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Sirkiiler eksternal fiksatorlerle tibia uzatmalari

Circular external fixators in tibial lengthening

Mahir Giilsen

Adana Ortopedia Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Adana

Tibial uzunluk esitsizliklerinin yénetiminde ilizarov teknigi ve
diger sirkler fiksatorler halen altin standarttir. Uzatma 6ncesi
mevcut veya uzatma sirasinda olusabilecek deformitelerin
kolaylikla dizeltilebilmesi sirkiler fiksatorlerin 6nemli avan-
tajlarindandir. Bu derleme, eriskin ve pediyatrik hastalarda
endikasyonlari, ameliyat 6ncesi planlamayi, cerrahi teknikleri,
ameliyat sonrasi bakim ve komplikasyonlari 6zetlemeyi amag-
lamaktadir. Dogru hasta se¢imi, dikkatli planlama ve multidi-
sipliner bakimla ¢cogu hastada tatmin edici kemik ve fonksiyo-
nel sonug elde edilmektedir ancak komplikasyon oranlari halen
dikkate degerdir.

Anahtar sozciikler: ilizarov; tibial uzatma; sirkiiler fiksator; uzuv uzatma
komplikasyonlari

yatrik hem eriskin hasta grubunda sik goruliir.

Sirkiiler fiksatorler ve distraksiyon osteogenezi,
ilizarov tarafindan tanimlandigindan beri tibial uzatma
icin en glvenilir yontemlerden biridir.»¥ Uzatma &ncesi
mevcut veya uzatma sirasinda olusabilecek deformi-
telerin kolaylikla diizeltilebilmesi sirkller fiksatorlerin
onemli avantajlarindandir. Yeni teknolojiler (motorize
intrameduller ¢iviler, kombine yéntemler, bilgisayarli
sistemler) gelisse de sirkdler fiksatorler cok yonlilikleri
ve Ozellikle kompleks deformitelerdeki avantajlar nede-
niyle kullanilmaya devam etmektedir.*

Bacak boyu esitsizlikleri ve deformiteler hem pedi-

Endikasyonlar

e Genellikle 2,5 santimetre (cm) Uzeri kisaliklarda
uzatma gerekir.

e Konjenital deformiteler (fibular hemimeli, konje-
nital kisa tibia)!™

e Edinsel kisalik (post-travmatik, enfeksiyon sonra-
si, bliyiime plagi hasari)®

Thellizarovtechnique and other circular fixators remain the gold
standard for the management of tibial length discrepancies.
A key advantage of circular fixators is their ability to easily
correct existing deformities or those that may develop during
lengthening. This review aims to summarize the indications,
preoperative planning, surgical techniques, postoperative care,
and complications in adult and pediatric patients. Careful
patient selection, meticulous planning, and multidisciplinary
care can yield satisfactory results, although complication rates
remain significant.

Key words: llizarov; tibial lengthening; circular fixator; limb lengthening
complications

e Kaynamamalar®

e Kozmetik uzatma (secilmis vakalarda, etik deger-
lendirmelerle)®4

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Klinik: Boy farki ol¢limii, eklem hareket acikligi,
kontrakturler (Sekil 1).

Goriintiileme: Bacak uzunluk grafileri, deformite
analizi, bilgisayarli tomografi (izerinden torsiyon 6l¢lim-
leri (Sekil 2).1234

Laboratuvar: Enfeksiyon parametreleri, metabolik
degerlendirme.

Psikososyal: Uzun tedavi siireci ve uyum igin kritik-
tir.®

immatiir hastalarda eriskinlikte beklenen uzunluk
farki Paley’in carpan katsayisi yontemiyle hesaplanip
ona gore uzatma miktarina karar verilir (Tablo 1).1t
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Sekil 1. Sag alt ekstremitede kisaligi olan hastanin blok testi ile degerlendirilmesi.

Cerrahi implant Secenekleri
e Monolateral fiksatorler
o Sirkler fiksatorler
o llizarov
o Bilgisayar destekli sistemler
o intramediiller civi-fiksator kombinasyonlari
o  Plak-fiksator kombinasyonlari

e Mekanize ve motorize civiler

Cerrahi Teknik

Halka sayisi ve pin yerlesimleri planlamayla belirlenir.
Transossedz tellerin gerilimi stabilite icin kritik 6neme
sahiptir. Klasik olarak, osteotomi hattinin Ustiinde ve
altinda ikiser halkadan olusan birer blok, Kirschner (K)
telleri ve Schanz vidalariyla tibia ve fibulaya uygulanir.
(Sekil 3). Sadece K telleri kullanilacaksa sistemin kemik-
te tam stabilizasyonunu saglamak, kaymalari 6nlemek
icin her halkada birbirine ters istikamette zeytinli teller
kullanilmalidir. Schanz vidalar ile montajda zeytinli K
tellerine genelde ihtiyag olmaz.

h e BN -
Sekil 2. Her iki alt ekstremite bacak uzunluk
grafisi.
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Tablo 1. Esitsizlik hesaplanmasinda garpanlar ve hesaplama formiilleri.l*”
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Dogumsal esitsizlik

