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OZET

Amag: Civi Uzerinden uzatma teknigi uygulanan femur modellerinde, anatomik aksta
uzatma ile alt ekstremite mekanik aksinda sapma miktarim saptamek ve civi Uzerinden

uzatmateknigi ile femurun mekanik aksinda uzatma yapilabilecegini gostermektir.

Materyal Metod: Standart alt1 adet sag femur modelleri (Synbone 1152.1) ve tibiay:
simile etmesi agisindan yapilan 6zel yapim alet ile alt1 adet alt ekstremite modeli olusturuldu.
Femur proksimal ve distalinde civi ile temas olmayacak sekilde ikiser adet shanz civisi
gonderildi. Retrograd olarak femur modeli 13 mm 'ye rimerize edildi. Femur modelinin distal
metafizer bolgesinden osteotomi yapildi. Once intrameduiller Givi yok iken, eksternal fiksator
(UNIX, rail deformite fiksat6ri) ile anatomik aksta alti cm ‘e kadar uzatma yapilip, her cm ‘de
fotograflandi. Ardindan proksimal ve distaldeki shanzlara agi ayarli klemp takilarak, mekanik
aksta uzatma; Once intrameduller civi yok iken, sonra sirasiyla 10x200mm, 10x240mm,
10x280mm, 10x320mm, 11x200mm, 11x240mm, 11x280mm, 11x320mm boyutlarinda
olmak Uzere, toplam sekiz ¢esit intramediller civi (TIPMED, suprakondiler kilitli givi)
Uzerinden alti cm 'e kadar uzatma yapilip, her cm 'de fotograflandi. Alinan fotograflarda alt
ekstremite mekanik akst Windows Paint programi yardimu ile gizildi. Ardindan IMAGEJ
v1.48 program yardimiyla mekanik aks sapma miktar: 6l¢ultp degerlendirildi.

Bulgular: Eksternal fiksator ile femurun anatomik eksende alti cm uzatma sonrasi
mekanik eksende minimum 3.18 mm, maksimum 3.92mm, olmak Uzere ortalama 3.61 mm
mekanik eksen sapmasi goruldi. iki ve tgtincli cm 'lerde tiim civi tipleri Gzerinden yapilan
femur uzatmalarinda, mekanik aksta anlamli sapma olmadan uzatma gerceklestirildi.
Dordunct cm 'de, 10x320 mm, 11x280 mm ve 11x320 mm boyutlarindaki civi Gzerinden
uzatma ile, intrameduiller civi yok iken mekanik aksta uzatma arasinda anlamli fark goruldu.
Besinci ve altinci cm 'deki uzatmada, 10x200 mm boyutlarindaki ¢ivi disindaki diger civi
tipleriyle yapilan givi Uzerinden uzatma ile givi yok iken eksternal fiksator ile mekanik aksta
uzatma arasinda anlaml1 fark goruldu.

Sonug: Femurun civi Gzerinden mekanik aksinda uzatilmasi, civi ¢ap ve boyutundan
etkilenmekle birlikte mimkandur.

Anahtar kelimeler: Civi Gzerinden uzatma, mekanik aks sapmasi, femur uzatma.



ABSTRACT

Purpose: To determine the amount of the lower limb mechanical axis deviation while
femoral lengthening using lengthening over nail technique applied on femur models along the
anatomical axis and to show lengthening over nail can be performed along the mechanical
axis of the femur.

Material Method: Six lower limb models was constructed with standard six right femur
models (Synbone 1152.1) and with atool specially designed to smulate tibia. Two shanz pins
were sent in a way that there is no contact with the nails in proximal and distal femur.
Femoral canal of the femur models were reamed to 13 mm in retrograde manner. Osteotomy
was performed on the distal metaphyseal region of the femur model. First, 6 cm femoral
lengthening was performed with the external fixator (UNIX, rail deformity fixation) along the
anatomical axis without using the intramedullary nail and was photographed on each cm of
the lengthening. Then, with the aid of angle-adjustable clamp attached to proximal and distal
shanz pins, lengthening along the mechanical axis was performed first using only the external
fixator, then by intramedullary nail (TIPMED, supracondylar nail) on different sizes as,
10x200mm, 10x240mm, 10x280mm, 10x320mm, 11x200mm, 11x240mm, 11x280mm,
11x320mm respectively up to 6 cm and photographed on each cm of the lengthening. Lower
l[imb mechanical axis on the acquired images were drawn with the help of Windows Paint
software. Then, by using IMAGEJ v1.48 software, the amount of mechanical axis deviation
was measured and evaluated.

Findings: Six cm femoral lengthening performed with the external fixator along the
anatomical axis yielded a mean of 3.61 mm (3.18- 3.92 mm) mechanical axis deviation. Using
the lenghthening over nail on 2nd and 3rd cm of lengthenings, in all sizes of nails,
lengthening was carried out without any significant mechanical axis deviation. On the 4th cm
of the lengthenings performed using the 10x320 mm, 11x280 mm and 11x320 mm sized
nails, statistically significant lower mechanical axis deviation was observed compared to the
femoral lengthening along mechanical axis using the external fixator. On 5th and 6th cm of
the lengthenings, statistically significant lower mechanical axis deviation was observed with
al nail types, except 10x200 mm sized nails, compared to the femoral lenghthening along
mechanical axiswith external fixator.

Conclusion: Although it is affected by nail size and diameter, it is possible to lengthen
the femur through mechanical axis with LON tecnique.

Key words. Lengthening over nail, mechanical axis deviation, femoral lentgthening.



3. GIRIS VE AMAC

Eksternal fiksasyon teknigi 20. yuzyilin ortalarinda Hoffman'in gelistirdigi Steinman
civisi ve barlardan olusan cihazin uzun kemik kiriklarimin tedavisinde kullamilmasiyla
yayginlasti. Bat1 diinyasinda eksternal fiksator yaygin olmadan énce, Rusya ve sonra italya da
eksternal fiksator ortopedik tedavide onemli bir yere sahipti. ilizarov, gelistirdigi sirktler
yapidaki eksternal fiksator ve tammlachg: distraksiyon osteogenezi prensibi ile, travmatik
veya konjenital ekstremite rekonstriksiyonu, karmasik artrodez, osteomiyelit, kemik
defektleri, kaynamams kririk tedavisi ve ekstremite uzatma gibi tedavisi zor olan birgok
hastaligin tedavisinde basarilar sagland (1).

Abramovich ilizarov 'un tammlachg: distraksiyon osteogenezi prensipleri temel alinarak
zaman icinde birgok uzatma teknigi ve cihazlari tanimlandi. TUm bu yeni tekniklerin
gelistirilmesinde amag, eksternal fiksator kullammu ile birlikte %24 ile %117 arasinda degisen
oranlarda ciddi komplikasyon oranlar1 olmasidir (2,3,4,5,6,7). Ayrica vaka basina 1.0 ile 2.8
arasinda komplikasyon orant literatiirde bildirilmektedir (2,4,6,7,8). Literatirde bildirilen en
stk komplikasyon pin dibi enfeksiyonudur. Mintr pin dibi enfeksiyon oran: literatiirde %2-80
arasinda, major pin dibi enfeksiyonu %23 ' e kadar c¢iktig1 bildirilmistir (9). Ayrica kas ve
yumusak dokularin transfiksasyonundan kaynaklanan agr1, kas kontraktirleri ve eklem sertligi
diger 6bnemli komlikasyonlardir (3,5,6,8,10,11,12).

Zaman ile modifiye teknikler gelistirilerek, eksternal fiksasyon uygulama siresini
kisaltarak, neden oldugu komplikasyonlar1 azaltmak, hasta konfor ve uyumunu arttirmak
hedeflenmistir. Sonug olarak givi Uzerinden uzatma, eksternal fiksator ile uzatma ve ardindan
intrameduller givileme, submuskiler plak ve eksternal fiksator ile uzatma, akilli fiksator ile
uzatma ardindan plaklama ve elastik intramediller givi Uzerinden eksternal fiksator ile uzatma
gibi teknikler literatlirde tammlamustir (7,13,14,15). Tum bu yontemlerdeki temel amac,
eksternal fiksatorii mimkiin oldugunca uzatmanin sadece distraksiyon fazinda kullanmaktir.

Kombine teknikler disinda, bilgisayar destekli akilli sirkiler fiksator sistemleri ve
uzayan intramediller civiler ile uzatma ve deformite duzeltimi amagli kullanima girmistir
(16,17,18).



Ekstremitede uzatma yontemini secmeden Once, eger ekstremitedeki kisaliga
deformitede eslik ediyorsa, mutlaka deformite analizi yapilmali, deformitenin diizeltilmesi
plana dahil edilmelidir.

Tibiadan farklhh olarak, femurun mekanik ve anatomik akslari farklhdir. Iki eksen
arasinda ortalama 7 (5+2) derece agi farki vardir. Femur uzatma yontemi olarak eksternal
fiksator kullamminda, kurulan sisteme gore uzatma anatomik veya mekanik aks
dogrultusunda olabilir. Fakat intramediller uzayabilen civi veya intramediller civinin
eksternal fiksator ile birlikte uygulandig: civi Gzerinden uzatma tekniginde, uzatma femurun
anatomik ekseni boyunca olur. Femurun anatomik eksen boyunca uzamasi, teorik olarak diz
ekleminin medializasyonuna, alt ekstemite mekanik aksinin ise lateralizasyonuna ve dizde
valgus deformitesi gelismesine yol acar (7,16,19,20,21,22). Y ani deformitenin eslik etmedigi
ekstremite uzatma vakalarinda, anatomik aksta uzatma yapildigi takdirde, baslangicta
deformitesi olmayan bir ekstremitede iyatrojenik valgus deformitesi gelisebilir.

Bu calismadaki ana amag, olusturulan alt ekstremite modellerinde, femura civi
Uzerinden uzatma teknigi uygulandiginda, mekanik eksende uzatmamn saglanabilecegini
gostermektir. Bu mekanik eksende saglanabilen uzatmayi, hangi ¢ap ve boyuttaki givi ile
kacinct cm' e kadar basarilabilecegini belirlenmesi amaglanmaktadir. Ayrica anatomik aksta
uzatma yapilan alt ekstremite modellerinden elde edilen mekanik aks sapmasi degerleriyle,
literatUrdeki degerleri kiyaslamak amaclanmustir.



4.GENEL BIiL GILER

4.1.ALT EKSTREMITE UZUNLUK FARKI| ETYOLOJiSi

Asemptomatik ekstremite esitsizlikleri hem cocuklarda, hem de eriskinlerde oldukca
sik goralmektedir (23,24,25). Sonkka ve arkadaslari, yaptiklar: calismada sikayeti olmayan
247 eriskinin 57 'sinde 5 ila 20 mm arasinda ekstremite esitsizligi tespit etmislerdir (24).
Hellsing, acemi erler Uzerinde yaptig1 bir calismada erlerin yizde 32'sinde 0.5 ila 1.5 cm
arasinda, yuzde 4'Unde ise 1.5 cm Uzerinde kisalik oldugunu saptamustir (23). Bu ¢alismaya
benzer olarak Walker ve Dicleson skolyoz taramasi sirasinda 10 ila 14 yas arasindaki 5303
cocugun 138 ‘inde (yuzde 2.6) pelvik egrilige yol acan bacak uzunluk esitsizligi
saptamislardir (25). Anderson ve arkadaslari, 1 ila 2 cm 'lik uzunluk farkimin normal nifusda

gorulebilecegini bildirmislerdir (26).

Muayene sirasinda fark edilen bacak uzunluk esitsizligi yapisal (6lculebilir ekstremite
kisalig1 mevcut), fonksiyonel (ekstremitenin durus pozisyonuna bagli) ya da hem yapisal, hem
de fonksiyonel olabilir.

Bacak uzunluk esitsizligi gegcmis yillarda genellikle polio sekeline bagli olarak
gorilmekteydi. Gunimizde asilama sayesinde bati yarimkirede polio ¢ok nadiren
gorilmektedir. Bacak uzunluk esitsizligine yol acan nedenler oldukca fazladir. Genel olarak
bacak uzunluk esitsizligi dogumsal, gelisimsel ve kazanmlmis nedenler olarak ayrilabilir.
Gercek alt ekstremite kisalig1 yapan bu nedenleri iki ana baglik altinda toplayabiliriz.

I.  Tek ekstremitede biiyiimenin gecikmesi ve durmasi

Il. Tek ekstremitede biylimenin fazla uyariimasi

|. Tek Ekgremitede Buyimenin Gecikmes veya Durmas:

A. Kas-iskelet sisteminin dogumsal anomalileri
1. Femurun proksimal fokal eksiklikleri
2. Dogumsal kisa femur
3. Dogumsal kalca ¢ikigi
4. Alt ekstremitenin uzun kemiklerinin dogumsal longitudinal eksiklikleri-
fibular hemimelia, tibial hemimelia



5.

Dogumsal hemiartropati

6. Ayagin diger dogumsal anomalileri-dogustan carpik ayak (PEV)

B. Gelisimsel bozukluklara ve tiimoral sebeplere bagli olanlar

1. Fibroz displazi-Albright sendromu

2. Enkondromatozis-Ollier hastaligi

3. Multipl herediter ekszostozis

4. Displasia epifizyalis punktata

5. Displasia epifizyalis hemimelika (Trevor hastaligi)

6. Norofibromatozis
C. Kemik ve eklem infeksiyonlar: (biytime plagini bozarak uzamay: aksatir)

1. Femur veyatibia osteomyeliti

2. Kalga, diz veya ayak bilegi tiberklozu artriti

3. Nonspesifik septik artritler
D. Traima

1. Buyume plagina gelen travma fiz hattinin erken kapanmasina ve kisaliga

sebep olabilir.

Femur ve tibia kiriklarinin agili veya st Uste (overlapping) kaynamasi

Kontrakturlere neden olan ileri derece yaniklar

E. Noromuskuler hastaliklar

o~ w DN

Cocuk felci

Serebral palsi

Meningomyelosel

Santral sinir sistemini veya medulla spinalisi tutan neoplazm veya abseler
Periferik sinir yaralanmalari



F. Diger sebepler
1. Femur bas1 epifiz kaymasi
2.Legg-Calve Perthes hastalig1
3. Ortez iginde uzirn streli immobilizasyonlar
4. Radyoterapiye bagli fizyal gelismenin durmasi

I1. Tek Tarafh Buyimenin Uyarimaayla Olusan Uzunluk Farki

A. Kasiskelet sisteminin dogumsal anomalileri
1. Dogumsal hemihipertrofi
2. Vaskiler malformasyonlarlabirlikte gortlen lokal gigantizmler

B. Iskeletin gelisimsel ve timoral etkilenimi ve yumusak doku malformasyonlar:
1. Norofibromatozis
2. Yumusak doku hemanjimatozlari

3. Arterio-venoz fistuller

C. Kemik ve eklemlerin enfeksiydz ve enflamatuar hastaliklar
1. Metafizyal veyadiafizyal osteomyelitler
2. Romatoid artrit
3. Hemofiliye bagli hemartroz

D. Travma
1. Metafizer ve diafizer kiriklar blytime plagindaki kan dolasiminm artirarak
uzamayi uyarabilirler (cocuklarin femur cisim kiriklarr)
2. Travmatik arterioventz anevrizma ve fistller
3. Femur vetibiada diafizer veya metafizyal bolgede gecirilmis ameliyatlar



42ALT EKSTREMITE UZUNLUK FARKI OLAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Bacak uzunlugu degerlendirmesinin ortopedist ve pratisyen hekimler tarafindan yapilan
tarama programlarina dahil edilmes gerekir. Cunki agri ve ekstremite disfonksiyonu
bulunmayan gocuklar ileri derecede kisaligin bile tolere edebilir ve maskeleyebilir.

4.2.1. KLINIiK DEGERLENDIRME

Ilk degerlendirme daima hemen her zaman iyi bir 6ykii ile baslanmalicir. Oykiide
kisaligin infeksiyoz, konjenital, gelisimsel, norolojik veya travmatik nedenlerini arastirmak
gerekmektedir. Ailenin bu kisaligi ne kadar siireden beri fark ettigini, beraberinde topallama
ya da hareket kisitliligr olup olmadigini, kemik displazisi 6ykisund, kirik ya da infeksiyon
gegirip gecirmedigini sorgulamalidir. Hastalar dogustan garpik ayak, deride renk degisiklikleri
ya da yumusak doku biyumesi gibi belirgin malformasyonlar acisindan ayrintili olarak
sorgulaminalidir. Dikkatlice alinmis bir Oykd, fizik muayene ve iyi bir radyolojik
degerlendirme ile birlestirildiginde ekstremite kisaliginin nedeni kolayca tespit edilecektir.

Ilk muayenede, kalca ve bacaklar kolaylikla gorilebilecek sekilde hasta
soyundurulmalidir.  Inspeksiyon cok o©nem tasir; derinin incelenmesi  vaskiler ve
pigmentasyon anomalilerini gosterebilir. Sirt ve sakral bdlgede sinls, gamze altta yatan bir
spinal anomaliyi disundurebilir.

Muayene sirasinda fark edilen bacak uzunluk esitsizligi yapisal (6lculebilir ekstremite
kisalig1 mevcut), fonksiyonel (ekstremitenin durus pozisyonuna bagli) ya da hem yapisal, hem
de fonksiyonel olabilir.

Uygun bacak uzunlugu 6lcimi icin; ekstremite uzunluk 6lciminin yapilmasi, eklem
hareket acikligi muayenesi ve istirahat pozisyonunda bel, kalga, diz ve ayak bilegi ekleminin
pozisyonunun bilinmesi gereklidir. Yapmsal esitsizlik gibi gorinen fonksiyonel kisaligin
etkilerini goérmek icin hasta yuriyust gozlenmelidir (27).Kismen hafif kalca abdiiksiyon veya
fleksiyon kontrakturleri yapisal olarak ¢ok hafif femur ya da tibia kisaligi olan hastalarda
klinik bulgularin ortaya gikmasina neden olabilir. Kalga ekleminin 40 dereceye kadar olan her
10 derecelik abduksiyon/adduksiyonun 3 cm fonksiyonel kisalik olusturdugunu bulunmustur
(27). Eklem instabilitesine bagli sekonder bir aksama ve eklem hareketleri iyice be-



lirlenmelidir. Sert veyainstabil eklem, uzatma cerrahisi sirasinda problem olusturabilir. Klinik
olarak eklem kontrakturleri belirlenmelidir.

En son klinik degerlendirme, dncelikle hastamin, daha sonra ailenin beklentilerinin,
istekliliginin ve psisik durumunun degerlendirilmesini de icermelidir. Bunu uzatmay: yapacak
hekim degerlendiremiyorsa, psikiyatrik konsiiltasyon istemek yerinde olacaktir. Bunun
yaninda hastaya gelisebilecek tim komplikasyonlar: ve tedavi sonrasinda neler olabilecegi,
hastanin neler kazanabilecegim detayl: sekilde anlatmak gerekir.

Ekstremite Uzunluk Farkim Bulmak icin Klinik Yoéntemler:

Tahta Blok Olguimii

Iki ekstremite arasindaki boy farkinin 6lglimiinde hastamin ayakta dururken, bacak ve
kalcamin agikga gorundigi ayaklarin yere tam bastigina ve dizlerin tam ekstansiyonda
durdugundan emin olunmalidir. Bu pozisyonda iken hekim elini iliak kanatlar Uzerine
koyarak uzunluk fark: tespit edilir. Kisalik varsa bunun miktarimt dlgmek icin, kisa olan
tarafin ayak altina pelvik egrilik diizelinceye kadar 6lgult bloklar yerlestirilir (27). (Sekil 1)

Bu olcimlerde de tim deformitelerin giderilmis olmast 6n kosuldur. Yamz tibia

kisaligimin Olglilmesi icin hastanin sandalyeye oturur vaziyette ve dizlerinin 90° olmasi
gerekir. Ayakta dururken ayak altina konan cm’li takozlar genel ekstremite kisaligin verir.

LY W

o

Sekil 1: Tahta blok olgim teknigi.



Bacak -Uyluk Teknigi

Muayene masasinda bacak uzunluk esitsizligi Olgimi igin bacak uyluk teknigi
kullanilabilinir. Hasta kalca ve diz eklemi 90 derece fleksiyonda iken sirt st muayene
masasinda yatar iken masa ile kalga, uyluk ve diz, diz ile ayak tabam arasindaki mesafeye
bakilir. Bacak uzunluk esitsizligi bu mesafeler arasindaki esitsizlikler ile hesaplanir. (Sekil 2)

Sekil 2: Bacak-uyluk teknigi
Metreile Olgiim:

Tahta blok testi icin uygun olmayan kiglk cocuklarda, yuriyemeyen ve uyumlu
olmayan hastalarda, uzunluk Olcimi hasta muayene masasina sirtisti yatirilarak da
yapilabilir

Alt ekstremite uzunlugu, hasta yatar pozisyonda iken anterior superior spina iliaka'dan,
medial malleole olan mesafe 6lcilerek bulunur (27). Eger eklem kontraktirleri mevcutsa bu
Olcim dogru olmaz. Kontraktir varhginda diger ekstremitede ayni derecede fleksiyona
getirilerek karsilastirmal1 6lguim yapilir.

Anterior superior spina iliaka'dan dizin lateral eklem araligi femur kisaligini; dizin
medial eklem aralig1 ile i¢ malleol arasi 6lglimu ise tibia kisaligint bulmaya yarar. Bu 6lgiim
yonteminde hata payr yiksektir. Bu o6l¢timde 1 cm hata payr daima gz 6niine alinmalidir.

Gunkd 6lgim sirasinda eklem pozisyonlarindaki  farklilik, 6lgim noktalarimin  kolay
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belirlenememesi ve bu noktalar1 belirlemedeki kisisel hatalar, 6lgim yanlisliklarina neden
olmaktadir.

4.2.2.RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Alt ekstremite uzunluklarinin klinik olgimlerle dogru 6lgmek her zaman mumkin
olmayabilir. Bunun icin klinik 6lgimlerin yamnda radyolojik 6lgimlerden faydalanlir.

Radyolojik degerlendirmeler, ekstremitenin anatomik pozisyonlarina tam dik gekilen
grafiler Gzerinde yapilir. Frontal plan anterior-posterior grafi, sagital plan lateral grafi ile
degerlendirilir.

Dogru bir AP grafide patellamn tam 6nde, yani patella femur kondillerinin ortasinda
iken yapilmast gerekmektedir. (Sekil 3) Hastanin operasyon dncesinde deformiteli kemiginin
patella 6ne bakacak sekilde AP ve lateral grafilerinin alinmasi gerekmektedir. Yani hastanin
internal veya eksternal tibial rotasyon deformitesi varsa, grafi ayagin pozisyonuna bakilmadan
patella 6nde olacak sekilde gekilmelidir (28).

Diz cevresi deformiteler icin gekilen grafilerde diz santralize, ayak bilegi gevresi ile
ilgili deformitelerde ayak bilegi santralize olacak sekilde grafi alinmalidir (28).

Ekstremite boy farki var ise deformiteyi dogru degerlendirmek icin kisa ekstremite
altina yukseltici bloklar konarak anterior siperior iliak spinalar esit seviyeye getirilmelidir
(28).

ki uygun
poEisyon poZisyon

Sekil 3: Dogru bir AP grafide patellamin tam 6nde olmasinin saglanmasi. (28).
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1. Teerontgenografi

En basit yontemdir. Bu yontemde, hasta 6lcim cetveli yerlestirilmis bir radyoloji
masasinda sirt Ustll yatarken tim alt ekstremite orta noktasinda tek seferde gekim yapilir. Tek
seferde gekim yapildig: igin blyitme oranina bagli olarak hata payr yuksektir (27). Hasta
asagida anlatilan, birkag gekim gerektiren tekniklerden birini yapamiyor veya istemiyorsa
kullanilabilir.

Sekil 4: Telerdontgenografi.
2. Skenografi

Ortorontgenogram ile benzerlik gosterir. Tek farki ¢gekim yapilirken rontgen tipa Ug
cekim yapar ve film kaseti hasta altinda tup ile beraber hareket ettirilir. (Sekil 5) Bu sekilde
film Olcusu kiguldr, kontrol etmek ve arsiviemek kolaylasir. Bu yontemle tim kemik
uzunligu filmde gorilmemektedir ve bacak uzunluk esitsizliginde tam amagli kullanimi uygun
degildir (27).

3. Ortorontgenogr afi

Green ve arkadaglar1 tarafindan 1946 yilinda bildirilmistir (29). Bu yontemde kalga, diz
ve ayak bilegi ayr1 ayr1 odaklanarak blyUtmeye bagli hatalar en aza indirgenmistir. (Sekil5)
Telerontgenograma benzer sekilde cetvelli uzun film kullamlir. Bacak uzunluk esitsizligi fazla
olan hastalarda ekstremitelerin radyografisi ayr1 ayri1 gekilebilir. Hastanin ¢ekim sirasinda

kimildamamasi ve bacagin notral pozisyonda durmast dnemlidir. Green ve arkadaglar: hastay1
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rontgen masasina bantlayarak sabitlemislerdir (29). Saleh ve Milne bu teknigi hasta yuk
verirken uygulamiglardir. Boylece agisal deformiteler, mekanik aks kaymalari ve bacak
uzunlugu yuk altinda degerlendirilir. Agirlik verilerek yapilan gekimler bacak uzunluk
esitsizliginin 6lgiminin hassasiyetini etkilemez (30).

Hastanin alt ekstremite boy filminde kalca, diz ve ayak bilegi gorilmelidir. Cocuklar
icin 1 metre boyunda film kaseti yeterlidir. Yetiskinler icin ise kaset boyunun 1,3 m olmasi
gerekmektedir. (Sekil 5)

0 ————

Sekil 5: Skenogram ve ortoréntgenogram tekniginin sematik gorunimi

4. Bilgisayarh Tomografi Skenogram

Her bir diuzlemde yapilan blyitme farki olmaksizin, kisaligi tama yakin digital
Olcebilen en glvenilir metoddur. Pahal1 ve heryerde bulunmayisi bir dezavantajdir.

Aksiyel BT bacak uzunluk esitsizliginin degerlendiriimesinde en fazla tercih edilen
yontem olmustur. Bu yontemin avantajlari, tim bacagin ¢ekilmesine karsin distk radyasyon
miktar1, yiksek guvenilirlik, hastanin pozisyonuna bagli dlgim hatasinin dusuklugi, eklem
kontraktirlerinde ve eksternal fiksator varliginda gekim yapilabilmesidir. Ayrica femoral
anteversiyon ve tibial torsiyon bilgisayarli tomografi kullanilarak hesaplanabilir (27).(Sekil 6)
Hasta supin pozisyonda kalca, diz ve ayak bilegi seviyelerinde tomografi ¢ekilir ve sagital
planda kalca boyun aksi ve femoral kondil aksi dlcllur ve akslar arast agi1 Olculerek femur
anteversiyon agisi hesaplanir. Proksimal tibia kondil aksi ve ayak bilegi akslar1 olgulur ve
tibial torsiyon hesaplanur.

13



43 ALT EKSTREMITE UZATMA ENDIKASYONLARI

Alt ekstremiteler arasinda 2 cm'nin altinda uzunluk farkliliklar: toplumda nadiren klinik
problem teskil eder (15) . Lee ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢calismada ise 2 cm den fazla bacak
boy uzunluk farki olan kisilerin ebeveynlerinin, ¢ocuklarim tedavi ettirmek istedikleri ve
bunun igin tedavi modalitelerini arastirmaya basladiklarin gostermistir (31).

1978 yilinda Gross yaptig: ¢alismada, kisalik farki 1.5 cm olanlardan sadece %3.5'u, 2
cm olanlardan %10'unun yuksek topuk giymesine ihtiyag oldugunu vurguladi. Bu minor
kisaliklarda uzun donemlerde hi¢ bir zararli sekel tespit edilmedi (32). Bundan dolay: ¢cogu
merkeze ve otore gore kisalik farki 2.5cm Uzerinde ise anlamlidir. 3-4 cm Uzerindeki kisalik
farklarinda anlamlt bir pelvik tilt ve fonksiyonel bozulma mevcuttur. Bacak boy uzunluk farki
omurga ve pelvis tzerine olumsuz etkileri gozlenmektedir (32). Bu konuylailgili Kiapour ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada bacak boy uzunluk farkinin sakroiliak eklem Gzerine binen
stresi arttirdigi bulunmustur (33).

Teorik olarak kisa ekstremitenin uzatilmast en iyi tedavi yontemidir (34,35) .Ancak
baz1 hallerde, teknik giclikler, komplikasyonlar, uzun zaman almas: ve hasta ile iyi uyum
gerektirdigi icin 5 cm altindaki kisalik farki olacaklarda uzun ekstremitenin kisaltiimas: da
(distal femur veya proksimal tibial epifizyodez) onerilebilmektedir (32,34).

Ekstremite Uzatma Endikasyonlari (36) .

- Kisalik miktari. Alt sinir 2.5-3 cm olarak kabul edilir. Hafif derecede kisalik 0-3 cm,
orta derecede kisalik 3-6 cm, agir derecede kisalik ise 6 cm'den biyutk olan kisaliklardir

- Ayakta ekinizm deformitesi olusturmasi

- GOrunt ve yarayus bozuklugu

14



- Bacak esitsizligi kisinin is yasaminda normalden fazla enerji kaybi yapiyor ve bu hal
Kisiyi olumsuz etkiliyorsa

- Bel, sirt, kalgca agrilarina neden oluyor ve skolyoza yol agiyorsa

- Y Ukseltici cihaz veya bot gibi konservatif yontemleri reddediyorsa

- Y ukarida bahsedilen sorunlar hastada psikolojik sorunlara yol agiyorsa

Hasta segcimi ¢ok dikkatlice yapilmalidir. Hastamn yas1 ve mental durumu bu cerrahiye
uygun olmalidir. Hastanin ve ailesinin uzatma cerrahisine uyumu ve bu cerrahinin
getirebilecegi komplikasyonlari, yaratabilecegi zorluklari bilmesi 6nemlidir. Gerektiginde
ikinci veya daha fazla cerrahi girisimin gerekebileceginin aileye ve hastaya anlatilmasi ¢ok
Oonemlidir. Hasta ve ailesi ile kooperasyon ¢ok 6nemlidir. Eger hasta ve ailesi ile kooperasyon

kurulamyor ise uzatma cerrahisinden vazgegilmelidir (34,35).

Uzatilacak kemigin proksimal ve distalinde instabil eklem bulunmamasi, eger
asetabular displazi, gelisimsel kal¢a ¢ikigi veya diz eklemi laksitesi gibi durumlar varsa 6nce-
likle bunlarin tedavisinin yapilmasi gerekmektedir (8,10,22,37). Aym zamanda uzatilacak
ekstremitenin dolasimi, yumusak dokular: ve cildi ileilgili ciddi problemi olmamalidir.

4.4.ALT EKSTREMITE DEFORMITE ANALiZi

Alt ekstremite deformite analizi 5 alt grupta incelenir
1. Frontal plan deformiteleri

2. Frontal plan malalignman testi

3. Sagital plan deformiteleri ve maloryantasyon testleri
4.0blik plan deformiteleri

5. Translasyon ve translasyon-angulasyon deformitel eri

4.4.1.GENEL BIiLGi VE TANIMLAR

Her uzun kemigin anatomik ve mekanik eksen olmak Uzere iki ekseni vardir. Deformite
analizinden 6nce bu eksenleri ve bazi terimleri tammlamak gerekir.
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Mekanik eksen, bir uzun kemigin proksimal ve distal eklemlerinin merkezi noktalarin
birlestiren cizgi iken; anatomik eksen, bir uzun kemik diafizinin orta noktalarin: birlestiren
duz gizgidir.

Dizilim (alignment), kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin uzunlamasina yerlesiminin
fizyolojik konumda olmasi iken; dizilim bozuklugu (malalignment), kal¢a diz ve ayak bilegi
eklemlerinin uzunlama yerlesiminin fizyolojik konumda olmamasidir.

Oryantasyon (yonelim),bir uzun kemigin eklem yiizeyinin ayni kemigin anatomik veya
mekanik eksenine gore fizyolojik konumuna denir. Maloryantasyon (Kotuyonelim)ise bir
uzun kemigin eklem yiizeyinin ayn kemigin anatomik veya mekanik eksenine gore fizyolojik
konumunun bozulmasina denir.

Mekanik aks deviasyonu (MAD), alt ekstremite mekanik aksinin dizin orta noktasi ile
arasindaki mesafeye denir. Normalde bu noktanin 8+7mm medialindedir.

Klasik mekanik aks fikri Maquet, Kapanadji ve diger otorler tarafindan tammlanmstir
Bu distinceye gore, kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri ayni cizgi Gzerinde dizenlenmisse,
yukin yarisi medial yarisi da lateral kompartmandan gecer. Eger diz eklemi merkezine gore
mekanik aks medial veya lateral kompartmandan gectiginde, bu ottrlere gére kompartmantal
kuvvetlerin artacagi 6nceden belirlenir. Bu teoriye gore diz kompartmanlar: Uzerindeki yik
oranlari, ayakta durustaki ayak bilegi ve kalca radyografileri ile belirlenir (38,39). Bu fikre
Harrington itiraz etmistir. Bu ot6r, yUrlyilsin stance fazinin hemen tamaminda, eklem basing
merkezinin medial kompartmanda lokalize oldugunu saptamistir (40). Bu Hsu ve
arkadaglarinca da teyit edilmistir. Bu otorler, hatta nétral bir tibiofemoral mekanik aksla bile
diz eklemi kuvvetinin %70 kadarimin medial plato tzerinde oldugunu gostermislerdir. Kuvvet,
mekanik tibiofemoral valgus acisi 3-4 derece oluncaya kadar esitlenmez. Medial kompartman
Uzerindeki yukin asirt valgus dizeltmes ile ortadan kaldirilmasi agisindan bu mantik
dogrudur (41).

Alt ekstremite diziliminin diger bir komponentide, kalkaneusun tibia ile olan
oryantasyonudur. Kalkaneus cisminin santral aksi, normal olarak frontal planda tibia ile
parellelik gosterir. Sustentakulum nedeniyle kalkaneusun orta cisim aksi, midtibial aksa gére
laterale yer degistirir (41).
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4.4.2 FRONTAL PLAN PARAMETRELERI VE TANIMLANMASI

Femur M ekanik Ekseni

Alt ekstremitenin normal mekanik aksi, femur bas1 merkezinden baslayarak ayak bilegi
merkezine ulasan bir gizgidir. Diz ekleminin merkezi, tibiamn medial eminensiasidir. Femur
mekanik eksenini ¢izmek igin femurun proksimal ve distal eklemlerinin merkezini bulmak
gereklidir.

o

Al
Sekil 7: Femur mekanik ekseni.

Femur bas1 merkezi 4 sekilde bulunabilir:

1. Femur basinana tstten ve alttan birbirine paralel iki teget cizilir. Tegetlerin, femur
bas1 ile temas noktalar1 birlestirilir. Boylece dairenin ¢api bulunur. Sonra medialden bir teget
cizilir, bu tegetin femur basina temas noktasindan ¢ikilan dikmenin ¢ap cizgisini kestigi nokta
femur bagimin merkezidir.

a

A

Sekil 8. Femur basina cizilen tegetler yarchimiyla femur basi merkezinin

bulunmasi.

