
Fibular hemimelia: Ilizarov sirküler eksternal fiksatörü

ile tedavi sonuçlar›

Management of fibular hemimelia with the Ilizarov circular external fixator

Mustafa BAfiBOZKUR T, Cemil YILDIZ, Mahmut KÖMÜRCÜ, Bahtiyar DEM‹RALP ,

Mustafa KÜRKLÜ, A. Sabri ATEfiALP

Gülhane Askeri T›p Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

Objectives: We evaluated the results of treatment with

the Ilizarov circular external fixator for limb length

inequality and deformities in patients with type IA, IB, and

type II fibular hemimelia.

M e t h o ds: Tibial corticotomy and distraction osteogenesis

with the Ilizarov technique were performed in five male

patients (mean age 11.4 years; range 4 to 20 years). According

to the classification of Achterman and Kalamchi, fibular

hemimelia was type IA, IB, and II in three patients, one

patient, and one patient, respectively. Involvement was on the

right in three patients, and on the left in two patients. Tw o

patients had equinus and one patient had valgus deformities.

No instability existed in the ankle and knee joints. The mean

leg discrepancy was 8.7 cm (range 3 to 16.5 cm), and the mean

lengthening index was 1.6 cm/month (range 1.4 to 2 cm). The

mean follow-up was 33 months (range 15 to 68 months).

Results: On final examinations, full range of motion of

the knee was obtained. A plantigrade foot was achieved in

three feet, while two sustained an equinus deformity of 17

and 15 degrees, respectively. Pin tract infections were

observed in four patients, all of which were treated with

oral antibiotics and dressing. During distraction, three

patients had pain. Two patients had a limited range of

motion of the ankle joint, without instability or subluxa-

tion of the ankle and knee joints. These joint problems

were successfully dealt with by physical exercises.

Conclusion: The Ilizarov technique is a convenient method

in the correction of angular and rotational deformities while

enabling distraction in type I and type II fibular hemimelia.

Key words: Abnormalities, multiple/diagnosis; bone lengthening/

methods; external fixators; fibula/abnormalities/surg e r y / r a d i o g r a-

phy; Ilizarov technique; osteogenesis, distraction.

A m a ç : Bu çal›flmada, tip IA, IB ve tip II fibular hemime-

lia saptanan olgularda ekstremite eflitsizli¤i ve deformite-

lerin Ilizarov sirküler eksternal fiksatörü ile tedavi sonuç-

lar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Fibular hemimelia tan›s› konan befl erkek

hastaya (ort. yafl 11.4; da¤›l›m 4-20) Ilizarov tekni¤i ile ti-

biofibular osteotomi ve distraksiyon osteogenezisi uygu-

land›. Achterman ve Kalamchi s›n›fland›rmas›na göre, üç

hastada tip IA, birinde tip IB, birinde de tip II fibular he-

mimelia vard›. Üç olguda sa¤, iki olguda sol fibula tutu-

lumu saptand›. ‹ki olguda ekin deformitesi, bir olguda da

valgus deformitesi vard›. Ayak bile¤i ve diz ekleminde

instabilite gözlenmedi. Olgularda ortalama k›sal›k 8.7 cm

(da¤›l›m 3-16.5 cm), uzatma indeksi ise ayda ortalama 1.6

cm (da¤›l›m 1.4-2 cm) idi. Ortalama izlem süresi 33 ay

(da¤›l›m 15-68 ay) idi.

S o n u ç l a r : Son takiplerde tüm hastalarda diz hareketle-

rinin tam oldu¤u görüldü. Ayaklardan üçü plantgrad idi;

birinde 17, di¤erinde ise 15 derece ekin deformitesi kal-

d›. Komplikasyon olarak, dört olguda çivi dibi enfeksi-

yonu gözlendi ve oral antibiyotiklerle tedavi edildi. Üç

olguda distraksiyon s›ras›nda a¤r›, ikisinde ayak bile¤i

ekleminde hareket k›s›tl›¤› gözlendi. Fakat diz ve ayak

bile¤inde instabilite ve subluksasyon yoktu. Her iki ol-

guya ait eklem sorunu da fizik egzersizlerle normale

döndü. 

