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Posttravmatik kisaliklarda uzatma cerrahisi

Lengthening surgery for posttraumatic discrepancy

Mustafa Celiktas

Ozel Muayanehane, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Adana

Posttravmatik bacak boyu kisaliklari, uzun kemik kiriklarinin
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan ve hastalarin yasam kali-
tesini 6nemli 6lglide etkileyen bir durumdur. Etiyolojide yanlis
kaynama (malunion), kaynamama, enfeksiyon ve kaynamama,
biylime plagi yaralanmalari ve avaskiiler nekroz gibi faktorler
rol oynar. Cok parcali yiiksek enerjili kiriklarda ameliyat sira-
sinda dikkatli olunmazsa kolaylikla kisalikla karsilasilabilir.
Literatlrde, femur ve tibia kiriklarindan sonra %5-15 oraninda
anlamli uzunluk farki (>2 cm) bildirilmistir. Posttravmatik kisa-
lik tedavisinde en sik kullanilan yontemler sirkiler eksternal
fiksator, unilateral eksternal fiksator, civi eksternal fiksator
kombinasyonu, plak vida ve eksternal fiksatér kombinasyo-
nu ve manyetik intramediiller civilerle yapilan uzatmalardir.
Gunlimiizde kullanilan bu yéntemlerin hepsi distraksiyon oste-
ogenezisi prensiplerine dayanmaktadir. Hangi yontemi kulla-
nirsak kullanalim posttravmatik kisaliklarda uzatma yapilacagi
zaman normale goére daha fazla komplikasyonla karsilasma
riskimiz vardir. Gegirilmis travma veya cerrahiye bagli olarak
artik anatominin normal olmadigl ameliyatin her asamasinda
akilda tutulmalidir. Shanz civisi ve tel uygulamalar dikkatlice
yapilmalidir. Teknik olarak her ne kadar zor olsa da basari orani
%90’lara ulasan uzatmalar yapilabilir.

Anahtar sozciikler: uzatma; travma; kisalik; distraksiyon ostegenezis

kiriklarinin komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan ve

hastalarin yasam kalitesini 6nemli Olciide etkile-
yen bir durumdur. Etiyolojide yanlis kaynama (maluni-
on), kaynamama, enfeksiyon ve kaynamama, bliylime
plagl yaralanmalari ve avaskller nekroz gibi faktorler
rol oynar. Cok parcali yliksek enerjili kirtklarda ameliyat
sirasinda dikkatli olunmazsa kolaylikla kisalik ile karsi-
lasilabilir. Literatirde, femur ve tibia kiriklarindan sonra
%5-15 oraninda anlamli uzunluk farki (>2 santimetre, cm)
bildirilmistir.

Posttravmatik bacak boyu kisaliklar, uzun kemik

Posttraumatic leg length discrepancy is a complication of long
bone fractures and significantly affects the quality of life of
patients. Factors such as malunion, nonunion, infection and
nonunion, growth plate injuries and avascular necrosis play
a role in the etiology. Shortening can be easily encountered
in multi-segmented high-energy fractures if care is not taken
during surgery. In the literature, significant length discrepan-
cy (>2 ¢cm) has been reported in 5-15% of cases after femur
and tibia fractures. The most commonly used methods in the
treatment of posttraumatic shortening are circular external
fixators, unilateral external fixators, combination of external
fixators over nails, combination of plate screws and external
fixators and lengthening with magnetic intramedullary nails.
All of these methods used today are based on the principles
of distraction osteogenesis. Regardless of which method to be
used, increased risk of complications occurs than normal when
lengthening is performed in posttraumatic shortness. It should
be kept in mind at every stage of surgery that the anatomy is
no longer normal due to previous trauma or surgery. Schanz
pin and wire applications should be done carefully. Although
technically difficult, lengthening with a success rate of 90 per
cent can be performed.

Key words: lengthening; trauma; shortening; distraction ostegenesis

Kemik uzatma teknikleri, son yillarda blyik gelisme-
ler kaydetmis olup eksternal fiksasyon, bilgisayar destek-
li sistemler, kombine tedaviler ve manyetik uzayan civiler
on plana ¢ikmaktadir.