2. Sekil 8 de cizilen 2 tegete, medialden ve lateralden dikey olarak iki teget ilave
edilerek sekil bir kare haline getirilir. Karenin kbsegenleri gizilerek merkez bulunur.
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Sekil 9: Femur basina gizilen kare ve kdsegenleri yardimiyla femur bas1 merkezi

bulunmasi.

3. Mose halkalari kullanarak femur basinin merkezi bulunabilir.

Sekil 10: Mose halkalar1 ile femur bas1 merkezinin bulunmasi

4. Pratikte Mose halkalar1 yerine gonyometrenin dairesel kismimin kullamlarak femur
bagimn merkezi bulunabilir.

Sekil 11: Gonyometre ile femur bas1 merkezinin bulunmasi

Femur distal eklem yizinin merkezi iki sekilde bulunabilir.

1. Femora centigin tepe noktas: alinabilir. Femoral centik, femur distal eklem
yuzinun merkezine uyar. (Sekil 12 A)

2. Femur kondillerinin dis kenarlari arasi 6l¢ullr ve orta noktas: alinir. Bu noktatam

olmasa bile femoral ¢entigin tepe noktasina uyar. (Sekil 12 B)
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Sekil 12: Femur distal eklem yuzti merkezinin bulunmasi

Femur Anatomik Ekseni
Femur anatomik ekseni, femurun diafizine 2 veya 3 yerden dikey olarak cizilen

cgizgilerin ortanoktalarl birlestirilerek gizilir.

Sekil 13: Femur anatomik ekseni

Tibiadan farkli olarak femurun mekanik ve anatomik akslar: farklicir. Ameliyat 6ncesi
angulasyon planlamasinda her iki aks da kullamlabilir (36) . iki eksen arasinda ortalama 7

derece a1 vardir. Normalden iki derece sapma olabilir.

L

Sekil 14: Femurun frontal planda anatomik ve mekanik ekseni.
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Tibia M ekanik Ekseni

Tibiamn proksimal ve distal eklem yizi orta noktalari birlestirilir ve tibiamn mekanik

ekseni cizilir. Tibia mekanik eksenini gizmek igin tibia proksmal ve distal eklemlerinin

merkezini bulmak gereklidir. Tibia proksimal eklem ylzinin merkezi iki sekilde bulunur:
1.
2.

Iki tibial spine arasi alinir. (Sekil 15 A)

Tibial platonun orta noktast alinir. (Sekil 15 B) Bunun icin i¢ tibial platonun

bittigi noktadan eklem ytziine bir dikme cikilir. Ayni sekilde dis tibial platonun bittigi yerden

ikinci bir dikme ¢ikilir. Bu dikmeler arasi dikey olarak birlestirilir ve orta noktas: merkezi

gogterir.

Sekil 15: Tibia proksimal eklem yizi orta noktast

Tibia distal eklem ylztnin merkezi dort sekilde bulunur:

1.

2
3.
4

Sekil 16 : A: Distal tibia eklem yiizi ortasi; B: Kemiklerin orta noktasi.

Distal tibia eklem ytizi orta noktasi bulunur. (Sekil 16A)
Tibia ve fibula kemiklerinin orta noktas: bulunur. (Sekil 16B)
Yumusak dokularin ortanoktas: bulunur. (Sekil 17A)
Talusun orta noktas: bulunur. (Sekil 17B)
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Sekil 17: A:Yumusak dokularin ortasi; B: Talus domunun ortasi

Tibia Anatomik Ekseni

Tibianmin diafizine 2 veya 3 yerde dikey olarak gizilen gizgilerin orta noktalar: bulunur.
Bu noktalar birlestirilerek tibianin anatomik ekseni gizilir. (Sekil 18B)

Frontal planda tibianin anatomik ve mekanik eksenleri birbirine paraleldir ve aralarinda
sadece birkag mm aralik vardir. Iki eksen arasinda agi O derecedir. Bu nedenle pratikte
anatomik ve mekanik eksen ayn: kabul edilir. (Sekil 18C)

Sekil 18: A: Mekanik eksen; B: Anatomik eksen; C: Tibianin anatomik (koyu ok) ve
mekanik eksen (agik ok) arasindailiski

Tibia Eklem Oryantasyon Cizgileri

Frontal planda tibia distal eklem oryantasyon gizgisini ¢izmek icin, distal tibiamn
subkondral cizgisi esas alinir. (Sekil 19A) Frontal planda tibia proksimal eklem oryantasyon
gizgisini ¢izmek icin, iki tibial platonun subkondral cizgisinin konkav noktalar
birlestirilir.(Sekil 19B)
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Sekil 19: A: Frontal planda tibia distal eklem oryantasyon cizgisi, B: Frontal planda
tibia proksimal eklem oryantasyon cizgisi.

Femur Eklem Oryantasyon Cizgileri
Frontal planda femur distal eklem oryantasyon cizgisini ¢izmek icin, distal femurun
subkondral ¢izgisi esas alinir. (Sekil 20)

Sekil 20: Frontal planda femur distal eklem oryantasyon cizgisi.

Frontal planda femur proksimal eklem oryantasyonu icin iki ¢izgiden yararlanilir.
1.  Buyuk trokanter tepe ve femur bas1 merkezini birlestiren cizgi. (Sekil 21A)
2. Femur boynu orta noktasim femur bas1 merkezi ile birlestiren cizgi. (Sekil 21B)

Sekil 21: A: Femur bas1 merkezi ile blyik trokanter tepesini birlestiren ¢izgi, B: Femur
bas1 merkezini, femur boynunun orta noktasi ile birlestiren gizgi.
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Eklem Oryantasyon Cizgileri ile Anatomik ve M ekanik Eksen Arasindaki Tliskiler

Bu iligkileri gostermek icin olgilen acilar genellikle 4 buyik harfle tanimlanir. Birinci
harf aginin yonuni tanimlar. Eger ac1 frontal planda ise ag1 yonti ya lateral ya da medial olur.
Eger sagital planda ise ya anterior ya da posterior olur. Bu nedenle birinci harf yon
kelimelerinin bas harfleri olan L, M, A veya P harflerinden biridir. ikinci harf aginin kemigin
proksimalinde mi yoksa distalinde mi oldudunu gosterir. ikinci harf proksimalde ise P,
distalde ise D harfidir. Uctincii harf aginin hangi kemige (tibia, femur) ait oldugunu gosterir.
Uclincli harf eger agi tibiaya ait ise T, femura ait ise F harfidir. Dordiincii harf hepsinde
aymdir ve ag1 kelimesinin bas harfi olan A' dir. Bunlardan farkli olarak, 4 blyUk harflik aci
tanmm Onune kugik harfle a veya m yazilabilir. a harfi agimin anatomik eksene gore
cizildigini, m harfi ise mekanik eksene gore ¢izildigini gosterir.

1. mLPFA: Femur bas1 merkezi ile trokanter tepesini birlestiren cizgi, femur mekanik
ekseni ile lateralde ortalama 90 derece (en az 85, en ¢ok 95 derece) ag1 yapar. Bu aciya lateral
proksimal femoral ag1 adi verilir. (Sekil 22A)

2. aMPFA: Femur basi merkezi ile trokanter tepesini birleptiren bu gizgi anatomik
eksenle medialde ortalama 84 (en az 80- en ¢ok 89) derece ag1 yapar. Bu agiya medial
proksimal femoral ag1 adi verilir (Sekil 22B)

FaMPFA=84°

~i-mLPFA=90" (80-89)
I (85-95)
|1 L

[ ] Ex)
fl ,-J. r'lt' _-;
:\]_; lIU i J

Sekil 22: Frontal planda femur proksimal eklem oryantasyon cizgisinin, A: Femurun

mekanik ekseni ile; B: Femurun anatomik ekseni ile iliskisi
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3.aMNSA: Femur basi merkezini femur boynu orta noktasi ile birlestiren cizgi
anatomik eksenle medialde ortalama 130 (en az 124 - en ¢ok 136) derece ag1 yapar. Bu agiya
medial boyun saft agisi (Medial Neck-Shaft Angle, aMNSA ) adi verilir. (Sekil 23)

aMNSA=130'
(124°136°)

Sekil 23: Frontal planda femur proksimal eklem oryantasyon cizgisinin, femurun
anatomik ekseni ileiliskisi

4.mLDFA ve aLDFA: Distal femur eklem oryantasyon ¢izgisi femur mekanik ekseni
ile lateralde ortalama 87 derece (en az 85, en ¢cok 90 derece) aci yapar (Sekil 24A). Bu aciya
mekanik lateral distal femoral agi (MLDFA) ad: verilir. Bu ¢izgi anatomik eksenle lateralde
ortalama 81 (en az 79- en ¢ok 83) derece ag1 yapar (Sekil 24B). Bu aciya anatomik lateral
distal femoral agi (aLDFA) adh verilir.

Sekil 24. Frontal planda femur distal eklem oryantasyon cizgisinin, A: Femurun
mekanik ekseni ile; B: Femurun anatomik ekseni ile iliskisi

5 mMMPTA: Proksmal tibia eklem oryantasyon cizgisi tibia mekanik ekseni ile
medialde ortalama 87 derece (en az 85, en ¢ok 90 derece) agi yapar (Sekil 25). Bu agiya
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medial proksimal tibial agt (MMPTA) adh verilir. Bu gizgi anatomik eksenle medialde ayn
derece ag1 yapar. Cunki tibiamn anatomik ve mekanik ekseni ayni kabul edilir.

e
Cn | s

| 1 /(8590
\ [ mMPTA

Sekil 25: Tibia proksimal eklem oryantasyon gizgisinin tibiamn anatomik ve mekanik

ekseni ileiliskisi.

6.mLDTA: Distal tibia eklem oryantasyon cizgisi tibia anatomik ve mekanik ekseni ile
lateralde ortalama 89 derece (en az 86, en ¢cok 92 derece) ac1 yapar (Sekil 26). Bu agiya lateral
distal tibial ag1 (MLDTA) ach verilir.

il

LDTA=89"

(86°92)
(L

Sekil 26: Frontal planda tibia distal eklem oryantasyon cizgisinin tibiamn anatomik ve

mekanik ekseni ileiliskisi.

4.4.3. SAGITAL PLAN PARAMETRELERI VE TANIMLANMASI

Diz eklemi sagital planda hareket ettigi icin kalca, diz ve ayak bileginin sagital plandaki
dizilimi normal diz hareketi ve ylrlyls swrasinda degisiklik gosterir. Genelde frontal
deformitelerin analizinde statik degerlendirmeler yeterli olmasina karsin, sagital plan
deformite degerlendirilmesinde dinamik faktdrlerin de gbz 6ntine alinmast gereklidir.
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Femur M ekanik Ekseni

Sagital planda femur mekanik eksenini gizmek igin, kal¢a ve diz rotasyon merkezini
bulmak gereklidir. Kalca rotasyon merkezi, lateral radyografide femur basiminn merkezidir.
Bu merkez frontal planda anlatildigi gibi bulunur (Sekil 27A). Diz rotasyon merkezi, lateral
radyografide femur posterior korteksini devam ettiren gizginin, blumensaat gizgisiyle kesistigi
noktadir (Sekil 28) Kalca ve diz rotasyon merkezleri birlestirilir ve femur mekanik ekseni
cizilir (Sekil 27C).
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Sekil 27: A: Kalca rotasyon merkezi; B: Diz rotasyon merkezi; C:Femur mekanik
ekseni.
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Sekil 28: Diz rotasyon merkezinin bulunmasi.

Femur Anatomik Eksen

Sagital planda femur anatomik eksenini ¢izmek icin, femurun diafizine 2 veya 3 yerde
dikey olarak cizgiler gizilir, bu gizgilerin her iki korteks kestigi noktalar arasindaki mesafeler
Olcultr. Bu cizgilerin orta noktalar1 bulunarak isaretlenir. Orta noktalar birlestirilerek femurun
anatomik ekseni cizilir (Sekil 29A-B).

Femur sagital planda diz degil egridir. Bu nedenle anatomik ekseni de egridir. Bu
egrilik nedeniyle, femurun proksimal ve distal yarisinin anatomik ekseni ayri cizilir. Ikisi
arasinda normalde 10 derece a1 vardir (Sekil 30A-B).
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Sekil 29: A: Femurun orta hatlarininn bulunmasi; B: Proksimal bolim anatomik ekseni

Gizilmesi

Sekil 30: A: Distal bolim anatomik eksen ¢izimi; B: Proksimal ve distal bdluim

arasinda 10° ag1 vardr.

Tibia M ekanik Ekseni

Sagital planda tibia mekanik eksenini cizmek icin tibiamn proksimal ve distal
eklemlerinin  merkezini bulmak gereklidir. Tibia proksimal eklem merkezi, lateral
radyografide tibia proksimal eklem yizine anterior ve posterior ucundan c¢ikilan dikmelerin
arasindaki mesafenin orta noktasi tespiti ile belirlenir (Sekil 31A). Tibiadistal eklem merkezi,
lateral radyografide tibia distal eklem yiizli anterior ve posterior ucundan ¢ikilan dikmelerin
arasindaki mesafenin orta noktasi tespiti ile belirlenir (Sekil 31B). Tibia proksimal ve distal
eklem yUzi merkezleri birlestirilerek tibia mekanik ekseni gizilir (Sekil 31C).

27



Sekil 31: A: Eklem yizl kenarlarindan dikme ¢ikilir, B: iki dikme arasinda orta nokta
bulunur; C: iki orta nokta birlestirilir.

Tibia Anatomik Eksen
Tibianmin diafizine 2 veya 3 yerden dikey olarak cizilen gizgilerin orta noktalar: bulunur
ve birlestirilerek tibia anatomik ekseni cizilir (Sekil 32).

N

A B
Sekil 32: Sagital planda tibia anatomik eksen

Distal Femur Oryantasyon Hatti

Biytme plag1 acgik olanlarda biiyime plagininn en anterior ve en posterior noktalarini
birlestiren cizgidir (Sekil 33A). Blyume plag: kapandiktan sonra buyime kikirdaginin
kalsifiye cizgisi esas alinirr (Sekil 33B). Bu da kaybolmussa femoral kondillerin metafizle
birlestigi noktalar esas alinir ve bu noktalar birlestirilerek distal femurun sagital plandaki
oryantasyon hatti cizilir (Sekil 33C).
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Sekil 33: Sagital planda femur distal eklem oryantasyon hatti ¢izimi; A: Blylume
kikirdag: agikken;B: Blylme kikirdag: kalsifiye olduktan sonra; C: Buyume kikirdag: veya

izinin olmadig1 zaman.

Tibia Oryantasyon Hatl

ari

Proksimal tibia oryantasyon hatti platolarin altinda kalan diiz subkondral hattir (Sekil

34A). Distal oryantasyon hatti ise tibiamin anterior ve posterior dudaklarinin u¢ noktalar

arasinda gizilen gizgidir (Sekil

34B).

Sekil 34: Sagital planda tibia oryantasyon hatlari; A: Proksimal tibia; B: Distal tibia

Oryantasyon Hatlari

ile Anatomik ve M ekanik Eksenler Arasindaki iliski

1. aPDFA agisi: Distal femur oryantasyon hatti, femur anatomik ekseni ile posteriorda
ortalama 83 derecelik (en az 79, en ¢ok 87 derece) bir ag1 yapar. Bu agiya posterior distal
femoral ag1 (aPDFA) adh verilir (Sekil 35A). Femur anatomik ekseni distal femur oryantasyon

hattini 2/3 anteriorda keser (Sekil 35B).
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Sekil 35: A: Femur anatomik aksi ile distal femur oryantasyon hatt1 arasindaki aPPTA
acisi; B: Anatomik aks distal oryantasyon hattini 2/3 anteriorda keser.

2. aPPTA aqisi: Sagital orta diafizyal hattin (tibia anatomik ekseni) proksmal tibia
eklem oryantasyon hattini kesmesi ile (bu nokta genellikle eklem hattinin 1/5 anteriorunda yer
alir) olusan acidir (Sekil 36 A-B). Bu agiya posterior proksimal tibial aci (aPPTA) adh verilir.
Ortalama 81 derecedir (en az 77, en ¢cok 84 derece).

4;’% 1/5

PPTA\ ||
]
81

Al B

Sekil 36: Sagital planda tibia proksimal eklem oryantasyon hatti ile anatomik eksen
iliskisi.

3. aADTA agig: Distal tibia eklem oryantasyon hatti, tibia anatomik ekseni ile ortalama

80 derecelik (en az 78, en ¢ok 82 derece) bir ag1 yapar. Bu agiya anterior distal tibial aci
(aADTA) ad1 verilir.
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ADTA 80
(78-82)

Sekil 37:Anterior distal tibial agi.

4. Diz eklemi sagital plan dizilimi

Sagital plandaki kotl dizilimin bir baska nedeni de diz subluksasyonudur. Femoral
kondillerin sagital genisliklerinin orta noktasi, tibial platolarin sagital genisliklerinin orta
noktasi ile aym hizadadir. Tibianin sagital orta noktasinin femurun sagital orta noktasina gore
One yer degistirmesi anterior, arkaya yer degistirmesi posterior subluksasyon olarak
tanimlanir (Sekil 38A-B)

Sekil 38: A: Dizde sagital planda normal hiza, B: Pogterior subluksasyon

Sagital Plan Alt Ekstremite M ekanik Ekseni

Kalga rotasyon merkezi (femur basi merkezi) ile ayak bilegi rotasyon merkezini
birlestiren cizgi sagital planda alt ekstremitenin mekanik eksenidir (Sekil 39). Diz tam
ekstansiyonda iken sagital planda alt ekstremite mekanik ekseni, diz rotasyon merkezi

Onlnden geger.
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Sekil 39: Diz tam ekstansiyonda iken sagital planda alt ekstremite mekanik ekseni, diz

rotasyon merkezi 6niinden gecer.

Ayak hilegi rotasyon merkezi olarak talusun lateral prosesi kabul edilir. Diz eklemi tam
ekstansiyonda iken alt ekstremitenin sagital mekanik aksi femur bas1 merkezinden baslayip,
ayak bilegi merkezine uzanan bir gizgidir. Tam ekstansiyonda bu ¢izgi diz ekleminin
anteriorundan geger, 5° fleksiyonda iken diz ekleminin merkezinden geger (42,43). Cok
kicutk pozisyonel degisikliler mekanik aksta meydana gelen bu degisiklikler nedeni ile sagital
plan deformitelerinin ameliyat 6ncesi planlamasinda anatomik aks metodu kullanilmasi
tavsiye edilmektedir (36).
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Sekil 40: Diz 5 derece fleksiyonda iken, kalca, diz ve ayak bilegi rotasyon merkezleri
ayni hizadadir.
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4.4.4FRONTAL PLAN DEFORMITELERININ TESPITi

Frontal plandaki dizilim bozuklugu, mekanik aks deviasyonu ve eklem
maloryantasyonu seklinde gorulir (36). Dizilim bozuklugu;

Femoral deformitelerde,
Tibial deformitelerde,
Diz eklem laksisitesi ve luksasyonlarinda,

Diz eklemi intraartrikiiler kondiler defisitlerde ve

Bunlarin birlikte oldugu durumlarda olusabilir (36,44).

Alt ekstremitenin normal mekanik aksi, femur basi merkezinden baglayarak ayak bilegi
merkezine ulasan bir cizgidir. Diz ekleminin merkezi, tibiamn medial eminensiasidir.
Mekanik aks ¢gizgisi normalde diz eklemi merkezinin 10 mm medialinden (8£7mm) geger ve
buna mekanik aks deviasyonu (MAD) denir. Cizilen mekanik aks cizgisindeki normalin
Uzerinde laterale ya da mediale deviasyon bulunmasi durumunda alt ekstremitede frontal plan
deformitesinin varligindan soz etmek gerekir (42,44). Bundan sonra yapilmas: gereken islem
dizilim bozuklugu testi ile deformitenin gergek seviyesinin bulunmasidir.

Sekil 41: Frontal planda alt ekstremitenin mekanik ekseni, diz merkezinin ortalama 8
+7 mm medialinden gecer.
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MAD’ 15 mm
medial

VARU3 VALGUS

Sekil 42: Frontal planda alt ekstremitenin mekanik ekseni, dizin merkezinin 15 mm'den
fazla medialden gecerse varus; herhangi bir degerde lateralden gegiyorsa valgus deformitesi

vardr.

M alaligment (Dizlim bozuklugu) Testi (MAT)

Birinci adim: Femur basi merkezinden, diz eklemi merkezine bir ¢izgi cizilir. Daha
sonra femoral kondillere bir dik ¢izgi cizilir. Bu iki ¢izginin kesistigi noktada olusan agiya
lateral distal femoral aci (MLDFA) denir (Sekil 43). mLDFA’min normal degeri 87,5° (85°-
90°)'dir. mLDFA degerinin bozulmas: femoral deformiteyi isaret eder (Sekil 44).

Sekil 43: Frontal planda femurda deformite olup olmadigint anlamak icin mLDFA agisi
cizilir. Bu ag1 ortalama 87,5 +2,5 derecedir
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A varus B vaLcus

Sekil 44: Frontal planda femurda varus veya valgus deformiteleri olusur

ikinci adim: Ayak bilegi merkezi ile diz eklemi merkezi arasinda bir cizgi cizilir. Tibia
platosuna cizilen paralel tibia eklem cizigisi ile bu ¢izginin kesisme noktasindaki agi, medial
proksimal tibial aci (MPTA) dir ve normal degeri 87,5° (85°-90°) olup, bu degerden fazla bir
sapma varsa, tibia deformitesini gosterir. Bu ag1 85 dereceden kicikse tibiada deformite
vardir ve bu varus deformitesidir (Sekil 46A).Eger a1 90 dereceden buyukse tibiada
deformite vardir ve bu valgus deformitesidir (Sekil 46B).

MPTA
B7S5%25

Sekil 45: Frontal planda tibiada deformite olup olmadigint anlamak icin MPTA agisi
cizilir. Bu ag1 ortalama 87,5+ 2,5 derecedir
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Sekil 46: A: MPTA 85 dereceden kiiglk ise tibiada varus deformitesini; B: MPTA 90
dereceden daha buiyuk ise tibiada valgus deformitesini gosterir.

Uciincii adim: Femoral kondiler eklem cizgisi ile tibia plato eklem cizgisi arasindaki
aciya diz eklemi uyum agisi (JLCA) denir ve normal degeri 1,75° (0°-2°)'dir (Sekil 47 ). Eger
bu a¢1 degeri normal sinirlarin disinda ise dizilim bozuklugunun sebebi diz eklemindedir.

E~\JL¢A=IJ-2

Sekil 47: Frontal planda diz ekleminde deformite olup olmadigini anlamak icin diz
eklemi uyum agisi (JLCA) acisi ¢izilir. Bu agi normalde O derecedir
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Sekil 48: A: JLCA 2 dereceden buyik ve medialde ise diz ekleminde valgus
deformitesini gosterir; B: JLCA 2 dereceden blylk ve lateralde ise diz ekleminde varus

deformitesini gosterir.

Dordinct adim: Femoral kondiler eklem cizgisinin orta noktasi ile tibia plato eklem
cizgisinin orta noktasi isaretlenir. Bu iki nokta normalde ayni hizada bulunur. Aralarindaki
mesafe 3 mm 'ye kadar normal kabul edilir (Sekil 49). Ug mm' den fazla mesafe varsa dizilim
bozuklugunun sebebi diz subluksasyonudur

=0-3 mm Mormal
=3 mm Sublukse

Sekil 49: A: Normal diz ekleminde eklem ytizeylerinin orta noktalar1 ayni hizadadir; B:
Diz ekleminde subluksasyon olup olmadigim arastirmak icin, diz eklem yizeylerinin orta
noktalar1 kiyaslanir.

Besinci adim: Her iki femoral kondil ve her iki tibial platonun eklem ylzeyleri ayr1 ayri
cizilir. Her iki tibial platonun eklem ylzey cizgileri birbirini takip eder, aralarinda agi1 veya
merdivenlesme yoktur. Tibial plato yizeyleri arasinda, paralellik bozulmussa, yani aralarinda
bir a1 varsa veya merdivenlesme olusmussa kondiler dizilim bozuklugu s6z konusudur. Ayni
sey femoral kondiller icin de gecerlidir (42) .Fakat femoral kondiller yuvarlak oldugu icin
tibial platoda oldugu kadar anlaml1 degildir (Sekil 50).
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Sekil 50: Diz ekleminde tibial plato eklem yizeyleri aym hizadadir. Aralarinda aci
yoktur. Aci varsa deformitenin sebebi olabilir

Diz ekleminin maloryantasyonu mekanik aksta dizilim bozukluguna neden olur ve
yukarida anlatilan teknikle bu tespit edilebilir. Ancak mekanik aks gizgisinin baslangi¢ ve
bitim yerleri olan kalca ve ayak bilegi seviyelerindeki deformitelerin belirlenmesinde dizilim
bozuklugu testi yetersizdir. Bu seviyelerdeki deformitelerin belirlenmesinde maloryantasyon
testi kullamimalidir (43,45).

M aloryantasyon (yonelim bozuklugu) Testi (MOT)

Birinci adim: Ayak bilegi icin; plafond bdlgesinde tibiamin mekanik aksi ile anatomik
akst aymdir ve yaklasik 89° (en az 86°, en ¢cok 92°) ag1 ile ayak bilegi eklem gizgisini keser.
Bu aciya lateral distal tibial agi (LDTA) denir. Aci 86 dereceden kicikse valgus, aci 92

dereceden biyulikse varus deformitesi vardir (43,45).

-

N
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Sekil 51: Distal tibia eklem oryantasyon cizgisi ile tibia mekanik eksen ve anatomik

eksen iliskisi
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ikinci adim: Kalga eklemi igin; femurun mekanik aksi ile anatomik aksi farklidir.
Trokanter majoriin tepe noktasi ile femur bas1 merkezi arasini birlestiren cizgi ile mekanik aks
cizgisi arasinda normalde 90°lik (85°-95°) bir a¢i bulunur ve bu agiya mekamik lateral
proksimal femoral aci, m(LPFA) denir. Benzer sekilde trokanter tepesi ile femur basi
arasindaki cizgi ile anatomik aks arasinda da 80-89°lik bir agi bulunur. Bu agiya da anatomik
medial proksimal femoral ag1 a(MPFA) denir. Son olarak, medial boyun -saft agist (MNSA)
Olcllur (Sekil 52). Bu aginin normal degeri 130° (124°-136°)'dir. Tarif edilen bu agi
degerlerinde normalden sapmalar olmasi durumunda, kalga ekleminde bir maloryantasyondan
ve dolayisi ile kalga eklemindeki frontal plan deformitesinden soz edilir (43,45) .

Sekil 52: Mekamik lateral proksimal femoral aci ve medial boyun -saft agisi 6lgiimui
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4.45.SAGITAL PLAN DEFORMITELERININ TESPITi

Sagital plan defomiteleri aynmi derecedeki frontal plan deformitelerine gére hasta
tarafindan daha iyi tolere edilir. Cink( sagital plandaki bir deformite kal¢a, diz, ayak bilegi ve
subtalar eklemler tarafindan bir miktar tolere edilerek, semptom vermeyehilir. Ileri
derecelerdeki sagital plan deformitelerinde; eklemlerde hareket kisitliligi, agri, diz ekleminde
kondromalazi ve ge¢ donemlerde dejeneratif degisikliklere neden olur (46).

Sagital Plan Alt Ekstremite M ekanik Ekseni

Kalga rotasyon merkezi olan femur basi merkezi ile ayak bilegi rotasyon merkezi
kabul edilen talusun lateral prosesini birlestiren cizgi, sagital planda alt ekstremitenin
mekanik eksenidir. Diz tam ekstansiyonda iken sagital planda alt ekstremite mekanik ekseni,
diz rotasyon merkezi Ooninden gecer. Fakat diz 5° fleksiyonda iken, diz ekleminin
merkezinden geger (42,43). Cok kiglk pozisyonel degisikliler ile mekanik aksta meydana
gelen bu degisiklikler sebebiyle, sagital plan deformitelerinin ameliyat 6ncesi planlamasinda
anatomik aks metodu kullanmimasi tavsiye edilmektedir (36).

¥ Hal
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Sekil 53: A, diz tam ekstansiyonda; B,diz 5° fleksiyonda iken mekanik aks

Sagital planda da anatomik aksi middiafizer ¢izgi olusturur (46). Distalde jukstaartikiler
segmentin anatomik aksimin belirlenebilmesi icin standart bir ag1 degerine ihtiyag vardir.
Sagital planda proksimal tibial eklem yuzu ¢izgisi ile middiafizer ¢izgi arasindaki agiya
anatomik posterior proksimal tibial aci (aPPTA) denir ve ortalama degeri 80° (77°-84°)’dir.
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Distal eklem yuzi cizgisi ile arasindaki agitya da anatomik anterior distal tibial ag1 (aADTA)
denir ve ortalama degeri 88° (78°-82°)’dir (Sekil 54).

Femurun middiafizer cizgisi ile anterior ve posterior diafizometafizer kavsak noktalar
bilestiren cizgi arasindaki aci kullanilir ve bu agiya da anatomik posterior distal femoral agi
(aPDFA) denir. Ortalama degeri 83° (79°-87° arasi)’dir. Sagital plandaki deformitelerin
planlanmasi standart agi Olglleri dikkate alinarak, frontal plan deformite planlamasinda
oldugu gibi yapilir (42,46).

(Y
AT Ansa = 170
PPFA = N
ol (165-175")

PDFA = B3° 1

(79-87" }/'

Sekil 54: Anatomik posterior poksimal tibial agi (aPPTA), anatomik anterior distal tibial
aci (@ADTA), anatomik posterior distal femoral a¢i (aPDFA), anatomik posterior proksimal

femoral a¢1 (aPPFA) anterior boyun saft acisi (ANSA)
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4.5.DISTRAK SiYON OSTEOGENEZi
45.1.TANIM VE TEMEL PRENSIPLER
Tanim

Kallusu gererek yeni kemik olusturmateknigi olan distraksiyon osteogenezisi ilk olarak
Codavilla tarafindan femur kemigini uzatmak igin kullamlmustir (47). Daha sonra bu teknik
Ilizarov tarafindan 1956 yilinda Kurgan'da gelistirilmis ve bir hastasinda 18 cm uzatma elde
edilmistir (48,49).

Distraksiyon osteogenezi uygun biyolojik ve mekanik kosullarda, lokal kan dolasimin:
koruyarak yapilan bir osteotomi sonrasi, kemik uclarinda olusan tamir kallusuna dereceli
traksyon uygulanmasi ve bu traksiyonun kallus Uzerinde stress olusturarak yeni kemik
formasyonunu stimiile etmesidir. Kemige uygulanan yavas ve dizenli distraksiyon, cevre
yumusak dokuda da gerilme yaratir ve deri, fasya, kan damarlari, sinir, kas, ligament,
kikirdak ve periostta da aktif histogenezis olusarak adaptif degisiklikler olur. Bu etki ilizarov
tarafindan "gerilim stres kanunu" olarak adlandirilmistir. Yavas ve dizenli gerilim etkisi
altinda kalan dokular, metabolik olarak aktive olurlar (48).

Temel Prensipler
Ilizarov distraksiyon osteogenezinin prensiplerini soyle agiklamustr.

1. Kortikotomi sirasinda lokal kan akiminin (meddller ve periosteal) maksimum
korunmasi.

2. Kemik aksina parelel olan mikrohareketlere izin veren ancak istenmeyen
hareketleri engelleyen stabil eksternal fiksasyon.

3. Gecikme periyodu

Imm/gin distraksiyon hizi

Distraksiyon frekansinin olabildigince fazla olmasi

Distraksiyon sonrasi nétral fiksasyon periyodu

N o g s

Ekstremitenin normal fizyolojik kullanimi
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Klinik olarak distraksiyon osteogenezi 4 evrede incelenir:
1.  Osteotomi evresi

2 Latent period evresi

3.  Distraksiyon periodu evresi

4 Konsolidasyon periodu evresi (50) .

Osteotomi safhasi distraksiyon cihazinin yerlestirilmesi ve distraksiyon yapilacak
bolgede kemigin birbirinden ayrilmasin: icerir. ilizarov ¢alismalar1 sonucunda osteotominin
Onemini vurgulamus, lokal kan dolasiminin korunmasimin 6nermini belirtmistir. Mediller ve
periosteal dolasimin korunarak kortikotomi yapilmas: gerektigi vurgulamustir. Yaptigi
mikroanjiografik calismalarda kendi gelistirdigi kapali osteoklazi yontemi ile mediller
arterin zedelenmedigini ve bu sekilde yaptig1 uzatmalarda otodistraktor kullanarak giinlik
uzama miktarinin 2 mm'ye ulastigim belirtmistir.

Latent period, osteotomi gercgeklestirildikten ve cihaz yerlestirildikten sonra beklenen
zamandir. Bu esnada tamir kallusu olusur. Kortikotomi sonrasi latent periyodun, Kkirik
iyilesmesinin baslangi¢ safhasindan higbir fark: yoktur. Kortikotomi bolgesinde bosluk, fibrin
kilif ile gevrelenen iltihabi hticre infiltrasyonu ve hematomla dolar. Distraksiyon baslamadan,
mezenkimal hicrelerin immatir vaskiler sintizoidler ve kollgjen kdprileri olusturmak Uzere
organize olduklar1 gordllr. Transformasyon osteogenezinde bdyle bir doneme ihtiyag yoktur
(50). Genel kabul goren bekleme siiresi 5-7 guindir. Fakat osteotomi sonrasi vakadan vakaya
1-21 gun arasi bir gecikme periyodu gerekebilir. Osteojenik aktivitenin ¢ok yiksek oldugu
cocukluk ¢caginda bu siire 1 guin olabilirken; ileri yaslarda, travmatik osteotomi yapildiginda,
kemik kalitesinin Onceki lezyonlara bagli olarak koti oldugu diafizer osteotomilerde,
diyabetik hastalarda gecikme periyodu daha uzun olabilir. Bu zamandaki histolojik goruntu
kirik tamiri sirasindaki ile benzerdir. Endosteal ve periosteal osteogenik hicrelerin
proliferasyonu ile birlikte, iyi vaskilarize grantlasyon dokusu olusur. Osteogenik hicreler

prolifere olur, hasar géren kan damarlari tamir edilir ve revaskilarizasyon meydana gelir (50).

