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Uzuv uzatma cerrahisi sonrasi hasta izlem ve klinik takip
prensipleri

Principles of clinical follow-up and patient assessment after limb lengthening
surgery
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Kemik uzatma cerrahisi gerek eksternal fiksatorler gerekse int-
ramediiller civilerle uygulansin, ortopedik cerrahinin en karma-
stk ve uzun sureli girisimlerinden biridir. Tedavinin basarisi yal-
nizca cerrahi teknikle sinirli olmayip ameliyat sonrasi donemde
hastanin diizenli ve sistematik takibiyle dogrudan iliskilidir.
Uzatma sureci; latent dénem, distraksiyon, konsolidasyon ve
cihaz ¢ikarimi sonrasi dénem olmak lzere dort evreden olusur.
Her asama agri, nérovaskdler yaralanma, pin dibi enfeksiyonla-
r1, eklem kontrakturleri, dizilim bozuklugu ve yetersiz rejenerat
kalitesi gibi 6zgtin riskler barindirir. Erken dénemde agri kont-
rolii, norovaskiiler degerlendirme ve eklem hareket agikliginin
korunmasi 6n plandadir. Distraksiyon evresinde uzatma hizi
ve ritminin dogru uygulanmasi, rejenerat kalitesiyle nérovas-
kiler komplikasyonlarin dnlenmesi acisindan kritik éneme
sahiptir. Bu donemde pin dibi enfeksiyonlari, kas kontrakttirleri
ve eklem subluksasyonlari tedavi gerektiren sorunlardandir.
Konsolidasyon evresinde rejeneratin kalsifikasyonu ve aksiyel
yuklenme takibi yapilirken cihaz ¢ikarimi sonrasi 6zellikle eks-
ternal fiksator kullanilan hastalarda refraktiir ve deformite riski
dikkate alinmalidir. Biyomekanik sorunlarin yani sira ézellikle
pediyatrik ve kozmetik boy uzatma olgularinda psikolojik ve
sosyal etkiler de goz ardi edilmemelidir. Sonug olarak, kemik
uzatma cerrahisi multidisipliner takip gerektiren, hasta-hekim
is birligine dayali bir siirectir. Olasi komplikasyonlarin 6ngo-
rilmesi ve etkin yonetimi hem fonksiyonel hem de psikososyal
sonuglarin basarisini artirmaktadir.

Anahtar sézciikler: kemik uzatma; distraksiyon osteogenezi; ilizarov
teknigi; eksternal fiksator; intrameddller ¢ivi; rehabilitasyon

emik uzatma cerrahisi ister eksternal fiksatorle
yapilsin ister motorize uzatma civileriyle yapilsin,
ortopedik cerrahi pratiginin en zorlu girisimlerin-
den biridir. Cerrahi teknikteki basari kadar, ameliyat

Bone lengthening surgery, whether performed with either
external fixators or intramedullary nails, is one of the most
complicated and time consuming interventions in orthopaedic
surgery. Success of treatment is not only limited to the surgical
technique, but directly related to structured and systematic
postoperative follow up of the patient. The lengthening pro-
cess consists of four stages; latency, distraction, consolidation,
and the post-device removal phase. Each stage carries specific
risks such as pain, neurovascular injury, pin tract infections,
joint contractures, malalignment, and insufficient regenerate
quality. In the early phase, pain control, neurovascular assess-
ment, and preservation of joint range of motion are priorities.
During the distraction phase, proper application of distraction
rate and rhythm is crucial for both regenerate quality and
prevention of neurovascular complications. At this stage, pin
tract infections, muscle contractures, and joint subluxations
are among the issues that may require treatment. In the con-
solidation phase, the calcification of the regenerate and moni-
toring of axial loading are essential, while after device removal
particularly in patients treated with external fixators the risk
of refracture and deformity must be considered. Beyond bio-
mechanical concerns, psychological and social effects should
not be overlooked, especially in pediatric and cosmetic limb
lengthening cases. In conclusion, bone lengthening surgery is a
process that requires multidisciplinary follow up and relies on
strong patient-physician collaboration. Anticipation and effec-
tive management of potential complications enhance both
functional and psychosocial outcomes.