Ç›kar›mlar: Tip I ve tip II fibular hemimelial› hastalarda

aç›sal ve rotasyonel düzeltme ve uzatma tedavisinde Iliza-

rov tekni¤inin seçkin bir yöntem oldu¤u görüldü.

Anahtar sözcükler: Anormallik, multipl/tan›/rehabilitasyon; ke-

mik uzatma/yöntem; eksternal fiksatör; fibula/anormallik/cerra-
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Fibular hemimelia, fibulan›n k›smi veya tama-

men yoklu¤u ile karakterize do¤ufltan bir hastal›kt›r.

Sadece fibular k›sal›ktan oluflabilece¤i gibi, berabe-

rinde femur, tibia, ayak bile¤i ve ayak gibi yokluk-

lar da olabilir.[ 1 , 2 ] Achterman ve Kalamchi[ 3 ] h a s t a l › ¤ ›

radyografik bulgulara göre s›n›fland›rm›fllard›r. Ge-

nellikle klinik görüntü olarak, bacak uzunluklar›nda

uyumsuzluk, tibiada anteromedial e¤ilme, dizde

valgus deformitesi, lateral femoral kondil hipopla-

zisi, ayakta ekinovalgus deformitesi, ayak bile¤i in-

sitabilitesi görülür.

Bu olgular›n tedavisindeki amaç, hastaya nor-

mal bacak boyu ve basma gücü, yürüyüfl ve yürü-

me flekli kazand›rabilmektir. Tip I hafif olgular›n

tedavisinde ayakkab›yla uzatma (yükseltme), yürü-

me protezleri, epifizyodez veya bacak uzatma pro-

sedürleri ve ayak deformitelerinin düzeltilmesi kul-

l a n › l › r. ‹leri deformitelerin tedavisi tart›flmal›d›r.

Birçok yazar aya¤›n erken amputasyonu ve protez-

le rehabilitasyonunu savunmaktad›r.[ 4 , 5 ] A m p u t a s-

yon tedavisinin avantajlar›, tek cerrahi yap›lmas›,

hastanede kalma süresinini k›sa olmas›, çabuk yü-

rüme, bacak boyunun eflitlenmesi ve çocuklar›n ko-

lay uyum sa¤lamalar›yla normal hayata çabuk dön-

m e l e r i d i r. Dezavantajlar› ise, geri dönüflümsüz olu-

flu, protezin düzenli olarak de¤ifltirilmesinin gerek-

mesi ve normal duyu ve proprioseptif duyunun al›-

n a m a m a s › d › r. 

Ilizarov yöntemiyle baca¤›n uzat›lmas›, bugün

amputasyona seçenek olarak kullan›lan bir tedavi

fl e k l i d i r. Bu yöntemle ekstremite korunmakta ve

uzatmayla birlikte yap›lan düzeltici ameliyatlarla

ayak ve ayak bile¤i deformiteleri de giderilmekte-

d i r.[ 6 - 9 ] Bu tedavi flekliyle ilgili dezavantajlar ise,

birçok ameliyat gerektirmesi, uzatman›n genellikle

2-3 aflamada yap›lmas›, hastane süresinin uzun ol-

mas› ve rehabilitasyonda aileye ve hastaya psiko-

sosyal bask›lar getirmesidir. Ayr›ca, bu tedavi yön-

temiyle bazen arzu edilen fonksiyonel ve kozmetik

sonuçlar elde edilememekte ve amputasyon gere-

k e b i l m e k t e d i r.

