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Sirkiiler eksternal fiksator ile femur uzatma cerrahisi

Femoral lengthening with a circular external fixator

Cenk Ozkan, Kaan Ali Dalkir

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, Adana

Femoral uzatma cerrahisinde en yaygin uygulamalardan biri
olan ilizarov sirkiiler eksternal fiksatér yontemi, biyomekanik
uyaranlarin biyolojik yanitlari tetikledigi distraksiyon oste-
ogenezi ilkesine dayanmaktadir. Distraksiyon osteogenezi,
osteotomi sonrasi kemik segmentlerinin belirli hiz ve ritimde
birbirinden uzaklastiriimasiyla yeni kemik ve yumusak doku
olusumunun indiiklendigi rejeneratif bir slirectir. Bu siireg yal-
nizca kemik dokusunu degil, ayni zamanda kas, sinir, damar ve
bag dokularini da etkileyerek es zamanli uzamaya olanak tanir.
Siirecte temel biyolojik mekanizma, ilizarov tarafindan tanim-
lanan gerilim-stres etkisidir. Bu kavram, kontrollti mekanik
gerilimin hicresel proliferasyon, anjiogenez ve osteogenez gibi
rejeneratif olaylari tetikledigini 6ne siirmektedir. Boylece orga-
nizma, uygulanan mekanik uyarana karsi fizyolojik bir yanit
olusturarak yeni doku tretimini baslatir ve strdirilebilir kemik
uzamasi saglanir. ilizarov yéntemi, séz konusu biyolojik temel-
lere dayanarak uzatma ve es zamanli deformite diizeltmeye
olanak tanir. Cerrahiye bagli komplikasyonlar goriilebilmekle
birlikte, uygun hasta secimi, dogru teknik uygulama ve multidi-
sipliner takiple bu riskler biiylik 6lgtide kontrol altina alinabil-
mektedir. Sonug olarak, distraksiyon osteogenezi prensibiyle
uygulanan ilizarov yéntemi, femoral uzatma cerrahisinde halen
gecerliligini koruyan, biyolojik olarak temellendirilmis ve klinik
etkinligi yiiksek bir tedavi secenegidir.

Anahtar sozciikler: bacak uzunluk esitsizligi; distraksiyon osteogenezi;
eksternal fiksatorler; kemik uzatma

emoral uzatma cerrahisi, tarihsel sirecte 6nemli
teknik evrimler gecirmistir. Literaturde ilk femur
uzatma islemi, 1905 yilinda Alessandro Codivilla
tarafindan osteotomi sonrasi uygulanan akut traksiyon
yontemiyle tanimlanmis ancak bu teknikte ciddi yumu-
sak doku komplikasyonlari bildirilmistir. Codivilla’nin
Ogrencisi Vittorio Putti, 1921 yilinda bu komplikasyonlari

One of the most commonly used techniques in femoral length-
ening surgery is the Ilizarov circular external fixator method,
which is based on the principle of distraction osteogenesis,
wherein biomechanical stimuli trigger biological responses.
Distraction osteogenesis is a regenerative phenomenon where-
by new bone and soft tissue formation is induced through the
gradual and rhythmic distraction of bone segments following
an osteotomy. This process affects not only bone tissue but
also enables the simultaneous elongation of muscles, nerves,
blood vessels, and connective tissues. The main biological
mechanism of this process is known as the tension-stress effect,
a concept introduced by Ilizarov. It proposes that controlled
mechanical tension stimulates key regenerative events such
as cellular proliferation, angiogenesis, and osteogenesis. In
response to the applied mechanical stimulus, the body initiates
a physiological process that leads to new tissue formation and
allows for sustained bone elongation. Based on these biological
principles, the llizarov method facilitates both limb lengthen-
ing and simultaneous deformity correction. Although certain
complications may arise during the course of treatment, appro-
priate patient selection, meticulous surgical execution, and
coordinated multidisciplinary follow-up can significantly reduce
these risks. In summary, the Ilizarov technique, which relies on
the principles of distraction osteogenesis, remains a biologically
based and clinically effective treatment option in modern femo-
ral lengthening surgery.

Key words: limb length inequality; distraction osteogenesis; external
fixators; bone lengthening

azaltmak amaciyla yavas ve surekli distraksiyon pren-
sibini gelistirmistir. 1930’lu yillarda bazi arastirmacilar
intramediller c¢iviyle uzatma girisimlerinde bulunmus
ancak donemin teknik sinirliliklari ve yiiksek enfeksiyon
oranlari nedeniyle basari saglanamamistir. 1950°li yillar-
da Sovyet ortopedi uzmani Gavriil ilizarov, distraksiyon
osteogenezine dayali sirkller eksternal fiksator sistemini
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gelistirmistir. Bu yontem, 1980’li yillarda Bati literatiiriine
girmis ve femur uzatmasinda 6nemli bir yer edinmistir.™¥

BiYOLOJiK TEMELLER

Distraksiyon osteogenezi, uzun kemiklerin uzatilmasi
ve deformite duizeltilmesinde ¢igir agan bir yaklasimdir.
ilizarov’un gelistirdigi sirkiiler eksternal fiksator, yalnizca
lineer uzatma degil, ayni zamanda ¢ok diizlemli defor-
mitelerin es zamanli ve dinamik olarak dizeltilmesine
olanak saglar. Bu yontemin temel biyomekanik ilkesi
olan gerilim-stres etkisi (tension-stress effect), kemigin
ve gevre yumusak dokularin kontrolli mekanik gerilmesi
yoluyla histogenezin uyarilmasina dayanir. Bu yoniyle
ilizarov yéntemi, yalnizca bir fiksasyon araci degil, ayni
zamanda biyolojik doku mihendisligi modeli olarak da
degerlendirilmektedir.24

