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Deformite cerrahisi komplikasyonlar ve tedavisi

Complications and their treatment of deformity correction

Mustafa Uysal

Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Sakarya

Deformite cerrahisinde olgular ¢cogu zaman komplike ve
tedavi siireci uzundur. Bu nedenle planlama, cerrahi islem
ve takip siireglerinde titiz davranilmalidir. Deformite cer-
rahisinde tiim prensiplere uyulmasina ragmen tedavi siire-
cinde cesitli komplikasyonlar ile karsilasmak olasidir. Bu
durum ¢ogu zaman tedavinin seyrini degistirmez ve ufak
miidahaleler ile tstesinden gelinebilir. Bazi komplikasyon-
lar ise tedavinin seyrini etkiler ve tedavi siiresini uzatir. Bazi
ciddi komplikasyonlar ise tedaviyi olumsuz etkiler ve hem
suresini uzatir hem sonucunu olumsuz etkiler. Bu agidan
bakildiginda komplikasyonlar genel olarak majér ve minor
olarak ikiye ayirmak miimkiindiir. Tedavinin hangi asama-
sinda hangi komplikasyonlar ile karsilasabilecegimizi bil-
memiz bize avantaj saglar. Bu durumda komplikasyonlari
olus sirasina gore cerrahi tedavi sirasinda olusanlar, erken
ve ge¢ komplikasyonlar olarak ti¢ grup altinda inceleyebili-
riz. Komplikasyonlar bilmek kadar onlari nasil tedavi ede-
cegimizi de bilmek 6nemlidir. Komplikasyonlarla miicade-
lede en 6nemli husus uygun ve zamaninda miidahaledir. Bu
amagla ameliyat 6ncesi hasta ve yakinlarini da bilinglendir-
mek ve uyumunu saglamak 6nemlidir. Komplikasyonlara
karsi uyanik olmak ve onlarla miicadele yollarini bilmek
deformite cerrahisine basariya giden yolda ¢ok isimize ya-
rayacaktr. Bununla birlikte bu konudaki bilgi ve tecriibe
arttikca komplikasyon goriilme riski azalacaktir.
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eformite cerrahisinde ister eksternal fiksator

sistemleri veya bilgisayar destekli sistemler, ister

motorize civiler, ister kombine metotlar kulla-
nalim ve yahut civi veya plak sistemleri ile akut diizeltme-
ler yapalim; hangi metodu kullanirsak kullanalim komp-
likasyonlar bazen tedavinin seyri sirasinda kaginilmaz
olarak karsimiza ¢ikan istenmeyen durumlardir. Olusan
komplikasyonlar siddetine gére tedavinin seyrini olum-
suz etkileyerek kimi durumlarda tedavinin sonucunu bile
etkileyebilirler. Deformite cerrahisinde tedavi siirecinin

Most of cases in deformity surgery are complicated and de-
mands long time period for treatment. Therefore, surgeon
have to be meticulous in planning, surgery and follow-up
phases. Although all the principles of the deformity surgery
are precisely followed, it is possible to encounter various
complications during the treatment process. The course of
treatment generally is not effected and a minor interven-
tion is sufficient. Some of complications effect the course
of treatment and prolong the treatment. Some serious
complications effect the outcome and change both result
and duration of treatment. In this respect, it is possible to
divide the complications into major and minor complica-
tions. It is an advantage for us to know which complica-
tions we may encounter at which stage of treatment. In
this case, all complications can be classified into three
groups as early and late complications. It is important to
recognize the complications as well as how to treat them.
Correct intervention in the right time is most important in
the fight against complications. For this reason, it is crucial
to inform patients and their relatives before surgery and
to guarantee their cooperation. Being on alert and having
ability to fight against complications are most powerful
tools on the way of success. The risks of complication will
decrease as well as our knowledge and experience in defor-
mity surgery increase in time.
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uzun ve vakalann ¢ogu kez komplike olmasindan dolayi
birgok komplikasyon ihtimalinin olmasi géreceli olarak
bu cerrahi ile ugrasmak isteyenlerin hevesini kirici ola-
bilir. Fakat ekstremite deformitelerinin giderilmesinin
sagladigl fonksiyonel kazanglar nedeniyle bunlar olduk-
¢a goze alinabilir durumlardir. Bu agidan bakildiginda
risklerin farkinda olup, komplikasyonlardan kaginmaya
calismak veya olusabilecek komplikasyonlara zamaninda
miidahale edecek bilgi ve beceriye sahip olmak uygula-
nan tedavinin basarisini olumlu yénde etkileyecektir.
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Deformite cerrahisi komplikasyonlari ve tedavisi

