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Kemik uzatmada osteotomi teknikleri
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Osteotomi, kemiğin cerrahi olarak kesilmesi veya bölünmesi 
işlemidir ve tedavi amacıyla kullanımı Hipokrat’a kadar uzanır. 
İlizarov’un distraksiyon osteogenezisini tanımlamasıyla kemik 
uzatma cerrahisinde kullanılmaya başlanmıştır. Kemik uzatma 
cerrahisinde düşük enerjili osteotomiler tercih edilir; bunlar 
periosteal ve endosteal dolaşımı koruyarak kemik iyileşmesini 
destekler. Kortikotomi (İlizarov tekniği) periost ve endosteal 
dolaşımı koruyarak motor kullanmadan osteotomi yapılmasını 
sağlar. Multidril delik osteotomisi (De Bastiani tekniği), kortiko-
tomi osteotomisine göre daha planlı bir osteotomi hattı oluş-
turur, istenmeyen kırık riski kortikotomiye göre daha düşüktür. 
Gigli testere osteotomisi (Afgan tekniği) subperiosteal tünel 
aracılığıyla düz bir osteotomi hattı sağlar. Özellikle derotasyon 
cerrahilerinde kullanılır ancak teknik olarak daha zordur. Tüm 
tekniklerde yumuşak dokuya saygılı minimal yaklaşımlar ve 
osteotomi yerinin doğru seçilmesi kemik uzatma cerrahisinde 
başarılı sonuçlar sağlar. 
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Osteotomy is the surgical cutting or division of bone, and its 
therapeutic use dates back to Hippocrates. It began to be used 
in bone lengthening surgery with Ilizarov’s description of dis-
traction osteogenesis. Low-energy osteotomies are preferred 
in bone lengthening surgery; they promote bone healing by 
preserving periosteal and endosteal circulation. Corticotomy 
(Ilizarov technique) allows for the use of a motor-free oste-
otomy while preserving periosteal and endosteal circulation. 
Multidrill hole osteotomy (De Bastiani technique) creates a 
more planned osteotomy line than corticotomy osteotomy 
and carries a lower risk of unintended fractures. Gigli saw 
osteotomy (Afghan technique) creates a straight osteotomy 
line through the subperiosteal tunnel. It is particularly used in 
derotation surgeries but is technically more challenging. In all 
techniques, minimal approaches that respect soft tissue and 
the correct selection of the osteotomy site ensure successful 
outcomes in bone lengthening surgery.
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Osteotomi, kemiği cerrahi olarak kesmek veya böl-
mek anlamına gelmektedir. Kemiğin kırılarak yan-
lış kaynamanın düzeltilmesi tedavisi MÖ 450 yılla-

rında Hipokrat’ın eserlerinde yer almaktadır.[1] Daha son-
raki yüzyıllarda da tedavi amaçlı kapalı kemik kırığı oluş-
turma (osteoklazi) sıklıkla kullanılmıştır. Langenbeck 19. 
yy’da planlı açık osteotomiler yapmayı tanımlamış fakat 
asepsi yetersizliği ve geniş cerrahi yaklaşımlar nedeniy-
le yüksek enfeksiyon oranları bildirmiştir.[1] Yine aynı  
yüzyılın sonlarında 1879’da William Adams’ın “subkutan 
osteotomi” isimli araştırması ve 1880’de MacEwen’ın 
tamamı osteotomiye ayrılmış kitabı yayımlanmıştır.[1]  
Yirminci yüzyıl ortalarına doğru artroz tedavilerinde dis-
tal femur ve proksimal tibia osteotomileri kullanılma-
ya başlanmıştır. İlizarov’un distraksiyon osteogenezisi  

keşfetmesi sonrası kemik uzatmayı pratiğine dâhil etme-
siyle kemik uzatma amaçlı osteotomiler yapılmaya baş-
lanmıştır. Günümüzde kemik uzatma cerrahisinde kan 
dolaşımını daha az bozmaları, lokal travma ve termal 
nekroza daha az sebep olmaları nedeniyle düşük enerjili 
osteotomiler olarak da adlandırılan Kortikotomi (İlizarov 
tekniği), multidril osteotomisi (De Bastiani) ve Gigli tes-
tere osteotomisi (Afgan tekniği) sık tercih edilen uzatma 
osteotomi yöntemlerindendir.[2]

OSTEOTOMİNİN GENEL PRENSİPLERİ 
Kemiklerin canlı dokular olduğu unutulmamalıdır. 

