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Amaç: Çal›flmam›zda alt ekstremite k›sal›¤› nedeniyle motorize intramedüller çivi ile uzatma ameliya-
t› yap›lan hastalar›n tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi amaçland›.
Çal›flma plan›: Alt ekstremite k›sal›¤› olan 14 hastan›n (9 erkek, 5 kad›n; ortalama yafl: 26.9; da¤›l›m:
14-51 y›l) 11 femur ve 4 tibias›na motorize intramedüller çivi (Fitbone® TAA) ile uzatma yap›ld›. Has-
talar›n ameliyat öncesi ortalama k›sal›¤› 4.9 (da¤›l›m: 2.5-7.5) cm idi. Ameliyat sonras› yedinci günde
distraksiyona baflland›. Sonuçlar Paley’in kemik ve fonksiyonel skorlama sistemine göre de¤erlendirildi. 
Bulgular: Hastalar›n ortalama takip süresi 33.5 (da¤›l›m: 7-88) ay idi. Ortalama distraksiyon indeksi
1.2 gün/mm (da¤›l›m 0.7-2.1 gün/mm) ve ortalama kemik iyileflme indeksi 43.7 (da¤›l›m: 13.8-144)
gün/cm olarak tespit edildi. Ortalama uzatma miktar› ise 51.7 (da¤›l›m 25-75) mm olarak ölçüldü. ‹ki
hastada motorize intramedüller çivinin distraksiyon mekanizmas›n›n çal›flmamas› nedeniyle farkl› bir
yönteme geçilmesi gerekti. Operasyon sonras›nda 4 hastada geçici diz hareket k›s›tl›l›¤›, 4 hastada kon-
solidasyonun olgunlaflmas›nda gecikme, bir hastada valgus deformitesi, bir hastada intramedüller çivi
anteni çevresinde yüzeysel enfeksiyon ve bir hastada çivinin proksimal ucunda k›r›k komplikasyonlar›
ile karfl›lafl›ld›. Kemik skoru 12 segmentte çok iyi, bir segmentte iyi olarak ve fonksiyonel skor 12 has-
tada çok iyi olarak de¤erlendirildi. 
Ç›kar›mlar: Ekstremite uzatma operasyonlar›nda, eksternal fiksatör uygulamalar›nda görülebilen pin
dibi enfeksiyon ve mobilizasyon güçlü¤ü gibi problemler gözlemlenmedi¤i halde, motorize intrame-
düller çivi distraksiyon mekanizmas›n›n çal›flmamas› gibi ekstra komplikasyonlar›n da olabilece¤i unu-
tulmamal›d›r.
Anahtar sözcükler: Distraksiyon; eksternal fiksatör; ekstremite uzatma; intramedüller femur çivisi;
komplikasyon.

Distraksiyon osteogenezi yöntemini kullanarak ba-
cak k›sal›k fark›n›n giderilmesini sa¤layan konvansiyo-
nel sirküler veya monolateral eksternal fiksatörler,
uzatma için en çok kullan›lan ortopedik cihazlard›r.
Bununla beraber, eksternal fiksatör ile yap›lan uzatma
operasyonlar›na birçok komplikasyon efllik etmektedir

ve literatürde hasta bafl›na 1.0 ile 2.8 oran›nda kompli-
kasyon bildirilmifltir.[1-6] Çivi dibi enfeksiyonlar› ve/ve-
ya derin yumuflak doku enfeksiyonlar›, Schanz çivileri
ve Kirschner tellerinden kaynaklanan a¤r›, pratikte en
s›k karfl›lafl›lan ve operasyon sonras› hasta memnuniye-
tini azaltan problemlerdir. Kas ve eklem kontraktürleri
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de karfl›lafl›lan komplikasyonlar içinde yer al›r. Ekster-
nal fiksatör ile yap›lan uzatmalar sonucunda sekonder
aksiyel deformiteler oluflabilmekte ve fiksatör ç›kar›l-
mas› ifllemi sonras›nda yeni oluflan kemik dokusunda
k›r›klar görülebilmektedir.[1,7,8] Karfl›lafl›lan sorunlar
artt›kça, eksternal fiksatörün hasta üzerinde kal›fl süre-
si uzamaktad›r. Bu da ameliyat sonras› rehabilitasyo-
nun daha da zor yap›lmas›na sebep olmakta ve günlük
yaflam aktivitelerine dönüfl süresini uzatmaktad›r.