Genel olarak komplikasyonlari, tedavilerinin ek bir
cerrahi midahale ile saglanmasinin gerekli olup olma-
masina gére major ve minor olarak ikiye ayirabiliriz.["]
Dahl komplikasyonlar hafif, orta, siddetli olarak sinif-
larken risk faktorlerini buyiik kiiciik olarak ayirmistir.
(21 Ayrica komplikasyonlari derecelendirerek gruplan-
dirmak bir baska uygulamadir.'-*l Popkov ise farkli
olarak komplikasyonlar kemikle ilgili, eklemle ilgili,
enfeksiy6z ve norovaskiiler olarak ayirmistir.[5! Paley’in
gelistirdigi siniflamaya gore ise tiim istenmeyen du-
rumlar problem, engel ve komplikasyon olarak sinif-
landirnlmistir.[®] Paley’e gore problemlerin tedavisinden
cerrahi bir miidahaleye gerek duymazken, engellerin
tedavisinde ise ufak cerrahi miidahalelere ihtiya¢ duyu-
labilir. Komplikasyonlar ise lokal veya sistemik olabilir
ve tedavi sonrasinda kalicidirlar. Ana cerrahinin ama-
cina ulasmasina engel olup olmamasina gére kompli-
kasyonlar major ve minor olarak ikiye ayrilirlar. Tedavi
sonrasinda devam eden komplikasyonlarin giderilmesi
cerrahi midahale ile miimkiin oluyorsa minér, olmu-
yor ve sekel olusmussa major komplikasyon olarak
adlandinlir.

Deformite cerrahisinde komplikasyonlar tedavinin
basladigi operasyon anindan tedavi sonlandirildiktan
sonraki ge¢ takip donemlerine kadar genis bir zaman
diliminde karsimiza gikabilir. Bu komplikasyonlar ge-
nel olarak gériilme zamanina goére ayinirsak: Cerrahiye
bagli komplikasyonlar, erken ve ge¢ komplikasyonlar
olarak siniflandirabiliriz.

CERRAHIYE BAGLI KOMPLIKASYONLAR
Damar-Sinir Lezyonlari

Operasyon sirasinda pinlerin (civilerin) ve tellerin
gecirilmesi esnasinda olabilecegi gibi kortikotomi veya
osteoklazi islemleri sirasinda da goriilebilir. Cerrah uy-
gulama sirasinda bu yaralanmalardan kaginmak igin
kesitsel anatomiyi iyi bilmek zorundadir. Bunun igin
uygulamaya yonelik anatomi atlaslarindan yararlanila-
rak ameliyat 6ncesi planlamada pin ve teller igin eks-
tremite segmentine ait giivenli araliklarin belirlenmesi
gerekir. Kolun distalinde ve 6nkolun proksimalinde ra-
dial sinir, el bilegi seviyesinde radial sinirin duyu dali, fi-
bula boynu seviyesinde peroneal sinir, tibia proksima-
linde anterior tibial arter en sik yaralanan yapilardir.
Arter ve venin beraber yaralanmasi durumunda fistiil
olusumu gozlenebilir. Minor damar yaralanmalarin-
dan sonra lokal tamponad yapilmasi genellikle kana-
mayi durdurur. Sonrasinda dikkatli dolagim takibine
alinmasi gerekir. Major damar ve sinir yaralanmala-
rindan kaginmak amacl telin yaratacagi is1 ve meka-
nik etkileri azaltmak i¢in kemik korteksi gecildikten
sonra yumusak doku iginde tel, motor kullanilmadan
ilerletilmelidir. Sinir yaralanmalarindan kaginmak igin
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anestezi uzmanindan kas gevsetici ajanlar kullanma-
masi istenmelidir. Bu sekilde refleks kas kasilmalarini
gozlemlemek ve siipheli durumlarda telin yerini degis-
tirmek miimkiin olur. Ozellikle 6nkol distalinde pin ve
tel gonderilmeden 6nce radial sinirin ufak bir insizyon-
dan diseke edilerek korunmasi komplikasyondan ka-
cinmak icin yardimcr olacaktir.