GENEL BiLGILER

Tum kisalik hastalarinda oldugu gibi posttravmatik
kisalik muayenesi de hasta iceri girerken baslar. Aslinda
muayenesini yaptigimiz kisaligin etkileri ve buna karsi
vicudun gosterdigi kompansatuvar mekanizmalaridir.
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Ozellikle kirik olan ekstremite kisa olarak kaynamis ve
hasta uzun zamandir bu sekilde yurlyorsa kompansatu-
var mekanizmalar devreye girer. Kisa ekstremite tarafinda
ayak bilekte ekin, diz ve kalgcada ekstansiyon, kalcada
abdiiksiyon kontrakturleri gortlebilir. Uzun ekstremite
tarafinda ise ayak bilekte pronasyon, diz ve kalcada flek-
siyon, kalcada adduksiyon kontrakturleri olabilir. Eger
kisalik daha da uzun slire sebat ediyorsa pelvik tilt ve skol-
yoz karsimiza cikacaktir. Bu sekilde kontraktirleri olan
hastalarda travma hikayesi sorgulanmali ve posttravma-
tik kisaligin bunlara neden olabilecegi akilda tutulmalidir.

Posttravmatik kisaligi olan hastalar karsimiza gercek
uzunluk farki ile gelirler. Yani spina iliyaka anterior siipe-
riror, ic malleol arasi 6l¢timlerde farklilik vardir.

Yanlis kaynama olsun, bliyime plagl zedelenmesi
olsun hangi nedenle olursa olsun kisalik hastalarinda
koronal veya sagittal planda deformite gelismis olma
riski yliksektir.

Bu nedenle tim hastalarda dogru radyolojik goriin-
tllerin elde edilmesi gereklidir. Kompansatuvar meka-
nizmalarin etkisini elemine etmek i¢in hastalarin kisalik
tarafinda tahta bloklarla radyografileri elde edilmelidir.
Elde edilen grafilerde patella konumuna gore degerlen-
dirme yapilmali patella santralde grafi elde edilememis-
se grafiler tekrarlanmalidir.

Radyolojik degerlendirme o0zellikle posttravmatik
kisaliklarda dikkatle yapilmalidir. Her ne kadar ¢ogu
hastada kisalik ve deformite goriinen apeks seviyesinde
olsa da farkli durumlarin da olabilecegi akilda tutulmali-
dir. Tibiasinda kisaligi olan bir hastada, tibia orta 1/3’te
goriinen bir deformite varsa kisalik ve deformite buradan
kaynaklaniyor gibi kesin hiikiim verilmemeli; metafizer
bir yaralanmanin da olabilecegi aslinda deformitenin
multiapikal olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu yiizden
tlim hastalara maloryantasyon testleri her kemik icin ayri
ayri yapilmalidir.

POSTTRAVMATIK KISALIKLARDA KEMiK UZATMA
YONTEMLERI

En sik kullanilan yontemler sirkiler eksternal fiksator,
unilateral eksternal fiksator, civi lGzerinden eksternal
fiksator kombinasyonu, plak vida-eksternal fiksator kom-
binasyonu ve manyetik intramediiller civilerle yapilan
uzatmalardir.

Aslinda gliniimiizde kullanilan bu yontemlerin hepsi
distraksiyon osteogenezisi prensiplerine dayanmaktadir.
Distraksiyon osteogenezisi; kortikotomiyle olusturulan
boslugu tedrici olarak distrakte ederek canli kemik doku-
su olusturma yontemi olarak tanimlanir. Burada amac-
lanan disuk enerijili osteotomiyle (kortikotomi) ayrilmis
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iki kemik fragman arasinda olusan yumusak kalsifiye
olmayan dokuyu gerim toleransini asmayan bir kuvvet ve
frekansla distrakte ederek osteogenezi stimule etmek ve
boslugun kemik dokuyla dolmasini saglamaktir.

