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Amag: Bu ¢alismada intramediiller kinetik distrakedr (ISKD) civisi ile ekstremite uzatmasi yaptigimiz
hastalarin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Calisma plani: Bu caligmada 12 hastanin (7 erkek, 5 kadin; ortalama yas: 27 (13-40)], 10 femur ve
2 tibiasina ISKD ile uzatma ameliyat: yapildi. Hastalarin ortalama ekstremite kisalig1 4.41 cm (2-7)
olarak saptandi. Ameliyattan 7 giin sonra hastalara uzatma egzersizleri 8gretilerek ekstremite uzat-
masina baslandi. Uzatmanin distraksiyon déneminde haftalik olarak ve konsolidasyon déneminde ise
2 haftada bir grafi kontrolii yapilds. Bir tibia uzatma vakasi uzatmas: tamamlandiktan sonra takipten
ciktr.

Bulgular: Tiim hastalarda hedeflenen uzama saglandi. Ortalama uzama 4.41 cm (2-7) idi. Ortalama
kemik iyilesme indeksi 37.8 giin/cm (28.5-78.0) idi. Olgulardan 4 tanesinde kontrolsiiz distraksiyon
oldu. Bu olgulardan birinde kemik rejeneratinin kotii olusmasi nedeniyle greftleme yapildi. Civinin ki-
litlenip uzamanin durdugu bir olguda anestezi altinda kapali manipulasyon ile uzama saglandi. Higbir
hastada eklem sertligi gériilmedi.

Cikarimlar: Intramediiller uzayabilen civiler, eklem kontraktiirii ve enfeksiyon riskini diigiirmektedir.
Hastalar tarafindan daha iyi tolere edilen bu implantlar hastalarin giinliik aktivitelerine daha erken
dénmesine yardimei olmakeadir,

Anabhtar sézciikler: Kinetik distraksiyon; ekstremite uzatma; uzayabilen intramediiller ¢ivi; deformite.

Ekstremite uzunluk farki olan hastalarin tedavisinde
eksternal fiksatorler ile distraksiyon osteogenez teknigi
yaygin olarak kullanilmaktadir. Eksternal fiksator te-
davisinde tel dibi enfeksiyonu, kas kontraktiirii, eklem
sertligi ve fiksator ¢ikartilmasini takiben distraksiyon
bolgesinde kirik gelismesi gibi komplikasyonlar ile sik
karsilagilmaktadir.t) Fiksator kalis siiresini ve ekster-
nal fiksatdre bagli gelisen komplikasyonlar: azalemak
icin kombine teknikler de kullanilmaya baslamistir.>

Bu tekniklerde distraksiyon siiresi sonunda eksternal
fiksator ¢ikartilir ve distraksiyon bolgesi konsolidasyon
tamamlanana dek internal osteosentez ydntemleri ile
korunur. Bununla birlikte bu kombine tekniklerde de
eksternal fiksator komplikasyonlar: gériilebilmektedir.”)

Tamamen kemidin igerisine yetlestirilip eksternal
fiksatdre gerek kalmadan diktraksiyon yapabilen imp-
lantlar ise 2000'li y1llarin bagindan itibaren kullanilmaya
baglanmustir, Intramediiller kinetik distraktér (ISKD)
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¢ivisinin ilk klinik uygulamalari Cole tarafindan bildiril-
mistir.®) ISKD givisi, arasinda disli bir mekanizma olan
i¢ ice ge¢mis iki teleskopik ¢ivi seklinde tasarlanmis, me-
kanik uzayabilen bir intramediiller ¢ividir.

Bu caligmada intramediiller kinetik distraktor
(ISKD) civisi ile ekstremite uzatmasi yaptigimiz has-
talarin klinik ve radyolojik sonuglarini degerlendirmeyi
amagladik.