Key words: bone lengthening; distraction osteogenesis; Ilizarov
technique; external fixator; intramedullary nail; rehabilitation

sonrasi donemde hastanin diizenli ve sistematik sekilde
takip edilmesi de blyik énem tasir. Uzuv uzatma cerra-
hisinin temel prensibi, kemik fragmanlarinin kontrollu
ve kademeli olarak birbirinden ayrilmasidir. Bu yilizden
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ameliyat tedavinin sadece baslangicidir. Tedavi sure-
ci; latent donem, distraksiyon, konsolidasyon ve cihaz
cikarimi sonrasi evrelerden olusur. Bu dénemler icinde
gelisebilecek istenmeyen durumlari 6nceden gérmek ve
buna gore dnlem almak cerrahi basari igin 6nemlidir.

Uzatma cerrahisi, diger pek ¢ok ortopedik girisimden
farkli olarak ameliyathane siireciyle sona ermez; aksine
operasyon, uzun bir tedavi siirecinin yalnizca ilk asama-
sini olusturur. Hasta ve yakinlari ameliyat 6ncesi, uzun
tedavi slireci onusunda ayrintili bilgilendirilmeli ve cer-
rahiye uygun aydinlantilmis onamlar, gerektiginde elle
yazili olarak alinmalidir.i¥

ERKEN AMELIYAT SONRASI DONEM

Ameliyat sonrasi donemin ilk basamagi agr kontro-
ludir. Agri, eksternal fiksatorle yapilan kemik uzatma
cerrahisinde pin dibi enfeksiyonundan sonra ikinci en sik
komplikasyondur.? Agri kontrolii ilk asamada travma cer-
rahisinde de oldugu gibi kompartman sendromu ve yag
embolisi gibi istenmeyen durumlar géz oniline alinarak
planlanmalidir.®? En yogun agri genellikle ameliyat sonrasi
ilk glinde ortaya ¢ikar ve sonraki siirecte dogrusal olmayan
bir seyirle azalir. Motorize uzatma civileri, eksternal fiksa-
torlere gore daha disiik agri skorlarl gosterse de uzatma
doneminde agr klinik olarak onemli bir bulgu olmaya
devam etmektedir.®

Ameliyat sonrasi hastanin sinir ve damar muayenesi
dikkatli yapilmalidir. Kemik uzatma cerrahisinde yapilan
osteotomiler veya eksternal fiksator pinleri nérovas-
kiiler yapilara hasar verebilir. Bu sebeple ameliyat edi-
lecek ekstremitenin kesitsel anatomisi iyi bilinmelidir.
Eksternal fiksator pinlerinin sinir yapilarindan ge¢mesi
halinde ameliyat sonrasi donemde ilgili pinin etkiledigi
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sinir bolgesinde siddetli agr meydana gelir. Metal bir alet
yardimiyla pine hafif vurulduktan sonra ekstremitede
parestezi gelismesi durumunda ilgili pin ¢ikartilmalidir.®!
Operasyon sonrasi gelisebilecek bu ve benzeri durumlar
iyi gozlenmeli ve kayit altina alinmalidir.

Eklem hareket acikligi kullanilan uzatma yontemine
gore farklilik gosterebilir. Kemik ici civiyle uzatilan hasta-
larda eklem hareket acikligi ve konfor eksternal fiksator
kullanilan olgulara kiyasla anlamli derecede daha yliksek
oldugu bildirilmistir.2® Ameliyat sonrasi siirecte eklem
hareketine erken baslanmasi, hem cerrahi basarinin hem
de hasta memnuniyetinin artisina katki saglamaktadir
(Sekil 1). Bu nedenle fizyoterapi, operasyonu takiben ilk
24-48 saat icerisinde baslatiimalidir.