Eksternal fiksatörün hasta üzerinde kalma süresini
k›saltmak için son y›llarda yeni teknikler gelifltirilmifl-
tir. Bost ve Larsen, 1956 y›l›ndaki eksternal fiksatör
uygulamalar› sonras›, dizilim problemlerini önlemek
için intramedüller çivi ile geçici olarak uygulad›¤› eks-
ternal fiksatörü kombine etmifltir.[9] 1997 y›l›nda Paley
ve ark., tarif ettikleri intramedüller çivi üzerinde femur
uzatma tekni¤i ile yap›lan distraksiyon osteogenezi so-
nuçlar›nda, eksternal fiksatör süresinde k›salma ve dü-
flük enfeksiyon oranlar› bildirmifllerdir.[10] Kombine
teknik olarak da an›lan bu yeni yöntem ile sadece uzat-
ma operasyonlar›nda de¤il, ayn› zamanda kaynamama
veya enfekte kaynamama, defektli kaynamama ve fark-
l› endikasyonlarda da eksternal fiksatör sürelerini k›-
saltmak ve çivi dibi enfeksiyon oranlar›n› azaltmak
amac›yla kullan›lmaktad›r.[11-14] Böylece, tedavi sürecin-
de rehabilitasyon için hasta uyumu ve memnuniyeti

artm›fl, eklemlerde normal hareket aç›kl›¤›na erken dö-
nemde ulafl›lm›flt›r.

Bu bafllang›ç ad›mlar›ndan sonra tamam›yla intrame-
düller uzatma yöntemleri için araflt›rmalara bafllanm›flt›r.
Betz ve ark. cilt alt›nda al›c›s› olan, tamam› intramedüller
motorize uzatma çivisini gelifltirmifllerdir.[15] Baumgart ve
ark. ise uygulama problemi olmadan 12 hastal›k bir seri
yay›nlayarak majör komplikasyon olmad›¤›n› bildirmifl-
lerdir.[16] Krieg ve ark., motorize intramedüller çivinin
(‹MÇ) 8 adölesan hastaya komplikasyonsuz uyguland›¤›
bir seri sunmufl ve iyi hasta uyumu ile düflük enfeksiyon
oranlar›ndan bahsetmifllerdir.[17] Kenawey ve ark, ‹SKD
(intramedullary skeletal kinetic distractor) kullanarak 57
hastal›k bir seri yay›nlam›fllard›r.[18] Fakat literatüre bak›l-
d›¤›nda, ‹MÇ ile yap›lan uzatmalar›n sonuçlar›n›, fayda-
lar›n› ve komplikasyonlar›n› de¤erlendirmek için yeteri
kadar çal›flma ve bilgi halen bulunmamaktad›r.

Bu çal›flmada, alt ekstremite k›sal›¤› nedeniyle ‹MÇ
ile femur ve/veya tibia uzatma ameliyat› yap›lan hasta-
lar›n, uzatma süreleri ve kemik iyileflme indeksleri, er-
ken ve geç dönem komplikasyonlar› ve fonksiyonel du-
rumlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Hastalar ve yöntem
Klini¤imizde, 2003-2010 tarihleri aras›nda, alt eks-

tremitede k›sal›k nedeniyle yafl ortalamas› 26.9 (da¤›l›m:

fiekil 1. Ateflli silah yaralanmas› sonras›nda femur ve tibiada top-
lamda 9.4 cm k›sal›¤› olan 39 yafl›ndaki erkek hasta (Has-
ta no: 2, Tablo 1). [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]

fiekil 2. Operasyon öncesi planlanama ve
operasyon sonras› tahmini uzatma
miktar›n›n flematize edilmesi.
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14-51) olan 14 hastaya (9 erkek, 5 kad›n) ‹MÇ (Fitbone®