Distraksiyon safhasi tamir kallusunu gerilim altinda birakir. Distraksiyon, kallus
absorpsiyonuna neden olarak iskeletsel blyime faktorlerinin devamli olarak aktivasyonunu
saglar ve prekapiller hiicrelerin osteojenik hiicrelere donismesini saglar. Bu yeni kemk
olusumundan sorumlu oldugu dusindlen gerilim stres etkisidir. Distraksiyon safhasinda

cihaza uygun oran ve ritimle gunluk distraksiyon yapilir. Oran, cihaza uygulanan gunlik
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aktivayon miktaring; ritm ise cihaza uygulanan gunlik aktivasyonunun kag bolim halinde
uygulanacagini gosterir (50). Distraksiyon osteogenezi esnasinda olusacak kemigin kalitesini
bircok faktor etkilemektedir. Fiksatorun stabilitesi, lokal kan akimimn korunmasi, distaksiyon
hiz1 ve periyodu en onemlileridir. ilizarov distraksiyon hizinin, periyodunun ve osteotomi
seklinin olusan yeni kemige olan etkilerini arastirmistir. Bunun icin kdpekler tzerinde farkl:
osteotomi, distraksiyon hizi ve periyodu uygulayarak yeni olusan dokuyu incelemistir. Bu
deneysel calismalarda, distraksiyon hizinin mimkiin oldugunca fazla olmasi gerektigini, en
uygun distraksiyon hizinin ise Imm/gin oldugunu belirtmistir. GUnlUk uzatma miktarinin
azaltiimast erken konsolidasyona sebep olmaktadir. Gunimizde de distraksiyon
osteogenezinde genel uygulanan protokol ginde 1mm/gin (4x0.25mm  ritminde)
distraksiyondur.

Konsolidasyon son safhadir. Bu safhada distraksiyon tamamlanmis ve istenilen kemik
uzunlugu elde edilmistir. Konsolidasyon periyodu fiksasyon periyodudur. Fiksator
cikarilmadan once distrakte bolgedeki kemigin yeterli konsolide olmasi, mediller kanalin
acilmis olmast gerekmektedir. Yeni olusan kemigin mineralizasyonunun tayini igin
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, direkt radyografi tetkikleri yapilabilir. En etkili yontem
bilgisayarli tomografidir. Radyolojik olarak antero-posterior, lateral ve oblik grafiler
gortlmis olmalidir. Fiksasyon periyodu icin kesin bir zaman yoktur. Ilizarov en azindan
distraksiyon zamami kadar fiksasyon yapilmas: gerektigini belirtmistir. Literatirde
konsolidasyon zamaminin genellikle, cocuklarda distraksiyon zamamnin iki kati, eriskinlerde
ise distraksiyon zamanmnin Ug-dort kat1 kadar strdigt bildirilmistir (6,51). Ayrica yetersiz
kallus formasyonu, femurda konsolidasyon periyodu distraksiyon periyodunun ¢ katindan
fazla stirmesi, tibiada ise dort katindan fazla sirmesi seklinde tammlanmistir (6).

452 DISTRAKSIYON  OSTEOGENEZINI  ETKILEYEN BiYOLQJiK
FAKTORLER

Uzatmanin biolojik prensipleri ilk kez 1950'i yillarda ilizarov'un yaptig: deneysel ve
klinik calismalar sonrasinda anlasilmistir (48,49). Daha 6nceden de bahsedildigi gibi, ilizarov
tarafindan tammlanan tansion stres kanunu ile yavas ve dizenli traksiyon altindaki dokular
metabolik olarak aktive olur (48).
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Distraksiyon siirecinde mekanik ve biyolojik olarak ideal sartlar olusursa, yeni kemik
pur intramembrandz ossifikasyonla meydana gelir. Hastamn yasi, osteotomi |okalizasyonu,
distraksiyon araligini saran yumusak doku kalitesi ve miktari, cerrahi yaklasimin yond,
eksternal fiksatorun stabilitesi, distraksiyon hizi, ritmi ve kortikotominin sekli yeni kemik
olusumunun miktar ve kalitesini etkileyen faktorlerdir (27).

Eksternal Fiksasyonun Stabilites

Ilizarov yaptig1 deneysel calismada, distraksiyon zonundaki osteojenik aktivitenin
fragmanlarin fiksasyonundaki stabilite ile dogru orantili oldugu gorulmustir (52). Ekstemal
fiksasyomm stabilites zayifsa, fragmanlar arasinda mikrohareket olusacaktir. Optimal stabil
sartlarda kemik intramembrandz, stabil olamayan sartlarda ise enkondral kemiklesme ile
olusur. Asir1 derece instabil ortamda ise psbdoartroz olabilir (53) . Kemik fragmanlari
arasindaki mikrohareketi sinirlayan stabil fiksasyonla, gerilim-stres altindaki uzatma
bolgesinde aktif osteogenez en kisa siirede gelismeye bagslar. (Sekil 55)

Sekil 55: A:ingtabil fiksasyon ve periogun korunmachg: sartlardaki distraksiyon
araligindaki olusan fibréz ve kigtik doku, B:Stabil fiksasyon ve periogun korundugu sartlarda
olusan regienere kemik olusumu.
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K ortikotomi

Distraksiyon osteogenezinin osteojenik potansiyelini maksimize etmek i¢in en uygun
osteotomi yeri masif spongioz kemik agi1 ve zengin kollateral vaskiler yapisi nedeniyle
metafizer bolgedir (54).

Ilizarov yaptig1 deneylerde, intramedtiller buttinlGigiin korunmasinin en az periost kadar
onemli oldugunu ve kemik rejenerasyonunun daha hizli oldugunu sdylemistir (48). Ancak;
daha sonra yapilan calismalarda kortikotomi veya osteotomi esnasinda hasar goren
intramediller damarlarin bir hafta iginde yeniden butunlUklerini sagladiklart gosterildi.
Sonraki donemde civi Uzerinden uzatma tekniginde de elde edilen basarilar, endosteal
dolasimin bozulmasinin uzatma cerrahisinde ilk planda 6nemli olmadigint gostermektedir.
CUnkU endosteal dolasimdaki proksimal ve distal mediller beslenme arasinda vaskiler
baglant1 1 hafta icinde tekrar saglanmaktadir. Ayrica hiicrelerin proliferasyonunu gosteren
PCNA (proliferating cell nuclear antigen), osteoblast aktivitesini gosteren osteokalsin ve
kalsiyuma bagl1 protein reaksiyonlarinin stabilitesini gosteren transglutaminaz diizeylerinin
periosteumda endeosteuma gore daha yogun bir sekilde bulunmaktadir. PCNA ve osteokalsin
distraksiyon zonunda primitif mezenkimal hicrelerden osteoprogenitdr hicrelerin ve
ogeoblastlarin olusarak farklilasmanin oldugunu gosteren belirleyicidirler (36). Yakin
zamanda DEXA ve histomorfolojik bazli calismalarda, uzuv uzatma sirasinda periostun
kemik iligine gbre 5 kata kadar fazla kallus Urettigi gosterilmistir (55). Sonuc¢ olarak
distraksiyon osteogenezi icin periostun korunmasinin daha 6nemli oldugu vurgulanmustir
(52,55,56,57).

Distraksiyon Hizi ve Ritmi

Ilizarov 'un kopekler Uzerinde yaptigi calismalarda, perkitan kortikotomi teknigi ile
uygulanan vakalarda; gtinde | mm tek seferde uzatilan deney hayvanlarinda kallusun yetersiz
rejenere oldugunu, ginde 0.5 mm uzatilan kemikte premattire kallus olustugunu, giinde 2mm
uzatilan hayvanlarda ise rejenerat olusmadigim ve daha da Onemlisi yumusak doku
problemlerinin (damar, sinir, kas vb gibi) olustugunu gézlemlemistir (48,49).

Alt1 saatte bir, gtinde 4 kez 0.25mm uzatilan bir kemigin (toplam 1 mm /gin), uyumlu
rejenerasyon saglachg: goruldi, ancak en uyumlu rejeneratin mekanik otodistraktorle gunlik

46



uzatmanin guinde 60 defada tamamlandig: vakalarda yapilan histolojik calismalarda gosterildi
(48).

Hastaya Bagh Etmenler

Hasta yas1, osteogenezin hizi Uzerinde etkilidir. 20 yas altinda distraksiyon osteogenezi
ile kemik olusumu daha hizlidir (58). Fischground ve arkadaslari, 20' li yaslardaki hastalara
gore 30 yas Ustlindeki hastalarda daha geg iyilesme cevabr bulmustur. Ilging olarak, 1-10 yas
ve 11-19 yas arasinda kemik iyilesmesi agisindan énemli bir fark bulmamistir (51). Hastanin
sistemik hastaliklarinin olmasi, sigara icmesi gibi durumlar da distraksiyon osteogenezinin

sonucunu etkiler.

4.5.3.YUMUSAK DOKULARDAKI DISTRAKSIYON HISTOGENEZI
Iskelet Kas Dokusu

Uzama siresince gerilim-stres altinda iskelet kaslari, hem enerji saglayict hem de
protein sentezi sistemlerinde degisiklikler gosterirler. Gerilim-stres etkisiyle kas dokusunda
artma, uzama ve kalinlasma U¢ yolla meydana gelir:

1.Miyofibrosentez aktivasyonuyla mevcut olan kas Kitlesinin interkalar biytmesi

olusur.

2.Mevcut kasin nikleer ve sarkoplazmik komponentlerinin diferansiyasyonu ile
olusmus miyoblastlarla karakterize yeni kas dokusu

3.Tamamen bagimsiz yeni kas dokusu olusur.

Ilizarov 'a gore dres atinda kas biyimesi, yeni kas olusumu ile saglanr.
Otodistraktorlerle yapilan uzatmalarda myofibrillerin  histolojik  goérinimi  tamamen
normaldir. ilizarov onerdigi hiz ve ritmdeki distraksiyonlarda kaslarin ve diger yumusak
dokularin yapisinda ve fonksiyonunda ¢ok az veya hi¢ degisiklik olmaksizin uzatmaya uyum
gogerdiklerini bildirmistir (48,49). Ancak yapilan son ¢alismalarda kas ile kemigin uzatmaya
aym yanit1 vermedigi, kas dokusunun uzatmaya daha direncli oldugu ve bunun dogrultusunda
kaslarda kontrakturler olustugu ortaya ¢ikmustir(6). Aronson ‘un yaptig1 deneysel calismalarda
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gerek femur gerekse tibial uzatma esnasinda, hem diz hem de osteotomi hattini gegen kas
gruplarinda, uzamanin kemige gore daha yavas olmasi sebebiyle eklem kikirdaginda harabiyet
yaparak eklem kisitliligina sebep oldugu saptanmustir. Aronson 'un hayvan deneylerinde,
ekstremitesi %30 Uzerinde uzatilan kdpeklerde diz kikirdaklarinda dejenerasyon, fibrilasyon
ve ileri derecede hareket kisitlilig1 saptanmstir. Diz eklem hareket agikligi 40° 'nin altinainen
hastalarda, uzatmanin sonlandiriimast Gnerilmektedir (50,54,59). Diger bir calismada ise
yapilan elektromyografik (EMG) tetkiklerinde mutlaka néromiskiler kavsakta ufakta olsa
kalici degisikliklerin oldugu gosterilmistir (60,61).

Fasya

Isik mikroskopi altinda normal fasya dalgali gorinimdedir. Ginde 1 mm tek sefer
yapilan distraksiyonda fasyay1 olusturan kollajen aglarin dalgali gortnttisiiniin kayboldugu ve
sistigi gordlmustdr (48) . Ancak ginde 4x 0.25mm yapilan uzatmalarda, fasyanin histolojik
gorintisiinde farklilasmamis fibroblast htcrelerin birikmesi gozlenmis ve bunun doku
biyumesi lehine oldugu Ilizarov 'un kendisi tarafindan bildirilmistir (48). Tedrici
distraksiyonda biyime devam etmekle birlikte kollajen liflerdeki bozukluk devam etmekte,
yer yer dalgalanma kaybolmus olarak gorulmektedir. Otodistraktorle yapilan uzatmalarda
(gunde 60 kez), fasyanin histolojik goruntisii tamamen normaldir (48).

Sinir Dokusu

Uzatma yapilan ekstremite incelendiginde sinirde ultramikroskopik biyime bulgular:
saptanir. Bunlar; mevcut sinirlerde interkalar buyiime ve yeni sinir fibrilleri olusmasidir
(49,59). Yeni sinir kilif1 ve hiicresi olusurken, sinir trunkusunu gevreleyen kiliflarda olusur.
Endontrium ve perinGrium aktif biyosentezini gosteren her iki hiicrede saptanan aktif
mitokondri, hipertrofik graniler endoplazmik retikulum, sitoplazmadaki yogun glikojen
granulleridir.

Elektron mikroskopisinde yapilan calismalar sonucunda ginde 1 kez 1 mm hizindaki
uzatmalarda, aksonlarin ¢apinda diizensizlik olmakta iken, glinde 4 kez 0.25mm uzatmalarda
aksonlarda minimal degisiklik gézlendi. Otodistraktorle 60 defada uzatildiginda uzayan akson
gruplarimin tamamen saglikli schwann hiicreleri ile cevrelendigi gozlenmistir (48). (Sekil 56)
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1994 yilinda E. Ippalito ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada, ultrastriktirel olarak sinir
ve damar dokularint incelemigler ve uzatmamin miktari ile orantili olarak elektron ve 1sik
mikroskoplarinda myelin kilifta, arter, ven media ve intimalarinda degisiklikler oldugunu
gbzlemlemislerdir. Ekstremiteleri %33 oraminda uzatilan hayvan deneklerinde, bozulan
myelinin yaklasik 60 gin sonra normale dondigu; arter ve venlerdeki damar caplarindaki
incelemenin yine 60 giin sonra yapilan histolojik ¢alismalarda normale dondigu saptanmustir
(61). insanlarda ozellikle tibial uzatma somasi yapilan EMG calismalarinda klinik bulgu
vermese de uzatma yapilan hastalarin 5/6 'sinda peroneal, 1/6 'sinda tibial sinir ileti
bozukluklar: kaydedilmistir (61).

Cilt

Distraksiyon osteogenezi sirasinda, cildin bazal hicrelerinin silindirik sekil alarak,
hiperkromatik mitoz basladigi saptanmustir. Cildin blyume skuaméz, graniler ve korneal
katlarinda yaklasik 10 kat artmustir. Ciltteki kil folikdlleri, sebase ve ter bezleri hipertrofiye
olur ve sayica artar (59).

4.5.4.0STEOTOMI TEK NiK LERI

Bircok osteotomi teknigi tarif edilmistir. Uzatma amaci ile basamakli, oblik, spiral,
transvers osteotomiler yillardir denenmektedir. Bunlardan transvers osteotomide, uzama
miktar1 radyolojik olarak daha rahat Olcllebilmektedir. Osteotomide yapilacak cerrahi
acilimin genis ve biyuk olmasi, kemik ve ¢evre yumusak dokularin vaskileritesini olumsuz
etkiler. Ayricainsizyon, varsa skar dokularindan uzakta yapilmalidir (62).

Kortikal kemigin beslenmesinin 2/3't kemik iligindeki nutrisyonel, 1/3 'l ise periosteal
arterler tarafindan saglanir. Bu ylizden, kortikotomide temel prensip, periost ve kemik iliginin
korunarak yalmz kompakt kemigin kesilmesi esasina dayanmir (48,62). Yuksek enerjili
kesiciler, kemik ve yumusak dokularda nekroza neden oldugu icin osteotomi disik enerji ile
yapiimalidir. Bunun igin en uygun alet dar, ince bir osteotom veya Gigli testeresidir. Motorlu
kesicilerin osteogeneziste konsolidasyonu geciktirdigi icin kullamlmamas: ©nerilmektedir
(56,62,63).
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Klask Kortikotomi Teknigi

Perkitan ve subperiosteal yapilmalidir. Kesitli tiggen seklinde olan tibia ,ulna, radius
gibi kemikler icin Ilizarov tarafindan tarif edilmistir.

Bu teknigi on adimda 6zetlersek (Sekil 56):

1.Adim: Fiksator uygulandiktan sonra, fiksatorin distal ve proksimal bloklar:
arasindaki baglantilar sokultr.

2.Adim: 5-10 mm 'lik anterior longitudinal insizyon yapilir. Cilt, cilt alt1 periost kesilir.
Ince, kiint elevatorler periosta zarar vermeden subperiosteal yerlestirirlir.

3.Adim: 5mm genisligindeki osteotom longitudnal olarak periostun altina yerlestirilir
ve 90 derece rotasyon yaptirilir.

4.Adim: Osteotom antero-posterior olarak yonlendirilir ve tibiamn anterior kristasi
mediller kanala ulasincaya kadar kesilir. Osteotom hemen lateral kortekse yonlendirilir ve
lateral korteksin yarisi kesilir.

5.Adim: Osteotom subperiosteal olarak medial kortekse yerlestirilir.

6.Adim: Osteotom ile posteromedial kdse dahil medial korteks kesilir.

7.Adim: Subperisoteal olarak osteotom lateral kortekse yerlestirilir ve geri kalan kisim
dakesilir.

8.Adim: Osteotoma bir alet yardim ile 90 derece rotasyon yaptirilarak posterior
korteks kirilir

9.Adim: Osteotom ile medial kortekste de ayn rotasyon hateketi yaptirilarak posterior
korteks kirilir.

10.Adim: Fiksatorin proksimal ve distal halkalarina rotasyon hareketi yaptirilarak,
rotasyonel osteoklazi gerceklestirilir. Tibia da bu islem yapilirken, peroneal sinirde
gerilmeye neden olmamak icin, distal segmentin disar1 yonde cevrilmesi gerekmektedir.
Kortikotomi sirasinda akut olarak fragmanlarin birbirinden distrakte edilmesi ile medullada
gerilmeye bagli olarak mediiller arterin yaralanacag: distunulebilir. ilizarov 'un calismalarina
gore diafizer bolgedeki nutrisyen arterin ve ana dallarimin kemik kalinligi kadar akut
longitudinal (10-20 mm) distraksiyona dayandigi, metafizer bolgedeki damarlarin ise 6 mm
distraksiyon ile zedelendigi tespit edilmistir (48,59,62).
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Sekil 56 : A: Klasik kortikotomi teknigi B: Rotasyonel osteoklazi (57).

Perkutan Gigli Testeres Teknigi

Gigli testeresi ile osteotomi teknigi birgok kisi tarafindan onerilmektedir (57). Bu teknik
kullanmildigindarotasyonel osteoklaziye gerek kalmamaktadir. Tamamlanmanus kortikotomi
riski ortadan kaldirilmaktadir. Tamamen subperiogteal tinelde galisildig: igin damar sinir
yaralanmasi en azdir.

Bu teknigi yedi achmda 6zetlersek (Sekil 57):

1.Adim: Anterior tibial krista Gzerinden kigUk transvers bir insizyon yapilir ve
subperiosyeal elevator posterolateral koseye kadar yerlestirilir.

2.Adim: Posteromedial kdse Uzerinde benzer transvers kiguk bir insizyon yapilir.
Pogterior duvar dizgun bir duvar gibidir ve posteriordan anteriora ve medialden laterale
dogru egimlidir. Subperiosteal elevator yerlestirilir.

3.Adim: 90 derece egimli klemp ile anterior ve posteromedial insizyonlardan girilerek
uclart birlestirilir. Medialdeki klemp cikartilarak kalin bir sitir materyali baglanir ve bu
subperiosteal olarak medial insizyondan sokularak anterior insizyondan cikartilir.

4.Adim: _Gigli testeresi sitir materyali yardimi ile subperiosteal olarak tibia
cevresinden gecirilir. Bu sirada tibia posteriorunda tibial sinirin uyarilmasina bagl: olarak
ayak parmaklarinda fleksiyon hareketi gorulebilir, bu ytzden dikkatli olunmalidhr.
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5.Adim: Gigli testeresi ile medial ve posterior kortekser kesilir, bu sirada cilt
korunmalidir.

6.Adim: Medial kortekse gelindiginde subperiosteal olarak elevator koyulur. Medial
korteks dikkatlice kesilir.

7.Adim: Gigli testeresi ile ostetomi sonrasi yaklasik 2 mm bir kemik kaybi olmaktadr.

Bu ylizden osteotomi sonrasi fiksatore kompresyon uygulanir.

Sekil 57: Perkitan gigli testeres teknigi (57).

4.6.EKSTREMITE UZATMA YONTEMLERI

Ekstremitede uzatma yontemini secmeden o6nce, eger ekstremitedeki kisaliga deformite
eslik ediyorsa, mutlaka deformite analizi yapilmali;; mimkiinse de cerrahi 6ncesi sablon

calismasi yapilarak planlama ve tedavi yonetimi olgunlastiriimalidir.

Eksternal veya internal ekstremite uzatma sistemlerinin hepsinde sistemin kendine gore
avantaj ve dezavantgjlar1 vardir. Eksternal fiksatorler icin pin dibi enfeksiyonlari ve
hastalardaki rahatsizlik hissi genel dezavantajlaridir (64). Internal fiksasyon sistemleri daha
iyl hasta uyumu saglar fakat daha fazla teknik beceri ve uzmanlik gerektirir (65).
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4.6.1.EKSTERNAL FIKSATOR ILE UZATMA

Eksternal fiksasyon teknigi 20. ylzyilin ortalarinda, Hoffman'in gelistirdigi Steinman
civisi ve barlardan olusan cihazin uzun kemik kiriklarimin tedavisinde kullamilmasiyla
yayginlasti. Bat1 diinyasinda eksternal fiksator yaygin olmadan énce, Rusya ve sonra italya da
eksternal fiksator ortopedik tedavide onemli bir yere sahipti. ilizarov 'un gelistirdigi
distraksiyon osteogenezi prensibi ile, travmatik veya konjenital ekstremite rekonstriksiyonu,
karmasik artrodez, osteomiyelit ve kemik defektleri gibi tedavisi zor olan birgok hastaligin
eksternal fiksator ile tedavi edilebilecegini ortaya koydu (1). ilizarov sirkiler eksternal
fiksatorin, daha az invaziv olmasi, kemik greftine ihtiyag gerektirmemesi, hastann
aktivasyonuna engel olmamasi ve ameliyat sonrasi donemde de miidahale sansimin olmasi
nedenleriyle, son elli yilda bat1 dinyas: ve tUlkemizde giderek artan bir oranda akut kirik
tedavisinde, ekstremite uzatmada, kaynamamis kirik tedavisinde, deformite dizeltilmesinde
kullanmlmaya baslanmustir.

De Bastiani, Ilizarov 'un tammlacig: biyolojik prensipleri kullanarak, gelistirdigi
monolateral eksternal fiksatoruyle yaptigi calismalar: 1987 yilinda yayinladh. Fiksator olarak
kendi gelistirdigi, proksimal ve distalde tcer Shanz civisi olan dinamik aksiyel fiksatori
(ortofiks) kullamyordu. Ilizarov’ un uzatma 6ncesi 5-7 giin beklemesinden farkl olarak, 10-
14 gin bekleyip daha fazla kallus formasyonu olusturup, bu kallus Gzerinden uzatmay: yapti
ve buna kallotazis adi verildi. Teknikte periost uzunlamasina acilir ve metafizer bdlgede
gergeklestirilen kortikotomi sonrasi periost tekrar dikilir (66).

Y etiskinlerdeki eksternal fiksator uygulamalarinda komplikasyon gelisimi baslica hasta
yasi, pin sayist ve distraksiyonun uzunlugu olmak Uzere temelde 3 faktore baglidir
(2,3,4,5,6,7,67). Cocuklarda distraksiyonun uzunlugunun konsolidasyon indeksi Uzerinde
daha az O6neme sahip olmast ile birlikte, 30 dereceden daha fazla buyuklukte anguler

duzeltmeler zayif konsolidasyon indeksi ile birliktelik gosterdigi bulunmustur (68).

Literatirde eksternal fiksator kullammu ile birlikte %24 ile %117 arasinda degisen
oranlarda ciddi komplikasyon oranlar1 bildirilmistir (2,3,4,5,6,7,67). Ayrica eksternal fiksator
kullanilmis vakalarda hasta basina komplikasyon oram literatirde 1.0 ile 2.8 arasinda
bildirilmistir (2,4,6,7,8).
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Eksternal fiksator kullanilan vakalardaki en sik komplikasyon pin dibi enfeksiyonudur.
Minor pin dibi enfeksiyon oran literatlirde %2-80 arasinda degismekle birlikte, major pin
dibi enfeksiyonunun %23 ' e kadar ciktigi literatirde bildirilmistir (9). Ayrica kas ve
yumusak dokularin transfiksasyonundan kaynaklanan agri, kas kontraktirleri ve eklem
sertligi diger 6nemli komplikasyonlardir (3,5,6,8,10,11,12). Agr1, uzatmanmn baslachg: erken
postoperatif dénemde en dnemli hasta sikayetidir. Agri1 daha siklikla geceleri ve fizik tedavi
esnasinda kas ve sinirlerin gerilmesi esnasinda ortaya ¢ikar. Agrimnin hastada istah kaybi ve
hatta depresyon nedeni olabildigi bildirilmistir (69,70). Uzatma ile gelisen yumusak doku
gerginligi eklem hareket agikligimin daralmasinda goz onundeki etken iken, agrimin sebep
oldugu komsu eklemde fonksiyonel yiklenme ve hareketin yapilamamasinin da eklem
hareket acikliginda kisitlilik gelismesinde 6nemli bir diger etkendir. Maffuli ve arkadaslari,
eksternal fiksasyondaki yumusak doku transfiksasyonlar: nedeniyle, distraksiyon dncesinde
bile eklem hareket agikliginin azaldigint belirtmistir (71).

Uzatma sonrast gelisen osteoporotik stres kiriklarina refraktir denir. Distraksiyon
osteogenezi ile olusan kemik rejereneratin, yik tasimada eksiklik ve hipervaskiler yapida
olmasi sebebiyle, osteoporotik stres kiriklarimin gelisiminde yatkinlik sbz konusudur.
Literatirde femurun eksternal fiksator ile uzatilmas: sonrasinda refraktir gelisme oran %0
ile %37 arasinda bildirilmistir (5,72). Metabolik kemik hastaliklarinda, refrakttirler daha sik
goraldr (7,73,74). Eksernal fiksatorin ¢ikarilmas: sonrasinda refraktirler ve buna sekonder
aksiyel deviasyonlar gelisebilir (6,67,75,76).

4.6.1.1. UNILATERAL FiKSATOR ILE UZATMA

De Bastiani ve arkadaslari, ilizarov'un distraksiyon osteogenezi prensiplerine bagl
kalarak kallus dokusunun tedrici olarak uzatiimas: (kallotosis) teknigini 1987 yilinda
yayinladi. Fiksator olarak kendi gelistirdigi dinamik aksiyel fiksatorti kulland: (66).

Genel olarak monolateral fiksatorler iki tiptir. Birinci tip, birkag degisik uzunluk
saglayabilen teleskopik govdeli diz bir distraktérden olusur. Ikincisi ise eklemli ve
ayarlanabilir uclu benzer bir fiksatordir. Yazarlar uzatma igin birinci tip fiksatérin
kullanilinasint  6nermiglerdir.  Cunki eklemli fiksatér yumusak doku direncine Kkarsi
koyamayarak deforme olabilir. ikinci tip fiksatr daha gok kirik tespiti icin uygundur. Her iki
tip fiksatorii kemige tespit etmek icin konik ve sivri uglu civiler kullamlir. Bu fiksatorlerin en
blylk avantaji uygulamadaki kolaylig1 ve sirkiler fiksatore gore hasta uyumunun daha iyi
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olmasidir. Ancak uzatma sirasinda gelisebilecek deformitelerin ve eklem ¢ikiklarinin
tedavisinde, sirkuler fiksator kadar etkili degildir.

De Bastiani ve arkadaslari, bu teknik ile uzatma uyguladiklar1 100 hastada 4
komplikasyon bildirmiglerdir. Bu komplikasyonlar, erken konsolidasyon, fibulada erken
kaynama, revizyon gerektiren civi gevsemesi ve fiksator c¢ikarildiktan sonra 5 hastada kirik
gelismesidir (66). Diger yazarlar, Wagner yontemine gore bu yontemin sonuclarinin daha
basaril1 oldugunu belirtse de komplikasyon orani daha yuksektir. Price ve Cole, uzatma
uygulanan 10 hastalik (I1 segment) seride anestezi ya da hastaneye tekrar yatmayi
gerektirmeyen 13 mintr komplikasyon ve U¢ hastada anestezi altinda manipllasyon
gerektiren acisal deformite gelistigini bildirmislerdir (77). Schlenzka ve arkadaslari, tedavi
ettikleri 10 hastada basarili sonug almiglardir (78). Bununla birlikte, femoral uzatma
uygulanan dort hastada proksimal femurdaki civilerin gevsemesine bagli varus deformitesi
gelismis ve bu olgularin revizyonu gerekli olmustur. Bu sorunlar eklemli fiksator kullanlip,
fiksatorun eklem yerleri metilmetakrilatla tespit edilerek giderilmistir. Noonan ve arkadaslari,
monolateral fiksator uygulanarak uzatma yapilan 251 femur ve tibiamin sonuglarin
yayinlamislardir (5). Yazarlar 114 femoral uzatmada 87 ek cerrahi prosedir gerektiren 114
komplikasyon bildirmiglerdir. Tibial uzatmada ise (147 uzatma), 196 komplikasyon meydana
gelmis ve bunlar 219 ek girisim gerektirmistir.

Sekil 58: Monolateral Eksternal fiksator ve uygulanmis segmentin radyografisi
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4.6.1.2.SIRKULER EKSTERNAL FiKSATORILE UZATMA
4.6.1.2.1. iLiZAROV ILE UZATMA

Abramovich ilizarov, calismalarina Kurgan' da baslamustir. ilizarov metodunu, 1951’ de
uyguladhg: bir hastasinda, sistemin yanlis dondirilerek kompresyon yerine distrakte edilmesi
sonucu, radyolojik olarak bu alanda yeni kemik olusumu gozlemesi Gzerine gelistirmistir.
Baslangicta yalniz Rusya da basar1 ile uygulanan ancak bati dinyasinda kabul gérmeyen
Ilizarov yontemi, 1981 yilinda italyan arastirmacit Carlo Mauri’nin Bellagio’da yapilan AO
toplantisinda Iliazarov’ u davet etmesiyle diinyaya tanitil mistir.

Ilizarov eksternal fiksator sistemi, halkalar, baglant1 elemanlar: (rodlar, teleskopik
rodlar, plaklar, cikmalar, L baglantilar, kipler, altigen baglantilar, U menteseler, translasyon-
rotasyon cihazi, tel tutucular, civata ve somunlar) ve sistemi kemige fikse eden Kirschner

telleri veya shanzlardan olusur.

Sekil 59: Tibia ve femurda 6rnek ilizarov uygulamalari

Uygulamaya baslamadan dnce yapilacak ilk is halka ¢capinin secilmesidir. Biyomekanik
olarak stabilitenin arttirilmast igin mimkin olan en kiguk captaki halkalar kullanilmalidir.
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Halka boyutunda her 2 cm’lik artigin stabiliteyi % 43,5 oraninda azalttigint saptanmusdir (79).
Ayrica cergeve her bir kemik fragmanina mimkin oldugu durumlarda en az iki halka tespiti
ile kirik fragmanlarim komprese, angule, translase ve rotasyone etmek miumkadndir. Ameliyat
sonrasi donemde kirik hattina tG¢ dizlemde de hakim olma imkam sunmaktadir (80). Bir
kemigin uzatiimasinda en iyi stabilite 4 cember ile saglanmaktadir, ancak 3 ¢cemberlede bu
stabilite saglanabilmektedir. Cemberler, deformitesiz kemik uzatmalarinda birbirine parelel
olmalidir (81).Yumusak dokular ile halkalar arasinda en az 2-3 cm'’lik bosluk bulunmalidir
(79). Pratik olarak aparatta Onden bir, arkadan iki parmak mesafe olmasi ve tibial
uygulamalarda krurisin hafif anteromediale yerlestirilmesi yararli olur (79). Preop dénemde
radyografik inceleme yapilir, kurulan gergeve hasta tzerinde denenir, tedavi sirasinda eklem
hareketlerine engel olmamasi icin ekleme yakin halkalarin 5/8’lik olmasi tercih edilebilir.

Halkalarin ayri1 ayri rodlarla baglanmas, dort halkanin aym rod Uzerinde
baglanmasindan biyomekanik olarak daha fazla stabilite saglar. Clinki uzun rodlarda egilme
kuvvetlerine kars1 diren¢ azalmaktadir. Yine halkalarin birbirine baglayan rodlarin sayisi
arttirildikca stabilitede artar. Ideal rod sayisi dort olmalidhr (29, 37).

Tellerin ¢api, gerginligi, yerlesimi ve sayist 6nemlidir. DOrt nokta egilme testlerinde,
45° ve 90° tel uygulamalarinda, 90° eksantrik yerlesimli fiksatorde stabilitenin arttig:
belirtilmistir (36,79,82). 45° acil fiksatorlerde aksiyel kompresyonda daha az stabilite oldugu
gozlenmistir. Daha az acili uygulamalarda halka beklenmeyen kuvvetlerle karsi karsiya
kalmakta ve halka deforme olabilmektedir. Tellerin kemikten santralize gegip, ¢emberden
santralize gecmeyen fiksatorlerde aksiyel kompresyon stabilitesini artarken, torsiyonel
stabilitenin azaldig1 gosterilmistir. Diiz k teli yerine stoplu tellerin kullanidmasimin bikilme,
torsyonel ve aksiyel stabiliteyi arttirdigr gosterilmistir. Kirik fragmanlari arasindaki
makaslama kuvvetlerinin kaynamay: geciktirici etkisi vardir. Halka eksternal fiksatorlerde,
fragmalar arasindaki makaslama kuvvetlerini azaltmak amaciyla stoplu K tellerinin
kullanilmasi kaynamay: hizlandirir (36,83). Saglam bir sistemde tellerin 60 kg'dan 120 kg'a
kadar gerilmesinin, sistem stabilitesine % 10 etkisi oldugu gosterilmistir. 1,5 mm c¢apindaki
tellerin gerilmesi 90 kg'i bulurken 1,8 mm c¢apindaki tellerin gerginligi 130 kg
olabilmektedir. Podolsky, ilizarov sisteminin stabilitesini etkileyen parametreler icinde en
Onemli faktorun tel ¢apr oldugunu ve 1,8 mm telin kullanilmasimin, aksiyel kompresyon,

torsiyon, antero-posterior ve lateral egilme yonunden avantajli oldugunu; tel gerginliginin
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aksiyel stabiliteye etkisinin, gerginlik arttikca arttigim gostermistir. Aksiyel ve torsiyonel
stabilitenin eksantrik yerlesimli tellerle arttigini gbstermistir. Tellerin gerginliginim 900 N
veya 1300N olarak uygulandig: bir calismada, tellerin gerginligi arttikca biktlme ve aksiyel
stabilitenin arttigi, torsiyonel stabilitenin ise azaldig: bildirilmistir (83).

Transfiksasyon teller anatomik kesitlere dikkat edilerek uygulanmalidir. Teller
norovaskiler yapilarin en az 2 cm uzagindan gegmelidir. Guvenli tel gegis bolgelerini
gogteren anatomik kesitlerin cerrah tarafindan c¢ok iyi bilinmesi gerekmektedir (36,80,82).
Ozellikle damar-sinir gegis bolgeleri iyi bilinmeli ve bunlarin farkl: kesitlerdeki pozisyonlar:
akilda tutulmalidir. Anatomik ¢zellikler sadece damar ve sinirleri icermez. Kas, tendon, deri
ve kemigin kendisi de dikkate alinmasi gereken anatomik yapilardir. Tellerin uygun gegisi
icin birden ¢ok segenek varsa, tel cilt-kemik arasinda mimkin olan en az yumusak doku
kitles katetmelidir.