Kortikotomi distraksiyon osteogenezisininin en 6nem-
liasamalarindan biridir. Periost ve meduiller kanalin lokal
kan kaynaklarini koruyan duslik enerjili bir osteotomidir.
Posttravmatik kisaliklara kemigin hangi bélgesinden kor-
kikotomi yapilacagl daha da 6nem tasir. Posttravmatik
kisaliklar kisa kaynamis bir kemikte olabilecegi gibi pek
¢ok kez ameliyat edilmis ama hala kaynamamis kiriklar
olarak da ortaya ¢ikabilir. Bu durumda hem kisalik hem
de kaynamayan kirik ile ugrasmak gerekmektedir. Benzer
sekilde kisaligi olmayan ama osteomiyelit gelisen veya
avaskdler kirik uclarr iceren hastalarda avaskiiler enfekte
segmentin eksizyonu sonrasinda kisalik gelisecektir. Bu
hastalarda uzatma islemini zaten kaynamayan alanlar-
dan yapmak uzatma sonrasi konsolidasyon gelisimini
oldukga azaltacaktir. Bu hastalarda hangi yontem kulla-
nilirsa kullanilsin kortikotomi komsu metafizden yapil-
malidir. Bu sekilde hem psddoartroz hattina kompres-
yon yapmak hem de saglam olan kemik segmentinden
kortikomi yaparak uzatma hattinda daha kaliteli kallus
dokusu elde etmek mimkun olacaktir. Ayrica osteotomi
sonrasi distraksiyon ostegenezisi yapmanin sadece ilgili
segmentte degil tim kemik segmenti boyunca kanlan-
may! arttirdigl gosterilmistir.””? Bu nedenle kaynamayan
kiriklarin da kaynamasi daha kolay olacaktir.

Unilateral Eksternal Fiksator ile Uzatma

GunlUmuzde eriskin hastada tek basina kullanimi
nadirdir. Ozelikle metatars ve metakarp gibi kiictik kemik
kisaliklarinda kullanilir. Kiglik cocuklarda stabilite ihti-
yaci kismen az ve kisalik farki az ise tercih edilebilir. Kisa
cerrahi slre icinde kolay kullanim imkani vermesi avan-
tajken stabilitesinin yetersiz olma ihtimali dezavantajidir.
Bu yuizden eriskin uzun kemiklerinde tek basina kullani-
mi kisithidir.

Sirkiiler Eksternal Fiksatorler ile Uzatma

Gunlmuzde basariyla uzatma yapabilmesinin temel
dayanag sirkiler eksternal fiksatorlerdir. Prensiplerine
uyuldugu zaman basari orani ¢cok ylksek bir yontemdir.
Her ne kadar konforu disiik olsa da 6zelikle tercih edil-
mesi gereken durumlar vardir.

e Enfeksiyon nedeniyle kemikte kisalma olmussa
veya enfeksiyon riski varsa

e Kisalik disinda dizeltilmesi gereken deformite
varsa

e intramediiller kanal dar ise
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e Coklu osteotomi gerekliligi varsa

e Biylme plagi acik pediyatrik olgular.

Etiyolojiden bagimsiz olarak her durumda, teknolo-
jiden bagimsiz olarak kullanilabilmesi, tedavi sirasinda
meydana gelen aks deviasyonlarinin anesteziye gerek

kalmadan poliklinik sartlarinda yapilan revizyonlarla
dizeltilebilmesi, ilgili ekstremiteye erken yiik verilebil-
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mesi, eklem kontraktlru varliginda varsa es zamanli
eklem menteseleri kurularak eklem hareketini geri kaza-
nabilmek icin modifikasyonlara izin vermesi, diisiik mali-
yetli olmasi gibi avantajlari vardir.

