yol acar.
Bu durumda distraksiyon oram birkag giin artirlir.

Ekstremite ekseni'” femur ve tibia i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmelidir ve gerekli oldugunda distraksi-
yon fazinin sonunda uygun menteselerle diizeltilme-
lidir. Uzatmada aksiyal deviyasyon, rejenere kemik
hala yumusak iken diizelebilir. Fizik tedaviye post-
operatif 1-2 giinde baslanir; distraksiyon ve konsoli-
dasyon fazlar siiresince her giin devam edilir. Eks-
ternal fiksator ¢ikarildiginda refraktiir riski nedeniy-
le kisa bir siire fizik tedaviye ara verilir. Kemik ye-
terince gii¢lenince fizik tedaviye tekrar baglanir.

Tip 2a

Tip 2a deformitelerde tedavinin basaris1 femuru
tip 1’e doniistiirmektir, yani psodartrozda kaynama
olusturmaktir. Bu grubu tip 2a olarak siniflandirmak
icin floroskopi ile dinamik inceleme gereklidir. Ba-
sin asetabuluma ve proksimal metafizin basa gore
rolatif hareketini gostermek icin artrogram yapilir.
Tip 2a’da mobil psodartroz ve mobil bag gosterilir.
Femur basi kaynamasini saglamak icin psddartrozun
acilip kemik grefti konmasi ve agisal uyumunun sag-
lanmasi gereklidir. Koksa vara ve psddartrozun agi-
sal uyumunu saglamak i¢in proksimal femoral valgi-
zasyon osteotomisi yapilir. Valgizasyon, Schanz pel-

(c)

vik destek osteotomisi seklinde yapilabilir. Psddart-
roz sahasina etki eden kuvvetleri nétralize etmek
icin fiksasyonu pelvise uzatmak 6nemlidir. Psodart-
roz kaynadiktan sonra tedavinin geri kalan kismu tip
1’deki gibidir.

Tip 2b’yi tip 2a ile karistirmamak gerekir; ¢iinkii
hareketsiz bir femur baginda psddartrozun kaynama-
st kal¢a artrodezi ile esdegerdir. Femur bagi ile fe-
mur diafizi arasinda cok iyi hareket olan, fakat fe-
mur basi ile asetabulum arasinda kisitli hareket olan
tip 2a olgulariin da tip 2b gibi tedavi edilerek pso-
dartrozdaki hareketin korunmasi daha uygun olur.

Tip 2b

Tip 2b’de rekonstriiksiyon uzatma ile kombine
edilir. Kalga hareketi, psodartroz sahasindaki hare-
ketten ibarettir. Kalca hareketini koruyarak uzatma
ve yiirlime icin stabilite saglamak amaciyla proksi-
mal femura, femur bas1 varliginda femur basinin al-
tina, femur bagi yok ise ramus pubis superiorun alti-
na dogru abduksiyon osteotomisi yapilmalidir. Bu
tip rekonstriiksiyonun pelvisin erigkin boyutlara he-
men hemen ulastif1 16 yasina kadar geciktirilmesi
tercih edilir.

Bu yaslardan 6nce femur bir veya iki kere uzatilabi-
lir. Femurun proksimale kaymasini énlemek icin fik-
sasyon pelvise uzatimalidir. Pelvis fiksasyonu statik
veya fleksiyon ve ekstansiyona izin verecek sekilde
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menteseli olabilir. Ge¢ ¢ocukluk veya adolesan cagda
kalca rekonstriiksiyon osteotomisi uzatma ve agisal dii-
zeltme ile kombine edilebilir (Sekil 10a, 10b ve 10c).

Tip 3a

Femoral kondiller diizlesmistir ve tibia fleksi-
yonda femurun karelesmis alt ucu ile eklemlesir. Pa-
tellanin genellikle mevcut olmamasina karsin kuad-
riseps adalesi siklikla mevcuttur (mevcut olmayabi-
lir). Dizde komplet rijidite cogunlukla 6n ¢apraz ba-
&in insersiyonu ile femoral kondil 6n yiizeyi arasin-
da uzanan anormal bir ligamana baglidir. Bu liga-
man rezeke edildikten sonra diz siklikla 45° fleksi-
yona gelebilir. Femur kisa oldugu icin proksimal
kaldirag kolu stabilizasyon icin yetersizdir ve bu se-
beplerden otiirii diz egzersizleri zordur. En az direng
diz ekleminde degil, psodartroz sahasindaki hareke-

Sekil 11. (a) Tip 3 konjenital femoral ye-
tersizlikli bir olgunun klinik g6-
rindm. (b) Olgunun postope-
ratif yandan gorinimu. (c)
Prostetik donanim ile yergeki-
mine kars! aktif ekstansiyon.
(d) Prostetik donanim ile aktif
diz fleksiyonu.