Distraksiyon osteogenezi; yumusak dokular ve
mediiller kanal korunarak yapilan bir kortikotomi (kal-
lotazis) veya dogrudan fizis hatti lizerinden gerceklesti-
rilen kontrollii mekanik cekme kuvvetleri (kondrodiasta-
zis) ile mevcut kemikten yeni kemik dokusu olusumunu
saglayan biyolojik ve biyomekanik bir siirectir. Dogal
iyilesme sirecinden farkli olarak bu yontem, yonlen-
dirilmis mekanik uyaranlarla kemik rejenerasyonunu
tetikler. Uygun kosullar saglandiginda ise teorik olarak
sinirsiz miktarda yeni kemik tretimi mimkin hale gelir.
Osteotomi sonrasi iki kemik ylizeyi arasinda distraksi-
yonla birlikte baslangicta radyolojik olarak gérlinmeyen
fibroz karakterde bir doku gelisir. Bu yapi, santralinde
radyolusen paralel kollajen demetlerinden olusan fibroz
bir kopri (fibrous interzone) seklindedir. Yeni kemik
olusumu, bu kollajen kdprisi boyunca ilerler; kollajen
lifler ve damarlar uygulanan distraksiyon kuvvetlerinin
yoniine paralel olarak dizilir. Siirecin ilerleyen evrele-
rinde kemik hticreleri mikrokolonlar halinde yogunlasa-
rak yeni kemik trabekillerini olusturur. Bu trabekiiller
yogun damar agiyla gevrilidir,zamanla mineralize olarak
kortikal kemik ve meddller kanal yeniden sekillenir.
Konsolidasyon donemi olarak adlandirilan bu siireg
sonunda yeni olusan kemik dokusu normal kemige ben-
zer bir kompozisyona remodele olur.>”

Distraksiyonun ilk dért haftasinda bélgesel kan akimi
normalin yaklasik sekiz katina gikar, sonraki li¢ ayda ise
normalin Gg kati diizeyine geriler. Bu hemodinamik degi-
siklik hem kemik rejenerasyonunun hem de yumusak
doku adaptasyonunun temelini olusturur.”® Bir kemi-
gin kendi boyunun yaklasik %10’una kadar uzatilmasi,
yumusak dokular tarafindan genellikle iyi tolere edilebi-
lirken, %30’a ulasildiginda histolojik degisiklikler ortaya
¢tkmaya baslar.® Kas, damar ve sinir dokularinda gozle-
nen bu gecici degisiklikler, cogunlukla uzatma tamam-
landiktan sonraki iki ay icinde ortadan kaybolur.i:
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Basanli bir uygulama icin temel prensipler; stabil
eksternal fiksasyonun saglanmasi, minimal invaziv
ve duslk enerjili osteotomi yapilmasi, 5-7 gunlik bir
latans suresi beklenmesi ve distraksiyonun 1 milimetre
(mm)/gun hizla, tercihen 2-4 esit ritmik adim halin-
de uygulanmasidir. Bu kosullar altinda kemik olusumu
saf intramembrandz ossifikasyon siireci ile gercekle-
sir ve olusan yeni kemik dokusu, ¢cogu olguda kalinlik
ve kalite agisindan dogal kemige es deger ozellikler
kazanmaktadir.B*Y) Bununla birlikte, yas, osteotomi
seviyesi, distraksiyon alanini ¢evreleyen yumusak doku
miktari, titan Grinleri kullanimi ve kronik hastaliklar
yeni olusan kemigin kalitesini olumsuz yonde etkileye-
bilmektedir.'? Stabil olmayan tespit, kemik kalitesini
bozarak kaynamama riskini artirabilir. Benzer sekilde,
2 mm/gunin uzerindeki hizli ya da duzensiz distraksi-
yon, kan akimini ve mineralizasyonu olumsuz etkilerken;
asirt yavas distraksiyon veya latans suresinin uzamasi
(14-21 giin), ozellikle metafizyel bolgelerde erken kon-
solidasyona neden olarak uzamanin durmasina sebep
olabilir.2** Distraksiyon fazinda yikin biytik kismi reje-
nerasyon alanindan tasinir ve osteojenik bolge stresinin
belirli bir aralikta kalmasi saglikli iyilesme icin gerekli-
dir. Dusuk stres kaynamama riskini artirirken, yuksek
degerler erken kaynamaya neden olabilir. Basarisizliga
yol acabilecek diger faktorler arasinda genis baslangic
aralig, yetersiz vaskilarizasyon, travmatik osteotomi,
kisa konsolidasyon stlresi yer alir. Radyografik olarak
mineralize kemik dokusu genellikle liclincli haftadan
once gorllmezken, kantitatif bilgisayarli tomografi his-
tolojik mineralizasyonu daha erken evrede gosterebilir.
Ayrica teknesyum sintigrafisi, rejenerasyon boélgesindeki
kanlanma hakkinda ek bilgi saglayabilir.®