Konforsuz olmasi, ¢ivi ve tel dibi enfeksiyonlarinin
ylizde ylze yakin gorilmesi, kendisinin eklem kontrak-
tlrd olusturabilmesi, yakin takip gerekliligi, uzun tedavi
siiresi olmasi dezavantajlarini olusturur.® Sekil 1’de tibia
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Sekil 1.a-h. Ug yasinda erkek hasta. Bir buguk yasindayken tibia kingi sonrasi tibia varusu ve kisaligini gésteren tibia 6n-arka ve lateral grafileri
(a,b), blyiime plaklari acik olan hastaya deformite apeksinden ve fiksator slresini kisaltmak i¢cin uzatmanin distal tibiadan yapilan kortikotomi,
sirkiiler eksternal fiksator uygulanmasini gésteren tibia 6n-arka ve lateral grafileri (c,d), deformite diizeltilip uzatma tamamlandiktan sonra ilizarov
¢ikarilmadan 6nce tibia 6n-arka ve lateral grafi (e,f), fiksator ¢ikarilmis ve deformite diizelmis tibia uzunluklari esitlenmis hélde bacak uzunluk

grafisi (g), hastanin ilizarov ¢ikarildiktan sonra klinik gériintiisi (h).
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kingi sonrasi varus ve kisalik gelisen hastanin ilizarov
yontemiyle uzatilmasi gosterilmistir.

Sirkiiler eksternal fiksatorlerden bahsederken degi-
nilmesi gereken diger bir yontem bilgisayar destekli
eksternal fiksatorlerdir. Kolay ve hizli kullanimi kullani-
mi arttirmistir. Ozellikle multiplanar deformiteleri olan
kisaliklarda tercih edilebilir. Bircok deformiteyi revizyona
gerek olmadan diizeltebilmesi avantajiyken teknolojik
destek gerektirmesi, pahali olmasi dezavantajlarini olus-
turur.™

Kombine Teknikler

Kombine teknikler uzun eksternal fiksator surelerini
kisaltmak, hasta konforunu ve uyumunu arttirmak igin
uygulanan sistemlerdir. Glinimiizde en ¢ok kullanilan
¢ivi Uzerinden uzatma yéntemidir. Burada intrameduller
kanala gorece ince bir civi yerlestirilir. Eksternal fiksator
kemige uygulanir. Eksternal fiksator yardimiyla uzatma
yapilir. Uzatma bitince kaynama beklenmeden eksternal
fiksator gikanlarak civi kilitlenir. Yiiksek konforu olmasi,
stabil bir osteosentez saglamasi, eksternal fiksator slire-
sinin kisa olmasi boylece fizik tedavinin daha agresif ve
hizli yapilabilmesi, eklem kontraktiirii riskinin daha az
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olmasi gibi avantajlari vardir. Bunun yaninda ileri defor-
mite varliginda kullanilamamasi, ameliyat sonrasi anes-
tezi olmadan revizyona izin vermemesi, kemik enfeksiyon
riskinin sadece eksternal fiksatoér kullanim kullanimina
gore daha fazla olmasi, biylime plagi acikligindan dola-
yI ¢ocuklarda uygulama kisitliligi, intrameddller kanali
daha onceki operasyonlardan dolayi zaten dar olan has-
talarda civinin kemik iginde kayma problemleri olmasi
dezavantajlarini olusturur. Uygulama sirasinda tecrubeli
cerrah ve tecriibeli personel gerekliligi vardir.® Sekil 2’de
posttravmatik kisaligi olan hastanin givi lizerinden femur
uzatmasi gosterilmektedir.