Kizlar Erkekler
Yas Carpan Yas Carpan Am=A xM
0 5.08 0 4.63
0.4 4.01 0.3 4.01 Gelisimsel esitsizlik
1 3.24 1 2.97
1.3 2.99 2 2.39 Am=A +1x6
2 2.59 3 2.05 e
3 2.23 33 2.00 .
4 2.00 4 1.83 Inhibisyon=1
5 1.83 5 1.66 _ ©\ (] | *
6 1.68 6 1.53 A s/
7 1.57 7 1.43 Kalan blyiime= G
8 1.47 8 1.33
9 1.38 9 1.26 G=L (M-1)
10 131 10 119 Am= Biiylime sonundaki esitsizlik
11 1.24 11 1.13
12 1.18 12 1.07 A: Su anki esitsizlik
13 112 13 1.03 L&S= Uzun ve kisa bacagin simdiki
14 1.07 14 1.00
uzunluklari
15 1.03 15 1.00
16 1.01 16 1.00 L*&S*= Esitsizligin basladigi andan
17 1.00 itibaren herhande bir tarihteki kisa ve
18 1.00

uzun bacagin boylari

Sekil 3.a,b. ilizarov fiksatéri ile uzatma sisteminin sematik (a) ve radyolojik (b) gérinimii.

Sistem her diizlemde kemigin uzun eksenine dik
monte edilmelidir. Bu amagla 6ncelikle proksimal ve
distale birer referans telleri yerlestirilir. Proksimal tel
medialde diz eklemine 3 milimetre (mm) daha yakin
olmalidir. Distal tel ise ayak bilegine paralel yerlestirilir.

Bu tellerin konumu skopiyle kontrol edildikten sonra
diger tel ve vidalar yerlestirilerek uygulama tamamlanir
(Sekil 4). Proksimalde fibula basindan, distalde dis malle-
ol izerinden, sisteme dahil edilen K telleri veya ayri birer
vidayla tibiofibular tespit yapilir. Deformite olgularinda
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Sekil 4. ilizarov fiksatérii uygulamasi.

da deformite analiziyle tepe noktasi bulunur, sistem tepe
noktasinin Ustiinde ve altinda anatomik aksa dik olarak
yerlestirilir (Sekil 5).

Sistem kemige tespit edildikten sonra osteotomi
yapilir. Deformite olmayan olgularda osteotomi prok-
simal metafizden yapilir. iki seviyeli uzatma yapilacak
ise osteotomiler proksimal ve distal metafizlerden yapi-
lir. iki seviyeli uzatmalarda tedavi siiresinin kisaltilmasi
amaglanmakta ise de yumusak doku ve 6zellikle kaslarin
ginde 2 mm’lik uzamay tolere etmesindeki zorluklar
sebebiyle tercih edilmemektedir. Deformite olgularinda,
deformite analizi, cildin, epifiz plaginin konumuna gore
osteotomi yerine karar verilir. Deformitelerde osteotomi
yeri secimi bu yazinin disinda ele alinmalidir.

Osteotomi mini bir kesiden multipl drilleme ile kemik
zayiflatildiktan sonra keskin ve ince bir osteotomla sade-
ce korteksi kesmeye gayret ederek disik enerjili olarak
yapilir.® Arzu edilirse Gigli testeresi ile de osteotomi
yapilabilir.

Fibula osteotomisi fibula orta boliinde ayni sekilde
multiple drilleme sonrasi yapilir. Deformite olgularinda
fibula osteotomisinin yerine deformite analizine gore
karar verilir. Uzatma yapilacak deformite olgularinda,
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sekil 5. Deformite olgularinda ilizarov fiksatérii uygulamasi (Prof. Dr.
Mehmet Cakmak izniyle).

mentese deformite tepe noktasindan cizilen agiortay
gizgisinin Uzerinde disbikey taraftan uzaga yerlestirilir
(Sekil 6). Boylece hem angiiler diizeltme hem de uzatma
saglanir.

Distraksiyon protokolii: Eriskinlerde 7-10 gin,
¢ocuklarda 3-5 giin bekleme stiresinden sonra 1 mm/gtin
(0,25 mm x 4) hizla distraksiyona baslanir.¥ Deformite
olgularinda ise motor birimdeki distraksiyon miktari ben-
zer Uggen kuraliyla hesaplanir (Sekil 7). Genelde motor
birimdeki 3 mm’lik distraksiyon osteotomi hattina 1 mm
olarak yansir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Civi dibi bakimi: Enfeksiyon dnlenmesinde en kritik
basamaktir. Civi dipleri her giin dlzenli olarak antisep-
tiklerle temizlenir, ¢ivi diplerinde kabuklanma engellenir
ve drenaja izin verilir.