Bu çal›flmada, tip IA, IB ve tip II fibular hemime-

lia görülün olgularda ekstremite eflitsizli¤i ve defor-

mitelerin Ilizarov sirküler eksternal fiksatörü ile te-

davi sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

Radyografik olarak fibular hemimelia tan›s› ko-

nan befl erkek hastaya (ort. yafl 11.4; da¤›l›m 4-20),

A¤ustos 1995-Temmuz 2002 tarihleri aras›nda Iliza-

rov tekni¤i ile tibiofibular osteotomi ve distraksiyon

osteogenezisi uyguland›. Achterman ve Kalamchi

s›n›fland›rmas›na göre, üç hastada tip IA, birinde tip

IB, birinde de tip II fibular hemimelia vard›. Üç ol-

guda sa¤, iki olguda sol fibula tutulumu saptand›.

Olgularda ortalama k›sal›k 8.7 cm (da¤›l›m 3-16.5

cm), uzatma indeksi ise ayda ortalama 1.6 cm (da¤›-

l›m 1.4-2 cm) idi (Tablo 1). 

Önceden haz›rlanan cihazlar 1.5 mm’lik K-telle-

ri ile Ilizarov tekni¤ine uygun olarak baca¤a uygu-

land›. Uzatma tüm hastalarda, kortikotomi ve mono-

fokal Ilizarov cihaz ve sistemi kullan›larak yap›ld›.

Standart sistem, angüler ve rotasyonel düzeltmeler

için modifiye edildi. ‹ki hastada ekin kontraktürleri-

ni önlemek ve ayak deformitelerini düzeltmek ama-

c›yla ayak halkas› kullan›ld›.

Tüm hastalarda ameliyattan befl gün sonra, defor-

mitelerin düzeltilmesi için motor üniteden günde

dört kez 3x1/4 mm h›zla distraksiyona baflland›. De-

formitenin düzelmesinden sonra, distraksiyon rotlar›

tak›larak günde dört kez 1/4 mm h›zla distraksiyon

uyguland›. Diz kontraktürleri ve parastezi geliflti¤i

durumlarda distraksiyon geçici olarak durduruldu

(ayda 3-5 gün). Hastalara tedavi süresince psikolog-

lar taraf›ndan psikolojik destek verildi.

Aya¤a halka uygulanan olgularda, ayak bile¤ine

hareket verebilmek için uzatma sonras› cihaz›n ayak

Tablo 1. Olgular›n de¤erlendirilmesi 

No Yafl Cinsiyet Tip Deformite bölgesi / taraf Deformite plan› (°) K›sal›k (cm)

Sagittal Frontal Oblik

1 23 E II 1/3 distal tibia / sol 35 20 41 16

2 16 E IB 1/3 proksimal tibia / sa¤ 35 31 47 16.5

3 4 E IA 1/3 distal tibia / sa¤ – 15 – 3

4 4 E IA 1/3 proksimal tibia / sol 36 – – 3.5

5 13 E IA 1/3 proksimal tibia / sa¤ – – – 4.5
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komponenti ç›kart›ld›. Bir olguda cihaz ç›kar›ld›ktan

sonra, ekstremite üç hafta süreyle uzun bacak sirkü-

ler alç› ile immobilize edildi. ‹ki olguda ise, cihaz›n

ç›kar›lmas›n› takiben hastan›n iki hafta koruyucu ile

yürümesine izin verildi. Ortalama izlem süresi 33 ay

(da¤›l›m 15-68 ay) idi.

Olgu örne¤i : Yirmi üç yafl›nda erkek hastan›n,

ilk baflvuru (17 yafl›nda) s›ras›nda çekilen alt ekstre-

mite ölçülü grafisinde sol tibiada 16 cm k›sal›k,

ayakta ekinovalgus deformitesi saptand› (fiekil 1a-

c). Alt ekstremite ortoröntgenografisinde ise tibia

1/3 distal bölgesinde oblik plan deformitesi görüldü.