Uzatma sonrasi plaklama diger bir kombine uzatma
yontemidir. Bu teknikte oncelikle kemige uygun boy
plak yerlestirilir. Plak sadece osteotomi yapilan metafize
yakin eklem tarafindan vidalanir. Ardindan (izerinden
eksternal fiksator uygulanir. Uzatma tamamlandiktan
sonra konsolidasyonu beklemeden plak distal kemik
segmentine vidalanir ve eksternal fiksator cikarilir. Ayni
islem basta plak uygulamadan ama plagin yerlestirecegi
alandan civi, Kirschner (K) teli uygulamasi yapilmadan
yerlestirilen eksternal fiksator sistemi ile de yapilabilir.
Burada eksternal fiksatore cikarilirken uygun plak yer-
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Sekil 2.a-1. On alti yasinda erkek hasta. On yasindayken trafik kazasi sonucu femur cisim ve boyun kirigi nedeniyle ameliyat sonrasi ortaya ¢ikan
kisaligi gosteren alt ekstremite uzunlik grafisi (a), uzatma igin tespitleri ¢ikarilan hastaya epifiz plaklar kapali oldugu icin ¢ivi lizerinden uzatma
yapilmaya karar verildi. Retrograd ¢ivi cakildiktan sonra monolateral rail sistem bir eksternal fiksator yerlestirilip uzatmaya hazir hale getirildi (b),
4 cm uzatma yapildiktan sonra eksternal fiksor ¢ikarilmadan 6n-arka grafi. Femurun uzatma sonucunda varusta oldugu gértluyor (c), 4 cm uzatma
yapildiktan sonra eksternal fiksator cikarilmadan lateral grafi (d), eksternal fiksatér gikarilirken pollar vidasi yardimiyla femur varusu diizeltilmis,
femur uzatmasi uygun yonelimde kaynamis (e). Ekstremiteler arasinda uzunluk farki kalmadigini gésteren 6n-arka ve lateral grafiler (f,g), uzatma
sonrasli hastanin klinik gértinima (h), uzatma sonrasi hatanin diz eklem hareketleri (uzatma boyunca ve sonrasinda uygun fizik tedavi ile eklem
hareket acikligi korunmalidir (1).
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lestirilir ve uzatma hatti sabitlenmis olur. Bu yontemde
enfeksiyon riski biraz daha yiksektir.

Manyetik Civilerle Uzatma

Gunlimuzde siklikla kullanilan en konforlu yontem-
dir. intramediiller alana manyetik alanla kendiliginden
uzayabilen intramediiller ¢ivi yerlestirme esasina daya-
nir. Es zamanli pollar vida uygulamalari ile kemik defor-
miteleri dizletilebilir. Daha az ameliyat izinin olmasi,
pin dibi enfeksiyonu riskinin olmamasi, fizik tedavinin
kolaylikla yapilabilmesi, dolayisiyla eklem kontraktiiri

(e)
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Sekil 3.a-g. Otuz iki yasinda erkek hasta. Atesli silah yaralanmasi sonucu tibia pargali kirigi olan hastaya intramediiller tespit yapil-
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riskinin neredeyse hi¢ olmamasi, pansuman gereksinimi-
nin olmamasi gibi avantajlari vardir. Maliyetinin oldukga
yuksek olmasi, yeterince konsolidasyon olana kadar ilgili
ekstremiteye tam yuk verilmemesi, uzatma prensipleri-
ne uyulmazsa yeni deformitelerle sonuglanabilmesi gibi
dezavantajlari vardir.? Sekil 3’te manyetik giviyle yapilan
tibia uzatmasi goérilmektedir.

KOMPLIKASYONLAR

Tum bu yontemlerin komplikasyonlar oldukca faz-
ladir. Pin dibi enfeksiyonu, eklem kontrakturleri gibi

mis pargali kiriktan dolayi kisa ve varusta kaynama gelismis (a,b), tibia icindeki civi ¢ikarildiktan sonra manyetik uzayabilen givi
yerlestirilmistir. Proksimal tibial varusu diizeltmek icin pollar vidasi konularak civi ilerletilmis. Varus diizeltilmistir. Uzatma baslamis
proksimal bolgeden ostetomi hatti distrakte olmaya baslamis (c,d), uzatma tamamlanarak tibia uzunluklar esit hale gelmis (e),
konsolidasyon gelisip hastanin lizerine tam agrilik verebildikten sonraki 6n-arka ve lateral grafisi (f,g).
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tidm uzatma vakalarinda gorulebilen komplikasyonlar
ek olarak posttravmatik kisaliklarda gegirilmis travma
veya cerrahiye bagli olarak anatominin normal olmadig;
akilda tutulmalidir. Damar ve sinirler yer degistirmis, cev-
resinde gelisen fibrozisten dolayl uzama esneme kabili-
yetini yitirmis olabilir. Ozellikle Shanz vidalar ve K telleri
yerlestirilirken 6nemli damar ve sinirlerden en az 2 cm
uzaktan gecilmesi gerekliligi kuralina tam olarak dikkat
edilmelidir.