DiSTRAKSIYON DONEMI

Distraksiyona baslama zamani; yas, kemik kalitesi ve
intraoperatif kosullara gore degiskenlik gostermektedir.
Yetiskin olgularda genellikle 7-10 giin sonra distraksiyo-
na baslanirken, bu siire pediyatrik hastalarda dort giine
kadar kisalabilir. Kemik kalitesi dustk olan, osteotomi
sirasinda kemigi yumusak dokudan belirgin sekilde ayri-
lan veya ileri yastaki hastalarda ise suire 14 giine kadar
uzayabilmektedir.

Uzatma ritmi hastadan hastaya degisebilmekle bir-
likte, cogunlukla alti saatlik aralarla 0,25 mm veya 12
saatlik aralarla 0,5 mm olacak sekilde baslanir. Hastanin
uzatma yontemini anladigindan emin olunmali, dist-
raksiyon tercihen hekim goézetiminde hasta veya yakini
tarafindan yapilmalidir.? Bu 6zellikle eksternal fiksatorle
uzatilan hastalar igin 6nemlidir ciinku yanlis uygulamalar
osteotomi hattinin uzamasi yerine kompresyonuna yol
acabilir.
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Sekil 1.a,b. Erken donem rehabilitasyon ile diiz bacak kaldirma testi (a), erken dénem diz fleksiyonu (b).
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Bu donemde kontroller genellikle 1-2 haftalik aralik-
larla yapilmaktadir. Bu kontrollerde kemik distraksiyonu,
damar ve sinir muayenesi, rejenerat kalitesi, eklem hare-
ket aciklig ve kas kontraktiirleri ve dizilim kontrol edilir.

Uzatma basladiktan bir hafta sonra radyografik
goriintileme yapilmalidir. Ameliyat sonrasi cekilen
bu ilk kontrol grafisi 6nemlidir. Bu zamana kadar eger
glinde 1,0 mm uzatma yapildiysa, osteotomi sahasinda
yaklasik 7,0 mm’lik bir distraksiyon beklenmelidir. Ancak
cekilen grafilerde X isin1 osteotomi hatti tizerine, kemige
dik olacak sekilde gelmezse; distraksiyon sahasi yan-
lis degerlendirilebilir. Dogru degerlendirme icin hastayi
veya goruntileme cihazini yeniden pozisyonlamak gere-
kebilir.

Hastada beklenilen uzatma radyografilerde izlenmi-
yorsa osteotomi sahasinin tamamlanmadigindan sip-
helenilmelidir. Latent dénem igerisinde kemigin kayna-
ma olasiligr disiiktlr. Eger osteotomi sahasinda kemik
koprii mevcutsa ve uzatmaya devam edilirse bu kemik
koprl uzatma etkisiyle kirilabilir ve toplam uzatma mik-
tan ani bir sekilde osteotomi hattinin ayrilmasiyla ger-
ceklesebilir. Bu durum siddetli agriya yol agabilecegi
gibi, damar ve sinirlerin ani gerilmesine bagli olarak
komplikasyonlar goriilmesine sebep olabilir. Bu yiizden
uzatma gorilmedigi takdirde 5,0 mm’den daha fazla
uzatma yapilmamalidir. Osteotomi hattinin tamamlan-
madig1 kesinlestirildikten sonra tekrar osteotomi yapilip
uzatmaya baslanmalidir.

Vicuttaki damarvessiniryapilari ginlitk 2 mm uzatma-
ya kadar dayanabilir.®® Bu yiizden giinliik 1,0 mm uzat-