Hastalar ve yontem

2008 ile 2011 yillar: arasinda 12 hastanin [7 erkek,
5 kadin; ortalama yas: 27 (13-40)] 10 femur ve 2 tibia-
sina ISKD civisi kullanilarak uzatma ameliyat1 yapilds.
Bir tibia uzatma vakas1 uzatmasi tamamlandiktan sonra
takiplerden ¢ikti. Ameliyat ncesinde hastalarin kisalik
miktar1 ortalama 4.41 (2-7) cm olarak saptandi. 5 olgu-
da kirik sonrasinda kisalik vardi. Diger olgularda kisalik
sebepleri fiz hasari, konjenital tibia psédoartrozu sekeli,
gelisimsel kalca displazisi sekeli, poliomiyelit sekeli veya
pes ekinovarus sekeli idi. Kirik sonrasi kisa kalan ve
ISKD ile uzatma yapilan 3 olguda daha énce bilgisayar
destekli eksternal fiksatér, intramediiller ¢ivi ve plak os-
teosentezi uygulanmugti. Atesli silah yaralanmasi sonrasi
kotii kaynama gelisen bir hastanin bacag: ile konjenital
tibia psddoartrozu sekeli olan bir hastanin bacag: énce-
ki tedavilerinde eksternal fiksatdr ile 8 cm uzatilmisti.
Femur uzatmasi yapilan olgularin 9unda ve tibia olgu-
larinda antegrad teknik kullanildi. Bir femur uzatmas:
olgusunda ise retrograd teknik uyguland.

Ameliyat 6ncesi degetlendirmede fizik muayene ile
eklem hareket agikligi, eklem kontraktiirii varligs, kas
giicleri ve rotasyonel deformite varlig1 ve standart ayakta
aks grafisi cekilerek deformite analizi ve kisalik degerlen-
dirmesi yapildi. Uzatma yapilacak olan kemik segmenti-
nin bire bir grafileri cekilerek medulla kanal ¢ap: dl¢iildii.
Osteotomi seviyesi uzatma sonrasinda ¢ivinin ince kis-
my1, uzama bolgesine ulagsmayacak sekilde grafi tizerinde
hesaplandi. Ayrica intramediiller ¢ivi uygulamasi sonrasi
enfeksiyon gelisimine yol agacak bir risk olmadig1 radyo-
loji ve laboratuvar incelemeleri ile teyit edildi.

Hasta lateral dekiibit pozisyonunda iken skopi kont-
roliinde ilk giris teli piriformis fossaya yerlestirildikten
sonra telin cevresinden 3 cm’lik longitudinal kesi yapildi.
Eger femur uzatmasi icin tibia ¢ivisi tercih edilecek ise
ilk giris, ¢ivinin proksimal e§imine uygun olacak sekilde
trokanter major tepesine yakin bolgeden yapildi. Me-
dullanin oyulmas: sirasinda mediiller basincin artarak
emboli olusturma riskini azalemak amaci ile daha énce
planlanan osteotomi hatt1 diril ile dirillenerek intrame-
diiller basincin diigmesi saglandi. Osteotomi i¢in gigli
testeresi kullanilacak ise veya osteotomi medullar oyma

islemi sonrasi yapilacak ise femurun distal 1/3 kismina
kaniile diril yerlestirilerek oyma sirasinda mediiller ba-
sincin yitkselmemesi amaglandi. Kilavuz tel medullaya
yerlestirildi ve mediiller kanal kullanilacak ¢ividen 1.5-
2 mm fazlasina kadar oyuldu. Osteotomi oncesi distal
ve proksimalden birer adet Schanz civisi yerlestirilerek
iatrojenik rotasyonel deformite olugsmasi engellendi ve
daha sonra osteotomi yapildi. ISKD civisi yerlestiril-
meden 6nce ameliyat oncesi yapilan Sl¢iimlerdeki kisa-
ik miktar1 kadar uzatma saglayabilmesi i¢in ayarlandi.
Daha sonra ¢ivi medullaya yetlestirildi ve kilitleme vida-
lar1 konuldu.

Hasta supin pozisyonunda iken tibia intramediiller
¢ivileme i¢in standart giris noktasi olan lateral eminensia
hizasindan ve eklem seviyesinden 2 cmden fazla distalde
olmayacak sekilde medullaya girilerek oyma islemi ger-
ceklestirildi. Perkiitan diafizer tibia osteotomisi yapildi.
Uzatma esnasinda fibulanin kortekslerinin temasindan
dolay1 olusacak agriya neden olmamak ve fibulada erken
kaynama sonucunda olusacak deformite veya uzamanin
durmasini engellemek icin fibula 1/3 orta kismindan
1.5-2 em'lik rezeksiyon yapildi. Tibia ISKD ¢ivisi stan-
dart teknigi ile yerlestirilerek kilitlendi.