Posttravmatik kisaliklar 6zelinde en ok bahsedilmesi
gereken konulardan biri biytime plagi yaralanmalaridir.
GCocukluk doneminde travmatik nedenlerle olusan buyu-
me plagi yaralanmalari iskelet maturitesi gelisene kadar
kemikte uzama farkliliklarina yol agar. Yaralanma ne
kadar iskelet maturasyonundan 6nce meydana gelirse
maturasyon tamamlandiktan sonra olusacak deformi-
te, o kadar biylk olacaktir. ilk baslarda sadece aksa-
ma, ylriime bozuklugu olarak karsimiza ¢ikan tabloda
zamanla periartikuler deformiteler gelisir, uzun donemde
ise omurga problemleri 6zellikle skolyoz duruma eklene-
bilir. Bu hastalarda ilgili eklemin osteoartriti daha erken
gelisecektir. Blylime plagi acik olan ¢ocuklarda kombi-
ne yontemlerin kullanilmasi ¢ogu zaman sakincalidir.
Bu ylzden eksternal fiksatoriin tek basina kullanilmasi
tercih edilir. Eksternal fiksator sonrasi plak uygulamasi
diger bir yontemdir fakat osteomiyelit gibi uzatma sira-
sinda gerceklesirse katastrofik olacak komplikasyonlara
daha acgiktir. Zaten hasarli olan biyiime plag: tarafin-
dan intramediiller givi uygulamasi ¢ok 6zel durumlarda
uygulanabilir. Bu c¢ocuklarda 6nemli bir sorun buyu-
me bitene kadar olusacak uzunluk farkinin bilinmesidir.
Daha onceleri, bagska metotlar kullanilsa da glinimuzde
eriskinlik doneminde ortaya ¢ikacak kemik uzunluk farki
icin carpan (multiplier) metodu kullanilmaktadir. Burada
hastanin takiplerinde olusan uzunluk farki, hastanin yasi-
na gore degisen, femur ve tibia i¢in ayri ayri hesaplanan
carpanlarla carpilarak nihai uzunluk farki hesaplanabilir.
Ayrintili bilgi icin ilgili kaynagin incelenmesi 6nerilir.®!

Posttravmatik kisaliklarda uzatma cerrahisinin yapil-
dig1 diger bir alan ampiitasyon giduklerinin uzatilma-
sidir. Ozellikle yukari femoral ampitasyonlarda protez
takilmasi icin yeterli kemik stoku yoksa var olan femur
uzunlugu protezin stabil kullanimi igin yeterli degilse bu
durumlarda glidik kemigi uzatma cerrahisi yapilabilir.
Agirlik tasimayan femurdan eksternal fiksatorle uzatma
yapmak unilateral eksternal fiksatorle kolaylikla yapi-
labilir. Burada da genel uzatma prensiplerinden taviz
vermemek gerekir. Femoral amputasyonlarda stabil bir
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dizustlu protez icin trokanter mindrden itibaren en az
5 cm’lik femoral gudiik kalmalidir. Eger daha kisa bir
gudik kaliyorsa prostetik agidan kalga dezartikiilasyonu
gibi degerlendirmek gerekir.®

SONUG

Posttravmatik bacak kisaliklarinda kemik uzatma
teknikleri, fonksiyonel ve estetik sonuglar sunar. Yontem
secimi hasta Ozelliklerine gore bireysellestirilmelidir.
Glincel teknolojilerle komplikasyonlar azaltilmis olup
kombine sistemler gelecek vadetmektedir. Manyetik uza-
yan civiler her ne kadar isleri kolaylastirmis olsa da dist-
raksiyon osteogenezisi prensiplerini, deformite degerlen-
dirmesini 6l¢limlerini bilmeden bu teknolojik cihazlar
kullanmak katastrofik sonuglar dogurabilir.
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