Kompartman Sendromu

Damarsal yapilarnin yaralanmasi ile olabilecegi gibi
travma sirasinda zedelenmis kompartmalardan cok
sayida pinlerin gecilmesi ile kompartman basincinin
arttinlmasiyla da olusabilir. Osteotomiler sonrasi he-
matom olusumu kompartman basincini arttirabilir.
Biiyuk damar yaralanmasi sonrasi veya kanama siip-
hesi olmasi durumlarinda profilaktik olarak fasyatomi
planlanabilir. Stiphede kalindiginda ise kompartman
ici basing olgiilerek takip edilmelidir.

Yetersiz Kortikotomi

Daha c¢ok drilleme ile yapilan minimal invaziv oste-
otomilerde karsimiza ¢ikar. Uzatma yapilmasi planla-
nan vakalarda kortikotominin tiim kemik korteksini
icerecek sekilde yapilamamasindan dolayr operasyon
sonrasi planlanan distraksiyon saglanamaz. Tedavi sii-
resinin uzamasi ve agn gibi sorunlara yol agar. ikinci
bir operasyonla kortikotominin tamamlanmasi ile so-
run ¢ozilebilir. Kortikotomi sonrasinda skopi yardimi
ile fragmanlar arasi translasyonun saglandigi kontrol
edilmelidir.

ERKEN KOMPLIKASYONLAR
Tel veya Pin (Civi) Dibi Enfeksiyonu

En sik goriilen komplikasyondur.[”-'l Bazi serilerde
%96’ya varan oranda bildirilmistir.[8] Deri yiizeyinden
baslayip icerilere dogru ilerler. Cilt irritasyonundan
seliilite, cilt alti enfeksiyonuna, derin yumusak doku
ve kemik enfeksiyonuna dogru seyir izler. Tel dibi en-
feksiyonu; tel gerginligi, cilt gerginligi, kemik ve cilt
arasindaki yumusak dokunun miktan gibi etkenlerle
yakindan iliskilidir.''l Cogu zaman cilt dokusunun
tel etrafindaki hareketi ile olusan irritasyon ile tetik-
lenir (Sekil 1). Bunu engellemek igin tel {izerine sarn-
lan tamponlarnin cilde yakin tutmak amaciyla plastik-
ten veya kopiikten yapilmis bastinicilar kullanilabilir.
Ameliyat sirasinda veya uzatma sirasinda telin veya
pinin cilt tizerinde olusturdugu gerilimin engellenmesi
gerekmektedir. Bunun igin ameliyat sirasinda frame
(cergeve) tespiti yapilirken cilde dikkat edilmesi, ge-
rekirse bistiiri yardimi ile gevsetilmesi 6nerilir.[”] Tel
dibi enfeksiyonlarinin tedavisinde erken teshis ve mii-
dahale 6nemlidir. Bu yiizden hasta ve yakinlan tel dibi
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Sekil 1. Pin (civi) dibi enfeksiyonu (Grade 2).