Ameliyat sonrasi ilk 5 giin aktivite kisitlamasi yapilds
ve uzamanin olmadig manyetik kontrol cihaz: ile kont-
rol edildi. Daha sonra aktivite miktar: distraksiyon hiz
olciilerek hastaya gore ayarlandi. Manyetik monitdriin
kullanilmasi giinde en az 5 (tercihen 10 defa) kez 6l¢iim
yapacak sekilde hastalara &gretildi. Egzersiz programi
giinde 1.33 mm uzatma saglanacak sekilde tasarlandi.
Grafi kontrolleri distraksiyon siiresince haftalik, daha
sonraki donemde ise 4-6 haftada bir yapildi. Konsoli-
dasyon baslayana kadar hastalara cift koltuk degnegi
yardimui ile 20 kg yiik verdirildi, daha sonra yiik miktar:
tedrici olarak arttirildi.

Bulgular

Seride ortalama 4.41 cm (2-7) uzama saglandi. Or-
talama kemik iyilesme indeksi 37.8 giin/cm (28.5-78.0)
idi. Hastalarin ameliyat sonrasi tam yiik vererek yiirii-
meye baslama siiresi ortalama 5.35 ay (3-7) olarak sap-
tand1. Tiim hastalarin mekanik aks deviasyonlari normal
fizyolojik sinitlar iginde idi. Tiim hastalarda ameliyat 6n-
cesi eklem hareket acikli§1 yeniden elde edildi.

Bir femur uzatma olgusunda 1 cm uzamadan sonra
erken konsolidasyon gelisti. Altinci haftada ISKD ¢ivi-
si ¢ikarilmadan eski osteotomi hattinin 2 ecm distalinde
medial, anterior ve posterior korteksler gigli testeresiyle
ve lateral korteks stoplu diril ve osteotom yardimuyla ¢i-
viye zarar verilmeden yeniden osteotomize yapildi. Diger
bir femur olgusunda ilk 2 hafta uzama olmamast iizerine
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anestezi altinda manipiilasyonla uzatma baslatild1.

Dért olguda (1 tibia, 3 femur) hizli uzama meydana
geldi. Hizli uzama olan 2 olguda ilk haftada 2 cm hizl
uzama didetlerinde ise ilk haftada 1 cm ve 1.2 cm uza-
ma oldu. Hizli uzama olan femur olgularinin birisinde
uzama bolgesinde konsolidasyon goriillmemesi iizerine
5 ayda otojen kemik greftlemesi yapildi. Bir femur hizli
uzama olgusunda ise uzama hizini yavaslatmak icin me-

diiller kanali daraltmak amaciyla pozisyon vidas: tatbik
edildi (Sekil 1). Higbir olguda enfeksiyon goriilmedi.

Tartisma

Son yillarda, eksternal fiksatoriin sebep oldugu prob-
lemlerden kaginmak i¢in tamamen implante edilebilen,

I
|

mekanik veya motorlu uzayabilen civiler gelistirildi. Me-
kanik uzayabilen Albizzia ¢ivisi (DePuy, Villeurbanne,
France) 1990 yilinda gelistirildi. Bu ¢ivinin uzama sag-
layabilmesi icin ekstremitenin 20 derecelik rotasyonlar
yapmasi gerekmekteydi. Bu rotasyonel hareketi ciddi ag-
rilara neden olmaktaydi. Tamamen implante edilebilen
Fitbone (Wittenstein, Igersheim, Almanya) ¢ivisinde ise
uzama ¢ivi icindeki motorun viicut digindaki bir verici
yardimiyla aktive edilmesiyle gerceklestirilir. Literatiirde,
kullanim agisindan kolay oldugu ve fonksiyonel sonugla-
rinin iyi oldugu bildirilmistir.”®)

ISKD ¢ivisi 2001 yilinda ilk olarak Cole ve ark. tara-
findan gelistirildi. Dizayn olarak ¢ap: genis olan ¢ivi ile
daha kiiciik capli bir ¢ivi, tek yonde harekete izin veren