BiYOMEKANiIK TEMELLER

ilizarov sirkiiler eksternal fiksator, kemigin osteojenik
potansiyelini en st dlizeye cikarabilmek icin stabilite,
yumusak doku korunumu, ayarlanabilirlik ve fonksiyo-
nelligi bir arada sunan ¢ok yonli bir fiksasyon sistemi-
ne ihtiya¢ oldugunu ortaya koymustur. Bu dogrultuda
gelistirilen ilizarov cercevesi hem stabil hem de dinamik
yapisiyla One cikar; cerraha akut ya da tedrici dizelt-
me yapabilme olanagl sunar, modiiler yapisi sayesinde
karmasik deformitelerde kisiye 6zel yapilandirilabilir ve
erken donemde yiik verilmesine ve eklem hareketlerine
olanak tanir.i4

ilizarov’un popiilerlestirdigi sirkiler eksternal fiksatér
sisteminde, halkalar ve baglanti rodlar temel yapisal
bilesenlerdir. Uzatma icin kullanilan ilizarov tipi sirkiler
cergevelerin baslica bilesenleri (tam ve parsiyel halkalar,
arklar, baglanti rodlari, Kirschner telleri, zeytinli teller,
Schanz vidalariyla mentese ve kompresyon-distraksiyon
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modailleri) Sekil 1’de gosterilmistir. Cergevenin stabilite-
si, kullanilan halka tipine ve konfiglirasyonuna dogrudan
baglidir. Tam halkalar en yuksek rijiditeyi saglarken,
parsiyel halkalar veya arklar 6zellikle eklem cevresinde
calisirken ya da yara bakimi gereken durumlarda avantaj
saglar. Kicuk ¢apli halkalar daha yuksek stabilite sunar;
halka capindaki 2 santimetre (cm)’lik bir azalmanin aksi-
yel stabiliteyi %70 oraninda artirdigr gésterilmistir.'> Bu
nedenle, ekstremiteye uygun olan en kucguk halka tercih
edilmeli, ancak cilt ile halka arasinda en az 2 cm’lik
bosluk birakilarak potansiyel sislikler i¢in tampon alan
saglanmalidir. iki halka arasindaki mesafe arttikca sis-
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tem stabilitesi azaldigindan, araya bos halkalar ve rodlar
eklenmesi gerekebilir. Stabiliteyi artirmak icin halkalar
arasinda dort rod kullanilmasi onerilir. Kirik, osteotomi
veya defekt sonrasi olusan kemik segmentine baglanan
halka grubuna halka bloku adi verilir; bu segment basi-
na genellikle iki halka ve her halkada en az iki temas
noktasi olacak sekilde, iki K teli veya iki Schanz vidali bir
konfigiirasyon tercih edilir (Tablo 1).® Ancak 6zellikle
uzatma uygulamalarinda yumusak dokunun distraksiyo-
nu nedeniyle sistemde ek stabilite gelisir ve bu durumda
K telleriyle tespit edilen tek halka dahi yeterli olabilir.?

Civata
Yarim halka Somun
5/8 halka Schanzvidasi

Tam halka Rod

Kirschner teli

Derecelisomun Tel gerdirici
Schanz vidasi tutucu Anahtar

S-bant (deve boynu)
(Oblik destek baglantisi)

Mentese

Il
o

Zeytinli Kirschner teli

Sekil 1. Uzatma amacli kurulan sirkiler fiksatérde kullanilan bilesenler.
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Tablo 1. Cerceve stabilitesini artirma yontemleri®*#!
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Bilesen

Yontem

Halkalar

Halka baglantilan

Teller

Schanz vidasi

Kemikle ilgili hususlar

Halkalar, kemige transfiksasyon telleri veya Schanz
vidalanyla tespit edilir. Her iki yontemde de norovaskiler
yapilardan kacinmak i¢in kesitsel anatomiye hakimiyet
onemlidir. Tel ya da Schanz vidasi yerlestirilirken, motor
sinir irritasyonunun maskelenmemesi adina genel anes-
tezide paralitik ajanlardan kacginilmasi 6nerilirken; spinal
veya epidural anestezi boyle bir risk bulunmamaktadir.i*4

Transfiksasyon telleri, 6zellikle kisa metafizyel seg-
mentlerin stabilizasyonunda ve ¢ocuk hastalarda biyd-
me plagini gecmeden epifiz tespitinde avantaj saglar.
Tel yerlestirirken 1s1 olusumunu en aza indirmek, yumu-
sak dokulara ve nérovaskiiler yapilara zarar vermemek
esastir. Bu islem sirasinda olusabilecek termal hasari
azaltmak amaciyla turnike kullanilmamali; alkol veya
salin solusyonuyla nemlendirilmis gazli bezlerle sogut-
ma yapilmali ve ozellikle diyafiz gibi sert kemiklerde
tel gecilirken birka¢ defa duraklanmasi onerilir. Bunun
yaninda, termal hasar artirabileceginden transkortikal
gecen teller tercih edilmemelidir. Mekanik stabilite, tel
capi ve gerginligiyle birlikte tellerin farkli diizlemlerde ve
mumkin oldugunca birbirine dik (yaklasik 90°) yerlesti-
rilmesiyle artar. Aginin 60°’nin altina dismesi durumun-
da kaymayi onlemek amaciyla karsilikli zeytinli teller
veya ek Schanz vidalari oOnerilir. Zeytinli teller ayrica
acisal deformite diizeltmelerinde itici kuvvet olusturarak
dlizeltmeye katki saglar 2. Eklem hattina yakin yerlesti-
rilecek teller, tam hareket agikligl saglanmis pozisyonda

Halka capini kiigtiltmek

Halka-cilt mesafesini azaltmak

Kemik segmentinin yakin ve uzak uglarini tespit etmek
Halka sayisini artirmak

Baglanti sayisini artirmak

Baglantilarin rijiditesini artirmak

Tel gapini artirmak

Tel sayisini artirmak

Tel gerginligini artirmak

Tellerin caprazlama agisini artirmak
Karsilikli zeytinli teller kullanmak

Vida gapini artirmak

Vida sayisini artirmak

Hidroksiapatit kapli vidalar kullanmak
Caprazlama agisini artirmak

Kemik uglarinin temasini maksimize etmek
Kompresyon/distraksiyon uygulamak

Distraksiyonda kisa ve genis rejenerat saglamak

(6rnegin anteriordan giris yapilirken dizin yaklasik 90°
fleksiyonda) uygulanmalidir. Tellerin yaklasik 130 kilog-
ram (kg) olacak sekilde gerilmesi onerilmekle birlikte,
asin gerginlik deformasyona neden olabileceginden dik-
katli olunmalidir.l’*4