( a ) ( b ) ( c )

fiekil 1. Sol aya¤›nda 16 cm k›sal›¤› olan hastan›n ameliyat öncesi (a) klinik görünümü, (b) ön-arka ve (c) yan grafileri.

fiekil 2. Fiksatör uygulanarak deformitenin düzeltilmesi ve distraksiyonu. Ön-arka ve yan grafilerde (a) birinci ve
(b) 14. ay görünümleri.

( a ) ( b )
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Deformitenin aç›sal de¤erlerini ve gerçek deformite

de¤erini saptamak amac›yla 110 cm’den sol tibia

grafileri çekildi. Bu grafiler üzerinde yap›lan çal›fl-

malar sonucunda frontal planda 20, sagittal planda

35, oblik planda 41 derecelik deformite ölçüldü.

Ameliyat öncesi planlamada, hastan›n k›sal›¤›n›, ti-

bia ve ayak deformitesini ayn› anda giderecek bir

sirküler eksternal fiksatör haz›rland›. Uzatma için ti-

bia proksimal metafiz bölgesinden, deformite dü-

zeltmesi için ise oblik plan deformite apeksinden os-

teotomi yap›ld›. Her iki osteotomi hatt›n›n proksimal

ve distalinde birer adet tam halka olacak flekilde sir-

küler eksternal fiksatör cihaz›n›n tibial komponenti

haz›rland›. Ayak deformitesi için, önayakta bir ya-

r›m halka ve halkaya ba¤l› iki bayrakl› ile kalkaneal

seviye oluflturularak ayak komponenti haz›rland›.

Ayak komponenti s›n›rlamas›z (menteflesiz) olarak

deformite düzeltmesi yap›lacak flekilde tibial kom-

ponent ile birlefltirildi. Tibian›n proksimal halkas›n-

dan dört adet, orta ve distal halkalar›ndan ve kalka-

neus ve önayaktan ikifler adet Kirschner (K) teli uy-

gun flekilde geçirildi. Proksimal halkadan geçirilen

K tellerinden ikisi, halkaya bir delikli bayrakl›lar

yard›m›yla tespit edilerek, osteotomi hatt›n›n proksi-

malinde iki seviye sa¤land›. Proksimal osteotomiden

uzatma, distal osteotomiden deformite düzeltmesi ve

uzatma, ayak deformitesi için ise deformite düzelt-

mesi (osteotomisiz, s›n›rlamas›z) planland›. Bu ci-

hazla, 12 cm uzatma ve tibial deformitede tam dü-

zeltme sa¤land› (fiekil 2a, b). Ayak deformitesinde,

ayak 15 derece ekinde olacak flekilde düzeltme sa¤-

lanabildi. Uzatma ve düzeltme tamamland›ktan son-

ra, her ay çekilen direkt grafilerle distraksiyon böl-

gesindeki kallus oluflumu izlendi. On befl ay sonra

kalllus dokusu yeterli görülerek cihaz ç›kar›ld› (fie-

kil 3a, b). Direkt grafi ile yeterli ve kaliteli kallus do-

kusu oluflumu kalitatif olarak de¤erlendirilemedi¤i

için, üç ay sonra tibia proksimali distraksiyon bölge-

sinde angülasyon (27 derece sagittal plan) saptand›

(fiekil 3c). On iki ay sonra, sagittal plan deformitesi-

( a ) ( b )

fiekil 3. (a) Ameliyat sonras› 15. ayda direkt ön-arka ve (b) yan grafiler. (c) On sekizinci ayda çeki-
len yan grafi (birinci ameliyat).