bakimi konusunda egitilmeli ve enfeksiyon konusunda
uyariimalidir. Her ¢esit enfeksiyon agrili uyaran olus-
turacagindan fizik tedavi siirecini olumsuz etkileye-
cektir. Cesitli siniflamalar arasinda daha basit oldugu
icin Paley’in tarif ettigi siniflamay buraya alacagim.[¢]
Bu siniflamaya gore tel dibi enfeksiyonlan siddetine
gore li¢ derecede incelenir. Grade 1: Yiizeyel yumusak
doku enflamasyonudur. Tel gerginligi kontrol edildik-
ten sonra uygun antiseptik soliisyonla tel dibi temiz-
ligi ve baskili pansuman ile genellikle bir giinde geri-
lerler. Grade 2: Derin yumusak doku enfeksiyonudur.
Kemige ulagsmamistir. Antibiyoterapi ile bir haftada
kontrol altina alinabilir. Grade 3: Kemik enfeksiyonu-
dur. Tedavisi daha zordur. Pin veya telin ¢ikarilmasi ve
lokal debridman gerekir.

Eklem Kontraktiirleri

Teorik olarak kemik istenilen miktarda uzatilabi-
lir; fakat kaslarin gerilme kabiliyetleri sinirlidir. Eklem
kontrakttirleri siklikla uzatma cerrahilerinde 6zellikle
fleksor grup kaslarnn kemik uzamasina uyum gostere-
memesi sonucu gelisen temel sorunlarindan birisidir.
Uzama sirasinda antagonistik hareketi yaptiran kas-
larin yapilan arasindaki farkliliklardan dolayi eklem
kontraktiir yoniine dogru zorlanir. Tespitin tendon
icinden veya kasin liflerinden zengin dokularin icinden
gegilerek yapilmasi kasin uyumunu giiglestirir. Alt eks-
tremitede diz, ayak bilegi ve ayak parmaklarinda, iist
ekstremitede dirsek, el bilegi ve el parmaklarinda sik-
likla fleksiyon kontraktiirii seklinde gériilebilir.
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Sekil 2. Uyluk ve bacakta gastroknemius ve hamstring grubu
kaslarin kontraktiir olusumuna katkilarinin gésterilmesi.

Her iki eklemi gecen kaslar tek eklemi gecen kaslara
gore farkl uzunlukta kas lifleri icerdiginden uzatma sira-
sinda kas ici farkl gerilim kuvvetleri olusur (Sekil 2). Bu
kasin rejenerasyonunu diger kaslara gore farkl etkiler.
Bu nedenle hamstring grubu ve gastrokinemius kasla-
ninin etkisi ile diz ve ayak bilegi fleksiyon kontraktiirleri
daha sik gériiliir.[%'?1 Bunun igin ekleme yakin tespitlerin
bu kaslarin boyunun maksimum uzunlugu saglanacak
gerginlikte yapilmasi onerilir.

Kontraktiiriin 6nlenmesinde diizenli ve sik fizik te-
davi egzersizlerinin rolii buyuktur.['3'4] Pasif germe
en sik basvurulan yontemdir. Dizi ekstansiyonda,
ayak bilegini 90° fleksiyonda tutan frame (gerceve)
ile uyum gosteren istirahat ateli uygulamalarn kont-
raktiiriin ilerlemesinin engellenmesine yardimci olur.
['S1 Buna ragmen eklem kontraktiirlerinin ilerledigi
durumlarda (>40°) eklem frame (gerceve) icine da-
hil edilerek tedrici diizeltme uygulanabilir. Bazi du-
rumlarda da kontraktiir olusumunun 6niine gecmek
icin uzatma ritmi yavaslatilabilir veya durdurulabilir.
Cok sik kullanilmayan diger bir metod ise ekstremite-
nin hedeflenenden 10 mm daha fazla uzatilip sonra
tekrar kisaltilmasiyla yumusak dokulardaki gerginli-
gin 6niine gecilmesidir. Ozellikle tibiada 6 cm iizeri
yapilacak uzatmalarda eklemlerin cerrahi sirasinda
tespite dahil edilmesi ve uzatma bitince gikariimasi
6nerilmektedir.[¢]