Schanz vidalari, 6zellikle bati lkelerinde daha yay-
gin kullanilan bir yontem olup; uygulama kolayligi, yuk-
sek rijidite ve hasta konforu gibi avantajlar sunar. Vida
cap! arttikca sistemin rijiditesi artar ancak vida ¢apinin
kemigin kortikal capinin Ulgte birini asmasi, kirk olusu-
mu agisindan risk olusturabilir.! Tellerde oldugu gibi
Schanz vidalarinin da 90°ye yakin capraz aglyla yer-
lestirilmesi cok duzlemli stabilite agisindan avantaj
saglar. Schanz vidalari yerlestirilmeden 6nce kemigin
matkapla delinmesi onerilir; sert kemiklerde 1si olusu-
munu azaltmak amaciyla tipki tellerde oldugu gibi iler-
leme sirasinda duraklamalar yapilmali ve vidalar motor
yerine elle gonderilmelidir. Ayrica, hidroksiapatit kapli
Schanz vidalarinin daha yiiksek ¢ikma torku, dusuk gev-
seme orani ve azalmis enfeksiyon riskiyle iliskili oldugu
gosterilmistir.’™ Bu 6zellikleri nedeniyle deformite diizelt-
me ve uzatma gibi ¢ercevenin uzun sire kullanimini gerek-
tiren uygulamalarda tercih edilmesi &nerilmektedir.[”

Tel veya Schanz vidasi tercihi, uygulama yapilacak
anatomik bolgeye, deformitenin tipine ve hastanin 6zel-
liklerine gore sekillendirilmelidir. Mekanik prensiplere
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uyuldugu stirece tel, vida veya her ikisinin kombinasyon
halinde kullanimi mimkiindlr. Transvers yerlestirilen
teller, 6zellikle metafiz bolgesinde kas kompartmanlarin-
dan kacginarak gergevenin dogru hizalanmasina yardimci
olur ve gegici tespit gerektiren durumlarda kullanildigin-
da poliklinik sartlarinda kolayca ¢ikarilabilir. Diyafiz gibi
genis kemik kesitlerine sahip alanlarda, kas kompart-
manlarini gegmeden genis agiyla yerlestirilebilen Schanz
vidalari tercih edilebilir. Ozellikle néropatik hastalarda
agri hissinin olmamasi, hastanin istemsiz yuk vermesine
neden olarak Schanz vidalarinda erken gevseme, enfek-
siyon ya da vida kingi gibi komplikasyonlara yol acgabilir.
Bu nedenle, noropatik bireylerde minimal yik verme
onerilebilir. Cocuk hastalarda ise buyume plaginin hasar
gérmemesi agisindan tel kullanimi tercih edilmelidir.¥

Kemik uzatma cerrahilerinde dogru kortikotomi
buylik 6nem tasir. Bu girisimde amag, kemige minimal
insizyon ve diseksiyonla ulasarak yumusak dokularin
ve periostun korunmasidir. ilizarov, kendi uygulamala-
rinda kemigi kilglik osteotomlarla kesip rotasyonel bir
manevrayla osteotomiyi tamamlamayi 6nermistir. Bazi
cerrahlar ise 6nce matkapla gevresel delikler agip ardin-
dan osteotom kullanarak islemi gerceklestirmeyi tercih
etmektedir.®! Calismalar, yumusak doku hasarinin azal-
tilmasinin, osteotominin tekniginden bagimsiz olarak
islemin basarisi lizerinde daha belirleyici oldugunu gos-
termistir.12281 Kortikotomi sonrasi hemen distraksiyon
yapilmamali; kemik rejenerasyonunun baslamasi igin
uygun bir latans dénemi beklenmelidir. Femoral uzat-
ma islemlerinde kortikotomi genellikle trokanter mino-
rin distalinden veya distal diyafizometafizer bileskeden
uygulanmaktadir. Bununla birlikte, kalga instabilitesi
bulunan hastalarda distal femoral osteotomi, diz subluk-
sasyonu riski olan olgularda ise proksimal osteotomi ter-
cih edilebilir. Eger uzatma islemi deformite diizeltme ile
birlikte planlaniyorsa, osteotominin deformitenin Center
of Rotation of Angulation (CORA) noktasindan yapilmasi
gerektigi de goz o6niinde bulundurulmalidir.® Ancak
kisalik timor, enfeksiyon veya refraktiir gibi patolojik
zeminde gelismisse deformite diizeltilmesi CORA nokta-
sindan, uzatma bu noktanin proksimal veya distalindeki
saglikli kemikten yapilabilir. Olasi refraktiirlerin 6nlene-
bilmesi icin eksternal fiksator, yeterli konsolidasyon sag-
lanmadan ¢ikarilmamalidir. Genel olarak konsolidasyon
suresinin uzatma stiresinin yaklasik iki kati veya uzatilan
her cm igin bir ay oldugu kabul edilmektedir.[21320

BACAK UZUNLUK ESiTSiZLiGINDE UZATMA
ENDIKASYONLARI VE PLANLAMA

Bacak uzunluk esitsizligi toplumda oldukca yaygindir
ve cogu zaman 2 cm’ye kadar olan farklar asemptomatik-
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tir ve 0zel bir tedavi gerektirmez. 20 mm’nin tzerindeki
uzunluk farklarinda ve epifizyodez yapilamayan durum-
larda uzatma cerrahisi endikedir. Ameliyat 6ncesinde
hastaya ve ailesine slrecin ve olasi komplikasyonlarin
ayrintili sekilde anlatilmasi onemlidir. Amag yalnizca
uzatma degil, noérolojik hasar olusturmadan, eklem hare-
ket acikligini koruyarak fonksiyonel bir uzuv elde etmek-
tir; fonksiyonel kisa bir ekstremite, sert ve fonksiyonsuz
esit bir ekstremiteden Ustlindur. Parsiyel biuylime plagi
kapanmasi olan olgularda, deformitenin tekrarlamasini
onlemek icin 6nce biiylime plaginin tamamen kapatilma-
st veya bar eksizyonu gerekebilir.!*2!