( c )
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nin düzeltilmesi ve 4 cm’lik k›sal›¤›n uzat›lmas› için

ikinci ameliyat planland›. Tibial deformite proksi-

malinde bir, distalinde iki adet tam halkadan oluflan

tibial komponent; bir adet kalkaneal halka ve önayak

halkas›ndan (yar›m halka) oluflan ayak komponenti

ile uygun flekilde birlefltirildi. Aya¤› tutmadaki ama-

c›m›z, birinci ameliyatta elde edilen ayak düzeltme-

lerini korumakt›. Tibia proksimal halkas›ndan iki se-

viye sa¤layacak flekilde dört adet K-teli, di¤er sevi-

yelerden ikifler adet K-teli uygun flekilde geçirildi.

Deformite apeksinden osteotomi yap›ld›. Deformite-

nin düzeltilmesine ve distraksiyona baflland› (fiekil

4a, b) Direkt grafilerle distraksiyon bölgesinde ye-

terli kallus dokusu oluflumu saptand›ktan sonra, bu-

nun kalitatif olarak de¤erlendirilmesi için bilgisayar-

l› tomografi çekildi. Yeterli ve kaliteli kallus dokusu

görüldükten sonra ikinci cihaz dokuzuncu ayda ç›ka-

r›ld› (fiekil 5). Hastada ekstremite eflitli¤i sa¤land›

ve ortez yard›m›yla plantigrad ayak elde edildi.

Bulgular

Hastalar›n kontrol muayenelerinde, kullan›labi-

lir bir bacak oluflmas›, diz ve ayak bile¤i hareketle-

rinin ameliyat öncesi ve sonras› hareket genifllikle-

ri, aya¤›n ameliyat öncesi ve sonras› pozisyonlar›

de¤erlendirildi. Baca¤›n ön-arka ve yan radyografi-

leri ve her iki alt ekstremitenin ortoröntgenogram-

lar› ile tibial ve femoral uzunluk farklar›, angüler

deformite dereceleri takip edildi. Radyografiler

uzatma süresince iki haftal›k aral›klarla çekildi,

konsolidasyon döneminde ise ayl›k takipler yap›l-

d›. Uzama ve angüler düzelmelerin oranlar› takip

edildi. 

Ameliyat öncesinde, ayak bile¤i hareketleri üç

hastada normal, iki hastada ise s›n›rl›yd›. Ay a k l a r-

dan üçü plantigrad, ikisi ekindeydi. Bir hastada

radyografik olarak anormal talar konfigürasyon ve

tibio-talar ba¤lant› ve ayak bile¤i a¤r›s› vard›. Son

takiplerde tüm hastalarda diz hareketlerinin tam

oldu¤u görüldü. Ayaklardan üçü plantgrad idi; bi-

rinde 17, di¤erinde ise 15 derece ekin deformitesi

kald›. 

Komplikasyon olarak, dört olguda çivi dibi en-

feksiyonu gözlendi ve oral antibiyotiklerle tedavi

edildi. Üç olguda distraksiyon s›ras›nda a¤r›, iki-

sinde ayak bile¤i ekleminde hareket k›s›tl›¤› göz-

lendi. Fakat diz ve ayak bile¤inde instabilite ve

fiekil 4. (a) ön-arka ve (b) yan grafilerde ikinci fiksatör uygulamas›n›n görüntüleri.

( a ) ( b )



subluksasyon yoktu. Her iki olguya ait eklem soru-

nu da fizik egzersizlerle normale döndü. Bir olgu-

da (olgu 3) ise k›r›lan iki K-teli yenileriyle de¤iflti-

rildi (Tablo 2).