Bununla birlikte tenotomi, miyotomi ve tenoplas-
ti gibi islemler olasi kontraktiir gelisimini 6nleyici
onlemlerdir. Ozellikle femoral uzatmalarda rektus
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Sekil 3. Konjenital (dogumsal) femur kisaligi nedeniyle femoral uzatma planlanan ve diz eklemi instabilitesi bulunan
hastanin, uzatma siiresince subluksasyon riskine karsi diz eklemin tek halka yardimiyla tespit edilmesi.

femoris, fasia lata, sartorius ve hamstring kaslarinin
uzatilmasi, tibial uzatmalarda asiloplasti uygulama-
lan siklikla basvurulan yontemlerdir. Eklem kont-
raktiirii, hasta memnuniyetsizligini en fazla arttiran
etkenlerdendir. Bu yiizden koruyucu tedbirlerin alin-
masi 6nemlidir.

Norolojik Semptomlar

Sinir dokusunun gerilime verdigi cevaptir ve diger
dokulara gére daha yavastir. Bu nedenle sinir doku-
sunun gerilime cevabi kemik uzama hizini belirleyen
faktorlerin baslicasidir. Bu cevap kendini ¢cogunlukla
noropraksi olarak belli eder ve fark edilmezse parali-
ziye donebilir. ilk semptomlar agr ve hiperestezidir.
Sonrasinda hipoestezi ve kuwvet kaybi olur.l'l Bu
nedenle takiplerde duyu ve motor kuvvet kontrolii
6nemlidir. Belirtiler ortaya giktiginda uzatma durdu-
rulur veya geriye doniiliir. En sik peroneal ve tibialis
posterior sinirleri etkilenir. Riskleri azaltmak igin asir
diizeltme veya uzatma yapilacaksa 6nceden perone-
al sinirin veya tarsal tiinelin gevsetilmesi koruyucu-
dur. Gerilmeye bagli semptomlar erken yakalandi-
ginda kendiliginden diizelebilirler. N6rolojik hasarin

bulundugu durumlar ileride kontraktiir gevsetme
veya tendon transferi gibi cerrahiler gerektirebilece-
ginden ciddi komplikasyonlardandir.

Eklem Subluksasyonlar

En sik olusum sebebi, hastanin eklem instabilitesine
yatkin durumda olmasidir.l'] Konjenital femur kisali-
81 (proximal femoral focal deficiency) ve fibular hemimeli
gibi bazi dogumsal hastaliklar bu duruma 6rnek veri-
lebilir. En sik diz olmakla birlikte kalga ve ayak bilegi
eklemlerinde de goriilebilir.l'”] Kas gruplarinin kuvvetli
cekim etkisi ile ihmal edilen eklem kontraktirleri son-
rasi olusabilir.['®! Femoral uzatmada, hamstring kas
grubu tendonlaninin tibiayr arkaya ¢ekmesi ile dizde
posteriora subluksayon gériilebilir. Ongériilen durum-
larda eklemin tespite dahil edilebilmesi 6nleyici olabilir
(Sekil 3). Tedavisinde tedrici olarak distraksiyonla bir-
likte rediiksiyon denenebilir. Gerekirse yumusak doku
gevsetmeleri yapilmalidir.

Asetabular displazinin belirgin oldugu (CE [merkez
kenar agisi] <20°) femoral uzatma vakalarinda kalga
subluksasyonu riski bulunmaktadir. Oncesinde kalga
eklemi 6rtiinmesini arttiracak operasyonlar koruyucu
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Sekil 4. Kemik uzatma sonrasi yeni olusan yetersiz rejenerat
dokusu.

olabilir. Eklem subluksasyonunun ciddi oldugu baz
durumlarda ise acik rediiksiyon gerekli olabilir.