Telescope Active Actuator (TAA) çivi; Wittenstein in-
tens GmbH, Igersheim, Almanya) kullan›larak 11 femur
ve 4 tibiada uzatma operasyonu uyguland›. Bir hastada
ayn› tarafta olmak üzere tibia ve femur ayn› seansta efl za-
manl› olarak ‹MÇ ile uzat›ld›. (fiekil 1-5) Hastalar›n
ameliyat öncesi karfl› alt ekstremitesine göre k›sal›¤› or-
talama olarak 4.9 (da¤›l›m: 2.5-7.5) cm olarak tespit edil-
di. Befl hastada poliomiyelit sekeline ba¤l› k›sal›k, iki has-
tada hemihipertrofi ve k›sal›k, iki hastada epifizit sekeli-
ne ba¤l› k›sal›k, iki hastada post-travmatik k›sal›k, iki has-
tada yap›sal k›sal›k ve bir hastada da opere envetere geli-
flimsel kalça displazisine sekonder k›sal›k tespit edildi
(Tablo 1).

Hasta seçimi ölçütleri; k›sal›k fark›n›n en az 2.5 cm
en fazla 8 cm olmas›, son 2 y›lda derin yumuflak doku ve-
ya osteomyelit geçirmemifl olmas›, uzat›lacak segmentte
kaynamama olmamas›, uzat›lacak segment için belirgin
aç›sal veya translasyonel deformitesinin bulunmamas›,
metabolik kemik hastal›¤› olmamas›, steroid veya sigara
kullan›m›n›n olmamas›, uzat›lacak segmentin bir üst ve
alt ekleminde instabilite olmamas›, uzat›lacak ekstremi-
tedeki kas güçlerinin en az 4/5 olmas›, diz ekstansiyon
defisiti bulunmamas› ve özellikle cihaz kullan›m› ile dis-
traksiyon mekanizmas›n›n hasta taraf›ndan iyi anlafl›lma-
s› olarak belirlendi. 

Operasyon öncesinde hastalar›n k›sal›k farklar›, dizi-
lim kusuru ve eklem yönelim kusuru aç›s›ndan ölçümleri
yap›ld›. Kulland›¤›m›z ‹MÇ (Fitbone® TAA) günümüzde

kullan›lan travma çivilerinden farkl›yd› ve düz olarak ta-
sarlanm›flt›.[16,19,20] Bu yüzden, ameliyat öncesi planlama-
n›n önemi daha da yüksekti. Hastalar›n komplikasyonla-
r› minör (cerrahi giriflim gerektirmeden tedavi edilebi-
len), majör (baflka bir cerrahi giriflim ile düzeltilebilen) ve
gerçek komplikasyon (sekel) olarak üç grupta incelendi.

fiekil 3. Operasyon sonras›nda erken dönemde ön-arka radyogra-
filerde cilt alt› anteni ile birlikte, (a) femur, (b) tibiaya uy-
gulanan Fitbone® görülmekte. 

fiekil 4. Distraksiyon faz› bitti¤inde hastan›n (a, b) femur ve (c, d) tibias›n›n ön-arka ve yan grafileri.

(a) (b)

(a) (b) (c) (d)
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Hastalar ameliyat sonras› dönemde Paley’in intramedül-
ler çivi üzerinde uzatma hastalar için kulland›¤› kemik ve
fonksiyonel skor sistemi ile de¤erlendirildi.[10]

Uzatma operasyonlar›nda kullan›lan ‹MÇ (Fitbone®

TAA) femur ve tibia için farkl› büyüklükte tasarlanm›fl-
t›r.[21] Femur için kullan›lan ‹MÇ düz olarak tasarlanm›fl
ve paslanmaz çelik olup, maksimum distraksiyon miktar›
40 ile 80 mm aras›ndad›r. Tibia için kullan›lan ‹MÇ ise
için düz veya proksimal angülasyonlu olabilir. Tibia
‹MÇ’lerinin proksimalinde motor ünite bulunmaktad›r
ve ince esnek bir tel ile cilt alt›ndaki antene ba¤lanmak-
tad›r. Eksternal bir dönüfltürücü taraf›ndan oluflturulan
ve ciltten direkt olarak geçen yüksek frekansl› elektrik
enerjisi motorun ana gücünü oluflturmaktad›r. Hasta cilt
alt›nda palpasyonla hissetti¤i al›c› üzerine dönüfltürücü
anteni yerlefltirir. Eksternal üniteden sinyaller hasta tara-
f›ndan istenilen s›kl›kta verilebilir. Motor ünite, ald›¤›
sinyalleri tek planda aksiyel harekete dönüfltürür. Moto-
run sesi bir stetoskop yard›m›yla efl zamanl› olarak kon-
trol edilebilir. Bu flekilde, hasta, motor ünitenin fonksi-
yonu ve yükü hakk›nda bilgi sahibi olur (fiekil 6). Çal›fl-
mam›zda, hastalar›n uzatmalar› ameliyat sonras› yedinci
günde 0.75 mm/gün ya da 1 mm/gün h›z›nda bafllat›ld›.