Fizik tedavi: Eklem hareket acikligini korumak, kas
kontraktirlerini dnlemek icin dizenli egzersizler yapti-
rilir. Ayaga sert tabanli bir terlik giydirilip ayak bilegini



Sirkiiler eksternal fiksatorlerle tibia uzatmalari

Sekil 6.a-e. Deformite olgularinda diizeltme ve uzatma. Mentese, agiortay cizgisi lizerinde, dis biikey korteksten daha uzakta yerlestirilir (Prof. Dr.
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Mehmet Cakmak izniyle) (a), distraksiyon mentesesi (Op. Dr. Ercan Onag izniyle) (b), klinik uygulama (c), kisalik ve valgus deformitesi olan olgu (d),

ayni olguda distraksiyon mentesesi uygulamasi (e).

90°’de tutacak sekilde bir lastik bantla fiksatore baglanir.
Ozelikle ayak bilegi dorsifleksiyon germe ve diz ekstansi-
yon germe egzersizleri cok onemlidir. Blylk miktarlarda
uzatma yapilacaksa ayagin da halkayla sisteme dabhil
edilmesi onerilir (Sekil 8).

Beslenme destegi: Yeterli kalsiyum, D vitamini, pro-
tein alimi kaynama icin gereklidir.

Takip
Agrinin izin verdigi 6l¢lide yiik vererek ylirimeye izin
verilir. Egzersizler diizenli olarak yaptirilir.

Ameliyat sonrasi erken donemde ve distraksiyon bas-
ladiktan iki hafta araliklarla uzatma miktari, rejenerat

kalitesi ve deformite olusup olusmadigi takip edilir. Tibia
uzatmalarinda 6zellikle valgus ve prokurvatum deformi-
teleri sik gorillr. Deformite saptandiginda derhal men-
tese sistemi kurularak diizeltme yapilmalidir. Uzatma
tamamlandiktan sonra yeni kemikte 6n arka ve yan
grafilerde Ui¢ korteks gelisene kadar beklenir. Daha sonra
sistem dinamize edilir ve 4-6 hafta sonra fiksator genel
anestezi altinda cikarlir. Cikarilma sonrasi ya bir mold
ya da algl ile 4-6 hafta daha immobilizasyon uygun olur.

Komplikasyonlar

Paley, uzatma sirasinda olusabilecek komplikasyon-
lar siniflamistir (Tablo 2).12Y
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Erken donem komplikasyonlar;
e  Civi dibi enfeksiyonu (%30-80)1%

e Yumusak doku kontraktur, sinir irritasyonu

Benzer tug¢genler kurali

Geg donem;
e Zayif rejenerat, gecikmis kaynama, nonunion,
valgus ve prokurvatum deformiteleri (Sekil 9).13*4
e Derin enfeksiyon/osteomyelit

e Eklem sertligi, diz subluksasyonu veya artroz!**

Prognoz

Basarili uzatma: Uc-sekiz santimetre (cm) arasi giiven-
li kabul edilir.**

Cocuklarda iyilesme daha hizlidir; eriskinlerde kon-
solidasyon siresi uzundur. Her 1 cm kaliteli uzatma
icin gereken siire ortalama alti haftadir. Uzun dénem
fonksiyonel sonuclar ¢ogunlukla tatmin edici ancak
kozmetik endikasyonlarda psikososyal sonuglar degis-
kendir. [

Sekil 7. Benzer tggenler kurall.

Sekil 8.a-c. Oblik plan deformitesi ve kisalig olan hastanin ameliyat dncesi klinik ve radyografi (a), ameliyat sonrasi radyolojik ve klinik gértuntuleri
(ayak bileginde kontraktiirii 6nlemek icin ayak sisteme dahil edilmistir) (b) deformite ve kisalik giderildikten sonraki klinik ve radyolojik goriintiiler (c).
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Tablo 2. Komplikasyon siniflamasi™!
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Sorun

Engel

Komplikasyon

Distraksiyon veya tespit sirasinda ortaya
¢ikan ve tibbi tedaviyle iyilesen durumlar

Distraksiyon veya tespit sirasinda ortaya
¢ikan ve cerrahi tedaviyle iyilesen durumlar

Ameliyat sirasinda veya sonrasinda olusan,
tedaviyi glclestiren veya engelleyen, tedavi
bitiminde hala ¢oziilememis lokal veya sis-
temik komplikasyonlar

Givi dibi enfeksiyonlari, Gegici eklem kont-
raktlrleri

Kaynama gecikmesi veya fiksator revizyo-
nu gibi plan disi cerrahi girisim gerektiren
durumlar

Erken kaynama, uzatmayi tolere edeme-
me, rejeneratta veya kemigin baska yerinde
kisaliga veya deformiteye yol acan kiriklar,
eklem subluksasyonu dislokasyonu derin

ven trombiisi gibi sistemik komplikasyonlar

Sekil 9.a-c. Fiksatoriin erken ¢ikarilmasina bagli rejeneratta kirik ve deformite olusmasi (a), ilizarov fiksatori ile deformite diizeltilmesi (b), fiksatér
cikarilmasi sonrasi radyografi (c).
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