ma cogunlukla glivenlidir. Makvana ve ark. tarafindan
yapilan metaanalizde 22 kozmetik boy uzatma yapilan
calisma ele alinmis ve disuk norovaskiiler komplikasyon
oranlari gézlenmistir.'” Ancak uzatma esnasinda damar
ve sinirmuayenesi her kontrolde yapilmalidir. Novikov ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada kozmetik uzatma
yapilan 138 hastanin altisinda peroneal sinir arazi gelis-
mistir. Bu hastalarda uzatma hizi disurildukten sonra
hastalarin besinde peroneal sinir arazi diizelmistir.
Shchudlo ve ark. kdpekler tGzerinde yaptigl bir deneysel
calismada, uzatilan ekstremitedeki sinirlerin karsi tarafa
nazaran daha ylksek oranda kollajen igerigi ve daha az
miktarda adipoz dokusuna sahip oldugu gorilmustur.
Ayni calismada uzatma yapilan taraftaki epinéral sinir-
lerin bazilarinin limenlerinin dizlestigi veya kapandigi
gorilmesine ragmen sayica daha fazla ve daha bilyik
oldugu gorilmistir.*?

Eksternal fiksatorle uzatma yapilan hastalarda en
stk karsilasilan komplikasyonlardan biri pin dibi enfek-
siyonlaridir (Sekil 2).t%Uzatma esnasinda pin dipleri cilt
Uzerinden hareket edecegi icin skar olusumu veya pin
dibi enfeksiyonlari meydana gelebilmektedir. Pin dibi
enfeksiyonlari pin ile cilt arasindaki hareket, kullanilan
pin capi ve pin etrafindaki yumusak doku kalitesi ve
miktariyla ilgilidir. Yeterli pin gerimi saglanmasi hareketi
azaltarak pin dibi komplikasyonlarinin gorilme sikligini
disiirmektedir. Paley pin dibi enfeksiyonlarini tig evreye
ayirmistir. Evre I’de yumusak doku enflamasyonu, evre
I’de yumusak doku enfeksiyon, evre IlI'te kemik enfek-
siyonu mevcuttur. Pin dibi problemi gelismesi durumun-
da evresine gore antibiyotik kullanimi, lokal antiseptik

Sekil 2. Uzatma sahasinda gelisen pin dibi enfeksiyonu.
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solusyonlar, pin geriminin, ilgili pinin ¢ikarilmasi veya
farkli bir bolgeden yerlestirilmesi gibi miidaheleler gere-
kebilir.®! Pin bakimi konusunda literatiirde tam bir kon-
sensus bulunmamaktadir. Casciato ve ark.’nin Charcot
noropatisi nedeniyle eksternal fiksator uygulanan 85
hasta ve 768 pini iceren ¢alismasinda, operasyon son-
rasi pin diplerine klorheksidinli stingerler yerlestirilmis,
sonrasinda ek bir pin bakimi énerilmemistir. Calismada
6 pin dibi irritasyonu, 5 pin dibi enfeksiyonu ve 2 pin yolu
enfeksiyonu bildirilmistir.'3 Tek bir ideal pin dibi bakimi
literattirde bulunmamaktadir. Bazi klinikler glinlik pin
bakimi 6nermekteyken, bazilar ise haftalik bakimin
yeterli olacagini savunmaktadir. Pin bakimi esnasinda
hangi solusyonun, nasil bir pansuman malzemesi kul-
lanilmasi gerektigiyle ilgili de ortak bir karar mevcut
degildir. Klorheksidinli soltisyonlarin, serum fizyolojik
solusyonlara kiyasla daha glgli bir koruma sagladig
bildirilmistir, ancak daha fazla kanit literatiirde olusana
kadar hekim kendi tecruibesi ve bilgisi dogrultusunda pin
bakimi ydontemine karar vermelidir.i*4

Eklem kontraktirleri cogunlukla fleksor ve ekstansor
kaslar arasindaki dengenin bozulmasi sebebiyle olusur.
Krurisin uzatilmasi sirasinda daha biiylk kas kitlesine
sahip olan gastro-soleus kompleksi uzamayla beraber
dizde fleksiyona, ayak bileginde ise plantar fleksiyona
yol agar.®!Uyluk uzatmada kalgada fleksiyon kontraktiiri
ve dizde fleksiyon kisithiligl, sert diz tablosu gorilebilir.
Ozellikle iki eklemi gecen kaslarda ortaya cikan kont-
rakturlerin 6dnlenmesi daha glic ve daha kritik 6neme
sahiptir. Hem alt hem de Ust eklemde kontraktilr gelisi-
mini engellemek icin eklem hareket agikliginin mimkiin
oldugunca korunmasi gerekir. Ekstremitenin %20’sine
kadar olan uzatmalarda kontraktiirler daha az gorulur-
ken bu oran asildikca eklem kontraktlr olma olasilig)
artmaktadir.i>1