Guvenli gegis zonlarinda uygun acida gonderilen Kirshner telleri, uygun gerginlikte
halkalara ara baglant1 elemanlari ile sabitlenerek sistem kurulur. Daha sonrasinda eger var ise
oncelikle mevcut deformitelerin  duzeltilmesi sonrasinda, distraksiyon osteogenezi
prensiplerine uyarak kortikotomi ve uzatma yapilir.

Ilizarov ile uzatmada, eksternal fiksatoriin hem distraksiyon hemde konsolidasyon
siresince kalmasi; buna bagli pin dibi enfeksiyonu, osteomyelit, agri, koti skar, eklem
kontrakttrti gibi komplikasyonlarin gérilmesi ve hastamn uzun sire fiksator tasimasinin
sosyal hayatinda sorun olmasi gibi problemler olusturur (6,10,13,84,85). Herzenberg ve
arkadaglari, distal femoral kortikotomi ile yaptiklar: ilizarov sirkller fiksatoral ile uzatma
vakalarinda, hastalarin diz hareket agikliklarindaki preoperatif donemdeki degerlerini
ortalama 19 ayda geri donduklerini bildirmistir (11).

4.6.1.2.2.AKILLI SIRKULER FiKSATORLER iLE UZATMA

Heksapod sistemler tarihsel olarak 17. yuzyilda projektif geometri ile ortaya gikmustur.
18. yuzyilda Mozzi-Chasles ilk olarak Chasles aksi teorisi olarak yayinlamistir. 1965 yilinda
Chasles aks teorisi kullanilarak Stewart platformu olusturuldu. Stewart platformu ucak
simulatorlerinde ve robotik kollarda kullamlmaktadir (28). 1994 yilinda J.Charles Taylor ve
Harold S. Taylor tarafindan Heksapod eksternal fiksator ve bilgisayar program ortopedi
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alaninda kullamlimaya baslanmistir. Temel olarak akilli sirkiler fiksator (ASF) bir Stewart
platformudur ve matematiksel hesaplamalar1 projektif geometriye gore bilgisayar programi
yapmaktadir.

Sirkuler eksternal fiksator grubunda olan akilli sirkiler fiksator (ASF) sistemleri,
Ilizarov deformite diizeltme prensiplerini kullanmaktadir. AFS, Stewart platformunda oldugu
gibi iki halka ve alt1 adet roddan olusmaktadir. Cercevede bes rod kullamldiginda sistem
stabil bulunmamaktadir. Yedi rod kullamildiginda fiksatorin hareket dzelligi gok kisitlanmig
olur. Alt: rodun kullamimasi fiksat6rt daha stabil yaptigi gibi fiksatortin hareket kapasitesi de
daha fazladir (86). Alt1 rod halkaya her yone serbestce donecek sekilde ve halkalar Gzerinde
belirtilen yerlere adapte edilir. Klasik Ilizarov yontemlerinde kullamlan mentese sistemi
sadece acilanma plamindaki deformiteyi dizenleyebilir. Rezidiel rotasyon ve translasyon
deformitelerini dizeltmez. Bu nedenle kompleks deformite dizeltilmesi sirasinda zaman
zaman fiksatoér modifikasyonu gerekebilir. Sirkller eksternal fiksator grubunda olan akilli
sirkuler fiksator (AFS) sistemleri, Ilizarov deformite diizeltme prensiplerini kullanmaktadhr.
Heksapod eksternal fiksator olan AFS deformite diizeltmesini bilgisayar programi yardimiyla
her planda ayn: anda diizeltme yapabilmektedir. Bilgisayar programina girilen deformite
parametrelerinin uzaysal olarak analizi yapilarak, deformite dizeltilmesi icin klinikte
kullanilabilecek bir recete olusturulur. Rodlarin boylari ginlik olarak doktor veya hasta
tarafindan degistirilerek regete uygulamir. Bu islemler yapilirken fiksatorde yeni
modifikasyonlara gerek duyulmaz. ASF tim deformite parametrelerini tek bir cerceve ile aym

anda diizeltebilir (28).

Sekil 60: Benzer konfigurasyondaki ilizarov ve akill1 sirkiiler fiksator
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Taylor spatial frame, Smart fiksator frame ve Spider fiksator frame bilgisayar destekli
akillr sirkuler fiksator (ASF) sistemleridir. Bir fiksatOrin stabilitesini etkileyen tim faktorler
ASF nin stabilitesini de etkilemektedir. Fakat ASF klasik ilizarov eksternal fiksator ile
karsilastiriichginda daha giclti bir sistemdir. ASF, klasik ilizarov eksternal fiksatoriine gore;
aksiyal kuvvetlere 1.1 kat, bukulme kuvvetlerine 2.0 kat ve torsiyonel kuvvetlere 2.3 kat daha
dayaniklidir (86). ASF cercevesinin dayanikliligi halkaile rod arasindaki aginin kiigilmesiyle
azalmaktadir. Halka-rod arasindaki aci 30° nin altina indiginde cergevenin kuvvetlere kars
dayaniklig1 6nemli miktarda azalmaktadir (87).

Sekil 61: ASF' den biri, Taylor Spatil Frame.

lizarov prensiplerine bagli kalinarak, ASF' in cerrahi uygulamas: yapilir. Cerrahi
sonrasinda ¢ekilen anteroposterior ve lateral grafiler ile ASF ‘lerinin kendine 6zgu bilgisayar
programlarinda, uzatma ve deformite diizeltme recetelendirilir.

Bat1 Ulkelerinde giderek klasik Ilizarov eksternal fiksatoriin yerini Akilli eksternal
fiksatorler almaktadir (88). TUm avantajlarina ragmen heksapod sistemlerin uygulandig tim
hastalarda arzu edilen sonuca ulasilamamaktadir. Bunda cerrahlarin 6grenme egrisinin
yeterince saglanmamis olmasi, intraoperatif ve postoperatif sirkiler sisteme ait verilerin
diizgiin alinmamasi ve/veya bilgisayar programimin dogru kullanilmamasinin etkisi biyuktdr.

4.6.2INTERNAL SISTEMLER ILE UZATMA

Ekstremite uzatma yontemleri olarak eksternal fiksatorlerin - yogun olarak
kullanilmasiyla birlikte gelisen komplikasyonlar neticesinde, hasta konforunu arttiran, olusan
kemik rejeneratinin refraktirini ve dizilim bozuklugunu onleyecek internal sistemlerin
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kullanmldig1 uzatma yontemlerine yonelinmistir. Literatirde eksternal fiksator kullanilmis
vakalarda hasta basina komplikasyon oram 1.0 ile 2.8 arasinda bildirilmistir (2,4,6,7,8).
Uzayabilen civilere yonelimde, eksternal fiksator kullanmadan daha hizli rehabilitasyon ve
daha distk komplikasyon oranlarina ulasma amact vardir (8,16,17,18).

Paley ve arkadasglari, 1997 yilinda intrameduller civi ile eksternal fiksator
kombinasyonuyla (lengthening over nail=LON) uzatma teknigini tammlamslardir (7). Fakat
civi Uzerinden uzatma fikri ilk olarak Bost ve Larsen tarafindan 1956 yilinda alignment
kontrolUnl saglamak icin bir eksternal cihaz ve ilk kusak kilitsiz intrameduiller civi ile femur
uzatma islemini rapor eimislerdir (47).

Ayni zamanda, tamamen internal bir sistem olan, uzayabilen intramedulleri giviyleilgili
calisma ve gelistirmeler olmustur.

Gelisme evrelerindeki tarihceye bakildig1 zaman;

1984 yilinda, Bliskunov, iliuma baglantili olan uzatma givisi gelistirmistir (47). Bu givi,
proksimal femur ve pelvisin iliak kanadi arasindaki hareketin, uzama islemi icin tahrik
kuvveti olarak kullanilmas: esasina gore calismaktadir. Siddetli agr1 ve cihazin arizalanmasi
cok sk gorulen komplikasyonlardir. Witt ve Jager tarafindan yine 1977 yilinda, koyun
modelinde, elektronik olarak kontrol edilen, iki parca distraksiyon plakasi, gic ve kontrol
Unitesinden olusan bir distraktor kullanilmistir. Ancak bu intrameduler kullamm igin oldukga
genis boyutlardadir (47). 1990 yilinda, Betz ve arkadaslari, elektronik bir harekete gecirici
tammladilar. Bir versiyonunda batarya ile diger versiyonunda endiktif akim ile gic
saglanmaktadir. Teleskopik olarak uzayan, silindirik ve motorize olan aktuator kullamlmstir
(47).

1992 yilinda Guichet ve Grammon tarafindan Albizzia, 1997 yilinda Baumgart ve
arkadaglar: tarafindan Fittbone, 2001 yilinda J. Dean Cole tarafindan ISKD ve 2011 yilinda
Akbarnia ve arkadaslari tarafindan Precice adinda intramediller uzayabilen civiler
gelistirilmistir (16,17,89).

ISKD ve Albizzia civileri torsiyonel kuvvetler ile uzayan teleskopik civiler iken
Fittbone civisi ise elektromotorize cividir. Precice civisi ise rotasyonel manyetik alan
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saglayan, vicuda disaridan uygulanan cihaz yardimiyla uzayabilen bir manyetik rodtur. Bu
civilerden sadece Precice ¢ivisinin kisalabilme 6zelligi vardir. ISKD ve Albizzia givilerinin
mekanik civiler olmasi dolayisiyla, uzatma zorlugu durumlarinda kapali maniptlasyon sansi
var iken, diger civilerde boyle bir durum stz konusu degildir.

Uzayabilen civilerin, ginimizde standart kullamlan civilerden farkli olarak diz
Givilerdir. Bu ylUzden uygulanmalar1 standart civilerden teknik olarak farklidir. Femura
antegrad girisli bir uygulama esnasinda, piriform girigli standart civilerin aksine, priform
fossanin yaklasik 5mm anterior ve ¢ok az lateralinden ¢ivi giris noktasini segmek, diz bir
yapiya sahip uzayabilen givinin femurdan gegisini kolaylastirir (16,18,20). Ayrica standart
civilerden farkli olarak, cerrahi sirasinda diiz, rijid oyucular kullamimalidir (18,20,90). Sivri
uclu rimerlar kullamlarak, 6zellikle femur proksimal 1/3 'Unde femur posterior duvarina
yonlendirilerek, femurun sagital plandaki fizyolojik egimine karsin diiz civinin gegisi
saglanmalidir (20). Sagital planda femurda belirgin egrilik olmast durumunda, iki strateji
uygulanabilir. Ya egriligin proksimalinde bitecek uzunlukta kisa ¢ivi kullamlImalidir, ya da
egriligin apeksinden yapilacak osteotomi ile daha uzun givi kullanmaktir (91).

Uzayabilen civiler ile ekstremitenin uzatilmasinin yamnda, 2009 yilinda Baumgart
tarafindan tammlanan " tersten planlama metodu” kullanilarak, blok vidalar: yardimiyla, eslik
eden deformitelerin diizeltilmesi yapilabilmektedir (20,90,92,93).

Uzayabilen civi ile uzatmada, eksternal fiksatorlerdeki gibi yumusak dokulardan gecen
kirshner telleri ve shanz civileri olmadig: igin, eklem hareketleri sadece yumusak dokudaki
gerilimlerden etkilenir (10,18).

Uzayabilen civiler, major femoral deformitesi olanlarda, osteomyelit hikayesi olanlarda,
acik fizisi olanda, stabil olmayan kalca ve diz eklemi olanlarda ve dar kanala sahip olanlarda
kontraendikedir (16,18,91,93,94).

4.6.2.1.ALBIZZIA CiVisi

Albizzia, 1987 yilinda Dr. Jean-Marc Guichet tarafindan Fransa 'da gelistirilmistir.
Albizzia givisi, birbiri Gzerinde kayan 316L paslanmaz celik iki tip ve bunlara bagli bir disli
cark mandalindan meydana gelmektedir. Albizzia givisinin daifizyel ¢aplar1 11,13, 15 mm ve
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uzunluk olarak 24, 28, 32 cm secenekleri vardir. Fakat 17 cm' e kadar kisalikta 6zel yapim
civiler yapilabilmektedir. Civi tim caplarinda proksimalde bir adet 5,5mm’lik kililtleme
vidasi ile kilitlenir, distalde ise 11 mm'lik civide iki adet 3.5 mm'lik, 13 ve 15 mm'lik
civilerde ise iki adet 4.5 mm 'lik kilitleme vidasi ile kilitlenir. TUm civiler ile alti cm uzatma
elde ebilebilir. Ayrica 28 ve 32 cm 'lik civilerin 10 cm uzayabilen versiyonlarida vardir
(10,18).

Sekil 62: Albizzia civisinin goruntisi ve femur modelindeki drnek yerlesimi (18).

Uzatma islemi, ayagin ice ve disa dogru 20° dondiriiimesi ile gerceklestirilir. Giinde tic
defa beser kez olmak Uzere toplam 15 kez bacagin ice ve disa dondurtlmesi sonucunda
kademeli olark 1 mm distraksiyon elde edilir. Eger femoral civi ise diz ve bacak, tibial civi ise
ayak dondurdlerek distraksiyon gerceklestirilir. Bu islemi hasta kendisi veya doktoru
gerceklestirebilir. Cogu zaman hasta rotasyon islemini tek basina gerceklestirememekte ve
bagkasinin yardimina gereksinim duymaktadir. Uzatma uygulanan uzvun ice ve disa dogru
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20° dondiiriilmesi, bazen ok agril olabilir. Ozellikle bu durum fizik tedavi ile kas gevsemesi
tam saglanamamas: sebebiyle kontraktir, kas spazmi gelismis ve komsu eklemlerde tam
hareket acikliginm tekrar kazanamamis hastalarda gorulir (18). Bu hastalarda genel anestezi

altinda uzatma uygulanan ekstremitenin ice ve disa dogru 20° déndiriilmesi gerekebilir
(8,10,18).

Sekil 63: Albizzia civisi ile ginde 15 kez bacagin ice ve disa dondirilmesi sonucunda
kademeli olark 1 mm distraksiyon elde edilir. (18)

Guichet ve arkadaslarinin yayinladiklart 31 hastanin 41 femuruna Albizzia civisi ile
uzatma uyguladiklar: serilerinde, 12 hastada toplam 31 kez (ortalama 2.6) genel anestezi
atinda maniptlasyon yapildigi bildirilmistir. Aym serinde ¢ hastada civinin uzama
mekanizmast bozulmast sebebiyle ¢ivi degisimi, bir hastada prematir konsolidasyon
sebebiyle tekrar osteotomi, bir hastada yetersiz konsolidasyon nedeniyle greftleme, bir
hastada uzatma ¢ivisi kirilmasi ve psddoartroz gelisimi, bir hastada uzatma ¢ivisi ¢gikarma
sonrast refraktir ve iki hastada enfeksiyon gelismesi sebebiyle debridman amaciyla
komplikasyona yonelik cerrahiler bildirilmistir (18).

Garcia ve arkadaslari, 23 hastada yaptiklari 24 femura ortalama 5¢cm (2 - 10 cm arast)
uzatma yaptiklar: serilerinde serilerinde 18 mikemmel, dort iyi, iki makul sonug bildirmigler.
TUm hastalarda uzatma civisi kaynakli mekanik problem ile karsilasilmamistir. Distraksiyon
icin yapilan manipulasyonlar sirasinda bes hastada siddetli agr1 yakinmast oldugu, iki hastada
epidural anestezi ile uzatma isleminin strdurdldigi, Uc¢ hastada ise anesteziyi reddetmesi
Uzerine distraksiyon siirdurtlememistir. Bu serideki bir hastada uzatma givisinin kirilmasi ve

psodoartroz gelisimi ile sonuclanan, bir diger hastada ise civinin egilmesi ile sonuglanan,
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toplam iki hastada gecikmis konsolidasyon gorulmistir. Bu iki hasta, uzatma civilerinin
kilitli oymal1 standart civi ile degistirilmesi ve otogreftleme tedavi edilip mikemmel sonuclar
alindig: bildirilmistir (10).

Sonug olarak; Albizzia givisi kullanilan vakalarda, distraksiyon icin yapilan anesteziyi
saymasak bile, literattirdeki komplikasyon oranm %22 ile %29 arasinda degismektedir (8) (10)
(18).

4.6.2.2. FITTBONE Civisi

Almanya’ da Wittenstein(43) firmasinin gelistirdigi ve ilk olarak Prof.Dr. Augustin Betz
tarafindan kullanilan elektromekanik bir sistemdir. Teleskopik intramediller civi; civi
icerisine entegre edilmis elektromekanik kisim, bu kisima bagli elektronik modul, kalp pili
pacemaker benzeri indiksiyon alicist ve harici bilgisayar destekli kontrol Gnitesinden
olusmaktadir. Intrameduller giviye bagli indiksiyon alicisi da cilt altina yerlestirilir. (43,46).
Uzatma islemi, dis kontrol tnitesinden gelen yiiksek frekansli sinyallerin, cilt altindaki aliciya
ulasmasi, alicimin sinyalleri elektronik modile iletmesi ve modilin elektromekanik kismi
aktive etmesi ile teleskopik intramediller ¢ivinin uzamas: gergeklestirilir. Motorun calisip
calismadig: steteskop ile kontrol edilebilir (18). Ayrica distraksiyon hizini kontrol ederek, iyi
kallus cevabinin olusmasi saglanabilir.

Sekil 64: Fittbone givisinin gorintusi
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Elektromekanik kisim, intrameduller givinin proksimal boliminde bulunmaktadir. Bu
kisimda, 10 mm c¢apinda motor yer almaktadir. Motor, tork kuvvetini, bir disli cark ve mil
yarchimiyla aksiyel harekete donustirir (16). 10 mm ’lik motor tarafindan Uretilen giic 1000 N
olarak test edilmis ve teknik modifikasyonlardan sonra bu gu¢ neredeyse femurun
distraksiyonu icin gereken guictin iki kat1 olan 1800 N' a kadar ¢ikarilmistir (95,96).

Baumgart ve arkadaslari, 1997 yilinda yaymnladiklar: 12 hastalik serilerinde Fitbone
kullanarak yaptiklar: serilerinde, bir hastada givinin motor kismindaki ariza, digerinde givinin
anten kablosundaki ariza sebebiyle, toplam iki hastamin civi kaynakli komplikasyonlar
sebebiyle tekrar opere edildigi bildirilmistir (16). Ayrica Baumgart ve arkadaslari 2006
yilinda, literattirdeki en biiyuk seri olan 150 hastalik serilerinde, hastalarin %13 komplikasyon
oram oldugu, % 5 'inde implant kirilmast goruldigi, %3 'Unde implant degisimi gerektigi
bildirilmistir (16).

Sayyad ve arkadaslari, 10 hastalik serilerinde, higbir hastada bu Fitbone givisi kaynakli
distraksiyon sorunuyla karsilasilmadigi bildirilmis. Sadece bir hastada, ciltalt1 yerlesimli
antenin irritasyonu bildirilmistir (93).

Krieg ve arkadaslari, 32 hastalik serilerinde sadece bir hastada civide motor arizasi
gerceklestigini ve bu durumu da onerilerinin disinda tam yik verilmesine bagladiklarin
bildirmislerdir. Ug hastada civinin teleskopik bolgesinde geri kisalma gorilmiis ve buna
kilitleme vidalarinin gevsemesi eslik etmistir. Sonug olarak, Krieg ve arkadaslar1 da Baumgart
ve arkadaslarinin serisindekine benzer olarak 32 hastamn dordinde komplikasyon (%612.5)
bildirmiglerdir (90).

Horn ve arkadaslar1, 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda Taylar Spatial Frame
uygulanmis 15 hasta (sekiz hasta biplanar, alti hasta triplanar deformiteli) ile Fitbone
uygulanmis 15 hastanin ( yedisi biplanar deformiteli) kiyasladiklar: ¢alismada, diz hareket
aciklig1 distraksiyondan alt1 hafta ve alti1 ay sonra, uzayabilen civi grubunda istatistiksel olarak
daha iyi bildirilmistir. Konsolidasyon indeksi ¢ivi grubunda istatistiksel olarak daha iyi
bildirilmis. Her iki grupta deformite dizeltimi yeterli bulunmus. Taylar Spatial Frame
kullanmilan grupta alti, ¢ivi kullanilan grupta dort hastada mindr sekel kalmistir. Ayrica civi
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grubundaki bir hastada, blok vidalarinin yetersiz kullamilmasi dolayisiyla, uzatma esnasinda
prokurvatum deformitesi gelistigi  bildirilmistir. Civi grubunda bir hastada, subkutan
yerlesimli anten baglantisindaki sorun nedeniyle, Ug hastada ise ¢givinin kilitleme vidalarinin
migrasyonu sebebiyle revizyon cerrahisi yapildigi bildirilmistir. Sonug olarak, anatomik
yapilar ve deformitenin kompleksisitesi izin verdigi middetce, uzayabilen civinin eksternal

fiksatOre gore Ustiin olabileceginin savunduklarim bildirmislerdir (92).

Krieg ve arkadaslar1 bir baska calismalarinda, sekiz adolesanda yaptiklar: alti femur ve
iki tibia uzatma vakasinda, U¢ mukemmel, dort iyi ve bir makul sonug elde etmislerdir. Bu

sekiz vakanin birinde ¢ivi kirilmasi, bir digerinde ise cihaz arizas: bildirilmistir (8).

Singh ve arkadaglari, 10 hastaya uyguladiklari, 13 femoral ve 11 tibial Fitbone civisi
vakalarinda, her civi icin ortalama 40mm uzatma saglanmir iken, higbir hastada sistemin
subkutan anten ve baglant kablosu ile ilgili bir problemle karsilasiimamustir. Fakat konjenital
etjolojili iki vakada, motorun guicti distraksiyonu idame ettiremedigi icin, daha kalin ve guclu
Fitbone civileri ile civi degisimi gerektigi bildirilmistir. Ayrica ¢ hastada uzatma sonrasi
gecikmis kaynama nedeniyle greftleme bildirilmistir (97).

Fitbone givisinde, en kiguk ¢apli ¢ivinin 11mm olmast 6nemli bir kisithliktir. Femurda
80mm 'ye, tibia 'da 60mm’' ye kadar uzatmaya ¢ivi izin verir. Ayrica fitbone cgivisi ile
kullanildigr zaman, civinin yapisi geregi zorunlu olarak ostetomi yeri, giris yapilan eklem
yuzinin 7 ile 11 cm arast mesafesifidir. Eger uzatma ile birlikte deformite dizeltilmesi de
planlamyor ise, deformitenin apeksi ekleme 7 cm'den daha yakin mesafede ise, osteotomi

sonrasinda istenmeyen bir ikincil translasyon gorulebilir (18,90).

4.6.2.3. 1SKD Civisi

J. Dean Cole, tarafindan 2001’ de gelistirilmistir. ISKD, distal ve proksimal kisim olmak
Uzere birbirinden ayr1 iki teleskopik, titanyum alasim (Ti6A14V) parcadan olusmaktadir
(91). Bu kisimlarin icerisinde uzatma hareket mekanizmasi, teleskopik kisim ve uzama
miktar1 geri bildirim sistemi bulunmaktadir. Uzatma mekanizmasi, proksmal ve distal
kisimlarin arasindaki donme hareketini dogrusal distraktsiyon hareketine donUstiren iki adet
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tek yonli disli cark ve bir disli milden olusmaktadir. Distraksiyon tek yonde gerceklesmekte
ve geri donusl olmamaktadir. Uzama miktart geri bildirim sistemi, yivli rod Uzerine
yerlestirilmis statik miknatistan olusmaktadir. Yivli rod dondiginde miknatis da doéner.
Miknatisin kutuplari ve pozisyonu, el monitori tarafindan algilamr ve miknatisin
pozisyonuna gore gergeklesen uzama miktar: hesaplanir. Miknatisin her 360°” lik dontst 0.75
mm 'lik distraktsiyona esittir (91).

Femoral civiler 235 ile 345 mm, tibial civiler ise 215 ile 300 mm arast boylar1 vardir.
Femur ve tibia givileri 50 veya 80 mm uzatma yapabilir. Femur civilerinin 12.5 ve 14.7 mm;
tibia givilerinin 10.7, 12.5 ve 13.5 mm ¢ap secenekleri vardir. Kilitleme vidalari 4.8 mm saft
capina sahiptir ve 20 ile 75 mm arasi uzunluk segeneklerine sahiptir. Sadece 10.7 mm
capindaki tibia givisinin distal kilitleme vidasi 4 mm saft ¢apina sahiptir (91).

ISKD civisinde osteotomi seviyesi belirlenirken, yapilabilecek en distal osteotomi
seviyesi, planlanan uzatma miktarina 6 cm daha eklenerek, civinin distal ucundan itibaren
saptanan seviyedir. Yani bu noktadan daha distalde osteotomi 6nerilmez. Osteotomi bu
noktadan daha proksimalde kalmalidir (91).
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Sekil 65: ISKD civisinin goruntus
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ISKD civisinin rotasyon hareketi sirasinda, eklemli parcalar: tarafindan metal debris
olusma risk potansiyeli vardir. Civide Ti6A14V alasimi kullanilarak, demir veya kobalt
alasimli diger metallere gore daha iyi tolere edilmesi hedeflenmistir (17). Bunra ragmen,
c¢ivinin hayvan deneylerinden alinan 6rneklerde az siddette siyaha boyanmis doku kesitlerine
rastlanmstir (17).

Hastamin bacagindaki fizyolojik simirlardaki 3°-9° 'lik rotasyonel hareketler ile civinin
distraksiyon mekanizmasi c¢alismaktadir (17). Fizyolojik degerlerde olmasi, uzamanmin
kontrolini zaman zaman gli¢ hale getirmektedir. Bu nedenle hasta uyumu ve distraksiyonun
dikkatli monitorizasyonu Onemlidir. ISKD ile ilgili literatlri taracigimiz zaman, uzama
kontroliniin zorlugu dikkat gekmektedir. Literattrde distraksiyon oram 1mm/gin ‘den fazla
olmasinin, zayif kemik rejenerat gelismesiyle baglantili bir risk faktort oldugu bildirilmistir
(6,48,85,98,99,100).

Mahbubian ve arkadaslari, ISKD yapilan 12 hastaile ve givi Uzerinden uzatma teknigi
kullanilan 22 hastayr kiyasladiklar: calismalarinda, 1SKD ile distraksiyon kontroltnin zor
oldugunu belirtmislerdir. Mahbubian ve arkadaglari, ISKD ile uzatmada yaptiklar: 11 hastada
1.9mm/gun ortalama distraksiyon orani, ¢ivi Uzerinden uzatma tekniginde ise 0.82 mm/gin
ortalama distraksiyon orani saptamuslardir (101). Civi Uzerinden uzatma tekniginde
distraksiyon orammin 1mm/giin ortalamasinin altinda kalmaya meyil gosterdigi fakat 1SKD
yapilanlarin  biydk kisminda ise daha yiksek distraksiyon oranlari  gordaklerini
bildirmiglerdir (101). Bu durum literatlrdeki diger calismalarda da bildirilmistir
(7,76,102,103,104). Ayrica ¢ivi Uzerinden uzatma teknigi ile hedeflenen uzatma miktarinin
%93 'Une, ISKD ile hedeflenen uzatma miktarinin %83 'Une ulasildig: bildirilmistir (101).
Calismalarindaki hedeflenen ylzdeye ulasma oranlarinin, literalirdeki diger calismalar ile
uyumlu oldugunu bildirmislerdir (6,70,102,105,106). Civi Uzerinden uzatma teknigi ile 24
hastanin sadece birinde major komplikasyonu olan sekonder osteotomi gerektiren prematir
konsolidasyon var iken, ISKD grubunda ikisinde gecikmis kaynama nedeniyle graftleme,
dordiinde teknigin terkedilmesi olmak Uzere alti major komplikasyon ile karsilasildigi
bildirilmistir (101).
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Kenawey ve arkadaslari, ISKD ile uzatma yaptiklari 37 hastamn sekizinde (%23),
yetersiz kemik rejenerati gelistigini bildirmislerdir. 1.5mm/gln ‘den fazla distraksiyon oranina
sahip olan hastalarda 9 kat artmus risk oldugunu bildirmislerdir (99).

Simpson ve arkadaslari, ISKD ile uzatma yaptiklari 33 hastanin 7 'sinde (%21)
kontrolsiiz fazla uzama bildirmislerdir. Calismalarinda osteotomi sonrasinda distal fragmanda
80mm 'den az civinin kalin kismunin kalmasint risk faktord oldugunu bulduklarin
belirtmiglerdir. Ayrinca 33 hastamin 8' inde c¢ivide distraksiyonun yapilamamasi gelismis ve
bunu osteotomi distalinde civinin kalin kismimin 125mm ‘den fazlasimin bulunmasina
baglamiglardir (107).

Kaneway ve arkadaslarimin 57 hastayla (45' i femoral segment) yaptiklar: baska bir
calismada, ISKD civisinin osteotomi distalinda kalan kalin kisminin uzunlugu veya fazla
rimerizasyon miktar1 ile kontrolsiiz asir1 uzama arasinda iliski bulunamamistir. Ayrica,
yetersiz kemik rejenerati gelisiminde en o6nemli faktérin 1.5 mm/gin ‘den daha fazla
distraksiyon yapilmast bulunmustur. Diger risk faktorlerinin ise dnem sirasina gore 30 yastan
blylk olmak, sigara kullanmak, 4 cm 'den fazla uzatma yapmak, osteotomi bolgesinden daha
Onceden cerrahi hikayesi olmasi ve eslik eden deformitelerin ayni anda duizeltilmesi olarak
bildirilmistir (99).

Wang ve arkadaslari, 16 hastada 11 femoral bes tibial uzatma yaptiklari vaka
serilerinde, sekiz hastada distraksiyon ile ilgili problem yasanmistir. Bes hastada kontrolsiiz
fazla uzama ( dort femur ve bir tibia), U¢ hastada da distraksiyonu stirdirememe (iki femur ve
bir tibia) bildirilmistir. Kontrolsiiz fazla uzama ile osteotomi distalinde kalan givinin kalin
parcasinin 100 mm' den fazla olmasi arasinda iliski bulunmustur. Fakat distraksiyonu
sirdirememe ile iliskili faktor saptanamamustir. Ucli femur (gl tibia olmak Uizere toplam alt:
hastada zayif kemik rejenerati gelismis ve greftleme yapilmistir. Zayif kemik gelisimi ile
iliskili tek faktorun, uzatilan kemikte daha Onceden gecirilen cerrahi sayisi oldugu
belirtilmistir (108).

Thonse ve arkadaslari, 41 hastalik serilerinde, sekiz hastada (%20) uzatmanmin
saglanmasinda zorluk, dort hastada (%10) hizli ve kontrolsiiz distraksiyon bildirmigler.
Kontrolsliz uzayan vakalarda breys kullanmiglardir. Breysin basarisiz oldugu vakalarda ise
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eksternal fiksator kullanmuglardir. Uzatmada zorluk yasayan vakalarda ise anestezi altinda
manipulasyon, bu basarisiz ise tekrar osteotomi yapmuglardir (91).

Burghardt ve arkadaslari, 180 hastada yaptiklar1 242 vakalik serilerinde, 15 hastada
(%6.2) basarisizlikla sonuglanmis. Bu 15 hastamin 10 'unda givide kirilma bildirilmistir (106).

Schiedel ve arkadaslar1, 69 vakalik ISKD serilerinde dordu ¢ivinin kirilmasi, Ggli bagska
nedenler ile olmak Uzere yedi hastada (%17) hedeflenen uzatma yapilamadan civinin
cikarilmas: gerektigini bildirmisler. Civi kirilmasi gozlenen dort hastada yetersiz kemik
renerasyonun bagli, tam yik verme sirasinda ortalama 15. ayda (10 ile 19 aya arasi )
gelismistir. 69 hastanin 45 'inde 116 zorlukla karsilasiimis, 116 zorlugun %47 'si ISKD civisi
kullammindan kaynaklanmakta oldugu belirtilmis ve 33" U (%27) komplikasyon olarak
tanimlanmis. Bu 33 komplikasyonun dokuzu (%27) 1SKD civisi ile iliskili oldugu belirtilmis.
Sadece 24 hastada (%39) tedavisi siresince problemle karsilasiimanus. Bes hastada uzatma
sonunda basaril1 sonug elde edilememistir (100).

Genel olarak literatiirde ISKD ile uzama kontroluntin zorlugu gorulmekte, problemin
muhtemelen civinin disli cark yapisindan kaynaklamidigi ve bu konuda yeni modifikasyonlar

yapilmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir (91,94,99,109).

4.6.2.4. PRECICE Civisi

Precice ¢ivisi, 2011 yilinda Akbarnia ve arkadaslar: tarafindadan ve Ureticisi Ellipse
tarafindan mekanizmasi tanimlanan manyetik bir cividir (89,110). Uzatma teknigi temelde
spinal cerrahide kullanilan manyetik ekspansiyon rodlarina (MAGEC) dayanir. Disaridan
cildin Uzerine, civinin motor kisminin oldugu boélgeye uygulanan cihaz ile manyetik alan
olusturulur. Bu manyetik alan yardimu ile, givinin proksimal kalin kisminda bulunan miknatis
sayesinde olusturulan gerilim kuvveti, ¢ivinin ince kismim kalin proksimal kisimdan, givinin
disli cark sitemi ile iter (89). Bu civi ile Imm distraksiyon elde etmek igin, disaridan
uygulanan cihazin yedi dakika boyunca uygulanmas: gerekir. Precice civisi hem uzayabilme
hem de kisalabilme 6zelligi olan tek uzayabilen intramedtiller gividir (100,110).
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Ik jenerasyon Pricice givileri, 10.7 ve 12.5 mm ¢apinda, ve 230, 255, 280, 305, 330,
355 mm olmak Uzere alt1 boya sahiptir. Uzatma kapasitesi 65 mm 'dir. Yeni rejenerasyon
Precice civileri haziran 2013 ‘den itibaren kullamma girmistir. Bu yeni jenerasyonda
ekstansiyon rodlar1 olmadan, cesitli boy ve caplardaki civiler kullamima girmistir (100).

Osteotomi seviyesi, Uretici firma olan Ellipse tarafindan, uzatma sonunda distrakte olan

kemik segmentinde civinin kalin kismimin en az 2-3 cm 'i kalacak sekilde planlanmasi
Onerilmistir (89).

Sekil 66: Precice ¢ivisinin uzatilmasi ve monitorizasyonu.