Tart›flma

Fibulan›n do¤ufltan defekti sonucu ekstremitede

k›sal›k, deformite ve ayak malformasyonlar› görül-

mektedir. Buna yönelik olarak yap›lacak tedaviden

beklenen sonuç, k›sal›¤›n giderilmesi, angülasyonla-

r›n düzeltilmesi ve plantigrad bir ayak elde edilme-

sidir. K›sal›¤› 7.5 cm üzerinde olan, aya¤› malforme,

nonplantigrad olan hastalarda öncelikle Syme veya

Boyd amputasyonlar› uygulanarak protez kullan›l-

maktad›r. Bu yöntemin, k›sa sürede sonuç al›nmas›,

hastane kalma süresinin k›sa olmas› ve kolay hasta

uyumu sa¤lamas› gibi olumlu yanlar› olmas›na kar-

fl›n geri dönüflümsüz bir uygulamad›r.[10] Birçok ça-

l›flmada tedavi olarak Syme veya di¤er amputasyon-

lar kullan›lm›flt›r.[10-12] Tip IB ve tip II fibular hemi-

melial› hastalara, k›sal›klar›n›n fazla olmas› ve ayak

malformasyonlar› nedeniyle amputasyon önermemi-

ze karfl›n, hastalar amputasyonu kabul etmeyerek

tercihlerini Ilizarov sirküler eksternal fiksatörü ile

rekonstrüksiyon ve distraksiyon ile tedavi yönünde

kulland›lar.

Ilizarov yöntemiyle uzatma ve beraberinde dü-

zeltme yöntemi amputasyona seçenek olarak görül-

se de, öncelikle 5 cm’den az k›sal›klarda, normal ve-

ya görece normal plantigrad ayakl› (pasif olarak

plantigrad olabilen) hastalarda tercih edilmelidir. Bu

yöntemin morbiditesinin fazla oldu¤u ve tekrarlayan

cerrahiler gerektirdi¤i göz önüne al›nmal›d›r.[ 1 3 - 1 5 ]

Choi ve ark.[13] 7 cm ve alt›nda k›sal›k olan veya

%15’in alt›nda uzatma gerektiren olgularda Wagner

yöntemiyle uzatma yap›labilece¤ini, aksi halde so-

nuçlar›n kötü oldu¤unu bildirmifllerdir. Biz, 16 ve

16.5 cm k›sal›¤› olan iki olguda, tekrarlayan uzatma

ve deformite düzeltme ameliyatlar› ile hastalar›n

ekstremite eflitsizli¤ini giderdik. Ancak, tedavi süre-

sinin çok uzun olmas› nedeniyle, hastalarda ve hasta
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Tablo 2. Olgular›n tedavi sonuçlar›

No Tip ‹zlem süresi Uzatma miktar› Uzatma indeksi Komplikasyonlar
(ay) (cm) (cm/ay)

1 II 68 16 1.5 Distraksiyon s›ras›nda a¤r›,
ayak bile¤i hareket k›s›tl›l›¤›,
15 derece ekin deformitesi

2 IB 40 16.5 2.0 Distraksiyon s›ras›nda a¤r›,
ayak bile¤i hareket k›s›tl›l›¤›,
17 derece ekin deformitesi

3 IA 22 3 1.4 K-teli k›r›lmas›,
çivi yolu enfeksiyonu

4 IB 15 3.5 1.5 Çivi yolu enfeksiyonu

5 IA 20 4.5 1.5 Distraksiyon s›ras›nda a¤r›,
hafif çivi yolu enfeksiyonu

fiekil 5. Cihaz›n ç›kar›lmas›ndan sonra üçüncü aydaki
ön-arka ve yan grafiler (ikinci ameliyat).
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yak›nlar›nda zaman zaman anksiyete, mutsuzluk ve

ümitsizlik gibi geçici psikolojik sorunlarla karfl›lafl-

t›k. Bu hastalara psikologlar taraf›ndan psikolojik

destek verildi.

Baz› araflt›rmac›lar uzatman›n sadece dikkatli se-

çilmifl olgularda uygulanmas›n› önermifllerdir.[5,15-17]

Dutoit ve ark.[11] fibular hemimelia nedeniyle uzatma

uygulad›klar› 26 hastan›n 22’sinde çeflitli sorunlarla

karfl›laflt›klar›n›; 20 hastada geç dönemde ayakkab›

giyme ve basma sorunu görüldü¤ünü bildirmifllerdir.