Kas kontraktirlerinin 6nlenmesi, uzatma cerrahisinin
onemli bir pargasidir. Bunun icin fizyoterapi, ortez kulla-
nimi veya eklemleri gecen fiksasyon yontemleri uygula-
nabilir. Fizyoterapi operasyon sonrasinda miimkiin olan
en erken sirede baslanmalidir. Kontraktiir gelisimini
engellemek icin glinde en az alti saat germe egzersizi
yapilmasi onerilir.”! Bu kadar uzun siire germe egzersiz-
lerini hastalarin yapabilmesi pek miimkiin olmamaktadir
bu nedenle ortezlerden yararlanilabilir. Ornegin ayak
bileginde ekin deformitesini yenmek icin fiksator uyumlu
bir dorsifleksiyon ortezi kaslari daha uzun siire gergin
tutarak kontraktirlerin engellenmesine katki saglar.

Uzatma surecinde kaslar arasi glic dengesizligi nede-
niyle eklemlerde uyumsuzluk ve luksasyonlar goriilebil-
mektedir. Bu durumun en sik sebebi; uzatma 6ncesinde
mevcut olan eklem instabilitesidir. Altta yatan bir insta-
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bilite olmasa da eklemde uyum kaybi gortilebilmektedir.
Bu nedenle kas kontrakturlerine erken donemde miida-
hale edilmesi 6nemlidir. Konjenital femoral yetmezlik
hastalarinda kal¢ada ve dizde uzatma doneminde eklem
uyum bozukluklar goérilebilmektedir. Kalcada yeterli
ortim mevcutsa subluksasyon gelismezken, adduksi-
yon ve fleksiyon kontraktlri bulunan hastalarda, kalga
ortiimU yeterli olsa dahi subluksasyon ortaya cikabil-
mektedir.l'? Boyle bir durumda uzatmayi yavaslatmak
veya durdurmak, daha sonrasinda pelvisi icine alacak
bir fiksasyon uygulamak veya proksimal tensor fasya
lata ile fleksor ve adduktor yapilan gevsetmek gereke-
bilir. Konjenital femoral yetmezlik olgularinda uzatma
sonrasinda diz subluksasyonlari da gorilebilmektedir.
Bu hastalarda siklikla ¢apraz baglar hipoplastik ya da
yoktur, dolayisiyla operasyon 6ncesinde de 6n-arka plan-
da instabilite s6z konusudur. Bu nedenle bu olgularda
radyografik kontroller daha sik yapilmali ve daha dikkatli
degerlendirilmelidir. Radyografik incelemelerdeki degi-
sikliklerin minimal olmasi nedeniyle 6zellikle diz subluk-
sasyonlar atlanabilir. Diz ekleminde tam ekstansiyon
saglanamazsa gerilen hamstring kas grubu fleksiyonda
kalan dizde subluksasyona yol agabilir. Bunun énlenmesi
icin dizin tam ekstansiyona getirilebilmesi saglanmalidir.