Uzatma miktar her hasta igin farkli planlanir; 4 cm
gibi miitevazi bir uzatma, 10 cm’lik ancak eklem subluk-
sasyonu ve hareket kisitliligina yol acan kahramanca bir
uzatmadan daha giivenlidir.?Y Dogal femur uzunlugunun
%20-25’i oraninda uzatma guvenli kabul edilmekte olup
bu sinirin korunmasi komplikasyon oranlarini azaltir.
Dror Paley, birden fazla uzatma girisiminin planlanmasi
gereken hastalarda ailelerin takibini kolaylastirmak ama-
ciyla “Dortler Kurali” adini verdigi bir yaklasimi tanim-
lamistir. Bu kurala gore uzatma seanslari dort, sekiz ve
12 yaslarinda yapilabilir ve boylece kiimulatif olarak
yaklasik 24 cm’lik bir uzatma elde edilebilir. Karsi taraf
epifizyodezi ile uzun taraf yaklasik 5 cm kisaltilarak bir
uzatma seansinin gerekliligi ortadan kaldirilabilir. Daha
fazla uzatma gerekirse, 16 yas civarinda dordiincu bir
seansla ek 10 cm kazanim saglanabilir ve toplamda 40
cm’ye kadar uzatma gerceklestirilebilir.*) Uzatma dnce-
sinde eklem stabilitesi degerlendirilmelidir. Konjenital
femur yetmezliginde kalga ve diz instabilitesi sik gorildu-
gunden, gerekirse uzatma 6ncesinde asetabular displa-
ziyi dizeltmek icin (0zellikle lateral merkez kenar agisi
<20° oldugu olgularda) pelvis osteotomisi veya Paley
tarafindan tanimlanan sistematik faydaci ekstremite
rekonstriiksiyonu proseduri gibi yumusak doku ve kemik
doku proseddrlerini iceren cerrahiler yapilabilir.®?22!
Kalga kaynakli kisalik ve Trendelenburg yirtyust olan
hastalarda, aksamanin diizeltilmesi ve abdiktor kolun
uzatilmasi amaciyla intertrokanterik diizeyde a¢ik kama
valgizasyon osteotomisi uygulanabilir. Femur uzatmala-
rinda diz subluksasyonunu 6nlemek amaciyla eksternal
fiksator tibiaya menteseyle uzatilarak diz hareketleri
korunabilir.?3

Eksternal fiksasyon; cerrahin deneyimsizligi, hastanin
diizenli izlenememesi veya uyum sorunlari, ciddi hemo-
dinamik instabilite, agir yumusak doku kontaminasyo-
nu, insan bagisiklik yetmezligi virlisli pozitif olgularda
cerrahi disi seceneklerin daha uygun olmasi ve diger
yontemlere belirgin Gstlnlik saglamadigi durumlarda
kontrendikedir. Bu faktorler hasta giivenligini ve tedavi
basarisini olumsuz etkileyebilir.
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Cerrahi Teknik

Femoral uzatma cerrahisinde hasta tercihen supin
pozisyonda ameliyat masasina alinir. Uygun sterilite
saglandiktan sonra 6nceden hazirlanmis cerceve yerles-
tirilir. Cergeve; yalnizca uzatma, akut deformite dizelt-
meyle birlikte uzatma veya tedrici deformite diizelt-
me sonrasinda uzatma yapilacak sekilde tasarlanabilir.
Kalca hareketine izin vermek ve ameliyat sonrasi konfor
saglamak amaciyla proksimal femurda ark veya yarim
halkalar tercih edilir. En distal halka ise eklem hare-
ketine izin verebilmek icin 5/8 halka seklinde kullani-
labilir. Osteotominin yeri klinik kosullara gore belirle-
nir. Osteotomi hattina denk gelen rodlar distal halkaya
dereceli somunlarla baglanabilir veya teleskopik rodlar
tercih edilebilir. Boylece uzatma miktari daha kontrollii
ve tutarli bir sekilde ayarlanabilir. Proksimal halkalar,
rodlarin yaninda S bant (deveboynu) kullanilarak distal
halkanin medialine tespit edilebilir; bu yontem aksiyel
deformitelerin 6nlenmesine ve rijiditenin artirilmasina
katki saglar. Schanz vidalari ve K telleri, ilizarov prensip-
lerine uygun sekilde femur anatomik aksina dik olarak
gonderilir. Proksimal segment genellikle Schanz vidalar
ile tespit edilirken, distal segment tercihe gore bir adet
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telle birlikte Schanz vidalari veya yalnizca Schanz vidala-
riyla tespit edilebilir (Sekil 2).