Cildin Uzerine disaridan uygulanan manyetik alan saglayan cihaz ile, cihazin igcindeki
miknatislarin  rotasyon sayist Olculir. Fakat civideki olmasi gereken uzatmamn olup
olmadigint kesin olarak gostermez. Disaridan uyguladigimiz cihaz ile 6lgtigimiiz deger ile
gercekte gerceklesen uzatma miktar: farkli olabilir. Bu cihaz ile efektif bir manyetik alan
olusturabilmemiz icin ¢ivin motor kismiyla aradaki mesafenin 5.5 cm 'in altinda olmasi
gerekir. Cihazin tam olarak civinin miknatisimin oldugu bdlgeye uygulanmasi gerekir. Tibia
uygulamalart icin bu genellikle sorun olusturmasa da, Ozellikle antegrad femur
uygulamalarinda, uyluk bdlgesindeki genis yumusak doku nedeniyle sorun olusturabilir.
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Ayrica uyluk bdlgesine ventralden uygulama yapmak yerine lateralden uygulama yapmak
gerekmektedir. Bu durum ¢zellikle sisman hastalarda gz 6niinde bulundurulmalidir. Uretici
firma tarafindan, vicut kitle indeksi 35 'den blylk hastalarda femurda kullanmmi
Onerilmemektedir. Sisman hastalarda cihazin efektif mesafeye ulasmasi igin, cihazin
bastirilmasi gerekir. Boyle bir durum erken postoperatif donemde agrili1 olabilmesi ile birlikte
¢ogu zaman bir yarcdimciya ihtiyag dogurur (100).

Schiedel ve arkadaslari 24 hastaya uyguladiklari 15 femoral antegrad, bes femoral
retrograd, alti tibial olmak Uzere 26 precice civisi ile literatlrdeki ilk vaka serisini
bildirmislerdir. iki civi baslangicta calismamustir. Bu iki hastada birinde ¢ivi degistirilirken,
diger hastada uzatma protokolU degistirilmistir. Bir hastada tekrar osteotomi gerektiren
prematir konsolidasyon gorulmustir. Bir hastada diusme sonrasi, bir hastada da civide
yorgunluk nedeniyle, toplam iki hastada civi kirilmast gérilmistar. Toplam 26 civinin 24'0
kemik konsolidasyon olusana kadar guvenilir bulunmustur. Planlanan toplam ve gunlik
uzatma miktar1 cihaza programlanmistir. Serideki 10 hastada cihazda programlanan uzatma
miktar: ile gerceklesen uzatma miktar1 arasinda %10 'luk bir fark gelismis ve cihazin tekrar
programlanmasi gerekmistir. Bu fark ise, ¢ivinin 1mm distrakte olmasi icin cihazin cilde 7
dakika boyunca efektif manyetik alan saglayacak sekilde uygulanmasi gerekmesinden
kaynaklandigi disunilmustur. Cihazin yerindeki hafif bir kayma bile bu degisime sebep
olabilir (100).

Kirane ve arkadaslari, 24 hastada 17 femur ve sekiz tibia Precice civisi uyguladiklar:
serilerinde, tum hastalarda ortalama 35 mm( 15 ile 65 mm arasi) olan uzatma hedeflerine
ulasilmis. Hastalarin birinde implant ile iligskili olarak Uzere toplam yedisinde (%28)
komplikasyon gorulmus. Bir hastada distrakte olmayan civi ¢ivi degisimi gerekmis. Diger 6
hastanin, birinde prematir konsolidasyon nedeniyle tekrar osteotomi, ikisinde tibial uzatmada
gecikmis konsolidasyon nedeniyle greftleme, ikisinde ayak bilegine gelisen ekin kontrakturd
sebebiyle gastrosoleus uzatma ve birinde ayak parmaklarinda pencelesme nedeniyle fleksor
tenotomi yapilarak komplikasyonlar cerrahi olarak tedavi edilmistir (110).
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2.6.3.KOMBINE SISTEMLER iLE UZATMA

Bu tekniklerin gelistirilmesindeki temel amag, eksternal fiksator siresinin kisaltilmasi
ve eksternal fiksator ileiliskili komplikasyonlarin azaltilmasidir.

4.6.3.1. Civi UZERINDE EK STERNAL FIKSATOR iLE UZATMA TEKNIGI

Kirik kallusunun tedrici uzatmasi sirasindaki en dnemli sorun uzun siiren konsolidasyon
dénemi nedeniyle yeterli kemik olusumuna kadar fiksatdrle gecen zaman ve fiksator ile ilgili
bu siregte gelisen enfeksiyon, eklem kontraktirleri gibi komplikasyonlardir. Literatiire
baktigimiz zaman konsolidasyon zamaninin ¢ocuklarda distraksiyon zamaninin yaklasik 2
kat1 oldugunu, eriskinlerde ise distraksiyon zamammn 4 katina kadar strebildigi; yani her
santim uzama icgin 30 ila 50 gun arast bir konsolidasyon zamam gerektigini bildirilmistir
(6,7,11,51). Uzun siire bir eksternal fiksatori tasimak hastalar igin oldukca kulfetlidir (13,85).
Bu slireci kisaltmak igin intrameduller givi Gzerinden uzatma ve uzatmamn sonunda givinin
kilitlenerek fiksatorin gikarilmasi amaglanmistir. Bu teknik ile eksternal fiksatorin erken
cikarilmasimin  yaninda, olusan kemik rejeneratimin tekrar  kirilmast  Gnlenir
(6,13,100,102,107). Ayrica enfeksiyon gelisme ihtimali de duser ve geri donissiiz eklem
kontrakturti oram azalir (10,111,112). Hastanin hayat kalitesi artmistir (7,112). Bu teknikte
intrameduller civi kullantminin endosteal kan destegini bozarak, distraksiyon osteogenezi ile
olusan kemik rejeneratinin kalitesinin bozacagi yoninde endiseler vardi. Fakat yapilan
calismalar ile intramediller civileme sonrasi periosteal kan dolasiminin artarak durumu
kompanse ettigi, distraksiyon osteogeneziyle olusan kemik rejeneratimin kalitesinde ve
devamindaki konsolidasyonda bir sorun yasanmadigi calismalar ile ortaya konulmustur
(7,98,113,114). Civi Uzerinden uzatma tekniginde literatirde en sik komplikasyon pin dibi
enfeksiyonudur. Sadece Kim ve arkadaslari, proksimal tibia metafizer osteotomisi ile
yaptiklar: 80 tibia uzatmas: yaptiklari serilerinde, en stk komplikasyon olarak ayak bilegi ekin
kontrakturt ve tibiada gelisen valgus agilanmasin bildirmislerdir (112).

Bost ve Larsen bu yontemin temelini ilk kez 1956 yilinda yayinlamislardir.

Y ayinladiklar teknikte, traksiyon igin Thomas ateli ya da Bost tarafinda dizayn edilen halka
kullanildigini ve uzatmay: intramediller bir rush pin Uzerinden yapildigim belirtmiglerdir.
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Kullandiklar1 intrameduiller ¢ivi ilk jenerasyondu ve kilitleme vidalar1 yoktu. Amag uzatma
esnasinda gelisen aks bozuklugu problemi ortadan kaldirmakti. Bu teknikte, distrakisyon
sonrasinda yeterli konsolidasyon olusuncaya kadar, al¢i uygulamalarindan kaynaklanan en
cok yumusak doku problemleri ile karsilastiklarini orjinal makalelerinde dile getiriyordu Bost
ve Larsen, femoral uzatma yaptiklart 23 hastanin 11 ‘inde hastada kaynama gecikmesi ile
karsilasilmis ve bunlardan 10 'u sekonder greftleme ile tedavi edilmistir. Primer girisime bagli
infeksiyon gordlmemistir, ancak greftleme sonrasinda U¢ hastada infeksiyon meydana
gelmistir. Teknikte kullanilan birinci jenerasyon intramediller giviler nedeniyle, dort hastada
proksimale dogru migrasyon, iki hastada civide egilme ve bir hastada ise civide kirilma
gelismistir. DoOrt hastada ge¢ donemde femur kirigi gérdlmastur (113).

Daha sonraki siregte Wasserstein ile Kempf ve arkadaslarinin intramediller civi
ekstarnal  fiksatdr kombinasyonuyla uzatma yontemiyle ilgili kendi tekniklerini
yayinlamslardir (47).

Son donemde, Paley ve arkadaslar: kilitlenebilir (3. jenerasyon) civi Uzerinden tedrici
uzatma yontemini yaymnlamiglardir (7). Bu teknik, aym seansta uygulanan intrameddiller
civileme, eksternal fiksator uygulamas: ve osteotomiyi kapsar. Arzulanan uzatma elde
edildiginde, hasta ikinci kez ameliyata alinarak fiksator cikarilir ve intrameduller civi
kilitlenir. Boylece komplikasyonlarla iliskilendirilen eksternal fiksator daha erken cikarilmis
olur. Ayrica uzatma esnasinda yumusak dokularca olusturulan deforme edici gugler,
intrameduller ¢ivi tarafindan notralize edilir ve olusan rejeneratta tekrar kirilma onlenir
(7,111,115). Tekrar kirilma gelismesinde, uzatma ile gelisen yumusak doku tansiyonlari, yeni
olusan kemigin dar capta olmasi ve osteoporotik olmast etkendir (7). Ekstremite uzatma
sonrasi olusan kemik rejeneratta tekrar kirilmast ile kazamlan uzunluk kaybedilebilir ve
dizilim bozuklugu gelisebilir. Bu en c¢ok 0Ozellikle metabolik kemik hastaligi olanlarda
onemlidir (7,73). Paley ve arkadaslari, bu teknik ile uzatma yapilan 29 hasta (32 prosedir;
ortalama 5.8 cm uzatma) ile klasik ilizarov yontemi uygulanan 31 hastay: (32 prosediir)
karsilastirmistir. Bu teknigin eksternal fiksasyon siresinin yari yariya kisalttigim ve diz
hareketlerinin hizla kazamlmasini sagladigimi belirtmislerdir. Bu seride, bir civi ve proksimal
vidada yetersizlik gorulmustir. Ayrica diz hareket agikligi distraksiyon fazi sonunda, Givi
Uzerinden uzatma tekniginde ortalama 58 derece, ilizarov ile uzatma tekniginde 47 derece
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saptanmustir. Konsolidasyon fazi sonunda ¢ivi Uzerinden uzatma tekniginde ortalama 88
derece, ilizarov tekniginde 56 derece diz hareket agikligi bulunmustur. Paley ve arkadaslari,
istatistiksel olarak anlamli bu bulgular ile, civi Uzerinden uzatma tekniginde daha hizli
rehabilitasyon gordiklerini bildirmislerdir (7).

Sekil 67: Paley ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilen kilitli intramediller ¢ivi Gzerinden
uzatmateknigi (7).

Paley, basarili bir distraksiyon ve ¢ivin mediller kanalda kaymasi igin, kullanilacak
cividen 1.5mm fazla rimerizasyon dnermistir. Literatiirde bu teknikle ilgili yayinlarda 1.5- 2
mm fazla rimerizasyon yapildigim bildirilmistir. (37,101,116,117,118). Bununla birlikte 1
mm fazla rimerizasyon yapilmis olan calismalarda literatirde mevcuttur (103,109). Paley,
femurun rimerizasyonuna baslamadan 6nce yag embolisi riskini azaltmak icin, distaldeki
shanzin gonderilmesi igin yapilan kandle dril tekniginde, dirilin igerisindeki k teli ¢ikarilirsa,
drilin icersindeki olugun mediller kanalin basincini azataltacak dekompresyon tipu gibi
calisacagim belirtmistir. Paleyin tammladigi bu teknigi bazi otorler, kortikotomi planlanan
bdlgede yapilan multiple dril deliklerininin de medullayr dekomprese edecegini ve hatta
osteotomi bolgesindeki dril deliklerinden rimerleme sirasinda olusan kemik pargalarinin
cikarak, o bolgede kemik grefti gibi davranarak konsolidasyonu hizlandiracagini
dustinmusglerdir (118).
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Paley, distraksiyon sonrasinda distal civinin yeterli stabilite saglamasi agisindan, distal
fragmanda civinin 8 cm ‘inin kalmasim 6nermistir. Yani antegrad uygulanmis intramediller
civi var ve fazla miktarda uzatma planlaniyor ise middiafizyel osteotomi yerine subtorkanterik
osteotomi yapilmasini 6nermistir (7).

Paley, uzatmanin anatomik aksta olmasindan dolayi, uzatma sonucunda dizin medialize,
mekanik aksin lateralize olarak dizde bir valgus deformitesine teorik olarak sebep olacagini
bildirmistir (7,120). Kendi ¢calismasinda 32 uzatma vakasinda, 3 hastanin preoperatif donemde
normal dizilime sahip olmasina ragmen, postoperatif donemde dizilimin normal sinirlar digina

ciktigim bildirmistir (7).
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Sekil 68: Anatomik aks ve mekanik aksta uzamamn, alt ekstremite mekanik aksina
etkisi (7).

Paley, bu teknikteki en dnemli problemin gelisebilecek bir pin dibi enfeksiyonunun
intrameduller yayilim oldugunu belirtmistir. Bunun icin intramediller civi ile shanz pinleri
arasinda en az Imm mesafe olmasini dnermistir. Bunun perop olarak skopi esliginde kantle
dril teknigiyle saglanabilecegini belirtmistir. Ayrica distraksiyon sonunda c¢ivinin distal
kilitleme vidalariyla pin dibi kontaminasyonunu 6nlemek igin, shanz ile distal kilitleme vidasi
arast mesafe 3cm ‘den az ise, distal kilitleme vidalarinin medialden laterale gonderilmesini

Onermistir (7).
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Literatire bakildigr zaman, derin intramediller enfeksiyon gelisme oram %0 ila %20
arasinda degismektedir. Park ve arkadaslari, Watanabe ve arkadaslari, Chaundry ve
arkadaglari, Guo ve arkadaslar1 %0, Paley ve arkadaslar1 %3, Silberg ve arkadaslar1 %5,
Gordon ve arkadaglar1 %10.8, Simpson ve arkadaslar1 %15, Kocaoglu ve arkadaslar1 %02.4,
Kim ve arkadaslar1 %9.5, Kristiansen ve arkadaslar1 %11, Timour ve arkadaslar1 %20 derin
intramedullar enfeksiyon oranlar1 bildirmislerdir (7,37,76,84,103,112,118,119,121,128).
Otorler tarafindan derin intramediller enfeksiyon gelismesi agisindan, uzatilan segmentteki
kemikte osteomyelit hikayesi, agik kirik hikayesi basta olmak Uzere ayni segmentte cerrahi
girisim hikayesi, immunsuprese hasta, sigara kullanan hasta ve uyumsuz hasta durumlarinin
riski arttirdigi belirtilmistir (22,37,76,104,118).

Sexil 70: Civi lizerinden uzatma tekniginde shanzlarmn yerlesim planlar (7).

Preadolesanlarda civi Uzerinden uzatma teknigi, femur kirigi nedeniyle piriform

fossadan antegrad intramediller civi uygulanmis vakalarda bildirilen femur bas1 avaskiler
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riski nedeniyle cekiniliyordu (123,124,125). Ayrica literatirde torkanter major girisli
intrameduller civi kullammu sonrasi, femoral valgus deformitesi gelisimi literatirde
bildirilmistir (123,126,127,128,129). Vagusa giden vakalarin radyografileri incelendiginde,
torakanterik fizisin medial kism ile femur boyun fizisinin lateral kisminda fizis kapanmalar:
gorulmastur (127,128).

Gordon ve arkadaslari, fizis kapanmasina neden olan trokanterik giristen daha lateralden
girisli bir ¢ivi kullanabilirler ise bu sorunu asabileceklerini distinmuslerdir. Gordon ve
arkadaglari, 2002 yilinda ¢ocuklarda uygulanan civi tzerinden uzatma tekniginde, trokanterik
fizis korumak amaciyla humeus intramedullar ¢ivisi ile uygulamislardir. Yas ortalamasi
dokuz olan dokuz c¢ocuga, antegrad humerus civisi ile ¢ivi Uzerinden uzatma teknigi
uygulanmis ve ortalama 6.1 cm uzatma elde edilmistir. Hastalarin minimum iki yillik
takipleri sonrasinda, femur basi avaskiler nekrozu ve proksimal femoral valgus deformitesi
gelismemistir (22). Gordon ve arkadaslari 2013 yilinda yas ortalamasi 11 olan 37 ¢ocukta,
Givi Uzerinden uzatma teknigini pediatrik femur givisi ile gergeklestirmisler ve ortalama 7 cm
uzatma elde etmislerdir. Ortalama 68 ay takipli vakalarda, femur bas1 avaskiler nekrozu ve
proksimal femur valgus deformitesi gelismemistir (37).

4.6.3.2.EKSTERNAL FIKSATOR iLE UZATMA ARDINDAN
INTRAMEDULLER CiVi iLE FIK SASYON

Rozbruch ve arkadaslar1, yayinladiklar: retrospektif bir vaka serisi ile yeni bir teknik
olan eksternal fiksator ile uzatma ve ardindan intrameduller civileme teknigini bildirmiglerdir
(13). Calismalarinda bu teknigin uygulandigi 27 hastadaki 39 segment (35 tibia ve dért femur)
ile kontrol grubu olarak benzer etyoloji ve demografideki klasik ilizarov ile uzatma
uyguladiklart 27 hastadaki 34 segmenti karsilastirmiglardir. Teknigin temelini, sirkiler
fiksator uygulanmasi esnasinda uygulanan transfiksasyon telleri ve shanz pinlerinin, sonradan
uygulama yapilacak olan intrameduller civinin girisine engel olmayacak ve intrameduller Givi
ile arada yeterli mesafe olacak sekilde yerlestirilmesine dayanir. Bu teknikte shanz pinlerinin
yerlestirilmesi esnasinda skopi esliginde kanule dril teknigi kullamlmistir. Ayrica orta
halkanin kemige fiksasyonu olmacigi, sadece rijiditeyi artrmak amaci ile kullamldig: Ug
halkal1 fiksatér kullanilmstir. Eslik eden deformite durumunda, korreksiyon ve uzatma
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amaciyla bilgisayar destekli sirkiler fiksatOrlerden faydalanilmistir.  Planlanan uzatma
miktar1 tamamlandiktan sonra, uzatma yapilan kemik segmenti rimerize edilerek, rimerize
edilenden 1mm ince kalinhktaki kilitli intramediller givi yerlestirilir. Civi yerlestirilmeden

once, civi gegisine izin verecek sekilde deformitenin diizeltilmis olmasina dikkat edilmelidir.

Sekil 71: Rozbruch ve arkadaglarinin, teknigi kemik modeli Uzerinde gostermesi.
Transfiksasyon tellerinin ve shanz pinlerinin ¢ivi ile temas: olamayacak sekilde periferal
yerlesmesi gosterilmistir (13).

Rozbruch ve arkadaglari, hastalar1 secerken uzatma yapilan segmente aktif enfeksiyon
veya enfeksiyon hikayesi olmamasina, fizislerin kapali olmasina ve intramediller kanalin givi
gegisi icin uygun genislikte olmasina dikkat etmislerdir (13).

Bu teknigin en korkulan komplikasyonu, derin intramediller enfeksiyon gelisme
olasiligidir. Hastamin ameliyathanede hazirlanmasi esnasinda maksimum dikkat gosterilir,
eksternal fiksator steril olarak ortuldiukten sonra mimkin oldugunca olas: temastan kaginilir.
Uygulanacak olan intrameddiller fiksasyonda, standart ¢ivi kullamilmas: durumunda kilitleme
vidalari, eksternal fiksatérun pinleri ile aym seviyede kalmasindan dolayi, kilitleme delikleri
uygun seviyedeki 6zel yapim civiler kullamlmustir. Rozbruch ve arkadaslari, tim bu teknik ve
dikkatlerine ragmen bir vakada (%2.5) derin enfeksiyon gelismistir (13).
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Eksternal fiksatorin ardindan intrameduller givi uygulamas: genellikle kagimlan bir
tekniktir. Komplike yuksek enerjili acik tibia kiriklarinda eksternal fiksator ile baslayan
tedavisinin intrameddller civi ile devam edilmesi durumunda, literatirde %1.7 ile %21
arasinda derin enfeksiyon riski bildirilmistir (130,131,132,133).

Maurer ve arkadagslari, derin enfeksiyon gelisen yedi vakasinin besinde, pin dibi
enfeksiyonunu dokimente etmis ve pin dibi enfeksiyonu olmasinin intrameddller civilemeye
kontaendikasyon olusturdugunu bildirmistir (131). Bunun aksine, Siebenrock ve arkadaslari,
ise yayinladiklar: serilerinde enfeksiyon oramnt %4.1, kemik kaynama oranini ise %96 olarak
belirtmistir. Eksternal fiksatoriin ¢ikarilmasi ve ardindan intramedtiller civilemenin yapilmasi
acisindan gerekli  bir glvenli zaman dilimi olmadan intramediller civilemenin
yapilabileceginin bildirmislerdir (133).

Bu teknikle, klasik ilizarov grubuna gore dortte bir oranda eksternal fiksatOr siresi
gordlmustar. Ayrica kemik rejenerattaki iyilesme siresi, klasik grubun yarisi kadar oldugu
gordlmustar. Klasik teknikle kemik iyilesme indeksi 1.9ay/santim iken, bu teknikle
0.8ay/santim olarak bildirilmistir (13). Bu durumu, uzatma ile olusan rejeneratin civi
yerlestirilmesi 6ncesi yapilan rimerizasyonun iyilesmeyi potansiyel hizlandirici etkisi olarak
yorumlamiglardir (13). Benzer durum, intramediller civi ile kaynama gecikmesi veya
kaynamama durumlarinda yapilan c¢ivi degistirme operasyonunda vardir. Medullanin
rimerizasyonu sonrasi periosteal kan akimindaki artis ve periostun artmis kan akimina kemik
olusumu ile cevap vermesinin, iyilesmeyi hizlandirici etkiyi sagladigi literattirde bildirilmistir
(134). Baz1 otorler, rimerizasyon sonucu olusan Urinlerin multipotent kok hucreleri ve
osteoblastlar igerdigini, lokal kemik grefti fonksiyonu gorerek iyilesmeyi hizlandirdigini idda
etmislerdir (135). Utvag ve arkadaslari, ratlarda yaptiklari kontrolli bir calismada,
intrameduller givileme ile kallusta artris kemik mineral igerigi ve dansitesini bildirmistir
(136). Baz1 otorler ise, rimerizasyonunun blytme faktorlerinin aktivasyonu ve inflamatuar
cevabin indiksiyonu, immin sistem reaktivitesini azalmasi ile iyilesmeyi stimule ettigini
savunmaktadir (135,137,138).
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Sekil 72: Rozbruch ve arkadaslari, bu teknikle yaptiklar: vaka 6rnegi (13).

4.6.3.3.SUBMUSKULER PLAK VE EKSTERNAL FIKSATOR ILE UZATMA

lobst ve Dahl, minimal invazif kilitli plak kullammu ile eksternal fiksator kombinasyonu
kullanarak yeni bir yontem tammlamislardir (14). Aslinda bu teknik, 1978 yilinda Wagner' in
tammladigi, Wagner cihazi ile uzatma ve ardindan plaklama yénteminin modifikasyonudur
(139). Bu yontemin temel hedefi, fizisi agcik olan cocuklarda femur intrameduller civi
kullanildiginda gelisebilecek femur basi avaskiler nekrozundan kaginmaktir (123,124,125).
Ayrica givi Uzerinden uzatma tekniginin korkulan komplikasyonu olan derin intrameduiller
enfeksiyon gelisimi riskinden kaginilalacaktir. Bu teknikte minimal invazif yaklasimla yapilan
perkitan kilitli plak yontemiyle ise daha az yumusak doku hasar1 elde etmek, Kilitli palaklarin
biyomekanik avantagjlarindan yararlanmak, periosteal ve endosteal dolasim bozmamak
amaclamiglardir (10,140).

lobst ve Dahl, yas ortalamasi 7.6 olan alt1 cocuga bu yontemi uygulamstir. Femur distal
epifizinin proksimaline minimal invazif yaklasimla, distal femura gore sekil verilmis
3.5mmlik kilitli plak, planlanan uzatma sonrasi osteotominin proksimli ve distalinde Uger
kilitli vida gonderilebilecek sekilde, femur aksina parelel yerlestirilmis ve distal epifize en
yakin olan distal kilitli vida gonderilmistir. Ardindan plagin distali ve distal femoral metafizin
proksimali arasindaki seviyeden gonderilen Kirshner telleri ile ve femur proksimlinde Shanz
pinleri yardimiyla ilizarov sistemi kurulmustur. Planlanan bolgeden (dort hastada metafizyel,
iki hastada diafizyel) coklu drilleme ve perkitan osteotom ile kortikotomi yapilmustir.
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Pogtoperatif donemde, Ucg-dort gunlik latent dénem sonrasi 1.5mm/gin distraksiyon
yapilmistir. Parsiyel yike izin verilmis ve en erken dénemde komsu eklem hareketleri igin
fizik tedavisine baslanmistir. Planlanan uzatma tamamlandiktan sonra, osteotomi hattinin
proksimaline U¢, distaline iki kilitli vida daha gonderilerek, proksimal ve distalde tger kilitli
vida ile fiksasyon saglanmis; sonrasinda eksternal fiksator ¢ikarilmistir. Fiksator ¢ikariminin
ardindan yik verilmedan sakindirilmis, konsolidasyon siireciyle yik verimine baslanmustir.
Alt1 hastada ortalama 3.52 santim (2.3-5.1 arasi)) uzatma (preoperatif kemik uzunlugunun
%14.6's1) ortalama 45 ginlik eksternal fiksator siresi ile saglanmistir. Uzatma sonunda iKi
hastada gelisen orta derece prokurvatum deformitesini (11° ve 18°), eksternal fiksator ile
kortikotomi sahasi ve plak arasinda kontaminasyon ihtimalini azaltan minimal fiksasyon
teknigine baglamislardir (14). Ayrica bir hastada da uzatma esnasinda apeks anterior
angulasyon ve translasyon deformitesi ile prematir konsolidasyon gelismistir. Bu hastaya
revizyon kortikotomi yapilmistir. Sonug olarak alti hastanin G¢tinde dizilim problemi gelismis
ve bu teknigin zayif yonu olarak gbze carpmistir. Hichir hastada derin enfeksiyon
izlenmemistir. lobst ve Dahl, civi Uzerinden uzatma teknigine alternatif olarak, ¢zellikle
cocuklarda bu teknigi onermekle birlikte tim yas gruplarinda yapilabilecegini bildirmiglerdir
(14).

Sekil 73: lobst ve Dahl 'in, 2007 yilindaki yayinindan vaka 6rnegi (14).
Oh ve arkadaslari, yas ortalamasi 18.5 (11-40 arasi) olan 10 hastaya submuskuler plak

Uzerinden uygulama yapmuslardir. Dort hastada femur, alti hastada tibia Uzerinde bu teknik
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uygulanmstir. Sekiz hastada monolateral eksternal fiksator kullanilirken, iki hastada tibia ‘da
Ilizarov sikuler fiksatorii uygulanmustir. Uzatma sonunda ortalama 4.0 santim (3,2-5.5)
uzatma (preoperatif ekstremite uzunlugunun %13'0), ortalama 61,6 gunlik eksternal fiksator
siresi ile saglanmustir. Higbir hastada derin enfeksiyon izlenmemistir. Uygulama teknikleri
temel olarak lobst ve Dahl ‘daki gibi, uzatma sonunda osteotomi proksimali ve distalinde Ucer
kilitli vida olacak sekilde planlama yapilmistir. Monolateral fiksator kullandiklar: vakalarda
proksimal ve distalde tiger shanz pini kullamlmustir. Ozellikle femurda, plak ile shanz pinleri
lateralden uygulandig: ve uzatma sonrasinda plagin osteotomi proksimali ve distalinden tcer
kilitli vida gonderilmesinin gerekliligi nedeniyle, uzatma miktarinin ilizarova gore sinirl
olduguna dikkat cekilmistir. Ayrica iki vakada plaga ilaveten intramediller rod koyarak,
fiksator cikarimi sonrasi refraktirt onlemeyi amaglamislardir. Literatirde kilitli plaklarin
biyomekanik olarak iyi stabilite sagladiklar: bildirilse de, ideal yik paylasict implanlarin
intramediller ¢ivi olduklari; Kilitli  plaklarin  bikilme ve aksiyel sertlik agisindan
intrameduller civiler gore agikca daha zayif olduklar1 bildirilmektedir (140). Sonug olarak,
lobst ve Dahl 'in idda ettigi bu teknigin tim yas gruplarinda givi Uzerinden uzatma teknigine
alternatif olarak uygulanabilecegi fikrinin aksine; Oh ve arkadaslari mediller ¢apin uygun
olmasi durumunda, ¢ivi Gzerinden uzatma teknigini tercih edeceklerini bildirmislerdir. (141)

Sekil 74: Oh ve araslanmn (;ahsmna vaka (')'regi. Plaga ilaveten bir
intramediller rod kullamlmgtir (141)
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4.6.3.4ELASTIK INTRAMEDULLER CiVi VE EKSTERNAL FIKSATOR iLE
UZATMA

Elastik civi ile osetosentez, cocuklardaki uzun kemik metafiz ve diafiz kiriklarinda
yaygin olarak kullamilan bir yontemdir. Shetsov ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda,
ilizarov ile elastik intrameduiller ¢ivi kombinasyonu ile yaptiklari vakalar1 yayinlayarak bu
teknigi tammlamiglardir (142). Shetsov ve arkadaslari, Once kopeklerde deneylerini
gerceklestirmis ve ardindan klinik ¢alismayi, biri humerus, biri 6nkol, yedisi femur ve besi
tibia olmak Uzere toplam 14 hasta Uzerinde gergeklestirmistir. Vakalarda uzatmayla olusan
kemik rejeneratinin iyi kalitede oldugu, konsolidasyonun klasik ilizarov metodundan daha
hizl1 olustugu, hedeflenen uzatma miktarina ulasildigi, elastik civinin stabiliteyi arttirarak aks
deviasyonunu engelledigi bildirilmistir. Hatta elastik intrameduiller ¢ivinin, eksternal fiksator
¢ikarilmasindan sonrada ilave stabilizasyon sagladigi belirtilmistir. Ayrica olusan kemik
rejeneratin iyi kalitede olmasi ve hatta konsolidasyonun daha hizli olmasini, elastik
intrameduller civi ile endosteal dolasimin bozulmamasina ve bir sekilde kemik yapimini
uyarmasina baglamiglardir. Vaka serilerinde derin enfeksiyon izlenmemistir (142).

Lampas ve arkadaglar1 bu teknigi, ortalama yas1 6.6 olan alti hastanin femurunda,
elastik intrameddller civi Gzerinden monolateral eksternal fiksator kullanarak uygulamislardir.
Vaka serilerinde, ortalama 4.8 santim uzatma elde edilmistir. Derin enfeksyona veya
refraktire rastlanmamustir. (143)

Teknigin temelinde intramediller elastik civilerin apeksinin, hedeflenen uzatmann
sonunda olusan kemik rejeneratinda bulunmasi vardir. Civi Uzerinden uzatma tekniginden
farkli olarak, eksternal fiksator sadece distraksiyon fazinda degil, hem distraksiyon hem de
konsolidasyon fazinda mevcuttur. Elastik civiler rijit givilere gore daha ince olduklar1 igin,
eksternal fiksator pinleri ile temas etme sansinin daha az oldugu savunulmustur. Fakat uzatma
esnasinda yer degistiren elastik civiler ile pinler arasinda temas riski oldugu belirtilmistir.
Fakat her iki calismada da derin enfeksiyona rastlanmamistir (142,143).

Bu teknikle olusan kemik rejeneratinin iyi kalitede olmasi ve konsolidasyonun
hizlanmasi, kesin kantlanmamis olmakla birlikte, intramediller yerlesimli elastik civilerin
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medullada kaymasinin yaptigi irritatif etki ile kemik yapimini daha siddetli stimule etmesine
bagl1 oldugu disunulmustir (142).

Sonug olarak; derin enfeksiyon gorilmemesi, epifizlere zarar verilmemesi, azalnms
konsolidasyon siresi ile birlikte uzatmamn basariyla saglamasi,, aksiyel deviasyonu
Onlemesine dayanarak yazarlar pediatrik hastalarda bu teknigin ideal oldugunu belirtmislerdir
(142,143).

Sekil 75: Lampasi ve arkadaslarinin ¢calismasindan bir vaka 6rnegi (143)

4.6.3.5.EK STERNAL FIKSATOR IiLE UZATMA ARDINDAN PLAKLAMA

Uzatma ve ardindan plaklama yontemi ilk olarak Wagner tarafindan 1978'de
tammlanmis ve popllarize edilmistir (139). Sonrasinda Wagner teknigi ile ilgili
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modifikasyonlar literattirde bildirilmistir (14,141,144,145,146). Eksternal ve internal sistemler
arasi kontaminasyon ve eksternal fiksatoriin ¢ikarilip plak uygulamasi esnasinda gelisebilecek
dizilim kayb1 ana ¢ekincelerdir (14,139,141,146).

Wagner tekniginin diger bir modifikasyonu, Harbacheuski ve arkadaslar1 tarafindan
2011 yilinda tammlanmustir. Bu teknikte, uzatma sonrasi sirkuler fiksatdr segmentin
Uzerindeyken, minimal invazif plakla osteosentez yapilmaktadir (15). Teknigin puf noktas,
uzatma sonrasinda plagin yaklasimunin oldugu bdlgede, eksternal fiksatér komponentinin
olmamasidir. Tenikte tUm hastalarda tibiaya Taylor Spatial Frame kullamlmustir. Proksimal
halka 2/3 'lik segilmis ve halkamn acik kismu tibia proksimal lateral plak uygulanmasi
esnasinda yaklasima izi verecek sekilde yerlestirilmistir.(Sekil 74).

Sekil 76: Harbacheuski ve arkadaslar1 yayinladiklar1 ¢alismalarinda, kemik model
Uzerinde teknigin kemik model Uzerinde uygulamsini gostermistir (15).

Harbacheuski ve arkadaslar1 yayinlarinda, benzer demografik ve etyolojik 6zelliklere
sahip hastalardaki 27 'ser tibianin, klasik uzatma ve tanimladiklar: teknigi karsilastirmiglardir.
Klasik teknikle 2 ay/cm olan eksternal fiksasyon indeksi, bu teknikle 1.3ay/cm bulunmustur.
Ayrica kemik iyilesme indeksleri klasik grupta 2.2ay/cm iken, bu teknikte 2.lay/cm
bulunmustur. Bu plak yerlestirmenin  kemik iyilesmesini olumsuz etkilemedigini
gostermektedir. Ayrica bu teknikle derin enfeksiyon izlenmemistir (15).
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Bu teknigin uygulandigi 27 hastamin yedisinde, mekanik aksin mediale yer degistirdigi
gorulmistur. Bu yedi hastamin ikisinde plak kirilmast ve besinde ise plaga ragmen medial
rejeneratin gokmesi, mekanik aks sapmasina sebep olmustur. Plak kirilmasina sebep olarak,
plaklamaya erken gecilmesi ve plagin bu yuki tasiyacak kadar saglam olmamasini
suclamiglardir. Coztim olarak, 2mm daha kalin ve rejenerat kisminda delikleri olamayan 6zel
yapim plak kullanmay: digsiinmisler ve bir hastada basariyla gergeklestirmisler. Saglam plaga
ragmen rejeneratin medial kismunin ¢gokmesini, plaklamay: bir miktar daha ge¢ yaparak ve
yuklenmeyi grafide konsolidasyon daha belirgin olana kadar ertelemeyle engellenebilecegini
belirtmiglerdir (15).