Kemik uzatma cerrahisinde 6nem verilmesi gereken
bir diger konu da mekanik ve anatomik dizilimdir. Dizilim
kemik uzatilirken uzatma miktarina, osteotomi seviye-
sine, kullanilan uzatma yontemine bagli olarak degi-
sebilmektedir. Bu degisimin temel nedeni ¢ogunlukla
kas kuvvetleri arasindaki dengesizliktir. Diger bir neden
de kullanilan implantlardaki uygulama hatalari ve/veya
yetersiz tespit ydntemleridir. Uzatma cerrabhisi ve ilizarov
sirkller fiksator uygulamalarinda temel prensiplere uyul-
mas! bu tir komplikasyonlarin gelisimini azaltacaktir.
Uzatma sirasinda ortaya cikan iyatrojenik deformiteler
ise sirkller fiksatorlere eklenen menteseler yardimiyla
kolaylikla duzeltilebilir.

intramediiller civi kullanilarak yapilan femur uzat-
malarda anatomik aks sabit kalirken mekanik aks degis-
mektedir. Bu ylizden eksternal fiksatorle uzatilan hasta-
larin aksine diz orta noktasi mediale dogru ilerlemekte
ve dizde valgus deformitesine sebep olabilmektedir.l®
Femurun toplam uzunlugunun %20 uzatilmasi anatomik
ve mekanik aks arasindaki agida 1,07°’lik azalmaya sebep
olabilir.' Bu sebeple uzatma 6ncesi yapilan iyatrojenik
varus deformitesi, distraksiyon sonunda mekanik aksi
dogal haline getirebilir.2

Rejenerat kalitesi uzatma esnasinda yapilan kont-
rollerde radyografik olarak degerlendirilmelidir. Olusan
kallus kalitesinin zayif degerlendirilmesi sonucunda dist-
raksiyona ara verilebilir, kallus dokusu gorulene kadar
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komprese edilip daha sonra tekrardan uzatmaya devam
edilebilir.?! Rejenerat ilk glinlerde radyografide ¢cok zor
gorilebilir. Ancak uzatmanin ilerlemesiyle beraber kalsi-
fikasyon artacak ve daha belirgin hale gelecektir. Yapilan
yeni ¢calismalarda intramediiller civi ile uzatilan rejenera-
tin, eksternal fiksator ile uzatilan rejenerattan histolojik
olarak daha farkli oldugu gozlenmistir.2?

Konsolidasyon Dénemi

Konsolidasyon doneminde kontroller 4-6 haftalik ara-
larla yapilmaktadir. Bu kontrollerde rejeneratin kalsifiye
olmasi, fonksiyonel durum ve ylik verme gozlemlenir.

Uzatmanin bitmesiyle beraber ylik verme 6nem kaza-
nir. Ozellikle alt ekstremitede aksiyel yiiklenme rejene-
ratin sertlesmesine yardimci olur. Bu donemde hastanin
uzatma surecine alistigl ve fonksiyonel kapasitesinde
kademeli bir iyilesme oldugu goralir.

Geleneksel olarak uzatma sonrasi iyilesme stiresi, her
1 cm uzatma icin yaklasik bir ay olarak kabul edilmekte-
dir. Bu da uzatma siiresinin yaklasik ti¢ kati kadar bir stire
daha iyilesme icin beklenmesi gerektigini gdstermekte-
dir. Ancak hastanin yasl, ek hastaliklari, uzatilan kemik,
uzatma miktari bu sireyi etkileyebilmektedir.

iyilesme déneminin sonunda eksternal fiksatérle teda-
vi edilen hastalarda cihazin komponentleri ¢ikarilir ve yiik
verme toleransi degerlendirilir. Eksternal fiksatériin gikar-
tilmasiyla ilgili kesin bir zaman sdylemek mimkiin olma-
sa da hasta yuk verirken agri hissetmiyorsa ve radyogra-

Tablo 1. Uzatma cerrahisi sonrasi izlem ¢izelgesi

fide distraksiyon hattinda yeterli kalsifikasyon (en az li¢
korteks) goriliyorsa eksternal fiksator ¢ikartilabilir.324

CiHAZ CIKARILDIKTAN SONRAKi DONEM

intramediiller civiyle uzatilan hastalar, civinin sagla-
dig) stabilite sayesinde bu donemde daha az problem-
lere sahip olurlar. Ancak eksternal fiksatorle uzatilan
hastalarda, fiksator ¢cikarimindan sonra kontroller daha
onemlidir. Bu dénemde rejeneratin yeteri kadar kalsifiye
olmamasina bagli deformiteler veya refraktirler goriile-
bilir.® Bu durumun 6nlenmesi igin rejeneratin, korteks-
lestiginden emin olunmalidir, stiphe durumunda ekster-
nal fiksator ¢cikariminin geciktirilmesi gerekmektedir.