Kallus oluflumuna ve distraksiyonun miktar›n›n hedefle-
nen düzeyde olup olmad›¤›na göre günlük distraksiyon
miktar› de¤ifltirildi. Hasta grubumuzda sadece bir hasta-
da istenilen distraksiyon miktar›na istenilen sürede ulafl›-
lamamas› üzerine günlük uzatma ritmi artt›r›ld›. 

Operasyon öncesinde hasta radyolüsent masada ha-
z›rland›ktan sonra, osteotomi öncesinde floroskopi eflli-
¤inde, rotasyonel dizilim kusuru oluflturmamak için
proksimal ve distal segmentlere birer adet 5 mm’lik
Schnaz vidas› uyguland›. Daha sonra, belirlenen metafi-
zer osteotomi sahas›na çoklu delme tekni¤i kullan›larak
osteotomi yap›ld›. Frontal planda mekanik eksen sapma-
s› ve yönelim kusuru aç›s›ndan radyolüsent bir gonyo-
metre ile ölçüm yap›larak kontrol edildi, gere¤i halinde
düzeltme yap›larak tekrar ölçüm yap›ld›. Rijid oyucular
ile medüller kanal, planlanan ‹MÇ çivisinin diyafiz ge-
niflli¤inden 0.5 mm fazla olacak flekilde oyuldu. ‹MÇ,
mekanizmas›n›n bozulmamas› ve çivinin medulla içinde-
ki dizilimini iyi olmas› için, intramedüller kanala nazik ve
yavaflça bir flekilde yerlefltirilmelidir. Tibialar için cilt al-
t›ndaki al›c› anten ince esnek bir tel yard›m›yla direkt
olarak çivinin proksimalinde yer alan motor k›sma ba¤-
land›. Femur uygulamalar›nda ise antenin esnek tel mo-
tor yard›m›yla lateral kortekste aç›lacak bir delikten geçi-
rilerek diz eklemi içine kaçmas› engellenebildi.

Hastalar uzatma periyodu tamamlanana kadar çift
koltuk de¤ne¤i kullan›larak yük vermeden mobilize edil-
di. Radyolojik olarak kaynama bulgular›n›n görülmesi ile
yük miktar› kademeli olarak artt›r›larak koltuk de¤nekle-
ri b›rakt›r›ld›. Hastalar uzatma süresince haftal›k, konso-
lidasyon sürecinde iki haftal›k aral›klarla takip edildi. Üç
kortekste kaynama radyolojik olarak görüldükten sonra
ayl›k kontrollere geçildi. Hastalar›n her kontrolünde kal-
ça, diz ve ayak bile¤i eklem hareket aç›kl›klar› ile prob-
lem ve/veya komplikasyonlar› kaydedildi. Distraksiyon
bittikten sonra hastalar, k›sal›k farklar›, eklem yönelim ve
dizilim kusurlar› aç›s›ndan ortoröntgenogram ile de¤er-
lendirildi. Distraksiyon indeksleri distraksiyon yap›lan
hedef sahan›n milimetre bafl›na düflen gün say›s› olarak
hesapland› (gün/mm). Kemik iyileflme indeksleri distrak-
siyon yap›lan hedef bölge için konsolide olan cm bafl›na
düflen gün say›s› olarak hesapland› (gün/cm).