Erken Kaynama veya Gecikmis Konsolidasyon

En sik femur ve fibulada goriiliir. Konsolidasyon saf-
hasina gecilmeden planlanandan 6nce kaynamanin
olusmasidir. Genellikle latent periyodun uzun tutulma-
st ile olusur. Cocuklar i¢in onerilen siire femurda bes,
tibiada yedi giindiir. Eriskinlerde bu siire duruma gére
uzatihr. Fibuladaki erken kaynamanin 6niine gecmek
icin kortikotomi yerine agik osteotomi yapmak uygun-
dur. Agn ve asin yiilklenmeden dolay: tellerdeki egilme
ile kendini belli eder. Tedavisinde kortikotominin yeni-
lenmesi gerekebilir.

Bunun tam tersi gecikmis konsolidasyondur. En sik
sigara icilmesi ve metabolik hastaliklarla birlikte goriil-
mesine ragmen malnutrisyon, hizli distraksiyon, kisa
latent periyod, 4 cm iizeri uzatmalar, travmatik kor-
tikotomi, ayni bélgeden daha 6nce gecirilmis operas-
yonlar, frame instabilitesi ve akut deformite diizeltmesi
gibi durumlar risk tasir.'*! Diafizyal kortikotomiler-
de metafizyel olanlara gére daha siktir. Kontrollerde

TOTBID Dergisi 2020;19:312-319

cekilen diiz grafilerde yetersiz rejenerat goriilmesi ile
tani konulur (Sekil 4). Distraksiyon yavaslatiir veya
durdurulur. Hasta ekstremite lizerine yiik vererek yii-
rimesi konusunda cesaretlendirilebilir. Bir veya daha
cok kompresyon-distraksiyon uygulamasi diger bir
secenektir.?l Rejeneratin uyanlamadigi durumlarda
otojen kemik greftlemesi gerekebilir.[2"]

Yeni Deformite Gelisimi

Cogu zaman segmentlerin yetersiz tespiti veya tel
gerginliklerindeki yetersizliklere bagli mekanik neden-
ler altta yatar. Konsolidasyon bolgesine binen asimet-
rik kuvvetler zamanla ekstremite ekseninde bozulmaya
neden olabilirler. Uzama miktar arttikca deformasyon
riski artar. Anatomik ozelliklerinden dolay1 proksimal
femur ve distal tibia varusa ve prokurvasyona dogru,
proksimal tibia ise valgus ve prokurvasyona dogru git-
meye meyillidir. Bu dogrultularda engelleyici zeytinli
teller ve Schanz civileri kullanilirsa sorunun éniine gegi-
lebilir. Ayrica femur distalinde ve tibia proksimalindeki
halkalarin deformite olus yoniiniin aksi dogrultusun-
da 5°-10° agi ile sisteme tespit edilmesi 6nlem olarak
uygulanabilir.

5°’ye kadar olan hafif deformiteler asimetrik komp-
resyon veya distraksiyon ile ¢ozilebilirken, 5°-10°
arasi olanlar frame (¢erceve) revizyonuna ihtiya¢ duyar-
lar. 10°’den fazla olan deformiteler ise deformite plan-
lamasi sonrasinda menteseli sistemlerle tedavi edilirler

(Sekil 5).

Agn

Agrinin hissi kisiye bagli olarak degisiklik gosterebi-
lir. Guincel cerrahi yaklasimlar ve analjezi protokolleri
ile ciddi bir sorun teskil etmemesine ragmen agr tek
basina veya diger sorunlarla birlikte olabildiginden
cok sik karsilasilan bir semptomdur. Agri genellikle
periostun gerilmesi, kas spazmi, kontraksiyonlar ve
tellerin yarattig yumusak doku enflamasyonu ile olur.
Ozellikle uzatma sirasinda gerilimin yarattigi agn teda-
vinin seyrini etkileyebilir.?2l Agrinin neden oldugu ha-
reket kisitlihg; kontraktiir ve dolagim sorunlarini olus-
turabilir. Kisinin agrn esigine uygun dozda medikasyon
uygulanmali, hafiflemedigi durumlarda sebebe yonelik
arastirma yapilmalidir.