te karsi mevcuttur. Uzatma programiyla bu ekstre-
mitelerden beklenen en iyi sonug¢ ekstremite uzun-
luklarinin esitlenmesi, hareketli kalc¢a, hareketli ayak
bilegi ve en fazla 45° hareketi olan bir dizdir. Fonk-
siyonel olarak sonug belki de aktif diz eklemi hare-
keti saglayan van Nes rotasyon plastisi kadar iyi de-
gildir. Diz iistii protez gerektiren Syme amputasyonu
ile karsilastirildiginda, fark muhtemelen Syme am-
putasyonundaki protezli, pasif hareketli dizin rahat-
1181 ile, van Nes rotasyon plastisinde uzatma sonrasi
protez gereklili§i olmamasi ve ayak duyusunun
mevcut olmasi avantajlari arasindaki farktir. Her iki-
sinde de kalca eklemi yetersiz ve instabildir. Syme
amputasyonu ve van Nes rotasyon plastisi sonrasi
topallamay1 azaltmak ve daha iyi pelvik destek sag-
lamak i¢in Ilizarov ile kal¢a rekonstriiksiyonu yapi-
labilir (Sekil 11a, 11b, 11c ve 11d). Tip 3b’de ekst-
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remite uzunluklarm esitlemek ¢ok uzun siiren mul-
tipl prosediirler sonunda miimkiin olur. Ebeveynler
bu konuda uyarilmali ve vazgecirilmeye calisilmali-
dir. Uzatma rekonstriiksiyon cerrahisi, tip 3b’de sa-
dece hasta prostetik seceneklerin tiimiinii reddetti-
ginde, bilateral olgularda veya iist ekstremiteyi de
tutan fokomeli varliginda diisiiniilmelidir.

Yagslara gore rekonstriiksiyon plam

Tip 1 konjenital femoral yetersizlikli olgularin
cogunlugunda en az iki uzatmaya ihtiya¢ duyulur.!"
Femurda bir kerede elde edilebilecek uzama miktari
femurun baslangi¢ boyuna baglidir. Femur ve tibi-
ada kombine uzatma, daha fazla uzatmaya olanak
saglar, fakat daha komplikedir.

Ik uzatma planlamasi yapilirken kalca ve dizde-
ki deformiteleri diizeltmeye yonelik diger prosediir-
lere yeterli zaman birakilmalidir.

Fonksiyonel sonu¢ acisindan kalca eklemi hare-
keti degil, diz eklemi hareketi ve eksikligi belirleyi-
cidir. Bu kriterlere gore tip 1 ve tip 2, rekonstriiksi-
yona en cok izin verendir. Eskiye oranla bircok ya-
zar daha fazla uzatma™>" ve rekonstriiksiyon 6ner-
digi icin, kal¢a ekleminin durumu, halen kullanilan
ve uzatma ve rekonstriiksiyon cerrahisi ile prostetik
rekonstriiksiyon cerrahisi arasindaki se¢cimde primer
belirleyici faktor olmugtur. Psddartroz olarak deger-
lendirilen olgularin biiylik ¢ogunlugu gercekte fe-
mur boynu ossifikasyon gecikmesi”” olan olgulardir.
Zamanla femur boynu ossifiye olur ve kalgcada kok-
sa vara kalir. Bu nedenle, kal¢ca ekleminin durumu
PRC’nin segilip secilmeyecegini belirlemede major
faktor olarak degerlendirilmemelidir. Gercekte,
URC’de kullanilan kalca prosediirleri, prostetik rep-
lasman cerrahisi secilse dahi, kalca stabilizasyonu
ve ylirlimenin diizeltilmesinde faydaldir.

Sonug

1- URC-PRC se¢iminde, diz eklemi belirleyici
faktor olarak alindiginda, prostetik replasman cerra-
hisi primer olarak tip 3’te (6zellikle tip 3b) endike-
dir. Dizin durumuna ve ongériilen kisalik miktarina
gore tip 2 olgularinda da PRC diisiintilebilir. Tip 1a
ve 1b’de prostetik replasman cerrahisi sadece psiko-
lojik ve sosyoekonomik sebepler varliginda, uzatma
ve rekonstriiksiyon cerrahisine tercih edilmelidir.

2- Uzatma ve rekonstriiksiyon cerrahisinin psiko-
lojik hasar™ ve cocuklugun kaybina yol actig1 iddia

edilmektedir. Fakat iyi aile destegi, minimal agr1,
agresif rehabilitasyon programi, tecriibeli bir cerrahi
ekip varliginda, psikolojik problemlerin gelisimi 6n-
lenebilir. Uzatma ve rekonstriiksiyon cerrahisi, ¢o-
cuklarin hayatlarinin biiyiik bir boliimiinii normale
yakin bir ekstremiteye sahip bir erigkin olarak geci-
rebilmeleri i¢in bir yatirimdir.
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