Sonug olarak Harbacheuski ve arkadaslari, teknigin zayif yam olan dizilim bozuklugu
probleminin, tarifledikleri 6zel yapim plaklar ile ve plaklamanin bir siire daha ertelenmesi ile
asilabilecegini belirtmislerdir. Ayrica eksternal fiksator ile uzatma ve ardindan intrameduller
civileme tekniginde, bu teknige ve klasik uzatma teknigine gore belirgin daha iyi iyilesme
indeksi olmasi sebebiyle, uygun hastalarda bu teknik yerine, eksternal fiksator ile uzatma ve
ardindan intrameduller civileme yonteminin kullanilmasim 6nermislerdir (13,15).

Sekil 77: Harbacheuski ve arkadaglari'mn yayinindan vaka 6rnegi (15).

4.7.POLLER VIDA UYGULAMASI
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Uzun kemik distal metafizer ve metafizodiafizer bileske kiriklarinda, intrameduller givi
uygulamast sirasinda, civi ile rediksiyonun saglanamadigi veya yapilan fiksasyonun stabil
olarak korunamadig: literatrde bildirilmistir (147). Cunkd intrameduller civi, diafizyel
bolgeden farkli olarak, bu bolgelerdeki mediller kaviteyi dolduramaz ve korteks civi temasi
saglanamaz.

Kilitli intrameduller civideki distal ve proksimal kilitleme vidalari, rotasyon ve
uzunlugun saglanmasinda etkilidir. Civi korteks temasimin saglanamadigi metafizodiafizer
bolgerlerde, civinin icinden gegen kilit vidalari ile ¢ivi arasindaki bosluk sebebiyle bir miktar
hareket oldugu ve bunun kirik hattinda translasyon ve angulasyona sebep olabilecegi
belirtilmistir (148).

Uzun kemik metafizodiafizer kiriklarinda intrameddller ¢ivi uygulamalarinda, yetersiz
rediksiyon ve malunion riski, distal segmentin uzunlugu kisaldikca artar (149) (150). Ayrica
daha kuctik capli ve rimerize edilmeden yapilan civi uygulamalarinda bu problemle daha sik
karsilasildig literattrde bildirilmistir (148).

Poller vidateknigi, ilk kez Krettek ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda tammlanmustir
(148). 10 proksimal ve tibia 11 distal tibia olmak Uzere toplam 21 vakanmn 13'Unde bir adet,
digerlerinde iki veya U¢ adet olmak Uzere poller vidast kullanmislardir. Hastalarin hepsinde
kirik iyilesmesi 0.5° 'lik forntal plan, 0.4° 'lik sagital plan rediuksiyon kaybiyla tamamlandigi
bildirilmistir (151).

Krettek ve arkadagslari, taze insan kadavra tibialarinda olusturulan proksimal ve distal
tibia kiriklart Uzerinde yapilan mekanik calismada, poller vidas: kullamilmasi ile proksimal
kiriklarda %25, distal kiriklarda ise %57 oraninda deformasyonun azaldigim bildirmislerdir
(148). Blok vida teknigi ile intrameduller ¢ivinin etrafindan gonderilen vidalar ile metafizyel
meduller kavitenin daraltildigini, bu sayede ¢ivinin translasyonunun azaltildigim ve kemik
implant kompleksinin dayaniklilik ve sertliginin arttirildigim gostermislerdir (148).

Krettek ve arkadagslari, kirik hattimin konkav tarafindan, proksimal ve distalinden birer
adet poller vidasi kullamilmasint 6nermigslerdir. Poller vidasi uygulanmasinda, vida kirik
hattina ne kadar yaklasirsa, etkisinin o kadar arttirdig: belirtilmistir (148).

89



Biewener ve arkadaglari, 2002 yilinda Krettek ve arkadaslarimin tammladigi poller
vidasi teknigine benzer sekilde, intrameduller civinin distal fragmanda santral pozisyonda
yerlestirilmesini saglayan, ardisik Kirshner tellerinin yerlestirilmesi teknigini tammlamis ve
bunu "pallisade method" olarak tammlamustir (152).

Stedfelt ve arkadaslar1, raktangtler yapidaki iki plak ile uzun kemigin diafiz ve metafiz
yapisint temsil eden modelleme ile poller vidasi teknigindeki mantig: agiklayan galismalarin
2004 yilinda yayinlamiglardir (153). Modelde iki plaka arasinda kullanilan lastik banlar ile
kirik hattina uygulanan deforme edici kas glici modelize edilmistir. Stedfelt ve arkadaglari, bu
teknikteki temel amacin kirik fiksasyonunda eksik olan G¢ nokta fiksasyonunun saglanmasi
oldugu bildirmistir (153). Ayrica deforme edici yumusak doku kuvvetlerinin ¢ nokta
prensibi ile notralize edilmesi yonteminin, tansiyon band tekniginin analogu oldugu
belirtilmistir (153).

Bu U¢ nokta;

1. Uzunkemiginistmusu

2. Kiriklacivi girisi aym yonll ise ¢ivi giris noktasi; kirik ile givi girisi farkli yonla
ise, civinin distaldeki ¢apalama noktasi

3. Kullanilan poller vidasi

Kullanilan poller vidasi, yapay bir kortkes destegi gibi davranarak, t¢ nokta prensibini
saglar (150,153).

Bu U¢ nokta prensibinin saglanmasi, her iki plan iginde gegerlidir. Yani korona ve

sagital planda deplasman: olan biplanar deplasman durumunda, her iki planda da poller vidas
uygulanmasi gerekmektedir (153).
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Sekil 78: Civinin yerlestirilme tekniginden bagimsiz olarak, civinin kisa kirik
segmentinin duvari ile temas etme egilimi halkalar ile gosterilmis (153).

—

Sekil 79: Civi kisa fragmanda santral pozisyonda uygulansa bile, kisa segmentte civi
korteks temasi olmadig icin malalignment hala gelisebilir (153).

Sekil 80: Poller vidasi yerlestirilmis fakat Gi¢ nokta fiksasyonu saglanamadigi icin kirik
rediksiyonu saglanamamustir (153).
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Sekil 81: Kullanlan tek poller vidasi ile ¢ nokta fiksasyon saglanmis ve rediksiyon
strdurulmdstur (153).

Eger civi kisa ve ¢ivinin distal ucu distal kisa segmental fragmanda dayanak noktasi
bulamiyor ise, U¢ nokta fiksasyonu ikinci bir poller vidanin uygulanmasi ile saglanabilir
(Sekil 82). Ayni problem, civinin giris noktas: ok genis ise gorilebilir. Bu durumda da ikinci
bir poller vidas: ile kisa fragmanin kiriktan uzak konveks kismina uygulanarak problem
cozilebilir. (Sekil 83)

Sekil 82: Civinin distal dayanag1 olmadiginda, ikinci bir poller vidasi ile rediksiyonun
saglanmasi (153). .
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Sekil 83: Genislemis giris noktas: nedeniyle, g nokta fiksasyonunun saglanamacdigi
durumlarda, ikinci bir poller vida uygulanmasi ile rediksiyon saglanabilir (153).

Stedfelt ve arkadaslari, modelden yaptiklar: gikarimlar: uyguladiklar: tibia, humerus ve
femur kirigi olan 48 vakalik serilerini yayinlamiglardir. Tim vakalarinda 5° ‘den az aksiyal
dizilim bozuklugu ile iyilesme bildirmislerdir. Tek komplikasyon olarak, bir vakalarinda
poller vidas: nedeniyle anterior tibial tendon irritasyonu bildirmiglerdir (153).

Ostrum ve arkadaglari, ekstraartikiler metafizodiafizer kirigi olan 37 hastaya poller
vidast teknigi esliginde retrograde intramediller civi uyguladiklari caligmalarim
yayinlamiglardir. Tum vakalarda deformite veya deplasman gelismeksizin iyilesme
bildirilmistir. Higbir vakada poller vidasi kullammindan kaynaklanabilecek vida kirilmast,
vidanin agrili veya belirgin olmasi nedeniyle cikarilmasimin gerekmesi gibi bir durumla
karsilasilmamustir (150).

Krettek ve arkadaslari, vaka serilerinde 3.5 mm kortikal, 4.5 mm kortikal veya 6.5 mm
kansell6z vidalar1 poller vidast olarak kullanmiglardir (148). Ricci ve arkadaslar, 12 vakalik
proksimal tibia kirigi serisinde, iki vakada 3.5mm kortikal vida disinda, givinin standart
kilitleme vidalarint poller vidas: olarak kullanmistir. 12 hastadan sadece 3.5mm kortikal
viday1 poller vidasi olarak kullandig: bir hastasinda, vidada egilme olusmustur (149). Ostrum
ve arkadaslar1, 37 vakalik serilerinin timinde poller vidas: olarak, civinin standart kilitleme
vidalarint kullanmiglardir (150).
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Shahuhameed va arkadaslar1, civinin yerlestirilmesi sirasinda poller vidasi fonksiyonu
goren, 3.9 mm c¢apli steinman pininin dnce yerlestiriimesi ve ardindan pinin ¢ikarilarak
5mm’lik civi kilitleme vidasi gonderilmesini alternatif bir teknik olarak tammlamslardir.
Once seinman pinin yerlestirmenin avantaji olarak, dogru olmayan poller vidasi
yerlesimlerinde gelisebilerecek vida yamulmas: veya kirilmasinin 6niine gegildigi ve dogru
olmayan yer seciminde kolaylikla degistirilebilmesi oldugunu belirtmislerdir (154).

Poller vidasi, kirik hattina 1-3 cm uzaklikta konulmalidir. Daha yakin mesafeden
konulursa, kiriga hattina uzamariski vardir (154,155).

Poller vida kullamimu ile, civi ile birlikte rediksiyonun saglanmas: ve surddrilmesi
disinda, stabilizasyonu da arttircig: literattirde bildirilmistir (148,151,153,154).
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5.GEREC VE YONTEM

Bu deneysel calismada alt1 adet alt ekstremite modeli olusturuldu. Tum modellere 6nce
intramediller givi yok iken sadece monolateral eksternal fiksator ile anatomik eksende uzatma
yapildi. Sonrasinda tim femur kemik modellerine dnce intrameduller ¢givi yok iken; ardindan
10x200mm, 10x240mm, 10x280mm, 10x320mm, 11x200mm, 11x240mm, 11x280mm,
11x320mm boyutlarinda olmak Uzere toplam sekiz retrograd intramediller civi var iken,
monolateral eksternal fiksator mekananik aksta ile uzatma yapilmustir. Alt ekstremite
modellerine uygulanan 10 farkli sistem ile, uzatmanin her bir cm' indeki mekanik aks sapmasi

slciildil.

Sonug olarak; ilk asamada anatomik eksende uzatmaile birlikte alt ekstremite mekanik
aksinda sapmanin ne kadar olacag: belirlendi. Ayrica hangi boyuttaki civi veya giviler ile
hangi cm' e kadar mekanik aksta uzatmanin, optimal sonug olarak 6ngordiugiumiiz givi yok
iken mekanik aksta yapilan uzatmadan, mekanik aks sapmasi agisindan farksiz olacagi

belirlemek amaglanmustir.

5.1.ALT EKSTREMITE MODELiNiN BELIRLENMESI

Olusturulan alt ekstremite modellerinde kullamlan standart sag femur modelleri
(Synbone 1152.1) 465mm uzunluguna, 86 mm kondiler genislige, 135°saft boyun agisina, 48
mm bas ¢aping, 15°anteversiyona ve 9.5mm kanal capina sahiptiler. Hepsinin meddiller
kanalin distali standart olarak agikt.

Tibiay1 temsil etmesi igin, elimizde alt1 adet standart tibia kemik modeli olmasi ragmen;
tibia ile femur arasinda herhangi bir acilanma ve translasyon olmamasi, sabit olarak
eklemlestirmenin gerekmesi ve her retrograd ¢ivi uygulamasinda eklemlestirdigimiz kemik
modellerini tekrar ayirmamizin 6lgiim gavenilirligini tehlikeye atabilme ihtimali dolayisiyla,
tibia kemik modelleri tercih edilmedi. Tibia kemik modelleri yerine, 6zel yapim, birbirine
kaynak yapilmis U¢ demir plaka ve gubuk ile tibia simule edilmistir. Bu modelin uzunlugu
400 mm 'dir. Literatirde femurun tibiaya oram 1.2 olmasi dolayisiyla, 0.3mm uclu asetat
kalem ile demir cubuk, tibiamin boyu 350 mm olacak sekilde bir nokta ile isaretlenmistir
(156). Ayricaisaretlenen bu noktaile, medial proksimal tibial ag1 87° olarak saglanmustir.
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Plakanin tabamnmin, femur kondiline tam olarak oturmasi ile koronal planda sabit a1 ile
eklemlesme standardize edildi. Eklemlesen tibia ve femur modellerinde translasyonun
engellenmesi, tibial simule modelin tabanindaki plakaya sagital planda kaynatilan ikinci bir
plakaylayla saglanmasi planlanch. Sagital plandaki bu plaka ile femur kemik modelinin
medial epikondiline temasinin saglanmas: ile translasyon gelismesi engellendi. Koronal
planda tabandaki plakaya arka kissmdan kaynatilan tglnci bir plaka ile, femur kondillerinin
posterioruna temas saglanarak, tibiay1r simule eden modelin rotasyonu standardize edilmistir.
TUm modellerdeki dl¢iim uygulamalarinda, femur modeli kondillerine tabandaki plakanin ve
femur modeli medial epikondiline sagital plandaki plakanin temasl1 olmasi saglanmustir.

Sekil 84: Tibiay1 simule etmesi icin hazirlanan biribirine kaynaklatilmis Gic demir plaka
ve cubuk. A: anteroposterior goriniimi. B: Lateral gorinima
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Intrameduller civi uygulmas: igin, standart femur retrograd intramediiller civi seti
kullanildi (TIPMED, suprakondiler kilitli ¢ivi). Standart teknige uygun olarak elastik
oyucular ile skopi atinda 13mm 'e kadar medulla rimerize edildi. Kulllamlan femur
modellerinde retrograd giris yeri agik oldugu icin, standardizasyon saglandh.

Femur distalinde yapilacak olan osteotomi seviyesi belirlenirken; gergeklestirdigimiz
metodda poller vidas: teknigi kullanilacag: icin, literatirde poller vidasimin kirik hatina
minimum 1cm olmak sartiyla 1-3 cm mesafede kullamimasinin dnerilmesi dikkate alinmustir
(154,155). Ayrica poller vidasinin yeri belirlenirken, model kemikteki kisa segmentte 2 adet
kilitleme civisinin yeri de gbz 6niinde bulundurulmustur. Bu nedenle, civi proksimalindeki
distal kilitleme vidasimin 2 cm distalinden osteotomi yapilmasi planlandi. Bu durumda,
kullanmis oldugumuz retrograd ¢ivinin (TIPMED, suprakondiler kilitli ¢ivi) ~ 60. mm 'de
olan kilitleme vidasinin 2 cm distali olan 80 mm' den osteotomi yapilmasi planlandh.

Hangi civi boylarinin kullamlacag: literatiire gore belirlendi. En uzun civi boyu,
torkanter minGr seviyesine 2 cm 'den daha yakin olmayan, 320 mm'lik civi segildi (116). En
kisa ¢givi boyu olarakta, literatlirde uzatma sonrasi distal par¢ada en az 8 cmv’lik intrameddiller
civi kisminmin kalmasi 6nerildigi gbz onune alind: (7). En kisa givi boyu olarak 200 mm
uzunlukta olmast belirlendi. Ayrica 240 ve 280 mm uzunlugundaki civilerin ara boylari
olusturmas: planland.

Civi Uzerinden uzatma tekniginde, genellikle medullamin oyuldugu ¢apin 1.5 mm alti
captaki intramediller civinin kullanilmasimin gerektigi, teknigin tanimlayicisi olan Paley ve
arkadaglar1 ile diger birgcok otor tarafindan belirtilmistir (7,22,76,102,116,117). Nitekim
literatirde medullamn  oyuldugu c¢apin 20 mm ati captaki intrameddller civinin
kullanilmasint 6neren otorlerde mevcuttur (37,104,118). Buradan yola ¢ikarak, 13 mm 'lik
elastik oyucular ile kullandigimizdan dolay:, 2mm ve 3mm altindaki c¢aplar olan 10mm ve
11mm caindaki civilerin kullamlmasi planlandi. Sonug¢ olarak 10x200mm, 10x240mm,
10x280mm, 10x320mm, 11x200mm, 11x240mm, 11x280mm, 11x320mm olmak uzere,
toplam 8 ¢esit intramedller ¢ivi kullamimas: planland.

Literatirde ekstremite uzatma miktart 5- 6 cm 'den veya ektremite uzunlugunun
%20'sinden fazla uzatma yapilmasi sonrasinda gelisen komplikasyon oramnin belirgin olarak
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arttigi bildirilmistir (91,100,101,102,103,157). Calismada 6 cm 'e kadar uzatma yapilmasi

planland.

5.2.ALT EKSTREMITE MODELININ OLUSTURULMASI

Olusturacak sistemde femur modelinin rotasyonunu sabitlemek amaciyla, biri anatomik
ekseni digeri mekanik eksen modelinde kullamimak Uzere iki adet 30x100 cm boyutunda
kaygan yuzeyli tahta plaka 6zel olarak yaptirildi. Modeli standardizasyonu agisindan, femur
maketi ve eksternal fiksatorin rotasyonel olarak sabitlemek gerekiyordu. Cunku femur
maketinin rotasyonu, hem femur boyun uzunluguna bagli olarak femur anatomik mekanik aci
farkint hem de femur kondillerinin tibiay1 simule eden plakaya standardize oturmasini
etkileyecekti.

Femur modeli tahta plaka Uzerine uzunlamasina konularak, kondillerinin ve trokanter
majorun posterior yuzeyinin temas: gorilerek, alti modelde aksiyel planda rotasyon
standardize edildi.

Kullanilacak olan 420 mm uzulugundaki Monorail fiksatériin de (UNIX, rail deformite
fiksatort, Response-Ortho) hareketini 6nlemek icin her iki yanina ve rotasyonu onlemek icin
de altina uygun boyutlardaki tahta bloklar ile alttaki tahta plakaya fikse edildi.

Monorail fiksatorii kemik modele fikse ederken, proksimalde ve distalde ikiser olmak
Uzere toplam dort shanz kullamimasi planland: (7,158). Ayrica femur ve eksternal fiksatoriin
rotasyonlarinin standardizasyonu korunarak, shanz civilerinin fiksasyonu yapilmaliydi.
Tammlanmis olan teknige uygun olarak, shanz civilerinin kemige tam dik aciyla atilmasi
amagland: (7,37,101,103,116,117).

Ilk 6nce trokanter minGr seviyesine shanz civisi (6x45x180 mm, paslanmaz celik,
TIPMED) gonderildi. Koronal planda dik ve sagital planda ortalayarak Shanz civisi
gonderildi. Boylece Shanz ¢ivisinin maksimum tutma glici elde etmesi amaclandi (116).
Ayrica ilk Shanz civisinin gonderilmesi esnasinda, tam dik agiy1 saglayabilmek igin
gonyometreden yararlanildi. Sonrasinda retrograd intrameddiller civi yerlestirilme asamasina
gegildi. Daha 6nceden 13mm ‘e kadar oyulmus olan femura, ¢ivi femur modellerindeki sabit
giris yerinden yerlestirilerek, intramediller ¢ivinin kilavuzu yardimiyla proksimal 45 ve 55
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mm boyundaki kilitleme ¢ivileri medialden laterale gonderildi. Bu asamadan sonra trokanter
mindr seviyesine konulan shanz ¢ivisi, monorail fiksatorin proksimal klempine tutturuldu. Bu
sayede, distaldeki fiksator klempi en distalde planlanan 2. shanzin génderilmesi icin kilavuz
olarak kullarildi. Femur distaline gonderilen 2. shanz civisinin givi ile temasinin olmadigt,
orjinal teknikte tammlandig: gibi skopi ile teyit edildi (7). Proksimal ve distalde atilan shanz
civileri sayesinde dizilimi saglanan monorail fiksatorin diger klempleri kilavuzlugunda,
proksimal ve distaldeki 3. ve 4. shanz civileri de gonderildi.

Shanz civileri gonderilirken shanzlarin birbirine hem koronal hemde aksiyel planda
parelel olmasi, proksimal ve distaldeki shanzlarin klempleri yari sikili iken, klepmlerin
kilavuz olarak kullaniimasi ile saglandi.

Distaldeki shanz civilerinin, civi ile temas etmemesi ¢cok 6nemliydi. Clnkd bu durumda,
kilitleme vidalar: ve ¢ivi arasindaki bosluktan kaynaklanan hareket sinirlanacakti.

En son olarakta gonderilen intramediller civiler cikarildi. Osteotominin planlandigi
seviye olan, proksimal kilitleme vidalarinin distalindeki vidanin 2 cm distalinden, gigli teli
yardimiyla ostetotomi yapildi.

Tim uzatma modellerinde, trokanter mindrdeki shanz civisinin kemige giris noktasi ile
proksimaldeki aci ayarli klempe tutturuldugu nokta arasindaki mesafe standardizasyon icin
4.5 cm olarak sabitlendi.

Monorail eksternal fiksatorin proksimal ve distal klempleri ag1 ayarli secilmistir.
Boylece femur modelindeki 6° 'lik anatomik-mekanik aks farkimn, kemige dik aciyla
gonderilen shanzlari tutan klemp yardimiyla sisteme yansitilarak, monolateral fiksatoriin
mekanik aksta uzatma yapmasinin saglanmast planlanmistir. Y ani; mekanik eksende uzatma
planlanan modelde proksimal ve distalde a¢1 ayarli klempleri 6° 'ye, anatomik eksende uzatma
planlanan modelde ise proksimal ve distalde a1 ayarli klempleri 0° 'ye ayarlanarak anatomik
ve mekanik eksendeki uzatmalar saglanmustir

Aci ayarlt klemplerdeki ag1 degerleri, beser derece araliklar ile isaretlenmistir. Klemp
Uzerinde 7° 'lik ayarlama yapilmistir. Klemp Uzerinde ayarlanan bu degerin tim 6lcimlerde
standardizasyonu icin, klemp bu a¢1 degerinde metal yapistiricist yardimiyla sabitlenmistir.
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Civi ile birlikte mekanik aks sapmasi uygulamalarinda, osteotominin hemen
proksimalinde femurun her iki yamnda bulunan, altaki tahta plaga fikse edilmis tahta bloklar
kullanmildi. Monolateral fiksator etrafinda ve proksimalindeki tahta bloklar yardimyla,
fiksat6rin Uzerinde bulundugu tahta plaga gore pozisyonu sabitlenmistir. Femur kemik
modelinde osteotomi proksimalinde kullanilan iki adet tahta blok yardimiyla da, mekanik
eksende civi Uzerinden uzatma esnasinda gelisebilecek kemik modelindeki esnemenin 6niine
gecilmesi planlanmustir.

Sekil 85: Anatomik ve mekanik eksende uzatma modeline drnek resimlerdir. Ustteki

resimde goruldigu gibi, civi ile birlikte mekanik aks sapmasi uygulamalarinda osteotomi
proksimalinde kullanilan, sistemin esnemesi veya hareketini dnleyen, alttaki tahta plakaya
fikse edilmis tahta bloklara dikkat ediniz.
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5.3.MEKANIK AKSSAPMA MiK TARININ BELiRLENM ESI

Olusturulan alt1 alt ekstremite modelinde; anatomik eksende intramediller givi yok
iken, mekanik eksende civi yok iken ve mekanik eksende 10x200mm, 10x240mm,
10x280mm, 10x320mm, 11x200mm, 11x240mm, 11x280mm, 11x320mm boyutlarinda
intrameduller civi var iken olmak Uzere, toplam 10 adet uygulama yapildi. Her uygulama O
cm'den 6.cm 'e kadar distraksiyon yapilarak, her cm 'de fotograflandi. TUm fotograflarin
cekimi esnasinda, olusturulan modelin numarasi, uygulanan islem ve uzatma miktarini yazan

yapiskan kagitlar ile fotografa kimlik olusturuldu.

Sekil 86: Her fotograf icin olusturulan kimlik.

Fotograflama islemi, Nikon 3200 marka profesyonel tip fotograf makinesiyle yapild.
Fotograflama islemi sirasinda kadranin merkezinin, diz ekleminde olmasi saglanarak,
magnifikasyon hatalarindan kaynakli hatalarin 6nlenmesi amaglandi.

Alinan fotograflar, énce Windows Paint programi ile agildi. Onceden 0.3mm uglu
kirmiz1 asetath kalem ile isaretlenmis femur basimin merkezi ve ayak bileginin merkezini
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temsil eden noktalarin arasi, Windows Paint program: yardimiyla ¢izgi ¢ekilerek mekanik aks
belirlendi.

Sekil 87: Uygulama modelinde alinan fotografta, alt ekstemite mekanik aksinin belirlenmesi..

Sekil 88: Cekilen fotograflardan mekanik aks cizilmesinin yakinlastirilms gorintisi.

Windows Paint programi yardimiyla mekanik aksi cizilen fotograflar, IMAGEJ v1.48
program yardimiyla %400 bilydtme altinda bakildi. Tibia simule modelinin proksimaline
yapistirilmis 20 mm'lik cetvel baz alinarak, IMAGEJ v1.48 programi araciligiyla pikselin
milimetreye kalibrasyonu saglandi. Mekanik aks cizgisi ile tibiayr simule eden plagin 6n
yuzindeki baz alinan noktamin merkezi arasi uzaklik, milimetrenin ylzde biri degeriyle
olculda.
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Yirmi mm'lik cetvel kagidinin tibia simule modelinin proksimaline yapistirilmasindaki
amag, fotograf cekiminde kadramin merkezinde kalmasim saglamak ve magnifikasyon
hatalarindan kaginmaktir.

| d Imagel = ﬂlg

File Edi Image Procass Anahze Plugine Window Halp
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Sekil 89: IMAGEJ v1.48 programi ile % 400 buyttme altinda mekanik aks deviasyonu

olcima.

5.4iSTATISTIKSEL YONTEM

Mekanik aks deviasyonunun olcim degerleri, SPSS 15.0 programina girilmistir.
Olusturulan alt1 alt ekstremite modeline yapilan on farkli uygulama ile her bir santim de
gelisen mekanik aks degerlerinin ortalama, ortanca, standart sapma degerleri hesaplanmustir.
Ayrica Wilcoxon Signed Ranks testi ile ¢ivi yok iken eksternal fiksator ile mekanik eksende
uzatma yapilmasi ile diger uygulamalar arasinda anlamli fark olup olmadigi bulundu.
Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Olusturdugumuz alt1 adet alt ekstremite modelllemesi ile, ¢ivi yok iken anatomik
eksende 6 cm uzatma ile mekanik eksende minimum 3.18 mm maksimum 3.92mm olmak
Uzere ortalama 3.61mm sapma goruldi. Besinci cm 'de; minimum 2.67 mm, maksimum 3.31
mm, ortalama 3.04 mm mekanik aks sapmasi goruldi. Dordinct cm'de; minimum 2.21 mm,
maksimum 2.89 mm, ortalama 2.58 mm mekanik aks sapmasi gorildi. Uclincli cm'de;
minimum 1.69 mm, maksimum 2.18 mm, ortalama 1.88 mm mekanik aks sapmasi goruldui.
Ikinci cm'de; minimum 1,12 mm, maksimum 1.48 mm, ortalama 1.26 mm mekanik aks
sapmasi goruldu. Birinci cm'de ise minimum 0.55 mm, maksimum 0.79 mm, ortalama 0.63
mm mekanik aks sapmast gorildu. Birinci cm'de 0.096, ikinci cm'de 0.133, Uglnct cm'de
0.188, dordinct cm 'de 0.241, besinci cm'de 0.271, atinci cm ‘de 0.276 mm standart sapma
degerleri goruldu.

Civi yok iken anatomik eksende alti cm uzatmaya genel olarak bakildiginda, santim
basina ortalama 0.60 mm mekanik aksta sapma goruldi. Birinci cm ile ikinci cm arasinda
ortalama 0.63 mm, ikinci cm ile Gglinclii cm arasinda ortalama 0.63 mm, Gglnct cm ile
ddrdiincti cm arasinda ortalama 0.55 mm, dérdinct cm ile besinci cm arasinda ortalama 0.56
mm, besinci cmile altinci cm arasinda ortalama 0.57 mm mekanik eksende sapma goraldi.
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Grafik 1: Civi yok iken anatomik eksende uzatma ile gorulen mekanik aks sapmasi
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Civi yok iken mekanik eksende uzatma yaptigimizda; birinci cm 'de ortalama 0.08 mm,
minimum 0.03 mm, maximum 0.014 mm; ikinci cm ‘de ortalama 0.08 mm, minimum 0.01
mm, maximum 0.16 mm; Uglnct cm 'de ortalama 0.09 mm, minimum 0.01 mm, maximum
0.13 mm; dordinct cm 'de ortalama 0.015 mm, minimum 0.08 mm, maximum 0.23 mm;
besinci cm ‘de ortalama 0.11 mm, minimum 0.01 mm maximum 0.17mm; altinci cm ‘de
ortalama 0.14 mm, minimum 0.05 mm, maximum 0.23 mm mekanik eksen sapmasi goruldu.

Civi yok iken mekanik eksende uzatmada MAD

MWAD{mm)
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Grafik 2: Civi yok iken mekanik eksende uzatma ile gorulen mekanik aks sapmasi.

10x200 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.08 mm, minimum 0.01 mm, maksimum 0.15 mm; ikinci cm'de ortalama 0.07 mm,
minimum 0.02 mm, maksimum 0.18 mm,; tglncti cm'de ortalama 0.08 mm, minimum 0.01
mm, maksimum 0.20 mm; dordinci cm'de ortalama 0.09 mm, minimum 0.02 mm,
maksimum 0.18 mm; besinci cm'de ortalama 0.15 mm, minimum 0.07 mm, maksimum 0.25
mm; altinct cm'de ortalama 0.16 mm, minimum 0.07 mm, maksimum 0.27 mm mekanik

eksen sapmasi goruldu.
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10x200mm ¢ivi ile mekanik eksende uzatmada MAD
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Grafik 3: 10x200mm ¢ivi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi

10x240 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.05 mm, minimum 0.02 mm, maksimum 0.10 mm; ikinci cm 'de ortalama 0.09 mm,
minimum 0.01 mm, maksimum 0.25 mm; Ugtnct cm ‘de ortalama 0.10 mm, minimum 0.01
mm, maksimum 0.25 mm; dordinct cm 'de ortalama 0.16 mm, minimum 0.04 mm,
maksimum 0.34 mm; besinci cm'de ortalama 0.28 mm, minimum 0.13 mm, maksimum 0.60
mm; altinci cm 'de ortalama 0.69 mm, minimum 0.44 mm, maksimum 0.92 mm mekanik

eksen sapmasi goruldu.

-
10x240mm civi ile mekanik eksende uzatmada MAD
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Grafik 4: 10x240mm civi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi.
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10x280 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.05 mm, minimum 0.03 mm, maksimum 0.07 mm; ikinci cm 'de ortalama 0.05 mm,
minimum 0.01 mm, maksimum 0.10 mm; Ugtinct cm ‘de ortalama 0.18 mm, minimum 0.02
mm, maksimum 0.51 mm; dordinct cm 'de ortalama 0.25 mm, minimum 0.05 mm,
maksimum 0.76 mm; besinci cm'de ortalama 0.63 mm, minimum 0.40 mm, maksimum 0.99
mm; altinci cm 'de ortalama 1.20 mm, minimum 0.91 mm, maksimum 1.45 mm mekanik
eksen sapmasi goruldu.

-
10x280mm givi ile mekanik eksende uzatmada MAD
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Grafik 5: 10x280mm c¢ivi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi.

10x320 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.06 mm, minimum 0.01 mm, maksimum 0.12 mm; ikinci cm 'de ortalama 0.09 mm,
minimum 0.03 mm, maksimum 0.20 mm; Ugtnct cm ‘de ortalama 0.13 mm, minimum 0.01
mm, maksimum 0.30 mm; dordinct cm 'de ortalama 0.37 mm, minimum 0.16 mm,
maksimum 0.54 mm; besinci cm'de ortalama 0.97 mm, minimum 0.77 mm, maksimum 1.14
mm; altinci cm 'de ortalama 1.67 mm, minimum 1.29 mm, maksimum 2.10 mm mekanik

eksen sapmasi goruldu.
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10x320¢ivi ile mekanik eksende uzatmada MAD
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Grafik 6: 10x320 civi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi

11x200 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.03 mm, minimum 0.01 mm, maksimum 0.07 mm; ikinci cm 'de ortalama 0.08 mm,
minimum 0.04 mm, maksimum 0.14 mm; Ugtnct cm ‘de ortalama 0.07 mm, minimum 0.01
mm, maksimum 0.16 mm; dordinct cm 'de ortalama 0.09 mm, minimum 0.04 mm,
maksimum 0.21 mm; besinci cm'de ortalama 0.28 mm, minimum 0.16 mm, maksimum 0.40
mm; altinci cm 'de ortalama 0.93 mm, minimum 0.63 mm, maksimum 1.18 mm mekanik

eksen sapmasi goruldu.
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Grafik 7: 11x200 civi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi.
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11x240 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.09 mm, minimum 0.05 mm, maksimum 0.18 mm; ikinci cm 'de ortalama 0.06 mm,
minimum 0.01 mm, maksimum 0.12 mm; 3.cm 'de ortalama 0.07 mm, minimum 0.02 mm,
maksimum 0.09 mm; dérdincii cm 'de ortalama 0.16 mm, minimum 0.04 mm, maksimum
0.33 mm; besinci cm'de ortalama 0.60 mm, minimum 0.45 mm, maksimum 0.74 mm; altinci

cm 'de ortalama 1.15 mm, minimum 1.01 mm, maksimum 1.36 mm mekanik eksen sapmasi

goraldo.
s
11x240mm civi ile mekanik eksende uzatmada MAD
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Grafik 8: 11x240mm civi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi.

11x280 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.03 mm, minimum 0.07 mm, maksimum 0.13 mm; ikinci cm 'de ortalama 0.08 mm,
minimum 0.02 mm, maksimum 0.18 mm; Uglnct cm 'de ortalama 0.21 mm, minimum 0.06
mm, maksimum 0.52 mm; dordinct cm 'de ortadama 0.42 mm, minimum 0.18 mm,
maksimum 0.88 mm, besinci cm'de ortalama 1.15 mm, minimum 0.88 mm, maksimum 1.37
mm; altinci cm 'de ortalama 1.65 mm, minimum 1.38 mm, maksimum 1.89 mm mekanik

eksen sapmasi goruldu.
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11x280mm ¢ivi ile mekanik eksende uzatmada MAD
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Grafik 9: 11x280mm c¢ivi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi.