Ekstremitede sislik erken donemde cerrahi lokal trav-
maya daha sonrasi ise hareketlerde azalmaya sonu-
cu vendz donis yetersizligine bagh olusabilir. Agrinin
ve sisligin fazla oldugu durumlarda refleks sempatik
distrofi gelisme olasiligi akilda tutulmalidir. Elevasyon
onerilir. Frame (Cergeve) ciktiktan sonra genellikle ge-
riler. Asin 6dem durumlarinda nadiren frame (gergeve)
revizyonu gerektirir.
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Sekil 5. Uzatma sirasinda femurda 30°’nin tizerinde prokurvatum deformitesi gelismesi iizerine
mentese sistemi eklenerek deformitenin diizeltilmesi.

Tedavi sirasinda tel veya pin (givi) lizerine asin ge-
rilim kuvvetinin binmesi sonucu metal yorgunluguna
bagli implant yetmezIligi olusabilir. Kemige veya halka-
ya yakin en zayif noktadan kirilma olusur. Ani baslayan
agn ile kendini belli eder. Tel gerilimleri kontrol edilme-
si ve direkt grafi ile kesin tani konulur (Sekil 6). Kirilan
parcalar ¢ikarilmali, yeni tel veya pin tespiti yapilmasi-
na sistemin stabilite ihtiyacina gore karar verilmelidir.

GEC KOMPLIKASYONLAR

Yeni deformite gelismesi, refraktiir ve eklem sertligi
cogunlukla tedavi sonlandirildiktan sonra gériilen ge¢
komplikasyonlardandir.

Yeni deformite olusumu ve refraktiir ¢ogunluk-
lar yetersiz rejenerat olusumuna bagl olarak olusur.
Konsolidasyon siiresinin kisa tutulmasina bagl kemik
iyilesmesinin tam olmamasindan dolayi cihaz ¢ikaril-
diktan sonra zayif olan kemik doku biikiilerek defor-
mite olusturabilir veya kirilabilir. Onlemek igin frame
(cerceve) cikarlmadan 6nce konsolidasyon bolgesin-
de 6n ve yan direkt grafilerle ti¢ korteksin olustugu
kontrol edilmelidir.?*! Onlem olarak baglanti rodlari
gevsetilerek frame (gerceve) dinamizasyonu yapilabilir.
Cocuklarda ve konjenital (dogumsal) vakalarda 6nlem
olarak frame (gerceve) ciktiktan sonra koruyucu breys
uygulamasi yapilmalidir. Refraktiir ayrica artmis arter-
yal kan akimina, kullanmamaya veya refleks sempatik
distrofiye bagl osteoporoz nedeniyle farkli seviyeler-
den stres king seklinde olabilir.

Hedef uzunluga ulasmada 5 mm’nin i¢inde kalan
farklar basarl sayilirken, tzeri aksiyel deformiteler
komplikasyon olarak degerlendirilmelidir.1 Genel
olarak 20 mm’nin uzerindeki kisaliklar kabul edilebi-
lir sinirlanin tGizerindedir ve ek cerrahi tedavi gerekti-
ren major komplikasyonlardandir. Kirk sonucunda
5%den az olmasi minér, fazla olmasi maj6r kompli-
kasyondur.[®]

Eklem sertligi kontraktiirden farkh daha ciddi bir
komplikasyondur. Eklem hareket agikhginin biiyiik