Sekil 1. 32 yasinda erkek hasta, sol femur alt ucta kaynamama ve 4.5 cm kisalik. (@) Ameliyat 6ncesi klinik gorintm.
(b) Hastanin ortoréntgenografisi. (¢, d) Femur kaynama bolgesinin 6n-arka ve yan grafisi. () Femur alt uc
icin implant cikarilmasi, allogreft tatbiki ve plak vida ile osteosentez ve ISKD civisi tatbiki, femur proksimalde
osteotomi ameliyati yapildiktan sonra hastanin erken 6n-arka grafisi. Civide hizli kontrolstiz uzama var. (f)
Kontrolstiz hizli uzamayi kontrol amaciyla distal fragmana pozisyon vidasi tatbik edilmis. (g) Tedavi sirasinda
cekilen kontrol ortoréntgenografisi. (h) Kemik olusumu tamamlandiktan sonraki 6n-arka grafisi. (i) Tedavi
sonrasi ortorontgenografisi. (j) Tedavi sonrasi klinik fotograf. [Bu sekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki

cevrimici versiyonunda renkli gorulebilir]
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Tablo 1.  Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

No Cinsiyet Yas Etiyoloji Kemik Kisalik Uzatma Tam yiik verme lyilesme indeksi Komplikasyon
(cm) miktari (cm)  siiresi (cm) (giin/cm)

1 Erkek 24  Idiopatik Femur 4 4 4 30.0

2 Erkek 29  Pes ekinovarus sekeli  Femur 4.5 4.5 5 33.0 Erken konsolidasyon

3 Erkek 33 Kirik sonrasi kisalik Femur 3.5 3.5 3 28.5 Hizli uzama (1cm)

4 Erkek 40  Kirik sonrasi kisalik Femur 5.5 5.5 7.3 39.0

5 Kadin 14 Kalca displazisi sekeli ~ Femur 2 2 5.2 78.0 Hizli uzama (2 cm),
otojen greft tatbiki

6 Kadin 22 Kongenital tibia Tibia 4 4 Distraksiyon olmamasi

psodoartrozu (genel anestezi altinda
manipulasyon)

7 Erkek 32 Kirik sonrasi kisalik Femur 4.5 4.5 4.3 28.5 Hizli uzama (1.2 cm)
nedeniyle pozisyon
vidas! tatbik edildi

8 Erkek 30  Poliomyelit sekeli Femur 3.5 3.5 5 42.0

9 Kadin 24 Fizis hasari Tibia 3.5 3.5 5 39.0 Hizll uzama

10  Erkek 36  Kirik sonrasi kisalik Femur 7 7 6 28.5

11 Kadin 27 Kirik sonrasi kisalik Femur 6 6 7 34.8

12 Kadin 13 Fibular hemimeli Femur 5 6 36.0

bir mandal ile birbiri icine adapte edilmistir. Uzama me-
kanizmasi 3° ile 9° rotasyonel hareketler ile saglanmak-
tadir. Bu rotasyonel hareket hastanin fizyolojik yiiriyiis
esnasinda ekstremitenin yaptigi rotasyonel harekete kar-
silik gelmektedir. Literatiirde, ISKD ekstremite uzatma
acisindan basarili ve giivenli bulunmustur. Ancak, ¢ivi-
nin takilarak uzamamasi, anestezi altinda manipiilasyo-
nu gerektirebilir.l”) Distraksiyon miktarinin ve siiresinin
kontrolii zordur. Distraksiyonun yavas olmasi erken
konsolidasyona, hizli olmasi ise zayif rejenerat olusumu-
na neden olabilir.