11x320 mm civi var iken mekanik eksende uzatma yapildiginda; birinci cm'de ortalama
0.07 mm, minimum 0.02 mm, maksimum 0.13 mm; ikinci cm 'de ortalama 0.06 mm,
minimum 0.01 mm, maksimum 0.16 mm; Ugtnct cm ‘de ortalama 0.19 mm, minimum 0.01
mm, maksimum 0.56 mm; dordinct cm 'de ortalama 0.55 mm, minimum 0.39 mm,
maksimum 0.76 mm; besinci cm'de ortalama 1.28 mm, minimum 1.14 mm, maksimum 1.42

mm; altinci cm 'de ortalama 1.99 mm, minimum 1.84 mm, maksimum 2.29 mm mekanik

eksen sapmasi goruldu.
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Grafik 10: 11x320mm ¢ivi ile mekanik eksende uzatma ile mekanik aks sapmasi.
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Olusturdugumuz alt1 alt ekstremite modeline uyguladigimiz; anatomik eksende
intrameduller ¢ivi yok iken, mekanik eksende ¢ivi yok iken ve mekanik eksende 10x200mm,
10x240mm, 10x280mm, 10x320mm, 11x200mm, 11x240mm, 11x280mm, 11x320mm
boyutlarinda intrameduller givi var iken uzatma olmak Uzere toplam 10 adet uygulama
yapildi. Bu 10 adet uygulama ile 6 modelde elde ettizimiz mekanik aks deviasyonu
miktarlarinin ortalama degerleri, aslinda tim calismanin gorsel 6zeti diyebilecegimiz alttaki
grafikte gosterilmistir.

Uygulama tiplerine gore, alti alt ekstremite modelindeki
uzatma miktarina gore MAD 'nun ortalama {mean) degeri

MAD { mm |
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Grafik 11: Uygulama tiplerine gore, ati alt ekstremite modelindeki uzatma miktarina
gore mekanik aks sapmasinin ortalama (mean) degeri.

Olusturulan alt1 alt ekstremite modeline yapilan 10 tip uygulama sonrasi, her uzatma cm
degerindeki mekanik aks deviasyonunun ortalama, ortanca, mininumum, maksimum ve
standart sapma degerleri, alttaki tablo ile gosterilmistir.
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Ana. Mek. Mek. Mek. Mek. Mek. Mek Mek. Mek. Mek
uzatma civisiz Givisiz 10X200 | 10x240 | 10x280 10x320 11x200 11x240 11x280 11x3:
lem Mean 6317 | ,0883| ,0833| ,0583| ,0500 0567 | 0333 ,0017 ,0317 0

Std. D ,00600 | ,04792| ,06683| ,03251| ,01414| ,03724| ,02251| ,04792| ,06401| 04
Minimum 55 03 01 02 03 01 01 05 ,07
Maximum 79 14 15 ,10 ,07 12 ,07 18 13
Median 5850 ,0950| ,0850| ,0650| 0500 ,0500 | ,0250 ,0850 ,0800 0
2em Mean 1,2617| ,0867| ,0783| ,0950| 0517 0967 | 0817 ,0633 ,0833 ol
Std. D 13378 | ,04885| ,06080| ,07092| ,04262| ,07394| ,04167| ,04885| ,05610| 05!
Minimum 1,12 01 02 01 01 03 04 01 02
Maximum 1.48 16 18 21 .10 ,20 ,14 12 ,18
Median 1,2200| ,0000| ,0700| ,0800| ,0500 ,0800 | ,0700 ,0600 ,0800 0
scm Mean 1,8833| ,0000| ,0867| ,1050| 1867 1300 | ,0733 ,0667 2100 1
Std. D 18896 | ,04336| ,08779| ,00397| ,17761| ,09737| ,06022| ,02733| ,18558| 20
Minimum 1,69 01 01 01 02 01 01 02 06
Maximum 2,18 13 20 25 51 30 16 09 52
Median 1,8000 | ,1000| ,0550| ,0750| ,1200 1250 | 0750 ,0750 ,1400 L
4cm Mean 2,5867 | ,1583| ,0983| ,1633| 2483 3700 | 0017 ,1650 /4250 5!
Std. D 24188 | ,06369 | ,06795| ,12533| ,25826| ,16565| ,06646 | ,10330| ,24023| 16
Minimum 2,21 08 02 04 05 16 04 04 18
Maximum 2,89 23 18 34 76 54 21 33 88
Median 25050 | ,1650| ,0950| ,1250| ,1600 ;3900 | ,0600 1550 3850 5.
ocm Mean 3,0433 ,1133 ,1583 ,2883 6317 9733 | ,2833 5967 1,1533 1,2
Std. D 27142 | 06154 | ,05947 | ,17994| ,25934| ,14306| ,08981| ,11183| ,17466| 1l
Minimum 2,67 01 07 13 40 77 16 45 88 1
Maximum 3,31 17 25 60 99 1,14 40 74 1,37 1
Median 3,1450| ,1350| ,1500| ,2150| ,5450 9850 | 2700 6050 | 12100 1,3
6cm Mean 3,6167 ,1467 1617 ,6967 | 11,1983 1,6700 | 9350 1,1467 1,6533 1,9
Std. D 27645 | ,07339| ,08183| ,21210| ,22719| ,29394| ,18620| ,12894| ,20877| 16
Minimum 3,18 05 07 44 91 1,29 63 1,01 1,38 1
Maximum 3.92 23 27 92 1,45 2,10 1,18 1,36 1,89 z
Median 3,6550 | ,1650| ,1550| ,7450| 1,2050| 1,6550| ,9250| 1,0950| 1,7000| 1,9

Tablo 1: Olusturulan alt1 alt ekstremite modeline yapilan 10 tip uygulama sonras: elde

edilen degerler.
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Calismada alt1 alt ekstremite modelinde uygulanan sekiz c¢esit civi ile, mekanik aksta

Givi Uzerinden uzatma teknigi uygulanmasinin,
uygulamasindan istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadigi:, Wilcoxon signed rank test ile
belirlenmistir. Civi yok iken mekanik aksta uzatma ile diger sekiz tip civi Uzerinden uzatma

Givi yok iken mekanik aksta uzatma

uygulamas: ile elde edilen degerler arasindaki farkin anlamlilik dizeyi p<0,05 olarak

belirlendi.

Birinci cm 'de ¢ivi yok iken mekanik aksta uzatmaile diger 8 tip civi tUzerinden uzatma

uygulamast ile elde edilen degerler arasinda, 11x200 mm ve 11x280 mm civiler ile yapilan

uygulamalar ile civi yok iken mekanik aksta uzatma arasindan anlam fark gorulmastr.(

p<0,05)

makzvl Mgl rakcrl Tk ezl | makirl makzv
WOHTENC | MAZl0240  MABEE0 WD0E2) | WADTL20D | WAZ1n2dD  MPDZ30 | RADC 1D
mgkihlslz makiusk meiilvsz Meds 2 makiklzlz makavsk ez 2 mekiizlz
HAD 11D KED L £ KAL) ! (L
z - 138 -1 -1 -k 223 -3 202" =i
BETR AR e A R 1A K} I | 147 24F

Tablo 2: Birinci cm 'de 10 tip civi ile elde edilen degerlerin istatistiksel anlamliliklar.

Ikinci cm 'de civi yok iken mekanik aksta uzatmaile diger sekiz tip civi tizerinden

uzatma uygulamasi ile elde edilen degerler arasinda, hi¢ bir ¢ivi tipinde anlamli fark

gordlmemistir.
miektly ekl me szl Tk kel me izl L rkchl
MALOROG - WAL - | MAL* el | WALAGE0- MADT el | MAZTI2A00- | LTl MALT el -
MRRCMEL  MEGMEZ | MaROVEID | mekIMED  MemwEZ | MEBNHZ | mekcMED  MEMEL
hall &l (15 ML el hlas VEL Hal
7 -oe -5e4 4751 - 14 -5 403" -"ggn -Ti5"
Ajii R (2 el e G0 R 75l S 210 " de

Tablo 3: ikinci cm 'de 10 tip civi ile elde edilen degerlerin istatistiksel anlamliliklari.
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Uciinci cm 'de civi yok iken mekanik aksta uzatma ile diger sekiz tip Givi

Uzerinden uzatma uygulamas ile elde edilen degerler arasinda, hi¢ bir civi tipinde anlamli

fark gordlmemistir.

ke rizkimli paieczli ke 1iezkirali i ecsli kg 1iezkirali
AT 07 MAN T AT 032270 WATVIT 200 VAN 00 MR 15240 FADAGRR0  MART 320
ks [N I itk iy LIRS (TR ki i [RLARE T TR
WD UaDl WAz VD [ALH WAz VD [ALH
g "[IF: Arsb | 1538 74r3 TR s 15737 el
Agymp, g, 1 2-aledh 117 B an 1 4F] nn "IF A

Tablo 4: Uglincii cm 'de 10 tip civi ile elde edilen degerlerin istatistiksel anlamliliklari.

Dordiinct cm 'de ¢ivi yok iken mekanik aksta uzatma ile diger sekiz tip ¢ivi Uzerinden

uzatma uygulamasi ile elde edilen degerler arasinda, 10x320 mm, 11x280 mm ve 11x320 mm

civileri ile yapilan uygulamalar ile givi yok iken mekanik aksta uzatma arasinda anlamli fark

gordlmustdr.( p<0,05)
ke ekl RIS T ik pli o eczli kel prieecsli rkide
WMAZ- A0~ | MADA224d- | RAZ-CeEd0-  NADADI20- | WMAZ-1ERC)- WEDAfeRdC- [ MRDAHERCD- | KRDdel20-
riskcMs TieszlElz frelEMz [Ea e frefely sz rigkcMaz hiHs N FgkcMzE
Yi0 Hali WD L&D WAZ Vel MAZ VD
g 1 3R70 1Rk R 1arb | 2522 Ir58 | £t i
AZymp, g -alledh I "7 ToF ik A7 7 TR 1t

Tablo 5 Dordincii cm ‘'de 10 tip civi ile elde edilen degerlerin istatistiksel

anlamliliklari.

Besinci cm 'de ¢ivi yok iken mekanik aksta uzatma ile diger sekiz tip ¢ivi Uzerinden
uzatma uygulamas ile elde edilen degerler arasinda, 10x200 mm civi disindaki diger civi

tipleriyle yapilan uygulamalar ile ¢ivi yok iken mekanik aksta uzatma arasinda anlamli fark
gordlmustdr .( p<0,05)

pe sl ke etk il ini: 4zl ke ik il i 4zuili ke
VANINEEO | WOTINeR0 WARATRD [ MATCO3RT | WARDEID YaRdndnh | MR LY | RARTEM
RS T otk s VIE 4 roskedi i ek sl TR o kede i ek s
HAZ ] ] WAz Va0 ] WAz VED
i e 7me 2o 23000 i T il 2308 i
B . e ad) FIR e 0173 i) e it o i

Tablo 6: Besinci cm ‘de 10 tip civi ile elde edilen degerlerin istatistiksel anlamliliklari.
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Altinci cm 'de ¢ivi yok iken mekanik aksta uzatma ile diger sekiz tip civi Uzerinden

gorilmustdr.( p<0,05)

uzatma uygulamas ile elde edilen degerler arasinda, 10x200 mm civi disindaki diger civi
tipleriyle yapilan uygulamalar ile ¢ivi yok iken mekanik aksta uzatma arasinda anlamli fark

ke etk il LRTST 1k i i 4zl tkrdeli el i tkede
BAZTOG0 - | MAD 5240+ | WAZ-Cezd0-  VADCID20- | WAZ- 120D WADAfezdl- | MADZ200- | KD 1eld0-
rekchal me il frefeat Meielz ek sz rekchs 2 me e 2z Fekczt
YiD HaD -0 FE] WA YLD WAz YED
I3 4o 1 INE 2o A0 s A0 s
Azymp. 99 Walad) 4 I v ik i i3 o 1

Tablo 7: Altinct cm ‘de 10 tip ¢ivi ile elde edilen degerlerin istatistiksel anlamliliklari.

5. TARTISMA
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Paley ve arkadaslari, 1997 yilinda 3. jenerasyon Kkilitli intramediller ¢ivi Gzerinden
eksternal fiksator kullandiklar: givi Uzerinden femur uzatma teknigini kullandiklarr vaka
serilerini yayinlamiglardir. Bu teknik ile komplikasyonlar ile iliskilendirilen eksternal
fiksatorin daha erken cikariimasinin saglandigi ve ayrica uzatma esnasinda yumusak
dokularca olusturulan deforme edici guclerin intramediller civi tarafindan nétralize edilerek
olusan rejeneratta tekrar kirilmanin 6nlendigi belirtilmistir (7). Fakat aym zamanda, bu teknik
ile anatomik eksende uzatma yapilmasindan dolay: dizin medializasyon ve alt ekstremite
mekanik aksinda lateralizasyon riskinin teorik olarak bulundugu vurgulanmistir (7,120).

Paley ve arkadaslari, 29 hastamin 32 femuruna givi Uzerinden uzatma teknigi uygulanan
serilerinde, mekanik akstaki teorik olarak kabul edilen lateralizasyonun gorulebilmesi
amaciyla, deformite diizeltme uygulamadiklart 25 hastayr degerlendirmislerdir. Bir hasta
digindaki diger tum hastalarda, mekanik aksta lateralizasyon gelismedigi veya klinik olarak
anlamsiz lateralizasyon gelistigi bildirilmistir. Uzatma miktar: ve femurun anatomik mekanik
ekseni arasi ag1 farki miktar: ile mekanik eksenin lateralizasyonu arasinda istatistiksel olarak
onemli iliski tespit edilmemistir. Daha fazla uzatma yapilan vakalarda daha fazla mekanik
aksta lateralizasyon beklerlerken, kisa miktarda uzatma yaptiklar: vakalara gore pek farkl
degerler elde edememislerdir. Fakat subtrokanterik osteotomi yapilmasi neticesinde gelistigi
g6zlenen varus acilanmasinin, gelismesi beklenen mekanik aksin lateralizasyonunu kompanse
ettigini dustinmusglerdir (7).

Civi Uzerinden uzatma teknigini tammlayan Paley ve arkadaslarinin da ortaya attigi
Uzere, civi Uzerinden anatomik eksende uzatma yapilmasindan kaynakli dizin medializasyonu
ve alt ekstremite mekanik aksinda lateralizasyonun teorik olarak gelisme riskini destekleyen
veya desteklemeyen literatiirde bircok yayin mevcuttur;

Garcia ve arkadaslari, 23 hastamn 24 femuruna Albizzia givisi ile ortalama bes cm
femur uzatma yaptiklar: vaka serisinde, uzatma sonrast bir hastada valgus deformitesi gelistigi
ve tibiada yapilan duizeltici osteotomi uygulandig: bildirilmistir (10).

Gordon ve arkadaglari, dokuz preadolesan hastamin (yas ortalamasi 9 yas 10 ay)
antegrad humerus ¢ivisi ile givi Uzerinden uzatma teknigi uygulanarak ortalama 6.1 cm (5.0-
8.0 cm) uzatma elde ettikleri vaka serilerinde, bazi hastalarinda minimal dizilim degisikligine
sebep olmus valgus artist bildirmislerdir. Fakat rakamsal deger belirtiimemistir. Ayrica g
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hastada uzatma sonundaki rezidiel agisal deformiteler icin hemiepifizyel stepleme yapildigi
belirtilmistir (22).

Burghardt ve arkadaslari, 24 hastada 27 femura ISKD ile ortalama 4.4cm (1.5- 8.0 cm)
uzatma uyguladiklar1 vaka serilerinde, ortalama 4.3 mm (0-14 mm) mekanik aksta laterale
kayma bildirilmistir. 27 ekstremitenin 26 'sinda mekanik aksta ortalama 1mm/cm (O-
3.5mm/cm arasi) lateralizasyon bildirmiglerdir. Calismalarinda 2 mm 'nin altindaki sapmalari,
Olclim veya radyolojik magnifikasyon hatasi olabilme potansiyelinden dolay: 6nemsiz kabul
etmeleri halinde, kalan 11 hastada ortalama 2mm/cm (1.0-3.5mm) mekanik aksta
lateralizasyon gelismis olacagim bildirmislerdir (19).

Guichet ve arkadaslari, Albizzia civisi ile 9 hastada yaptiklari 13 femur uzatma
uygulamasi ile ortalama 3.4 cm (2-5.5cm) uzatma elde ettikleri vaka serilerini radyolojik
olarak detayl1 incelediklerinde; tim hastalarda mekanik aksta lateralizasyon gelistigi, genu
valgum degerinin ortalama 1.04°+1.3° arttigi, preoperatif ortalama mekanik aks degeri olan
lateralize 7.2+7.0mm 'nin postoperatif donemde lateralize 8.2+6.9 mm 'e ¢iktig: bildirilmistir.
Ayrica mekanik akstaki degisme miktarinin, uzatma miktar1 ile zayif korrele bulundugu
bildirilmistir (18).

Singh va arkadaslarinin, 10 hastada 13 femur ve 10 tibia nin Albizzia civisi ile
yaptiklart ortalama 40mm (27-60mm) uzatmada, mekanik aks sapmasi ile karsilasilmadigi
belirtilmistir. Fakat ayn: tarafli femur ve tibia uzatmalarimin olmasi ve vakalarda dizeltici
manevra uygulanmp uygulanmadig: belirtiimemesi nedeniyle, mekanik aks sapmasinin femur
uzatmasi neticesinde gelisip gelismedigi sdylenemez. (97).

Simpson ve arkadaslari, 20 hastamn 18 femur ve iki tibia segmentine givi Uzerinden
uzatma teknigi ile ortalama 4.7 cm (2- 8.6 cm) uzatma elde ettikleri vaka serisinde, teorikte
kabul edilen ve konjenital vakalarda daha muhtemel olan, artan uzatma miktar: ile gelisen
anormal mekanik aks lateralizasyonu ile karsilasiimadigim bildirmiglerdir. Ancak uzatma
sonucu mekanik aksta gelisen sapma degerleri agisindan ayrintili bilgi verilmemistir (76).

Kirane ve arkadaslari, 17 hastada 17 femur ve yedi hastada sekiz tibia olmak Uzere
toplam 24 hastalik vaka serilerinde, uzatmaya bagli iyatrojenik genu valgum deformitesi
gelismedigini belirtmigler. Bu calismada sadece iyatrojenik genu valgum deformitesinin
gelisip gelismedigi bakilmistir. Uzatma sonucu mekanik aksta gelisen sapma degerleri
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acisindan ayrintil bilgi verilmemistir. Ayrica 35 mm olan ortalama uzatma miktarnin,
iyatrojenik genu valgum gelismesi icin az bir miktar oldugunu belirtmislerdir (110).

Literatirde mekanik aksin lateralizasyonunun degerlendirildigi yayinlanmis Klinik vaka
serileri disinda, Burghardt ve arkadaglari, intrameddller uzayabilen civiler ile anatomik aksta
uzatma yapilmast sonrast gelisen mekanik aks sapmasinin  trigonometrik  analizini
yapmislardir. Bu calismada elde ettikleri formdl ile, gelismesi beklenen mekanik aks
sapmasinin, tibia uzunlugu, femur uzunlugu, tibia ve femurun toplam uzunlugu, anatomik-
mekanik aks arasi fark ve uzatma miktar1 parametreleri ile belirlenebilecegi bildirilmistir.
Mekanik aks sapma miktarinda en 6nemli parametrenin anatomik-mekanik aks arasi agi
degeri oldugunu bildirmislerdir (21).

Bu calismadaki amaclarimizdan biri, olusturdugumuz alt ekstremite modellerinde
anatomik eksendeki uzatmamin neden olacagi mekanik aks deviasyonunu belirlemekti.
Birinci cm ile ikinci cm arasinda ortalama 0.63 mm, ikinci cm ile Gglincli cm arasinda
ortalama 0.63 mm, Gglincli cm ile dordinct cm arasinda ortalama 0.55 mm, doérdinci cm ile
besinci cm arasinda ortalama 0.56 mm, besinci cm ile altinci cm arasinda ortalama 0.57 mm
olmak Uzere, her santimde ortalama 0.60 mm mekanik eksen sapmasi goruldu. Uzatmanin ilk
iki cm ‘'inde gorilen mekanik aks sapmasinin, son iki cm 'den fazla oldugu bulundu. Y ani
bekledigimiz gibi mekanik aks sapma miktarinda lineer bir artis bulunmadi.

Bu calismada elde edilen, uzatma ile gelisen ortalama 0.60 mm/ cm ' lik mekanik aks
sapmasi, literatirde Burghardt ve arkadaslarinin bildirdigi ortalama 1mm/cm sapma
miktarindan distk idi. Fakat Burghardt ve arkadaslarinin ¢alismasinda 27 femurun 11 ‘inde
konjenital kisalik, yedisinde konstitiisyonel boy kisaligi, dokuzunda travmatik kisalik
etyolojisi bulunmaktaydi (19). Bu etyolojik bilgiler 1s1ginda, uzatma uygulanan femurlarin
ortalama uzunlugunun, bizim ¢calismamizdaki alt ekstremite modellemelerinde kullandigimiz
465mm 'lik femur modellerinden oransal olarak kisa oldugunu distinebiliriz. Burghardt ve
arkadaslarinin yaptiklar: baska bir calismadan elde ettikleri trigonometrik formilasyona gore,
bizim oransal olarak daha uzun bir femur ile elde ettigimiz degerin daha distk c¢ikmasin
aciklayabilir (21). Ayrica kisa femurlarda, anatomik mekanik aks arasi agi1 farkinin arttigi
literatirde bildirilmistir (159). Burghardt ve arkadaslarimin calismalarinda elde ettikleri
formilasyona gére, mekanik aks sapmasi miktarinda en 6nemli parametrenin anatomik-
mekanik aks arasi ag1 degeri oldugu bildirilmistir (21). Kisa femurda anatomik mekanik aci
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arasi farkin artmasi ve Burghardt- arkadaslarimin formulasyonunda en 6nemli parametrenin
anatomik mekanik ac1 arasi fark olmasi, calismamizda elde ettigimiz sonuclarin daha diistk
¢ikmasin agiklayabilir.

Literatirde anatomik eksende uzatma sonucu gelisen mekanik aksin lateralizasyonuna
yonelik, ¢cozim amaciyla Baumgart ve arkadaslar: tarafindan tanimlanmis teknikler vardir.

Baumgart ve arkadaslari, 1997 yilinda 12 hastada femur kisaliginin Fittbone givisi ile
uzatildhg1 vaka serisinde, uzatma ile gelisen mekanik aksin lateralizasyonunu kompanse etmek
amaciyla, retrograd uygulamada distal femuru rimerize etmeden once, distal parcamn bir
miktar lateralize edilerek civinin fikse edilmesi teknigini tanimlamislardir. Bu teknik ile vaka
serilerinde mekanik aksta 2mm ‘den fazla sapma goralmedigini bildirmiglerdir. Fakat bu
teknikte poller vidasi kullammi bildirilmemistir (16). Metafizer osteotomi sonrasinda
retrograd uzatma civisi ile yapilan uzatmada, teknikte belirtilen translasyonun uzatma
boyunca gelisen deforme edici guclere poller vidasi kullanilmamasina ragmen korunmus
olmasi dustndiricidir. Baumgart ve arkadaslari, ilk tanimladiklar: teknikten 12 sene sonra
2009 yilinda, poller vidasi metafizer osteotomi bolgesinde kullammint da igeren yeni bir
teknik tammlamuslardir.

Baumgart ve arkadaslari, 2009 yilinda tamimladiklar: tersten planlama metoduyla,
deformite olsun veya olmasin, uzayabilen civi ile yapilan femur uzatmalarinda yeni bir
deformite yaratmadan uzatmamn saglanabilecegini belirtmiglerdir. Bu teknik ©zetle;
uzayabilen c¢ivi ile yapilan uzatma vakalarinin sablon tzerindeki preoperatif planlamasinda,
uzatilan femurda akut deformite diizeltilmesine ilaveten uzatma sonrasinda mekanik aksin
korunmasinin da hesaba katilmasidir. Teknigin tersten planlama olarak adlandirilmasindaki
neden, uzatma sonrasindaki hedeflenen ideal intramediller ¢ivi pozisyonunun, preoperatif
sablon planlamasi ve uygun poller vidasi teknigi ile en basta saglanmasidir. Preopertif sablon
planlamasi neticesinde osteotomi cevresinde belirlenen uygun poller vida yerleri ile uzatma
sonrasinda hedeflenen ideal ¢ivi pozisyonunun saglanmasi hedeflenir (20).

Baumgart ve arkadaslarimin tammladig: tersten planlama metodunda, ¢ok dikkatli bir
sablon ¢alismast sonrast blok vida kullanminin planlanmas: gerekmektedir. Blok vidalarinin
yerlesiminde yapilan yanlis uygulama, basarisizliga neden olacaktir. Ayrica blok vidasinin

yanlis planlanmasi veya tam olarak uygun yere uygulanamamasi nedeniyle ya da uzatma
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esnasinda gelisebilecek ongorilememis yumusak doku kaynakli sebepler nedeniyle
gelisebilecek dizilim bozuklugu durumunda, blok vidalarinin revizyonu bir eksternal
fiksatoriin revizyonuna gére daha zor bir cerrahidir. Ayrica yeri degistirilmek istenen poller
vidasi, cikarildig1 bolgede stres arttirici etki yapar (154,155). Literatirde cerrahi sirasinda
gobnderilmis poller vidalarinin ¢ikarilmasinin zor olmast nedeniyle, poller vidas: yerine ilk
asamada 3.9 mm 'lik shanz pini gonderilmesini dneren teknik tammlanmstir (154).

Calismadaki ana amacimiz, Baumgart ve arkadaslarimin uzayabilen civiler ile mekanik
aksin korunmasina yonelik tanimladiklar: teknigin amaglarina benzer olarak, ¢ivi Uzerinden
uzatma teknigi ile mekanik aksta uzatmanin saglanabilecegini gostermektir. Civi Uzerinde
uzatma tekniginde, hangi boyuttaki civi veya civiler ile hangi cm' e kadar mekanik aksta
uzatmanin, givi yok iken mekanik aksta yapilan uzatmadan mekanik aks sapmasi agisindan
farksiz olacag: belirlemek amaclanmistir. Ayricatammlamaya calisacagimiz bu teknigin olasi
avantg) ve dezavantajlar: belirlenmesi amaglanmustir.

Literatlrde civi Uzerinden uzatma tekniginde, eksternal fiksatortin femurun anatomik
aksina parelel, shanz civilerinin de kemige tam dik agiyla gonderilmesi tammlanmustir
(7,37,101,103,116). Bu c¢alismada teknigin tammminda oldugu gibi shanz civileri kemige dik
aciyla gonderildi. Mekanik eksende uzatmay: saglayacak olan eksternal fiksator ise, dik agiyla
gonderilen shanz civilerine acil1 fiksator klempleri kullanarak elde edildi. Yani literattirde givi
Uzerinden uzatma tekniginde tammlanan eksternal fiksatorin koronal planda kemigin
anatomik aksina parelel olmasi kuralimin digina gikildi (7,101).

Eksternal fiksatoriin mekanik eksende olmasi, hem proksimal shanz givisinin tam dik
acida olmasina, hem de proksimal shanz civilerini tutan agili fiksatér klemplerinin tam olarak
dogru agida ayarlanmasina bagliydi. Bu nedenle proksmalde trokanter mindr seviyesine
gobnderilen ilk shanz civisinin tam dik agida olmas: igin gonyometre kullaniddi. Klinik
uygulamada boyle bir sansimiz yok. Genellikle skopi altinda maksimum dik ac1 yakalanmaya
calisilir. Fakat dik agida gonderilen proksimal shanzlar: tutan eksternal fiksatoriin agi1 ayarl
klempini, cerrahi yapilan femurun anatomik mekanik akslari arasindaki a1 farkina
ayarlayarak, eksternal fiksator ile mekanik eksende uzatma yapmak teorik olarak mimkaindur.
Bu sekilde uzatma planlanan hastanin preop olarak femur mekanik anatomik akslar1 arasi agi
farki, dik olarak gonderilen shanzlara bagli ac1 ayarli klemplere verilerek, kisiye 6zel mekanik
aksta uzatma yapmak teorik olarak mumktndir. Bu durum 6zellikle anatomik mekanik aks
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farkinin daha fazla oldugu ve yapilan uzatma miktarinin toplam femur uzunluguna oramnin
arttigl, kisa bir femurun anatomik aksta uzatilmasi durumunda, mekanik aks sapmasi
acisindan daha da 6nem arz eder (21,159).

Olusturdugumuz 6 adet at ekstremite modelinde, kullamlan femur modelindeki 7° 'lik
anatomik mekanik eksen farki, proksimalde dik agiyla gonderdigimiz shanz civilerini tutan
ac1 ayarl klemplere uygulandi. Alt1 cm uzatmanin sonunda yapilan dlgiimlerde elde edilen
ortalama 0.15mm 'lik mekanik eksendeki sapma miktari, teorikte planlanan mekanik aks
sapmast gordlmemesinin pratikte olusturdugumuz modeller ile basarilabildigini gosterir. Y ani
monolateral fiksatorin mekanik aksta uzatilmasim saglayacak, proksimal shanzin kemige
gonyometre yardimiyla tam olarak dik atilmasimn ve shanzi tutan agili klempin Uzerindeki 5
ile 10 derece isaretleri arasindaki bolgeden goz karar1 7dereceye ayarlanmasinin, 6 cm ‘de
ortalama 0.15mm 'lik kuigtik bir mekanik eksen sapma miktar: ile basarilabildigi gorildu.

Acili klemp kullammi  yardimiyla mekanik eksende uzatmay: basarabildigimiz
eksternal fiksator ile, uzatma ile birlikte anatomik eksende translasyon saglar. Sagladig: bu
tranlasyon ile dizin medializasyonu onlenir ve mekanik aks korunmus olur. Eger bu eksternal
fiksator teknigi ile civi Uzerinden uzatma yapilmasi planlamyor ise anatomik eksende
yerlestirilen intramediller civinin gelisecek translasyona izin vermesi gerekir. Femur
saftindaki osteotomi ile intrameduller givi Uzerinden uzatma yapilmas: durumunda, osteotomi
proksmal ve distalinde iyi korteks temasi olan bir givi, gerekli translasyona izin veremez.
(15)

Literatrde kilitli intrameduller civideki distal ve proksimal kilitleme vidalarinin,
rotasyon ve uzunlugun saglamada etkili oldugu; civi korteks temasinin saglanamadigi
metafizodiafizer bolgelerde, civinin iginden gegen kilit vidalar: ile ¢ivi arasindaki bosluk
sebebiyle gelisen hareket nedeniyle kirik hattinda translasyon ve angulasyona sebep
olabilecegi belirtilmistir (15). Boyle bir durumda rediksiyonun saglanamadigi veya yapilan
fiksasyonun stabil olarak korunamadigi belirtilmistir (147). Ayrica distal segmentin uzunlugu
kisaldikga, daha kigUk capli civi veya rimerizasyonsuz uygulamalarda bu problemin
blyltdigu gordlmustir (148,149,150). Literattdeki bu bilgiler 1s1ginda, intrameddiller civi
uygulamasinin stabilitesini bozan metafizer bolge osteotomisi, ¢ivi ¢ap ve boyutunun
kucukligu etkenleri kullanarak, hedefimiz olan ¢ivi Uzerinden mekanik eksende uzatma

amacina ulasabilecegimiz dustnuldd. Olusturulan stabilite kaybr sayesinde civi Uzerinden
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mekanik aksta yapilabilecek uzatma sonrasinda, standart teknikteki eksternal fiksatorin
cikarilmasindan 6nce kullamilan civi distal kilitleme vidalarina ilaveten, osteotomi hattinin
proksmal ve distalinde uygun poller vida teknigi kullanarak hem givinin pozisyonunun
korunmasi hem de stabilitenin arttirilmasi planlandi.

Olusturulan modelde, distal metafizer osteotomiyi yapilabilecek en distal noktadan
yaparak, intramediller civi ile stabilite kaybindan maksimum faydalamilmak istendi. Fakat
poller vidasimin osteotomi hattina minimum 1-3 cm mesafede kullanilabilmesi ve ¢ivi
proksimalindeki distal kilit vidasinin givinin 60.mm ‘inde olmasi sebebiyle, osteotomi ¢ivi
proksmalinin 80. mm' de yapilabildi. Osteotominin daha distalde yapilamamasi ve daha
proksimalde medullanin daralmasi sebebiyle, calismamizda tek seviye distal metafizer
osteotomi yapildi. Eger kilitleme vidalar1 daha kisa mesafede olan bir civi kullanlabilseydi,
daha distalden osteotomi yapabilmek mumkun olabilirdi. Daha distalden yapilan osteotomi
ile, intrameduller ¢ivi daha fazla translasyona izin verebilecegi ongorilebilir. Ayrica distal
metafizer bolgede farkli seviyelerde yapilacak osteotominin etkileri gorulebilirdi.

Olusturulan alt ekstremite modellerinde sabit seviyeden gergeklestirdigimiz distal
metafizer osteotomi ile iki tip ¢ap ve dort tip boydaki sekiz farkli givi Uzerinden mekanik
eksende uzatma planlandi. Teknikte tanumlandig: gibi, femur oyma miktarindan 1.5-2 mm
kicuk captaki civiye ilaveten bu ¢aptaki ¢ividen 1 mm daha kiiglk capli ¢ivi kullanarak, daha
kicuk captaki civi kullamminin getirdigi stabilizasyon kaybinin translasyona olasi katkisinin
tespiti amaclandi. Femur diafizer bolgede kalan intrameduiller civi uzunlugu ne kadar kisa ise,
civide neden olacag1 stabilite kaybi neticesinde, givinin oseteotomi hattinda daha fazla
translasyona izin verecegi dusunuldi. Benzer sekilde femur diafizer bdlgede kalan ¢ivi ¢api
kuculdukege, civide neden oldugu stabilite kaybi neticesinde civinin koronal plandaki
hareketinin artacag1 6ngoruldi. Yani daha kisa ve daha ince ¢ivi kullanildiginda, givide neden
oldugu stabilite kaybi neticesinde mekanik eksende ¢ivi Uzerinden uzatma yapilabilecegi;
daha uzun ve kalin ¢ivi kullandikga, mekanik eksende uzatma yapilamayacag: veya daha kisa
cm'e kadar mekanik eksende uzatma yapabilecegi 6ngorildi.

Calismada alt1 alt ekstremite modelinde uygulanan sekiz c¢esit civi ile, mekanik aksta
Givi Uzerinden uzatma teknigi uygulamasinin, hedefledigimiz ideal durum olan givi yok iken
mekanik aksta uzatma uygulamasindan istatistiksel olarak anlamli fark olup olmadig:,
Wilcoxon signed rank test ile belirlendi. Birinci cm 'de; 11x200 ve 11x280 mm givi ile ve givi
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yok iken mekanik aksta uzatma arasinda anlamli fark goruldii. Diger civi ¢esitlerinde anlamli
fark gortlmedi. ikinci ve tglincti cm 'de civi yok iken mekanik eksende uzatma ile tim civi
cesitleri Gzerinden yapilan mekanik eksende uzatma arasinda anlamli fark bulunmadi. Birinci
cm 'de 11x200 ve 11x280 mm civiler ile istatistiksel olarak anlaml: farkin, ikinci ve tglnct
cm'de gorulmemesi beklenebilecek bir sonug degildi. Clnkii mekanik eksende eksternal
fiksator ile uzatma sirasinda artan translasyon miktarina ragmen, baslangicta gordlen givinin
translasyona engel durumunun kaybolmasi beklenilen bir durum degildir. Nitekim 1. cm'dei
ortalama mekanik aks sapma degerlerine baktigimizda; civi yok iken gelisen 0.09 mm ile,
11x200 ve 11x280 mm civi kullamldiginda ise gelisen ortalama 0.03 mm mekanik aks
sapmast degerleri arasindaki 0.06 mm 'lik ortalama fark, istatistiksel olarak anlamli bulunsa
da cok kucuk bir degerdir.