Bulgular
Hastalar›n ortalama takip süresi 33.5 (da¤›l›m: 7-88)

ay olarak tespit edildi. Hastalar›n ortalama distraksiyon
indeksleri 1.2 (da¤›l›m: 0.7-2.1) gün/mm ve ortalama
kemik iyileflme indeksleri 43.7 (da¤›l›m: 13.8-144)
gün/cm olarak hesapland›. Ortalama uzatma miktar› ise
51.7 (da¤›l›m 25-75) mm olarak ölçüldü Alt› hastada

fiekil 5. Femur rejenerat›n›n olgunlaflmas›nda gecikme ve diz hare-
ket k›s›tl›l›¤› bulunan hastan›n, hamstring gevfletme ile bir-
likte femur posterior korteks otogreft ile greftleme sonra-
s›nda (a, b) femurunda ve (c) tibias›nda tam kaynama ol-
du¤unu gösteren ön-arka ve yan grafiler. 

(a) (b) (c)
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minör komplikasyon (cerrahi gerektirmeden tedavi edi-
lebilen) ve alt› hastada majör komplikasyon (cerrahi gi-
riflim ile düzeltilebilen) tespit edildi. Hiçbir hastada ger-
çek komplikasyon (sekel) görülmedi. Üç hastada dis-
traksiyon sürecinde geçici diz hareket k›s›tl›l›¤› görüldü
ve rehabilitasyonla birlikte normal hareket aç›kl›¤›na
ulafl›ld›. Di¤er üç hastada greftlemeye gerek duyulma-
dan takip edilen rejenerat olgunlaflmas›nda gecikme tes-
pit edildi. Majör komplikasyon olarak; iki hastadan bi-
rincisi operasyon esnas›nda, ikincisi ameliyat sonras› 16.
günde ‹MÇ mekanizmas›n›n çal›flmamas› üzerine ‹MÇ
çivi kullan›larak monolateral eksternal fiksatör ile uzat-
ma yap›ld› (fiekil 7). Di¤er bir hastada ameliyat sonras›
11. ayda cilt alt› yumuflak dokudaki anten bölgesinde
yüzeysel enfeksiyon oldu. Bu hasta debridman, antenin
ç›kar›lmas› ve kültür spesifik oral antibiyotikle birlikte 6
hafta takip edildi ve enfeksiyon tamamen tedavi edildi.
Bir di¤er hastada fizik tedavi ile konservatif takibe ra¤-
men 20 derece ekstansiyon kayb› olmas› nedeniyle,
hamstring kas grubu gevfletme yap›ld›. Hamstring gev-
fletme sonras›nda hasta tam diz eklem aç›kl›¤›na fizik te-
davi deste¤i ile birlikte ulaflt› (fiekil 8). Ayn› hastada re-
jenerat›n olgunlaflmas›nda gecikme oldu ve hastaya
hamstring gevfletme s›ras›nda femur posterior kortek-
sinden al›nan otogreft ile greftleme yap›ld›. Hastan›n
konsolidasyon süresindeki gecikme, travma sonras› os-
teotomi için seçilen bölgedeki periostun zedelenmesine
ve buna ba¤l› geç yük vermesine ba¤land›. Bir hastaya,
ameliyat sonras› düflmesi üzerine, ‹MÇ proksimalinden
subtrokanterik femur k›r›¤› olmas› nedeniyle aç›k re-
düksiyon ve plak ile tespit yap›ld›. Hastan›n hem rejene-
rat bölgesinde hem de subtrokanterik k›r›k bölgesinde
sorunsuz kaynama elde edildi. Hastalar Paley’in kemik

skorlama sistemine göre de¤erlendirildiklerinde, 12
segment çok iyi ve bir segment iyi bulundu. Paley fonk-
siyonel skorlamas›na göre ise 12 hasta da çok iyi olarak
tespit edildi. Operasyon esnas›nda ve operasyon sonra-
s›nda distraksiyon faz›nda ‹MÇ distraksiyon mekaniz-
mas› çal›flmayan iki hasta Paley skorlama sistemi de¤er-
lendirmesi d›fl›nda tutuldu. 

fiekil 6. Hastan›n, stetoskop yard›m›yla distraksiyon s›ras›nda efl
zamanl› olarak mekanik uzamay› kontrol etti¤ini gösteren
foto¤raf. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki
çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]

fiekil 7. (a) Fitbone® kullan›larak uzatma yap›lan hastan›n distrak-
siyon faz› ve (b) eksternal fiksatör ç›kar›ld›ktan sonra kay-
nama elde edildi¤ini gösteren ön-arka radyografileri.