Kemiklerin beslenmesi düşük basınçlı periosteal sistem 
ve yüksek basınçlı besleyici arter sistemiyle sağlanır. 
Dolaşım bozukluğu kemik iyileşmesini yavaşlatabilir veya 
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engelleyebilir. Bu nedenle yapılacak osteotomi tekniği 
seçilirken ve uygulanırken periosteal ve medüller kan 
akımı korunmaya çalışılmalıdır. Geniş cerrahi yaklaşım-
lar, yumuşak dokunun sıyrılmasına ve periosteal beslen-
menin bozulmasına sebep olabilir. 

Cerrahi motorlu testere veya dril kullanımı sıra-
sında aşırı ısı oluşumu doku nekrozuna sebep  
olabilmektedir.[3,4] Otuz saniye boyunca 50° üzerindeki 
sıcaklıklar kemik hasarına yol açarken, 70° üzerindeki 
sıcaklıklar süreden bağımsız anında osteosit ölümüne 
sebep olur.[3] Rugova ve ark. osteotomi yapılırken kulla-
nılan dril çapları ve ortaya çıkan sıcaklığı karşılaştırdıkları 
çalışmalarında 2 milimetre (mm)'lik dril ile sıcaklık 100°’yi 
geçerken, 3 mm’lik dril ile 50°’yi geçmemiştir.[3] Yeterli 
keskinlikte olmayan dril ve testere uçları da normalden 
daha fazla ısı açığa çıkmasına sebep olmaktadır. Cerrahi 
motor kullanılırken oluşan ısıyı azaltmak için motor ara 
vererek çalıştırılabilir. Yine motor kullanılırken kemik 
üzerine ısıyı azaltmak için salin solüsyonu sıkılabilir.[1,4-6]

Osteotominin yeri gelişebilecek komplikasyonlar ve 
iyileşme açısından önemlidir.[6,7] Metafizden yapılacak 
osteotomiler, diyafizden yapılacaklara göre daha hızlı iyi-
leşmektedir.[6] Yine proksimal diyafizer osteotomiler, dis-
tal diyafizer osteotomilere göre osteogenezis için daha 
avantajlıdır.[4] Femoral osteotomilerin tibial osteotomi-
lere göre daha hızlı iyileşmesi yumuşak doku örtümünün 
daha iyi olması ile ilişkilendirilmiştir.[7] Tibial osteotomi-
lerde anterior korteksin en son iyileşmesi de yumuşak 
doku örtümünün yetersizliğine bağlıdır.[8]

KORTİKOTOMİ (İLİZAROV TEKNİĞİ)
Bu teknikte amaç endosteal ve periosteal dolaşı-

mı bozmadan osteotomiyi gerçekleştirmektir. Özellikle 
tibiada tercih edilir. Anteriordan 5-10 mm’lik longitu-
dinal insizyonla cilt geçilir. Periost kesilerek kaldırılır. 
Periostun altından 5 mm’lik osteotom yardımıyla önce 
anterolateral korteks sonra medial korteks osteotomisi 
gerçekleştirilir (Şekil 1). Posterior kortekse ulaşıldığında 
daha önceden kemik proksimaline ve distaline yerleşti-
rilmiş İlizarov halkaları yardımıyla kemiğe rotasyon yap-
tırılarak posterior korteks kırılır. 

Teorik olarak hem periost hem endosteal dolaşım 
korunmuş olur. Motor kullanılmadığı için termal hasar 
oluşma riski yoktur fakat birçok yayında düşük enerjili 
osteotomiler arasında en travmatik yöntem olarak göste-
rilmiştir. Posterior korteksi kırmak için yapılan rotasyon 
sonucu oluşan makaslama kuvvetiyle medüller kan akımı 
bozulabilir. Sadece osteotomiyle yapıldığı için pin hattı-
na uzanabilen parçalı kırık oluşturma riski vardır. 