Uzatma cerrahisi zaman alan bir tedavi segenegidir.
Bu sire zarfinda 6zellikle eksternal fiksatorle uzatilan
hastalarin yasam kalitelerinde degisiklikler meydana gel-
mektedir.?'Bu cerrahi 6zellikle pediyatrik popiilasyonda
uygulandiginda hastalarin ve ebeveynlerinin yasam kali-
tesi etkilenmektedir bu ylzden gelisebilecek psikolojik
problemlerle ilgili 6nceden hasta ve yakinlar hazirlan-
malidir.

Gelisen teknoloji ile birlikte intramediiller giviler kul-
lanilarak gerceklestirilen kozmetik boy uzatma islemle-
rinde, artmis beden imgesinin yasam kalitesi 6lceklerine
yansiyan olumlu etkileri dikkat ¢cekmektedir. Bu bulgu-
lar, uzatma cerrahisinin bireyin 6zguivenini ve psikolojik
durumunu da olumlu yonde etkileyebilecegini goster-
mektedir (Tablo 1).2¢

Donem Zaman Degerlendirme Goriintileme Fizyoterapi/Ortez ilag/Profilaksi Not
. . Gerekli ise Solunum egzersizi, Multimodal
Erken ameliyat NV muayene, agri, . o L.
0-48 saat R (pozisyon/ ayak bilegi pom- analjezi,
sonrasi ROM, pin dibi, 6dem - s . .
osteotomi kontrol) pasi, mobilizasyon tromboprofilaksi
o . Radyografi .. . .
Birinci hafta Gin7+2 NV, agri, pin, 6dem; e v Germe, ylik verme G.erelflyorsa anti-
yara kontrol . talimati biyotik
osteotomi)
. . Ritmi ayarla
Distraksiyon Her 1-2 hafta O, RO, R e AP/L radyografi Crstml Ee STy — (yavaslat/durdur/

kalitesi; dizilim

4-6 hafta Agri, yik tagima,

Konsolidasyon araliklarla dizilim; korteks el [zt
sayisi
Agri, fonksiyon;

Cihaz sonrasi 2-4 hafta refraktiir uyari bul-  Kontrol grafi
gular

Radyografi (=3

kontraktiir onleme

Kuvvetlendirme ve
ylrtiime egitimi

Progresif ylik
verme, denge/
kuvvet

D vitamini/kemik
saglig destegi
(gerekiyorsa)

komprese et)

>3 korteks
goruldugiinde
cihaz gikarimi
planlanir

Acil durumlar
(artmis agri,
deformite, yeni
hassasiyet)

Evrelere gore (erken ameliyat sonrasi, distraksiyon, konsolidasyon, cihaz sonrasi) kontrol sikligi ve her vizitte temel degerlendirmeler (NV, ROM, pin,

rejenerat, dizilim), goriintiileme ve tedavi basliklar 6zetlenmistir.
NV: Nérovaskiiler, ROM: Eklem hareket agikligi, AP: On-arka, Lat: Lateral.
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Kemik uzatma cerrahisi uzun sire alan ve kompleks

bir tedavi yontemidir. Bu karmasik siirecin yonetiminde,
literatlirde tanimlanmis kontrol listelerinin kullanilma-
st yararli olabilir.? Tedavi boyunca hasta ile hekim
arasinda guivene dayali bir iliski kurulmali ve hastanin
takibi dizenli araliklarla yapilmalidir. Uzatma cerrahisi
sirasinda gelisebilecek olasi durumlar hakkinda 6nceden
bilgi sahibi olunmasi, komplikasyonlarin yonetimini hem
hasta hem de hekim agisindan kolaylastiracaktir.
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