(a) (b)

fiekil 8. Pelvik e¤im ve k›sal›k onar›lm›fl. Majör komplikasyon ola-
rak görülen diz hareket k›s›tl›l›¤›n›n yap›lan cerrahi ile gi-
derildi¤i görülüyor. [Bu flekil, derginin www.aott.org.tr ad-
resindeki çevrimiçi versiyonunda renkli görülebilir]
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Tart›flma
Günümüzde ‹MÇ ile yap›lan kallus distraksiyonu

konvansiyonel uzuv uzatma yöntemlerine alternatif bir
seçenek sunmaktad›r ve popülaritesi giderek artmakta-
d›r. Bu teknikte as›l amaç, h›zl› rehabilitasyon ve düflük
komplikasyon oran›yla birlikte istenilen k›sal›k fark›n›n
giderilmesidir. Bununla birlikte, ‹MÇ (Fitbone® TAA)
kullan›larak yap›lan uzatmalar›n klinik ve fonksiyonel
sonuçlar›n› de¤erlendirmek için literatürde yeteri kadar
bilgi bulunmamaktad›r. ‹MÇ mekanizmas›n›n karma-
fl›kl›¤› ve uygulanabilirli¤i için hasta seçiminin özenle
yap›lmas› gerekmektedir. Bu yüzden, literatürde bildiri-
len serilerdeki hasta say›s› s›n›rl› kalm›flt›r. 

Eriflkinlerde eksternal fiksatör ile uygulanan distrak-
siyon osteogenezindeki ana komplikasyonlar›n›n kemik
uzama miktar›, ekstremitedeki pin say›s› ve hastan›n ya-
fl› ile iliflkili oldu¤u gösterilmifltir.[1-3,21] Ekstremite uzat-
ma için kullan›lan konvansiyonel eksternal fiksatör yön-
temleri ile %literatürde %24-%119 oranlar› aras›nda
(bir segmentte çoklu komplikasyon) komplikasyonlar
bildirilmifltir.[3,7,10,22] Konvansiyonel eksternal fiksasyon
yöntemleri ile ‹MÇ sistemleri kombine edildi¤inde, eks-
ternal fiksatör süresi k›salmas›na ra¤men halen yüksek
oranlarda komplikasyonlardan bahsedilmektedir.[12,13]

Pediatrik hasta grubunda ise kombine teknik uygulama-
lar›nda komplikasyon riskinin eriflkinlere göre daha dü-
flük oldu¤u görülmüfltür.[23] Komplikasyonlar sadece eks-
ternal fiksatörün hasta üzerinde kald›¤› süre ile iliflkili
de¤ildir. Fiksatör ç›kar›ld›ktan sonra dizilim kusurlar› ve
yeni k›r›klar gibi ek komplikasyonlar görülebilmekte-
dir.[8,24,25] Bununla birlikte, çal›flmam›zda kombine teknik
uygulamalar›n›n dizilim kusuru ve yeniden k›r›k oluflma
riskini azaltt›¤› gösterilmifltir, fakat yine de, enfeksiyon
oranlar›nda konvansiyonel yöntemlere göre anlaml›
azalma tespit edilmemifltir.[10, 26]

Tamam›yla intramedüller distraksiyon osteogenezi
için günümüzde kullan›lan ürünler Albizzia (DePuy,
Villeurbanne, Fransa), Fitbone® TAA ve ISKD® (Ort-
hofix Inc., Lewisville, TX, ABD) çivileridir. Fitbo-
ne®’un di¤er iki cihazdan en önemli fark›, motorize ola-
rak distraksiyon yapan ünitesinin olmas›d›r. Di¤er iki
cihaz ise mekanik olarak uzama sa¤lar.[16,19,20,27-29] Albizzi-
a ve ISKD® çivileri ile uzatma s›ras›nda %22-39 oran›n-
da distraksiyonun de¤iflik aflamalar›nda genel veya epi-
dural anestezi alt›nda mobilizasyon ve çivi rotasyonu
tekrar ayarlanmas› gibi ikinci bir operasyona ihtiyaç du-
yulabilir.[27,28] Bu durum, hasta konforunu azaltmakta ve
komplikasyon oran›n› artt›rabilmektedir. Literatürde
ISKD® için bildirilen komplikasyon oran› %11-47 ve
Albizzia çivisi için bildirilen komplikasyon oran› %20
oran›ndad›r, fakat bu çal›flmalar hasta say›lar› düflük
olan çal›flmalard›r.[29,30]