Sekil 6. Schanz civisinin kemige girdigi yerden kinlmasi.
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oranda azalmasi ile kendini gosterir. Frame (Cerceve)
hasta iizerinde iken diizeltilemeyen eklem kontrak-
tirleri ge¢ donemde eklem sertligine donusebilir.
Artrofibrozis, kas kontraktiirleri eklem kikirdak hasan
eklem sertligine eslik edebilir. Eklem kikirdagina asini
yuk bindigi durumlarda kikirdak harabiyeti durumu
daha sikintili bir hale sokar. Ciddi komplikasyonlar-
dandir. Hasta memnuniyetini ¢ok olumsuz etkiler.
Ekleme distraksiyon uygulayarak tedrici diizeltmeler
veya genis yumusak doku gevsetmeleri kisith tedavi se-
cenekleri arasindadir.

Oneriler

Deformite cerrahisinde basari, deformite prensiple-
rini dogru uygulamak kadar komplikasyonlardan ka-
¢inmak ile miimkdiin olur. Bu nedenle deformite ile ug-
rasmak isteyen hekimin bu riskleri bilmesi, 6nlem al-
masi ve gerekli miidahaleleri zamaninda yapabilmesi
gerekmektedir. Oncelikli hasta uyumu ¢ok énemlidir.
Hasta ameliyat 6ncesi donemde kendisine yapilacak
tedaviyi iyice kavramis, ortalama tedavi siiresini, ken-
disini bekleyen tedavi asamalarini ve risklerini kabul-
lenmis olmalidir. Hasta komplikasyon ihtimallerine
karsi bilgilendirilmeli ve gerekli durumlarda doktoru-
na basvurabilir yakinlkta bulunmalidir. Ayrica kendi-
sinin fark edemedigi durumlar icin takiplerini diizenli
doktor kontrollerine gelebilecek durumda olmasi,
hasta ve hasta yakinlarindan talep edilmelidir. Hasta
egitimi icin cerrahi sonrasi dénemde cihazin bakimi
ve sik karsilasilan sorularla ilgili hastaya yazili, resimli
gorsel dokiimanlar sunmak uyum sirecini hizlandi-
racaktir. Hasta uyumu basanli sonug igin 6n kosul-
lardan birisidir. Ornegin sigaranin ilizarov ile rekons-
tritksiyon uygulanan hastalarda komplikasyon riskini
arttirdiginin bilinmesine(®! ragmen kemik uzatma
planlanan bir hastanin tedavisi sirasinda sigara igme-
ye devam etmesi yeterli uyyumun saglanamamasi ola-
rak yorumlanabilir.

Deformite cerrahisindeki basarn bir takim calisma-
sini ayrica gerektirmektedir. Bu takimda genel olarak
doktor, hasta, hasta yakinlarn, fizyoterapist, radyolog
ve yara-bakim gérevlileri bulunur. Bu kisiler arasindaki
koordinasyon ¢ok 6nemlidir. Bu dengenin cerrahi 6n-
cesi kurulmasi ve isletilmesine dikkat edilmelidir.

Her ne kadar komplikasyonlardan kaginmak isten-
se de bu her zaman miimkiin olmaz. Cerrahi tecriibe
sadece cerrahi uygulamadaki beceriyi degil kompli-
kasyonlara zamaninda ve uygun miidahale edebilme-
yi gerektirir. Bununla birlikte komplikasyon gériilme
oraninin zamanla cerrahin tecriibesi arttikga azaldig
gosterilmistir.[2]

Deformite cerrahisi prensiplerine uygun yapilmis cer-
rahilerin komplikasyonlari yaninda hastalara sagladig;

TOTBID Dergisi 2020;19:312-319

yararlar tartismasizdir. Bu alanda basan deformite
prensiplerinin dogru uygulanarak olusabilecek kompli-
kasyonlar hakkinda bilingli olunmasi ve bunlarin teda-
visi ile ilgili bilgi ve tecriibe birikimine sahip olunmasi
ile saglanr.
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