Olusturdugumuz alt ekstremite modelinde sekiz ¢esit civi ile dordiincli cm 'deki uzatma
ile ortalama mekanik aks sapma degerlerine bakildiginda, 10x320 mm, 11x280 mm ve
11x320 mm givileri ile yapilan uygulamalar ile givi yok iken mekanik aksta uzatma arasinda
istatistiksel anlamli fark gorulmastir. Degerler incelendiginde, 10mm ¢apli ¢ivinin 200, 240
ve 280 mm uzunlugundaki ¢ivilerde fark yok iken; 320 mm uzunlugundaki civide anlamli
farkin gorilmesi, ¢ivi uzunlugunun stabiliteyi arttirip gereken translasyonaizin vermedigini
destekler. Ayni sekilde 11 mm ¢apli ¢ivinin 200 ve 240 mm uzunlugundaki ¢ivilerde anlamli
fark yok iken; 280 ve 320 mm uzunlugundaki civilerde anlamli fark belirlenmistir. Dordinct
cm 'deki ortalama mekanik aks sapmasi 11x280 mm ¢ivide 0.42 mm iken; 11x320 mm ¢ivide
0.55 mm 'dir. 11 mm ¢apindaki givi ile yapilan uygulamalarda, uzunluk artisi ile mekanik aks
sapma degerinin arttigi goralmektedir. Aym sekilde, 10x320 mm ¢ivi ile dérdiinci cm 'de
elde edilen ortalama 0.37 mm mekanik aks sapma degeri, 11x320 mm ¢ivi ile elde edilen 0.55
mm 'lik degerden kiicUk oldugu gorilmektedir. Bu durumda esit boydaki civilerde, cap artisi
ile stabilitenin artmasina ikincil olarak, givi tzerinden mekanik aksta uzatma neticesinde
gelisen translasyona izin vermedigi ve alinan ortalama mekanik aks sapma degerinin arttigi
gorilmektedir.

Olusturdugumuz alt ekstremite modelinde sekiz ¢esit civi ile besinci cm 'deki uzatmaile
ortalama mekanik aks sapma degerlerine bakildiginda; sadece 10x200 mm givi ile uzatma
sonucu elde edilen degerler ile givi yok iken mekanik aksta yapilan uzatma degerleri arasinda
istatistiksel anlamli fark olmadigi gordlmustir. 10x240, 10x280, 10x320 boyutlarindaki
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civiler ile srrasiyla 0.29 mm, 0.63 mm, 0.97 mm; 11x200, 11x240, 11x280, 11x320
boyutlarindaki civiler ile sirasiyla 0.28 mm, 0.59 mm,1.15 mm, 1.28 mm ortalama mekanik
aks sapma degerleri elde edilmistir. Degerler incelendiginde, hem ayni ¢apa sahip daha uzun
boydaki civi ile hem de aynm boydaki civinin daha kalin ¢apli olan ile gorilen ortalama
mekanik aks sapma miktarinin arttigi goralmektedir. Ayrica 11x200 mm ¢ivi ile anlaml: fark
gelisip, 10x200 mm c¢ivi ile anlamli farkin gelismemesi, ¢ivi ¢apinin Gnem arz ettigini
gostermektedir. Sonug olarak boy ve ¢ap artisinin neden oldugu civideki stabilite artisina
ikincil olarak, mekanik aksta uzatma neticesinde gelisen translasyona intramediller givinin
izin vermedigi gorulmektedir.

Olusturdugumuz alt ekstremite modelinde sekiz ¢esit civi ile altinci cm 'deki uzatmaiile
ortalama mekanik aks sapma degerlerine bakildiginda; besinci cm 'deki uzatma ile aldigimiz
sonuca benzer sekilde, sadece 10x200 mm givi ile uzatma sonucu elde edilen degerler ile Givi
yok iken mekanik aksta yapilan uzatma degerleri arasinda istatistiksel anlamli1 fark olmadig:
gorulmistur. 10x240, 10x280, 10x320 boyutlarindaki ¢iviler ile sirasiyla 0.69 mm, 1.19 mm,
1.67 mm; 11x200, 11x240, 11x280, 11x320 boyutlarindaki civiler ile sirasiyla 0.93 mm, 1.14
mm, 1.65 mm, 1.99 mm ortalama mekanik aks sapma degerleri elde edilmistir Elde ettigimiz
bu degerler, besinci cm uzatmadaki alinan degerler gibi, hem ayn: ¢apa sahip daha uzun
boydaki civi ile hem de aynm boydaki civinin daha kalin ¢apli olan ile gorilen ortalama
mekanik aks sapma miktarinin arttigi gérilmektedir. Ayrica elde ettigimiz altinci cm'deki bu
degerler, besinci cm uzatmada elde ettigimiz degerlere gére artis gostermistir. Bu mekanik
eksende eksternal fiksator ile uzatmamn getirdigi translasyonun, intramediller givinin
engellemesiyle saglanamayisindan kaynaklanan artisini gosterir.

Sonug olarak; olusturdugumuz alti alt ekstremite modelinde sekiz ¢esit ¢ivi ile mekanik
eksende civi Uzerinden uzatma teknigi uygulachigimizda, Gglncl cm ‘e kadar tim civi
cesitlerinde ortalama mekanik aks sapmasi ile ¢ivi yok iken mekanik aks sapmasi arasinda
istatistiksel fark saptanmamistir.  Yani Uguncli cm' e kadar, metafiz bolgesinden yapilan
osteotominin getirdigi civi stabilite kayb1 sayesinde, gereken translasyona intramedtiller civi
engel olmamustir. Fakat uzatmamn dordinct cm 'de uzatma ile gelisen translasyon miktarina,
10x320 mm, 11x280 mm ve 11x320 mm civi cesitleri engel olarak, civisiz mekanik aks
Uzerindeki uzatmadan istatistiksel olarak anlamli mekanik aks sapmasina neden olmustur.
Yani sadece metafizer bolgedeki osteotominin sagladigi stabilite kaybi yetmemis, ayn
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zamanda c¢ivi boyu veya capinin azaltilarak ilave stabilite kaybina ihtiyag duyulmustur. Bu
nedenle 10x320 mm ile gorilen istatistiksel anlamli aks sapmasi, 10 mm ¢apl1 givinin daha
kisa boylar1 olan 200, 240 ve 280 mm 'lik ¢ivi boylarinda gordlmemistir. Aym sekilde 11x280
mm ve 11x320 mm ¢ivi ile gorulen istatistiksel anlamli aks sapmasi, 11x240 mm ve 11x200
mm civileri ile gorilmemistir. Besinci ve altinci cm uzatmadaki translasyon miktarim ise,
sadece 10x200 mm civi ile istatistiksel olarak anlamli1 olmayan farka ulasilmistir. 10200 mm
Givi tipi digindaki tim givi gesitlerinde, altinci cm 'deki ortalama mekanik aks sapma degerleri
besinci cm 'e gdre artma gostermistir. Y ani mekanik eksende uzatma ile birlikte intrameddiller
Givi ile tolere edilemeyen translasyon miktar: artmis ve bu da mekanik aks sapmas olarak
yansimistir. Intramedller civi tarafindan tolere edilemeyen bu durum aslinda bir civi
sikismasidir.

Civi Uzerinden uzatma tekniginde, monolateral eksternal fiksatorin kemigin anatomik
aksina hem koronal hem de sagital planda parelleligin saglanmasi gerektigi belirtilmistir
(7,101,116). Bu pareleligi saglamadaki amag, uzatma sirasinda ¢ivi sikismasi gelismeden
civinin medullada kaymasi ile uzatmay: strdirebilmektir. Ayrica yapilan rimerizasyondan
1.5-2 mm daha kiglk ¢apta civi kullaniimasi, ¢ivinin medullada kaymasina katkida bulunur
(7,22,37,76,104,116,117,118). Eger teknikte tammlandigimn aksine, monolateral fiksator ile
kemigin anatomik aksi arasinda paralellik saglanamaz ise ¢ivi sikismasi nedeniyle uzatma
sirdurulemez. Calismada tammladigimiz teknikte, metafizer bolgede daha ince ve/veya kisa
civi kullanarak yaratilan civi stabilite kaybi sayesinde mekanik aksta saglanan uzatma,
yukarida tartisilig1 Uzere belli bir cm 'den sonra surdardlememektedir. Bu cm degerinde, ¢ivi
sikigmasi gelismistir. Bu cm degerinden sonra uzatma yapabilmek icin sisteme daha fazla guc
uygulanmasi gerekmistir. Civinin sikistigi belli cm degerinden sonra, sistemi zorlayarak daha
fazla uzatma elde edilmesi ile hem mekanik aksta uzatma elde edilememis, hem de proksimal
ve distaldeki shanzlar ve intrameduiller civi Uzerine yuklenme olusturuldugu disUnilmuistdr.
Klinik uygulamada shanz civileri Gizerinde yiklenme olusmasi, shanz givisinde gevsemeye ve
buna bagli olarakta enfeksiyon olusumuna zemin hazirlayabilir. Literatirde ¢ivi Uzerinden
uzatma tekniginde, shanz civisi giris yerlerinden kaynaklanmis kirik bildiren calismalar
vardrr (37,103,104). Klinik uygulamada hidroksiapetit kapli shanz kullammu ile bu sikintilar
azaltilabilir. Clnkd hidroksiapetit kapli shanz civilerinin kullamm ile fiksasyon gucunin
arttig1 ve gevseme oranlarinin azaldig literattrde bildirilmistir (160,161,162). Hidroksiapetit

kapl1 shanz civilerinde gevseme oranlarimin daha az olmasi, daha az pin dibi enfeksiyonu
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gelismesini saglar. Klinik uygulamada hidroksiapetit kapli shanz kullanimi ile bu sikintilar
azaltilabilir.

Paley ve arkadaslari, 1997 yilinda ¢ivi Uzerinden uzatma teknigi tammlarken, teknigin
temel amacinin, uzatma sonrasinda komplikasyonlar ile iligkilendirilen eksternal fiksatorin
erken cikarilmasinin saglanmasi ve olusan rejeneratta tekrar kirilmamin onlenmesi olarak
belirtmistir (7). Tanimladhgimiz teknikte bu temel amag, distraksiyon sonunda civi distal kilit
vidalarinin  konulmasina ilaveten uygun teknik ile metafizer sahaya poller vidalarinn
gonderilmesi ile saglanacaktir.

Krettek ve arkadaslari tarafindan 1999 yilinda tammlanan poller vidast teknigi, uzun
kemik distal metafizer ve metafizodiafizer bileske kiriklarinda intrameduller civi uygulamasi
sirasinda, ¢ivi ile rediksiyonun saglanamamasi veya yapilan fiksasyonun stabil olarak
korunamamasi sebebiyle, ¢ nokta fiksasyonunu saglamak amaciyla tanmmlanmstir (151).
Metafizer bolge kiriklarina intrameduller givi uygulamasinda, poller vida kullammu ile, givi
ile birlikte rediksiyonun saglanmasi ve sirdirdlmesi disinda, stabilizasyonu da arttirdig:
literatUrde bildirilmistir (148,151,153,154). Metafizer ve metafizodiafizer bileske kiriklarinda
tammlanan poller vida teknigi, daha sonralart metafizer osteotomi kullamlarak civi tzerinden
uzatma vakalarinda da kullamim literattirde bildirilmistir (8,20,90,92,93,110). Civi korteks
temasinin olmadigi metafizer osteotomi bdlgesinde, uzatma esnasinda gelisecek asimetrik
kuvvetlere ikincil olarak dizilim bozuklugu gelismemesi icin, uygun poller vidas: teknigi ile
civinin stabilizasyonunun arttirilmas: gerektigi literatirde bildirilmistir (102,115,116,117).
Literatiirde Baumgart ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olan tersten planlama metodunda
da, civinin metafizer bolgedeki stabilitesini arttimak amaciyla poller vidast kullanimini
icermektedir. Caligsmamizda tanimladigimiz teknikte, Paley ve arkadagslarimin tammladig: givi
Uzerinden uzatma teknigindeki gibi distraksiyon sonunda ¢ivinin distal kilitleme vidalar1 ile
birlikte uygun teknik ile poller vidalarimn gonderilmesi sonrasinda eksternal fiksator
cikarilacaktir. Boylece standart teknikteki gibi yapilan distraksiyon korunurken, ayni zamanda
mekanik aksta yapilan uzatma neticesinde gelisen translasyon da uygun poller vidasi teknigi
ile korunacak ve intramediller civinin stabilitesi arttirilacaktir. Baumgart ve arkadaslar
uzayabilen civiler icin tamimladig: tersten planlama metodunda, preop planlamada kullanilan
sablon calismast ile uzatma cerrahisi sirasinda kullanilacak poller vidalarimin yerinin
belirlenmesini dnermislerdir. Fakat yanlis planlama, basarisiz uygulama veya uzatma
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esnasinda 6ngorulememis dizilim bozuklugu gelismesi durumunda, poller vida revizyonu
gerekecektir. Poller vidast revizyonu zor olmasinin yaminda, vidamn ¢ikarildigi bdlgede ve
yeni gonderilecek bolgede stres arttict etki yapar (154,155). Bizim tanimladigimiz bu
teknikte, poller vidas distaksiyon sonrasinda eksternal fiksator cikarilmasindan once
kullamlmaktadir. Boylece uzatma sonrast gelisebilecek, baslangicta 0Ongorilemeyen
acilanmalara bagli dizilim bozukluklar: tekrar degerlendirilebilir. Bu tekrar degerlendirme
sonucunda planlanabilecek koronal plandaki agisal diizeltme, eksternal fiksatérdeki ag1 ayarl
klempler araciligi ile gerceklestirilebilir. Yani standart teknikteki eksternal fiksatorin
¢ikarilmasi 6ncesinde ¢givi distal kilitleme vidalarinin gonderilmesi isleminden farkli olarak bu
teknikte, distal kilitleme vidalar1 ve poller vidalari yerlestiriimeden Once, ag1 ayarli klemp
yardimiyla 6ngorilememis koronal plandaki agilanmanin revizyon sansi vardir.

Calismada tammladhigimiz civi Uzerinden mekanik aksta uzatma tekniginde, belli bir
cm'den sonra givi sikismasi nedeniyle ortaya gikan mekanik aks sapmast gelisir. Civi
sikigmasi temel olarak distal kisa segmente degil, proksimal safta yakin kissmda gelisir.
Proksimal saft icinde kalan ¢ivi uzunlugu asil olmak Uzere, civi kalinligi da givi sikismasi
Uzerine etkilidir. Civi sikismasi gelistigi anda ¢ivinin distal ucu femur medial korteksine
temas ederken, osteotomi proksimalinde lateral kortekse dayanmir. Boylece ¢ivinin porksimal
saft icinda kalan kismi, koronal planda 2 noktatemas: kazanir. Kisa distal kemik segmentinde
kalan ¢ivi uzatma esnasinda, metafizer bolgede ¢ivi siki korteks temasinin olmamasi ve Givi
kilitleme vidalar: ile ¢ivi arasindaki bosluk nedeniyle gelisen hareket sayesinde, osteotomi
hattinin medial korteks duvarina yaklasir. Yani ¢ivi sikismast gelistiginde ¢ivi, osteotominin
proksimalinde lateral kortekse temasta, osteotominin distalinde ise medial kortekse yaklasmis
veya temastadir. Kisa distal fragmanda uygun poller teknigi kullanarak, uzatma sonunda
eksternal fiksator ¢ikarilmadan 6nce stabilite kazamlmalidir.

Unilateral eksternal fiksatér ile femur uzatmalarinda, asimetrik kas tansiyonuna bagli
kemik segmentlerin uzatma ile birlikte deviasyona egilimi oldugu literatiirde belirtilmistir (6).
Femur uzatmalarinda yumusak doku kaynakli varus ve prokurvatuma olan egilimin, adduktor
ve hamstring kas grubu baskinligindan kaynakli oldugu literattirde bildirilmistir (6). Uzatma
ile birlikte, yumusak doku ve olusan kallus kaynakli tansiyon kuvvetlerinin, femurun
lateraline uygulanan eksternal fiksator ile karsilanmasi sirasinda, fiksator ile yeterli rijidite
saglanamaz ise varus dizilim bozuklugu gelisir (17,164). Literatirde kemige uygulanan bir
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fiksatOrun rijiditesinin shanz ¢ivi ¢apinin artisi, shanz givi sayisinin artisi, segmentteki shanz
civileri arast mesafenin arttirilmasi, eksternal fiksatoriin kemige olan mesafesin azaltiimasi ile
arttirilabilecegi belirtilmistir (165). Ayrica eksteral fiksator ile uzatmada, fiksatorin sagladigi
stabilite statik degildir. Monolateral fiksator ile yapilan uzatmalarda, olusan yumusak doku ve
kallus kaynakl1 tansiyon, fiksator Uzerine egici etki yaratir. Uzatma ile birlikte, segmentler
arasi mesafe arttikga, segmentlerin kontrolt zorlasir (164).

Paley ve arkadaslari, tammladiklar1 ¢ivi Gzerinden uzatma tekniginde, uzatma esnasinda
yumusak dokularca olusturulan deforme edici guclerin intramediller civi tarafindan karsi
konulup ndtralize edilmesinin, teknigin diger bir avantaji olarak belirtilmistir (7). Fakat
calismamizda olusturdugumuz alt ekstremite modellerinde, civi boy ve/veya capini azaltarak
ve metafizer bolge osteotomisi yaparak yaratilan civi stabilite kaybindan yararlamlarak, civi
Uzerinden mekanik aksta uzatma yapmak hedeflenmistir. Bu da teknigin temel avantaji olarak
belirtilen, uzatma esnasinda gelisen yumusak doku kuvvetlerinin civi tarafindan notralize
edilmesi durumuna ters dusmektedir. Bu teknik ile distraksiyon sirasinda kemik Uzerinde
olusacak asimetrik kuvvetler, stabilite saglamayan intramediller civi ile notralize edilemez.
Intramediller civinin yuk paylasabilmesi icin korteks temasi olmasi gerekir. Calismamizda
tanimladigimiz teknikte givi korteks temasi, mekanik eksende uzatmanmin bozuldugu an olan
civi sikismasi gelistiginde olmaktadir. Yani femur proksmalinde kalan givinin tipi medial
kortekse dayanirken, civi govdesi osteotomi proksimalinde lateral kortekse dayanir. Kisa
distal segmentte kalan ¢ivi, ostetomi distalinde ise medial kortekse yaklasir veya dayanir. Bu
durumda femur distalinde kalan civinin, osteotomi distalinde medial kortekse yaklasmasi
veya dayanmasi, gelisebilecek asir1 varus dizilim bozukluguna karsi koyucu rol Gstlenebilir.

Monolateral fiksator ile yapilan femur uzatmalarinda proksimalde ve distalde tiger shanz
olmak Uzere toplam alt: shanz civisi kullanimu literatiirde 6nerilmistir (164,166). Fakat Paley
ve arkadaslari, tanimladiklar: givi Gzerinden uzatma tekniginde, proksimalde ve distalde ikiser
olmak Uzere toplam dort adet shanz civisi kullanmiglardir (7). Woo-Kie Min ve arkadaslarinin
kadavra kemikleri Uzerinde yaptiklar: biyomekanik calismada, uygulanan aksiyel dayaniklilik
tedti ile, klinik uygulamaki yumusak doku ve kallus tansiyonundan kaynaklanan, eksternal
fiksatore binen yik simile edilmektedir. Calismada proksimal ve distalde ikiser ve Uger shanz
civisi ile monolateral eksternal fiksator uyguladiklari kadavra kemiklerinde sirasiyla 54.8
N/mm (53.8-55.2) ve 68.9 N/mm (68.2- 70.7) aksiyel dayaniklilik degerleri elde etmislerdir.
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Aym calismada kadavra kemiklering, ¢ivi Uzerinden uzatmay:r simile etmek amagl
intrameduller civi yerlestirilmesi sonrasi, proksimal ve distalde ikiser ve Uger shanz civisi
uyguladiklart monolateral eksternal fiksator intramediller givi kombinasyonlarinda, sirasiyla
858.2N/mm (832.1-892.3) ve 1096.6 N/mm (1073.5- 1149.3) aksiyel dayaniklilik degerleri
elde etmiglerdir. Bu sonuclara bakildiginda, ayn: sayida shanz civisi kullamlan intrameduller
civi monolateral eksternal fiksatdr kombinasyonundaki degerlerin, intrameduller civi
kullanilmadig: degerlerin 15.6-15.9 kat1 oldugu gorulmektedir. Aymi zamanda proksimal ve
distalde ikiser shanz civisi kullanarak elde edilen monolateral eksternal fiksatér intramediller
civi kombinasyonundan elde edilen degerlerin, proksmal ve distalde Ucer shanz civisi
kullanarak olusturulan monolateral fiksatérden ortalama 12.5 kat yuksek oldugu gorilmustir.
Bu calismada, intramediller civi eksternal fiksator kombinasyonlarindaki ¢ok daha yiksek
diizeydeki aksiyel dayaniklilik, kemik medullas: ve intramediller civi arasindaki sirtiinmeye
bagli oldugu seklinde yorumlanmustir (158). Civi cap- boy azaltilarak ve distal metafizer
osteotomi yapilarak, neden olunan civi stabilite kaybr sayesinde, intrameduller civi Gzerinden
mekanik aksta uzatmanin saglanabildigini tammladigimiz ¢alismada, uzatmaile givi sikigmasi
gelisene kadar, intramediller civinin aksiyel dayanikliliga katkisimn olmayacag:
Oongorulebilir. Literatirdeki bu bilgiler 1s1ginda tammladigimiz teknik ile, klinik uygulama
esnasinda proksimal ve distalde ikiser adet shanz kullanilmasi halinde, aksiyel dayanikliligin
az olacagi oOngordlebilir. Fakat tammladigimiz teknikte retrograd intramediller civi
kullanildhgr igin, proksimal shanz civilerinin, Woo-Kie Min ve arkadaslarinin yaptigi
calismadaki ekzentrik olarak civinin etrafindan gonderildigi antegrad civilemeden farkli
olarak, kemigin santralinden gecmesi ile proksmalde daha guclu fiksasyon saglayacagi
hesaba katilmalidir. Bununla birlikte, femur distaline intrameduller givi etrafindan gonderilen
2 adet shanz civisi ile yeterli aksiyel stabilite saglanamayabilir. Distalde kullanilacak shanz
civi sayisi 3 ‘e cikarilmas: stabiliteye katki saglayacaktir. Fakat shanz civi sayisi artisi ile
enfeksiyon olasiliginin ve hatta intrameddiller civi ile temas olasiligimn artmasi dezavantajdir
(2,3,4,5,67).

Calismada tammladigimiz civi Uzerinden mekanik aksta uzatma tekniginde, belli bir
cm'den sonra givi sikismast gelismesi nedeniyle, sistemi zorlayarak daha fazla uzatma elde
edilmesi ile mekanik aksta uzatma elde edilememis ve mekanik aksta lateralizasyon meydana
geldigi gorilmustir. Femur proksimal segmentte uzatma ile gelisen civi sikismasi, mekanik

aksta uzatmamn getirdigi femur distal segmentin tranlasyonuna izin vermez. Dolayisiyla
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intramediller civide sikisma gelismesi sonrasi uzatmaya devam edilmeye calisilirsa,
intrameduller civide sikisma artar ve shanz civilerinde yuklenmeye neden olunur. Calismada
belli bir uzatma miktarindan sonra gelisen mekanik aksin lateralizasyonundan, shanz givileri
Uzerindeki yuklenmeye ikincil gelisen esnemenin neden oldugu disuntlmastdr.

Literatirde eksternal fiksatorin kemige olan mesafesin azaltilmas: ile stabilitenin
arttirilabilecegi  belirtilmistir (165). Calismada tammladigimiz monolateral fiksator ile
mekanik aksta uzatma, kemige dik atilan shanz civilerine fikse ag1 ayarl klempler yardimiyla
saglanmistir. Bu uygulamada femur proksimalinde fikstoriin kemige uzakligir degismezken,
femur distalinde fiksatorin kemige uzaklig: artmistir. Bu durum givi sikismast gelismesinin
ardindan uzatmaya devam edilmesi sonrasinda, shanz givisine gelen yiklenme sonrasi givide
egilme gelismesine arttirici etki eder. Femur distalinde fiksatérin kemige uzaklig: artmasiin
getirdigi bu negatif etki, distal femur segmentinde Ui¢ shanz givisi kullamlarak azaltilabilir.

Civi Uzerinden uzatma tekniginde, shanz civilerinin kemige fikse bolgelerinde kirik
gelisebildigi literatirde bildirilmistir (103,117). Calismada tammladigimiz ¢ivi Uzerinden
mekanik aksta uzatma tekniginde, belli bir cm 'den sonra givi sikismasi gelismesi nedeniyle,
sistemi zorlayarak daha fazla uzatmanin devam ettirilmesi durumunda, shanz civisinde
olusacak ek yuklenmeler, shanz givilerinin kemige fikse bolgelerinde kirik gelismesine neden
olabilir. Bu risk, distal femur segmentinde ti¢ shanz ¢ivisi kullanilarak azaltilabilir.

Femur intrameduller c¢ivi uygulamalarinda, antegrad uygulama retrograd uygulamaya
gore daha populer olmustur. Cunkt retrograd uygulamalarda diz ekleminde yaratigi, capraz
baglarin yaralanmasi, diz sertligi gelismesi, eklem kikirdaginin zarar gérmesi, implant iliskili
semptomatik agri olmasi, patellofemoral problemlerin gelismesi, kuadriseps atrofisi
gelismesi, diz sepsisi gelismesi gibi potansiyel tehlikeler vardir (167,169). Ayrica ¢ivi giris
yerinde cilt problemi olanlarda, diz sepsis hikayesi olanlarda, intraartikller diz patolojileri
olanlarda, diz sertligi veya ankilozu olanlarda retrograd civileme yapilamaz. Fakat ayn
zamanda antegrad civilemede de abdiktor kol yaralanmasi, trandelenburg yurtyUsd, implant
iliskili semptomatik agr1 olmasi, bursal agri gelismesi gibi potansiyel riskler mevcuttur
(170,171,172,173). Antegrad ve retrograd femur civisi uygulanmis vakalarda Ostrum ve
arkadaglar: tarafindan yapilan prospektif bir calismada, her iki grup icinde benzer sonuclar
bildirilmistir (150). Literatirde retrograd femur civilemesinin diz fonksiyonlari Uzerinde
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zararlh etkileri olmadigina ve diz sepsis riskini arttrmadigina yonelik calismalar da

bildirilmistir.

Adolesanlarda yapilacak femur civilemes ise ayri bir degerlendirmedir. Cunki
adolesanlarda piriform fossa girisli antegrad ¢ivi uygulanmas: ile yapilan femur antegrad
civileme ile medial sirkumfleks arterin posterior ¢ikan dalimin yaralanmasi sonucu femur basi
avaskiler nekroz gelistigi bilgisi literatlirde mevcuttur (123,124,125,174). Bunun yamnda,
femur antegrad civilemede trokanterik tip girisin kullanilmas: sonrasi trokanterik fizise
verilen zarar sonrasi femur saft boyun agisinda artis literatirde bildirilmistir (126,127).
Gordon ve arkadaslari, humerus civisi ile trokanterik tip yerine, giris yeri olarak trokanter
majorun lateral ylizinu tercih ettikleri dokuz adolesan hastada, avaskiler nekroz ve femur saft
boyun agisinda artis gelismedigi bildirilmistir. Adolesanlarda retrograd femur civisi ile
yapilan cerrahi sonrasi, acik epifiz plagi hasarlanacagindan dolay: distal femurda biytime
problemi olacagi dngorultyordu. Fakat epifizden santral girisli femur retrograd givi yapilan
vakalarda, takiplerde biiytime problemi ile karsilasiimadig: literatiirde bildirilmistir (93,175).

Femur dista metafizer bolgenin proksimal metafizer bolgeden daha genis olmasi ve
literatlrde adolesanlarda retrograd civinin epifizyel biyumeyi bozmadigi bildirilmesi
nedeniyle, civi Uzerinden mekanik eksende uzatma teknigi retrograd ¢ivi Uzerinden

tammlanmaya calisilmistir.

Literattrde uzayabilen civilerin en kiigik ¢aplarina baktigimiz zaman, Albizzia givisinin
11mm, Fitbone c¢ivisinin 11mm, ISKD c¢ivisinin 10.7 mm, Precice ¢ivisinin 10.7 mm
oldugunu goruruiz. Precice ¢ivisinin 2. jenerasyonu ile daha kigik ¢cap ve boyda 6zel yapim
civiler yapilabilecegi literatirde bildirilmektedir (176). Femur medulla ¢apr dar olan
vakalarda, standart civi ile yapilacak ¢ivi Uzerinden uzatma metodu, kicuk capta 6zel yapim
elde edilebilecek uzayabilen gividen daha ulasilabilirdir.

Calismada olusturdugumuz alt ekstremite modellerinde tek seviyeden metafizer
osteotomi planlanmasi, teknigin tammlanmast agisindan bir kisitliliktir. Daha proksimal veya
daha distalden yapilacak osteotomiler ile daha farkli sonuclar alinabilirdi. Ozellikle civi
kilitleme vidalarimin daha kisa seviyede oldugu bir civi ile daha distal metafizer bélgeden
osteotomi yapilabilseydi, mekanik aksta uzamay: engelleyen civi sikismasinin daha geg
gerceklesecegi ongortilebilir.
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Calismada alt ekstemite modellerine yapilan distraksiyon esnasinda aksiyel yuk
uygulanarak, biyolojik ortam daha iyi taklit edilebilirdi. Ancak alinan 6lciimlerde tibiay:
simile eden demir plaka ve cubugun femur modeline gore pozisyonunu standardize
edebilmek igin, uzatma modelini yatay planda konumlandirilmast planland.

Olusturdugumuz alt ekstremite modellerinde kullamlan femur kemik modellerinde
deformite yoktur. Tammlamaya calisilan bu teknik, deformitesi olmayan kemik modeller
Uzerinde tammlanmustir. Yani boy kisaligi olan vakalarda deformite yok iken, civi Uzerinden
uzatma ile birlikte mekanik aks sapmasinin lateralizasyonun gelismemesi hedeflenmistir.
Distal femur metafizer osteotomi ile uzatma ve deformite diizeltmenin birlikte uygulanacagi
vakalar i¢in, tammladigimiz teknigin sonucglarint 6ngdérmek zordur. Fakat deformite apeksi
metafizer bolgede olan koronal plan uniapikal deformitelerinde, bu teknigin uygulanma sansi
olabilir. Bunun igin dahaileri caligmalar gereklidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ilizarov, gelistirdigi sirkuler yapidaki eksternal fiksator ve tammlachg: distraksiyon
osteogenezi prensibi ile ekstremite rekonstriksiyonu ve uzatmada birgok basari saglandh.
Ilizarov 'un distraksiyon osteogenezi prensipleri temel alinarak zamanla bir cok uzatma
teknigi ve cihazlar1 tammlandi. Gelistirilen tim tekniklerin ortak hedefinde, eksternal
fiksatorin uzun sire kullamminin getirdigi komplikasyonlari 6ntine gegmek, uygulanan
tekniklerin hasta tarafindan kabul edilebilirligini ve hastamin konforunu arttrmak vardir. Bu
amacla, Paley ve arkadaslar: tarafindan tammlanan civi Uzerinden uzatmateknigi ile baslayan
bu siireg, son yillarda uzayabilen giviler ve akilli sirkller fiksatérlerin gelisimi ile devam
etmektedir. Bu stregte gelistirilen yeni tekniklerin, klasik ilizarov ve ¢ivi Uzerinden uzatma

yontemlerine gore Ustinlikleri olmasinin yaninda, her teknigin kendine gore komplikasyon
ve dezavantajlari oldugu literattirde bildirilmektedir.

Bir ekstremite uzatmasi planlamyor ise, yapilacak deformite analizi ile var ise
deformiteleri saptamak, tedavi plam ve teknigini buna gore planlamak durumundayiz. Ayni
sekilde, bir ekstremite uzatilirken baslangigta var olmayan bir deformite yaratilmamalidir.

Civi Uzerinden uzatma teknigi ve uzayabilen civiler ile yapilan ekstremite uzatma
cerrahiler sonrasinda, anatomik eksende uzatma yapilmasindan dolay: alt ekstremite mekanik
aksinin lateralize oldugu ve dizde valgus deformitesi gelisme riski vardir. Fakat bu
tekniklerin uygulandig1 vaka serilerinin bildirildigi literatiirde, teorik olarak olan bu riskin
tutarli sonuclart yoktur. Yumusak dokularin simule edilmedigi bu ¢alismadaki alt ekstremite
modellerinde, anatomik aksta uzatma ile ortalama 0.60 mm /cm mekanik aksta sapma
belirlendi.

Uzayabilen civiler Uzerinde Baumgart ve arkadaslar: tarafindan tammlanmis tersten
planlama metodu ile, mekanik aksin korunmasinin 6nemi ve metodu belirtilmistir. Benzer
amagla, civi Uzerinden uzatma yontemi ile mekanik aksin korunmasina yonelik teknik
tanimlanmasi bu ¢aligmanin ana hedefidir.

CGalismada olusturulan alt ekstremite modellerinde, belli ¢cap ve uzunluktaki civiler ile
hangi cm 'e kadar civi Uzerinden mekanik aksta uzatma yapilabilecegi belirlenmistir. Bu

teknigin kullamlmas: ile kazanilacak ana avantaj, uzatma sonrasi ¢ivi distal kilitlemesinin
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yapilacagi seansta, ag1 ayarli klempler yardimiyla koronal plan diziliminde gelisebilecek
ongorilemeyen dizilim bozukluklarina yonelik revizyon sansidir.

Uzatma sonrasinda eksternal fiksator gikarilmasindan 6nce, uygun poller vidas: teknigi
ile intrameduller giviye stabilitenin kazandirilmasi, teknigin basariya ulasmasinda anahtar role
sahiptir.

Klinik uygulamay: simiile etmesi agisindan, bu calismada yUk altinda uzatma yapilmasi
daha uygun olurdu. Ayrica yapilacak distal metafizer osteotomi ile uzatma yamnda deformite
duizeltme planlanmasi durumunda, bu teknigin kullanilabilirligine yonelik baska calismalar da
planlanmalidir. Bu iki durumu gozeterek yapilacak calismalar ile tammlamaya calistiginuz
teknik dahaileri noktalara ve klinik éngorulere tasinabilir.
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