Fitbone® için en genifl hasta say›l› (n=150) çal›flmada
komplikasyon oran› %13 oran›nda bildirilmifltir.[31] Bi-
zim çal›flmam›zda, 6 minör ve 6 majör komplikasyon
tespit edildi. Minör komplikasyonlar konservatif yön-
temlerle, majör komplikasyonlar ise sekonder cerrahi
ile tedavi edildiler. Bunlara ek olarak, iki hastada ‹MÇ
distraksiyon mekanizmas›n›n çal›flmamas› üzerine mo-
nolateral eksternal fiksatör yard›m›yla uzatma yap›ld›.
Fakat hiçbir hastada gerçek komplikasyon (sekel) tespit
edilmedi.

Konsolidasyon indekslerine bak›ld›¤› zaman, sadece
‹MÇ kullan›larak yap›lan uzatma çal›flmalar›nda Albiz-
zia çivisi ile 35.2 gün/cm, ISKD® çivisi ile 29 gün/cm
ve Fitbone® ile 26 ile 42 gün/cm aras›nda bildirilmifl
konsolidasyon indeksleri mevcuttur.[17,27,30,32] Bizim çal›fl-
mam›zda ise, literatürle uyumlu olarak, kemik iyileflme
indeksi 43.7 (da¤›l›m: 13.8-144) gün/cm olarak tespit
edildi. Bizim çal›flmam›zda konsolidasyon indeksi aral›-
¤›n›n genifl olmas›, bir hastadaki kaynama gecikmesi
nedeniyleydi. Bu hastada (no. 2) konsolidasyon indeks
yüksekli¤inin osteotomi sahas›ndaki periostun travma-
ya ba¤l› zedelenmesine ve geç yük vermesine ba¤l› ol-
du¤u düflünüldü. Konsolidasyonun daha h›zl› oldu¤u
pediatrik hastalarda kemik iyileflme indeksleri 43.6
gün/cm olarak bildirilmifltir.[22] Bu veriler ve bizim ça-
l›flmam›z, uygun hasta seçimiyle birlikte konvansiyonel
eksternal fiksatör uygulamalar›nda görülebilen plastik
deformasyon gibi sekonder dizilim bozuklar›, rejenerat
k›r›¤› ve pin dibi enfeksiyonu gibi problemler olmadan
benzer sürelerde konsolidasyon sa¤lanabildi¤ini gös-
termektedir.

H›zland›r›lm›fl fizyoterapi ‹MÇ’ler taraf›ndan müm-
kün k›l›nmakta, bu da eklem hareket aç›kl›¤›n›n normal
seviyeye gelmesini h›zland›rmaktad›r. Bu nedenle, h›zl›
rehabilitasyona ve normal eklem hareket aç›kl›¤›n›n er-
ken kazan›lmas›na izin veren ‹MÇ’ler ekstremite k›sal›k
farklar›n›n giderilmesinde uygun bir tedavi seçene¤i
olabilir. Fakat hasta seçimindeki demografik özellikler
de mutlaka ak›lda tutulmad›r. ‹MÇ uygulamalar›n›n
cerrahi tecrübe ve teknik bilgi gerektirdi¤i, operasyon
esnas›nda veya distraksiyon safhas›nda ‹MÇ distraksi-
yon mekanizmas›n›n çal›flmamas› gibi ekstra komplikas-
yonlar›n da olabilece¤i unutulmamal›d›r. Cerrah›n, bu
gibi durumlar›n telafisi için fiksatör yard›ml› çivi üze-
rinden uzatma gibi kombine tekniklerle ilgili tecrübeye
sahip olmas› gerekmektedir. Sonuç olarak, ‹MÇ uygu-
lamalar›n›n uygun hasta seçimiyle birlikte yüksek hasta
memnuniyeti sa¤layabilece¤ini düflünüyoruz.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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