MULTİDRİL DELİK OSTEOTOMİSİ (DE BASTİANİ TEKNİĞİ)
Bu teknik De Bastiani ve ark. tarafından tanıtılmış-

tır.[1] Kortikotomi tekniğinden farkı önce anterome-
dial ve anterolateral korteks drillenerek osteotom ile 
yapılacak ostetomi sırasında osteotomi hattının daha 
kontrollü bir şekilde oluşmasını sağlamaktır. Kemik 
lateral kısımdan mediale doğru drillenir. Sonra lateral-
deki delikten anteromedial ve posteromedial yönünde 
drille ilerlenerek medial tarafa iki adet daha delik 
açılır. En son posterolateralden posteromediale doğru 
dril yardımıyla iki delik daha açılır. Toplamda medial 
tarafta dört, lateral tarafta iki adet delik oluşturulur ve 
bu delikler bir osteotom yardımıyla birleştirilir (Şekil 2).

Multidril delik osteotomisinin kortikotomiye göre 
endosteal dolaşımı bozduğu bilinse de yapılan çalışma-
larda latent dönem (osteotomiden uzatmaya başlayana 
kadar geçen süre) aynı olduğunda multidril osteotomisi 
ve kortikotominin, Gigli testere osteotomisine göre yeni 
kemik oluşumu daha hızlıdır.[1] İyileşme indekslerinin (fik-
satör takılı geçen sürenin uzatma miktarına bölünmesi) 
karşılaştırıldığı bir çalışmada ise Gigli testere osteotomi-
siyle yapılan uzatmalarda iyileşme indeksleri multidril 
osteotomisine göre daha iyi sonuç vermiştir.[9]

Şekil 1. Kortikotomi tekniği.
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GIGLI TESTERE OSTEOTOMİSİ (AFGAN TEKNİĞİ)
Paktiss ve Gross tarafından 1993 yılında tanımlanmış-

tır.[1,2] Tibia ve ayak osteotomilerinde kullanılır. Teknik 
açıdan kortikotomi ve De Bastiani osteotomisinden daha 
zordur. Periosta zarar vermeden osteotomi hattının düz 
bir şekilde oluşmasını sağlar daha çok derotasyon cerra-
hilerinde tercih edilir. Diyafiz kısımlarında yapılacak oste-
otomilerde tercih edilmemelidir. Tibianın posteromedial 

ve anterolateral kısmını iki ayrı insizyonla girilerek sub-
periosteal bir tünel oluşturulur. Klemp yardımıyla bu 
tünelden bir sütur geçirilir. Bu süturun ucuna bağlanan 
Gigli teli de bu tünelden geçirilmiş olur (Şekil 3). Yumuşak 
dokuları korumak için elevatörler kullanılır. Önce posteri-
or ve lateral korteks kesilir. En son medial korteks kesile-
rek osteotomi tamamlanır. 

Şekil 3.a,b. Gigli testere osteotomisi. Anterolateral ve medialden iki ayrı insizyonla girilerek tibianın posteromedial 
köşesinde klemp uçlarının buluşturulması (a), Gigli testeresiyle osteotomi posteromedialden başlayarak medialde son 
bulur (b).

(a) (b)

Şekil 2.a-c. Multidril delik osteotomi tekniği. Dril yer ve yönleri (a), kortekste açılan dril delikleri (b), osteotomi yönelimleri (c).

(a) (b) (c)
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SONUÇ
Osteotomide birinci hedef osteotomi sahasının iyileş-

mesi ve kaliteli kemik oluşumunu sağlamaktır. Yumuşak 
dokuya ve dolaşıma saygılı bir şekilde yapıldıktan sonra 
düşük enerjili osteotomilerden herhangi birisi kemik 
uzatma cerrahisi için tercih edilebilir. 
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