Ekstremite uzatma ameliyatlar1 komplikasyonlara
agik girisimlerdir. Klasik Tlizarov yéntemiyle ekstremite
uzatma ve intramediiller ¢ivi {izerinden uzatmanin agri,
eklem sertligi ve enfeksiyon gibi riskleri vardir. Intrame-
diiller ¢ivi izerinden yapilan uzatmada bu riskleri azalt-
mak i¢in Kiigiikkaya ve ark. retrograde intramediiller
¢ivi tizerinden 3 Schanz ¢ivisi kullanimini tanimlamistir.
Schanz civilerinin az sayida kullanilmasi, intramediiller
kanal ve intramediiller ¢ivinin temasini azaltacagindan
enfeksiyon riskinin de azalacag: bildirilmistir.'") Son yil-
larda tamamen implante edilebilen kendiliginden uzaya-
bilen intramediiller civiler gelistirilmistir. Bu yontemde
kemik ile dis ortam arasinda baglant1 saglayan Schanz
¢ivisi ve K teli olmadigindan enfeksiyon riski daha diisiik
olacaktir. Birgok yayinda, tamamen implante edilebile-
rek uzayabilen civilerde enfeksiyon ile karsilagilmadig
bildirilmistir.”') Bizim uzatma yaptigimiz 11 olgunun
hi¢ birinde enfeksiyon gériilmemistir.

Albizzia ¢ivisi mekanik olarak uzayabilen bir ¢ividir.
Uzama yapabilmek i¢in ekstremitenin 20 derecelik ro-
tasyonel hareketler yapmasi gerekmektedir. Bu nedenle
hastalar i¢in uzatma islemi ciddi agrilara neden olmakta
ve bu durum uzatma isleminin anestezi altinda yapilma
ihtiyacin1 dogurmaktadir.l'?) ISKD civisinde rotasyonel
hareketlerin diisitk derecelerde olmasi nedeniyle hasta-
larda ciddi agr1 yakinmasi olmamaketadir. Bizim olgula-
rimizin hi¢ birinde agr1 nedeniyle narkotik analjeziklere
ihtiya¢ duyulmamistir.

Intramediiller ¢ivi ile yapilan uzatmalarda, intrame-
diiller oyma, distraksiyon bolgesinde kemik olusumunu
bozmamaktadir. Rozbruch ve ark. uzatma sonrasi int-
ramediiller ¢ivi uygulanmas: teknigi ile klasik Ilizarov
yontemiyle uzatma teknigini karsilastirdiklar: yayinda,
klasik ilizarov teknigi ile uzatmada kemik iyilesme in-
deksini 57 giin/cm, uzatma sonrasi ¢ivi uygulamasi yon-
teminde ise 24 giin/cm olarak bildirmislerdir.") Krieg
ve ark. Fitbone ile uzatma yaptiklar1 32 olguda iyiles-
me indeksini 35 giin/cm,”) Dingyiirek ve ark. Fitbone
ile uzatma yaptig1 15 olguda ise iyilesme indeksini 43.7
giin/cm,® Wang ve ark.') ISKD ile uzatma yaptiklar
olguda iyilesme indeksini 47.8 giin/cm olarak bildir-
mislerdir." Bizim calismamizda 11 olgunun iyilesme
indeksi 37.8 giin/cm (28.5-78.0) olarak bulunmustur.

Son zamanlarda bir¢ok yazar ISKD kullanim: hak-
kinda kendi deneyimlerini bildirmiglerdir. ISKD ile
uzatmada sorun, ilk haftalarda uzatma miktarinin kont-
roliiniin zorlugudur." Hizli uzama kétii rejenerat olus-
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masina neden olmakla birlikte, uzama olmamasi sonucu
erken kaynama gériilebilmektedir.>"*)

Simpson ve ark. ISKD ile uzatma yaptiklar: 33 has-
tada 7 olguda kontrolsiiz hizli uzama ile karsilagmuslar-
dir. Kontrolsiiz hizli uzayan olgularda ¢ivinin ince olan
kisminda kemik fragmanin 80 mmden kisa oldugunu ve
bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmis-
lerdir.”) Ayrica hizli uzamada diger bir sorunun intra-
mediiller kanalin ¢ivi capindan 2.5-3 mmden daha fazla
oyulmasi sonucu gelistigini bildirmislerdir. Calismamiz-
da kontrolsiiz uzayan bir olguda intramediiller kanal
capinin genis oldugu erken dénemde fark edildi. Kanal
capini daraltmak amaciyla hastaya 1 adet pozisyon vidasi
ile kontrolsiiz uzama engellendi.