Tel tespiti sirasinda anteriordan giris yapilirken dizin
yaklasik 90° fleksiyonda, tel posteriordan cikarken de
dizin tam ekstansiyonda olmasi eklem kontraktirlerini
azaltacaktir. Bunun yaninda tel ikinci korteksi gectikten
sonra matkapla degil de itilerek veya cakilarak gonderil-
mesi norovaskiler hasar ve termal hasar risklerini azal-
tacaktir. Tespit tamamlandiktan sonra osteotomi seviye-
sinde minimal insizyon yapilir. Sonrasinda tensoér fasya
lata transvers olarak kesilirse hem uzatma siireci kolay-
lasir hem de valgusa agilanma egilimi azalir. Sonrasinda
periosta longitudinal bir kesi yapildiktan sonra elevator
yardimiyla kaldirlir ve osteotomi islemi K teli, osteotom
veya Gigli teliyle gerceklestirilir. Osteotominin tamam-
landig), akut distraksiyonun basarili sekilde uygulana-
bilirligiyle dogrulanir. Bu asamadan sonra herhangi bir
distraksiyon yapilmaz; uygun latans siresi beklendikten
sonra, 6nerilen hizda (1 mm/gtin) distraksiyona baslanir.
Hasta dlzenli poliklinik kontrollerine ¢agrilarak uzatma
surecinin basarisi, sonrasinda konsolidasyon donemi ve
eksternal fiksator cikarildiktan sonraki iyilesme sireci
yakindan izlenir (Sekil 3). Sirkiler eksternal fiksatoriin
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Sekil 2.a-c. ilizarov sirkiiler eksternal fiksatér uygulamasi. Sirasiyla anterior (a), lateral (b) ve posterior (c) gériiniimleri.
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Sekil 3.a-d. On (g yasinda erkek hastada sag femur kisaligi nedeniyle sirkiiler eksternal fiksator ile uzatma uygulanmistir. Ameliyat 6ncesi

ortoréntgenogramda sag femurda 4 cm kisalik izlenmektedir (a). ilizarov sirkiiler fiksatér konfiglirasyonu net olarak gériilmekte olup uzatma
tamamlanmis, konsolidasyon siireci baslamistir (b). Kaynama tamamlanmis ve sistem dinamize edilmistir (c). Ameliyat sonrasi 10. yil kontroliin-

deki radyografisi (d).

avantajlarindan biri de komplikasyon gelismesi halinde
hastaya ek anestezi gerektirmeden duzeltici midahale-
lere olanak tanimasidir.1202

Komplikasyonlar ve Yonetimi

Paley, uzatma cerrahilerinde karsilasilan zorluklari
U¢ ana baslik altinda tanimlar: Problem, engel ve komp-
likasyon. Problem, cerrahi disi yontemlerle veya teda-
vi bitmeden kendiliginden ¢oziilen durumlardir. Engel,
tedavi sirasinda cerrahi miidahaleyle ¢ozllen durumlari
ifade eder. Komplikasyon ise tedavi sonunda hala devam
eden veya intraoperatif gelisen sorunlardir; minor ve
major olarak ikiye ayrilir. Major komplikasyonlar tedavi-
nin asil hedeflerine ulasmasini engellerken, minér komp-
likasyonlar genellikle kalici bir olumsuzluk birakmaz.™**

Kas kontrakturleri, distraksiyon sirasinda kaslarin
uzamaya karsi gelistirdigi direng sonucu ortaya cikar ve
oOzellikle iki eklem gecen kaslarda (6rnegin hamstring)
daha belirgin goruliir. Tekrarlayan cerrahiler, mevcut
kontraktrlerin varligi, kasin dusik rejenerasyon kapasi-
tesiyle kas, fasya veya tendon lizerinden gecen fiksasyon
materyallerinin eklem hareketini kisitlamasi kontrak-
tlr gelisme riskini artirabilir.’*?% Kontraktlr gelisimini

onlemek amaciyla yogun fizyoterapi, germe egzersizleri,
elektrik stimilasyonu ve eklem splintleri kullanilabilir.
Kontraktlr gelismesi durumunda uzatma hizi yavaslati-
labilir, gegici olarak durdurulabilir veya kisaltma uygu-
lanabilir; 40°’yi asan deformitelerde eklemi gecen bir
tespit uygulanarak tedrici dlizeltme yapilabilir.?® Direngli
olgularda ise tendon uzatma gibi cerrahi girisimler gerek-
li olabilir. Eklem sertligi ise kalici kas kontraktirleri veya
eklem kikirdak ylzeyine artan basing nedeniyle olusur.
Ozellikle diz ekstansiyon ve ayak bilegi dorsifleksiyon
kaybi fonksiyonel olarak énemlidir. Yiksek riskli eklem-
lerde, cerceve eklem hattini gegecek sekilde tespit sagla-
nip 5 mm distrakte edilerek mobilize edilebilir.[*32

Eklem subluksasyonu, oOzellikle dizde, konjenital
nedenlere bagli mevcut instabilite veya uzatma sirasin-
da gelisen kas dengesizlikleri sonucu ortaya cikabilir.?*!
Onlenmesi icin ameliyat éncesinde eklem stabilitesinin
dikkatle degerlendirilmesi, uygun fiksator konfigiirasyo-
nunun segilmesi, kas kontraktirlerinin engellenmesi ve
dizenli fizyoterapi uygulanmasi 6nemlidir. Daha ciddi
olgularda ya da dislokasyon gelismesi durumunda ise
fiksator sisteminin eklemi gececek sekilde diizenlenmesi
gerekebilir.
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Aksiyel deviasyon, genellikle kas kuvvetlerindeki asi-
metri veya fiksator instabilitesine bagli olarak gelisir.
Proksimal femur osteotomilerinde varus ve prokurva-
tum, distal osteotomilerde ise valgus ve prokurvatum
deformiteleri goriilmesi beklenir. Bunu 6nlemek igin tel-
lerin farkli diizlemlerde ve uygun acilarla yerlestirilmesi
onemlidir. Erken donemde fark edilen ve 5°nin altindaki
deviasyonlarda diferansiyel distraksiyon (konkav tara-
fin konveks taraftan daha hizli uzatilmasi) ile diizeltme
yapilabilir. Ancak deviasyon 5°nin uzerinde oldugunda
cercevenin mentese eklenerek revize edilmesi gerekir.
Ayrica zeytinli tellerin veya ek Schanz vidalarinin kulla-
nilmasi da deformitelerin engellenmesinde etkili olabilir.
Potansiyel bir rezidiiel deformiteyi saptamak icin uzat-
ma islemi tamamlandiktan sonra ortorontgenografi ile
degerlendirme yapilmasi 6nerilir.