Bununla birlikte, birçok çal›flmada tekrarlayan uzat-

malarla ilgili iyi sonuçlar bildirilmifltir.[8,9,18,19] Miller

ve ark.[18] Ilizarov tekni¤iyle uzatma uygulad›klar› 12

olguda ciddi komplikasyon ve geç dönem amputas-

yon bildirmemifllerdir. Jawish ve Carlioz uzatma ya-

p›lm›fl hastalar›n %60’›nda ayakta düzelme oldu¤u-

nu gözlemifllerdir.[8] McCarthy ve ark.[19] da Ilizarov

tekni¤i ile uzatmada hastalar›n ço¤unda normal ba-

cak uzunlu¤u ve normal yürüme elde etmifller, mini-

mal a¤r› ve iyi aktivite bildirmifllerdir. Ancak, an›lan

çal›flmalar›n hepsinde iyi sonuçlar belirli derecelerde

potansiyel sorunlar ve komplikasyonlarla birarada

elde edilmifltir.

Ilizarov tekni¤i ile fibular hemimelia tedavisinde,

büyük k›sal›klar giderilmekte, angüler, rotasyonel ve

ayak deformiteleri düzeltilmektedir. Çal›flmam›zda

iki hastada uzatma ve angülasyon düzeltilmesi; iki

hastada uzatma, angülasyon ve ayak deformitesi dü-

zeltilmesi; bir hastada ise yaln›zca uzatma yap›lm›fl-

t›r. Üç hastada plantigrad ayak elde edilmifltir.

Bununla birlikte, yukar›da an›lan sorunlara ek

olarak, Ilizarov yöntemiyle baflka komplikasyonlar

da görülebilir. Agresif fizyoterapi gerektiren diz

fleksiyon kontraktürleri geliflebilir. Çivi dibi enfek-

siyonlar› genellikle oral antibiyotiklerle tedavi edile-

bilmesine ra¤men osteomiyelit riski vard›r. Çok

önemli bir komplikasyon da, konsolidasyon yetmez-

li¤i ve cihaz›n erken ç›kar›lmas› nedeniyle genellik-

le yeni (rejenere) kemik bölgesinde e¤ilmeler (angü-

lasyon) görülmesidir. Yeni kemi¤in radyografik gö-

rüntüsü de¤erlendirilirken dikkatli olunmal›d›r. Ge-

rekirse, yeni oluflan kemi¤in olgunlaflma ve yo¤un-

lu¤unu de¤erlendirmek için bilgisayarl› tomografi

kullan›lmal›d›r.[17]

Ilizarov tekni¤inde do¤ufltan fibular k›sal›klarla

kurissial ligament defektlerinin birlikte olmas› göre-

celi bir kontrendikasyondur.[4] Bir olgumuzda ameli-

yat öncesinde diz instabilitesi olmas›na ra¤men,

ameliyat sonras›nda subluksasyon gözlenmedi. 

Sonuç olarak, fibular hemimelia tedavisinde Ili-

zarov tekni¤i ile uzatma yap›l›rken angüler ve rotas-

yonel düzeltmeler de sa¤lanmaktad›r. Büyük k›sal›k-

lar›n dahi, bu yöntemle, tekrarlayan ameliyatlar ve

distraksiyonlar ile giderilmesi mümkündür. Fakat,

tedavi edilecek hastalar ve aileleri, olas› sorunlar,

komplikasyonlar ve tekrarlayan ameliyatlar›n gere-

kebilece¤i ve tedavi süresinin uzunlu¤u konusunda

yeterince bilgilendirilmelidir. Olabilecek komplikas-

yonlar›n en aza indirilmesi için yeni çal›flmalara ih-

tiyaç duyulmakla birlikte, fibular hemimelia tedavi-

sinde Ilizarov tekni¤i, uzatma ve deformite düzeltme

için seçkin bir yöntemdir.
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