Kenawey ve ark. intramediiller uzatma yapilan 37 ol-
gudan 8 tanesinde yetersiz rejenerat gelistigini bildirmis-
lerdir.'®) Sekiz yetersiz rejeneratls, 29 normal rejeneratl
olgunun risk fakeorleri karsilastirildiginda, en yiiksek
risk faktoriiniin kontrolsiiz hizli uzama olmasiyla birlik-
te, hastanin yag1, uzama miktarinin 40 mmden yiiksek
olmasi, hastanin 30 yas iistii olmast ve sigara kullani-
minin da risk fakedrleri arasinda oldugu bildirilmistir.
Wang ve ark. ISKD ile uzatma yaptiklar1 16 olgudan 6
tanesinde gordiikleri yetersiz rejenerat olusumunu bu
bélgede daha dnce yapilmis olan cerrahi girisimlere bag-
lamiglardir.! Calismamizda, kontrolsiiz uzama mey-
dana gelen 4 olgunun bir tanesine otojen kemik grefti
uyguland: ve sorunsuz sekilde kaynama saglandu.

Ameliyat sonrasi ¢ivinin takilarak uzamamasi duru-
munda, zorlayic1 egzersizler veya anestezi altinda mani-
piilasyon yapilarak ¢ivinin uzamasi saglanabilir. Kenawey
ve ark. ISKD ile uzatma yaptig1 57 hastadan 3 tanesinde
uzamada durma oldugunu gérmiisler, 1 olguya anestezi
altinda manipiilasyon yaparak, 2 olguya ise erken do-
nemde zorlayic1 egzersizler ile uzatmay1 saglamislardir.
(1) Simpson ve ark. 33 olgudan 6 tanesinde uzama olma-
digin1 saptamus, bu olgularin bazilarinda agik osteoklazi
ve Schanz ¢ivisi yardimiyla uzatma yapmislardir. Ayni
zamanda bu vakalarda distal fragmanin uzunlugunun
125 mmden fazla olmasiyla, ¢ivinin uzamamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu bildirmis-
lerdir.”’ Wang ve ark. 16 olgudan 3 tanesinde uzamada
duraklama oldugunu saptamuislar ve zorlayici egzersizler
ile ¢ivinin uzatilmasini saglamiglardir.!' Bizim ¢aligma-
mizda 1 olguda uzamada durma olmus ve hastaya anes-
tezi altinda manipiilasyonla uzama saglanmustir. Bir ol-
guda ise erken konsolidasyon meydana gelmis ve hastaya
ikinci kez osteotomi yapilmistir.

Dingyiirek ve arkadaslarinin Fitbone ¢ivisi ile uzatma
yaptiklar: 15 hastanin 3'tinde konsolidasyon gecikmesi,
2’sinde Fitbone civisinde uzama olmamasi ve bir hasta-

da ise yiizeyel enfeksiyon gelismesi gibi komplikasyonlar
bildirmislerdir.®) Al-Sayyad Fitbone ile uzatma yaptig
10 hastada herhangi bir komplikasyon ile kargilagmadi-
gin1 bildirmistir."”) Baumgart ve ark. Fitbone ile uzat-
ma yaptiklar1 150 hastanin %13'tinde komplikasyon ile
karsilagtiklarini bildirmislerdir.'®¥ Bizim ¢alismamizda
1 hastada erken konsolidasyon gelisti, 1 hastada civi-
de uzama olmadi, 1 hastada konsolidasyon gecikmesi
oldu, 4 hastada ise ¢ivide hizli uzama meydana geldi. Bu
komplikasyonlar diger intramediiller uzayabilen ¢iviler
ile benzerlik gostermektedir. Bununla birlikte ¢ivilerin
uzama sistemlerine bagli olan komplikasyonlarin ¢oziim
yontemleri ¢iviye gore degismekeedir.

Bizim ISKD ile uzatma yaptigimiz 11 hastadan edin-
digimiz deneyime gore, ISKD ile uzatmada kontrolsiiz
hizli uzama, ¢ivinin takilarak uzamamas: gibi sorunlar
goriilse de, eklem kontraktiirii ve enfeksiyon gibi komp-
likasyonlar nadirdir. Bu yéntem hastalar tarafindan daha
iyi tolere edilebilmekte ve hastalarin giinliik hayatlarina
daha erken dénmesi saglanabilmektedir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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