Norolojik yaralanmalar, pin yerlesimi sirasinda dog-
rudan travmaya bagli olarak veya distraksiyon strecinde
sinir gerilmesi sonucu gelisebilir. Bu komplikasyonlarin
onlenmesinde anatomik bilginin dogru kullanimi, uygun
cerrahi teknik ve distraksiyon hizinin titizlikle ayarlan-
masi kritik Gneme sahiptir. Tel yerlestirilirken, korteksler
gecildikten sonra tel cilde kadar motor kullanilmadan
ilerletilmelidir. Bu yontem, sinir hasar riskini azaltir.
Ameliyat sonrasinda tel nedeniyle bir sinir hasarindan
stipheleniyorsa tele metal bir cisimle vurularak ilgili der-
matomda parestezi veya agri olusup olusmadigl gozlem-
lenebilir. Distraksiyona bagli gelisen nérolojik bulgularda
erken donemde agri veya hiperestezi saptanirsa, uzatma
islemi gecici olarak durdurulmali; semptomlar geriledik-
ten sonra daha yavas hizlarda devam edilmelidir. Ancak
hipoestezi veya kas gligstizliigl gelismisse kisaltma yapil-
masi gerekebilir.t?

Vaskuiler komplikasyonlar hem cerrahi sirasinda hem
de distraksiyon siirecinde ortaya cikabilir. Telin arter
veya vene dogrudan zarar vermesi nadirdir ancak boyle
bir durumda tel derhal gikarilmali ve kanama kontrolii
saglanmalidir. Nadir olarak arteriyovenoz fistil ya da
artere yakin seyreden tellerde ge¢ donemde psédoanev-
rizma gelisebilecegi de bildirilmistir. Osteotomi sirasinda
damar yaralanmalari gorilebilir ve ¢ogu olgu basit kom-
presyonla kontrol altina alinabilir. Gelisen hematom ve
kompartman sendromu riski olan durumlarda profilaktik
fasyotomi yapilmasi gerekebilir. Daha nadir olmakla bir-
likte derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komp-
likasyonlar ciddi sonuglar dogurabilir. Ayrica distraksiyo-
nun hizli uygulanmasi ekstremite 6demine yol agabilir.*

Erken kaynama (prematir konsolidasyon), osteotomi
hattinin tam acilamamasi (eksik kortikotomi) ile karistiri-
labilir. Gergek prematiir konsolidasyon genellikle latans
sliresinin uzun tutulmasina bagli olarak gelisir. Ozellikle
femur ve fibulada daha sik gériilen bu durumda, distrak-

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:563-572

siyon sirasinda osteotomi hattinin acilmamasi ve tellerin
egilmesi ile tani konulabilir. Yonetimde distraksiyona
devam edilerek distraksiyon kuvvetiyle konsolide kemi-
gin kirilmasi saglanabilir. Ancak yeterli agilma elde edi-
lemezse osteoklazi veya yeniden kortikotomi gerekebilir.

Ge¢ kaynama (gecikmis konsolidasyon); travmatik
kortikotomi, fiksator instabilitesi veya hizli distraksiyon
gibi teknik faktorlerin yani sira enfeksiyon, malnutrisyon
ve metabolik hastaliklar gibi hasta faktorlerine bagli ola-
rak da gelisebilir.?” Riski azaltmak icin kortikotomi sira-
sinda yumusak doku, endosteum ve periosteum hasa-
rindan kacinilmasi énemlidir. instabiliteye bagl gelisen
olgularda radyografide trabekiillerin diizensiz gériinlime
sahip oldugu izlenir. Tedavide geri kompresyon-dist-
raksiyon (akordeon manevrasi), enfeksiyon tedavisi ve
gerekli olgularda kemik greftlemesi uygulanabilir.

Pin dibi sorunlari; pin-cilt arasindaki hareket, yumu-
sak doku kalinlig ve pin capiyla iliskilidir.? Bu nedenle
tel gerginliginin dogru ayarlanmasi ve tel cevresindeki
cildin gazli bez veya plastik bastiricilarla stabilize edil-
mesi koruyucu 6nem tasir. Pin trakti problemleri, basit
yumusak doku enflamasyonundan kemik enfeksiyonuna
kadar genis bir spektrumda gortlebilir. Paley bu komp-
likasyonlari evre | (yumusak doku enflamasyonu), evre
Il (yumusak doku enfeksiyonu), evre Ill (kemik enfeksi-
yonu) olmak lizere U¢ evreye ayirmistir. Erken evrelerde
(evre I-1l) lokal antiseptik veya antibiyotik uygulamalari,
sistemik antibiyotik tedavisi ve tel gerginliginin yeniden
ayarlanmasi yeterli olabilir. Ancak evre Il olgularinda,
ozellikle eklemden gecen enfekte teller veya yaygin selu-
lit varliginda, pinin degistirilmesi ya da tamamen cikaril-
masi gerekebilir.'**!

Refraktir, cihaz ¢ikarildiktan sonra kemik matiirasyo-
nunun yetersiz olmasi nedeniyle gelisir ve aksiyel devias-
yon ya da kisalik seklinde ortaya cikabilir. Onlenmesi icin
cihaz, ancak yeterli neokortikallesme saglandiktan sonra
cikarilmalidir. Torus tipi kiriklar veya kiguik agilanmalar
minor; >1 cm kisalik veya >5° agilanma ise major olarak
kabul edilir. Algi veya breys uygulamasiyla veya gerekti-
ginde cerrahi olarak tedavi edilebilir. Ozellikle proksimal
femoral osteotomiler sonrasinda Aston uzatma 6ncesin-
de, Abdelgawad ise uzatma sonrasinda fiksator cikari-
lirken intramediiller rodlarla tespit yapmis ve refraktir
oraninin belirgin sekilde azaldigini gostermislerdir.231
Klinik gozlemlerimizde, diz eklem hareket acikligr kisitli
olan hastalarda proksimal femoral osteotomilerle yapi-
lan femoral uzatmalarda refraktiirlerin daha sik gériildi-
gu dikkati cekmistir. Bu durumun, diz hareket kisitliligina
ikincil olarak gelisen subtrokanterik bolgedeki artmis
deforme edici kuvvetlerin etkisiyle iliskili oldugunu dusu-
niyoruz (Sekil 4).
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Agri, uzatma slirecinde en sik karsilasilan yakinmadir.
Akut cerrahiye bagl agr genellikle ilk giinlerde belirgin-
ken, kronik agri kas ve sinir gerilmesine bagli olarak orta-
ya cikar ve cogunlukla fizyoterapi sirasinda veya gece-
leri artis gosterir. Agrinin yonetiminde analjezikler, gece
atelleri ve gerektiginde distraksiyon hizinin azaltilmasi
etkili yontemlerdir. Uzatma sireci uzadikca istah kaybi,
kilo kaybi ve depresyon gibi sistemik sorunlar da goru-
lebilir ancak bu sikayetlerin buyiik bolim distraksiyo-
nun tamamlanmasindan kisa siire sonra gerilemektedir.
Bununla birlikte, nadir de olsa refleks sempatik distrofi
gelisebilecegi akilda tutulmalidir.:32¢!

Yontemlerin Karsilastirilmasi

Femoral uzatma; eksternal fiksatorlerle (monolateral,
sirkiiler veya hibrit sistemler) veya intramediiller civi-
lerle yapilabilir. intramediiller uzatma civileri daha kisa
iyilesme suresi, daha iyi kozmetik sonuglar ve oyma sira-
sinda elde edilen kemik greftlerinin osteojenik katkisi ile
avantaj saglarken, yalnizca agisal deformitesi olmayan
olgularda kullanilabilir ve genellikle 8-10 yas tizerindeki,
proksimal femoral blyiime plagl kapanmaya baslayan
hastalarda uygulanabilmektedir. Bunun yaninda sirkiler
fiksatorler daha hacimli ve konforsuz olmakla birlikte
yliksek stabilitesi, deformite diizeltmeye imkan vermesi,
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Sekil 4.a-d. Otuz dokuz yasinda erkek hastada diz artrodezi ile beraber femur ve tibia segmentlerine uzatma uygulanmustir. ilizarov sirkiiler fiksatér
konfigiirasyonu ile uzatma sireci goriilmektedir (a). Kaynama saglanmis olup hasta aktif mobilizasyon asamasindadir (b). Postoperatif dérdiinci
yilda, subtrokanterik femurda uzatma bélgesinde kirik gelismistir (c). Kirik, intrameddller civi ile tespit edilmis olup goriintii postoperatif 14. yila
aittir (d).

uygun maliyetleri, cok yonluliikleri ve kligiik yaslarda (2-3
yas) dahi kullanilabilmeleri nedeniyle sik tercih edilir.l**
Monolateral fiksatorler ise sirkller cercevelere kiyasla
daha az hacimli olmalari nedeniyle daha iyi tolere edi-
lir; ancak rejenerat deformitesi oranlari daha yiiksektir
ve sinirll deformite diizeltilmesine izin vermektedir. Bu
durum, vidalarin yalnizca tek taraftan yerlestirilmesine
bagli yetersiz rijiditeden kaynaklanmaktadir.?

ilizarov sistemi, distraksiyon osteogenezi prensip-
lerini klinik uygulamaya kazandirarak uzun kemiklerde
uzatma ve deformite diizeltme cerrahisinde ¢igir acan bir
yontem olmustur. Sirkiler eksternal fiksatoriin sundugu
biyomekanik stabilite, cok diizlemli deformite diizeltme
kapasitesi ve yumusak dokularin biyolojik adaptasyo-
nuna olanak tanimasi, bu yontemi ozellikle kompleks
vakalarda vazgecilmez kilmaktadir. Pin dibi enfeksiyon-
lar, uzun sireli fiksator kullanimi ve eklem sertligi gibi
komplikasyon riskleri bulunmasina ragmen, ilizarov sis-
temi 6ngorilebilir kaynama ve tatmin edici fonksiyonel
sonuglariyla gliniimizde de klinik degerini korumaktadir.
Teknolojik gelismelerle ortaya ¢ikan hibrit yontemler ve
motorize intramediiller civilere karsin, biyolojik pren-
siplere dayali etkinligi kanitlanmis olan ilizarov sistemi,
modern rekonstriiktif ortopedinin vazgecilmez yaklasim-
larindan biri olmayi slirdirmektedir.
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