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1. 0ZET
KEMIK DEFEKTLERINDE VE EKSTREMITE UZATMALARINDA

KULLANILAN INTRAMEDULLER CiVILERIN GELISTiRILMESI
VE YENI BiR UZAYABILEN INTRAMEDULLER CiVi TASARIMI.

Bora UZUN

Dokuz Eyliil Universitesi
Saglik Bilimleri Enstitiisii
Biyomekanik Anabilim Dali
35340 Inciralti/Izmir

Bu calismada, daha oOnce yapilan calismalar dogrultusunda mevcut sorunlarin ve
komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi ve miimkiin oldugu miiddetge , ikinci bir cerrahi
miidahale yapilmadan, s6z konusu ekstremitede kullanilan intramediiller ¢ivinin boyu
uzatilarak, mevcut olan ve daha sonra da ortaya ¢ikacak boy farkinin ortadan kaldirilmasi
amactyla, uzamayi1 saglayacak yeni bir uzayabilen intramediiller sistemin gelistirilmesi
amaglanmustir.

Bu amagla mekanik olarak calisan yeni bir intramediiller ¢ivi tasarlanmis ve iiretimi
gerceklestirilmistir.

Uretilen intramediiller ¢ivi prototipi  sentetik femur ( Saw-bone) igerisine
yerlestirilerek Schimadzu AG-10 test cihazi ile siklik yiiklemeye tabi tutulmus, bdylece
sistemin ¢alismasi ve her bir yiiklenmede ne kadar uzama kaydettigi test edilmistir.

Yapilan 6l¢iimler sonucunda intramediiller ¢ivi her bir yiiklenme sonucunda 0,1 mm
uzama kaydetmistir.

Sonug olarak, gelistirdigimiz sistemin, halen kullanilmakta olan boy uzatma sitemlerine
gore, ¢aligma prensibi, uygulama kolayligi, kontrollii uzama, hasta mobilitesi ve tedavi
stiresinin kisalig1 gibi avantajlar1 oldugu goriilmektedir. Sistemin uygulamadaki basarisi,
yapilmasi planlanan in-vivo hayvan deneylerinde irdelenecek ve alinacak sonuglara gore

gerekli iyilestirmeler yapilarak insan lizerinde uygulamaya hazir hale getirilecektir

Anahtar Kelimler : Intramediiller ¢ivi, Biyomekanik, Boy uzatma



2. SUMMARY

IMPROVING OF INTRAMEDULLARY NAILS USED ON BONE DEFECTS AND
EXTREMITY LENGTHENING AND DESIGN OF A NEW INTRAMEDULLARY
NAIL.

Bora UZUN

Dokuz Eylul University

Institue of Health Sciences
Department of Biomechanics
35340 Inciralti/IZMIR

In this study, in the light of previous studies, itisaimed to develop a new expandable
intramedullary system providing lengthening in order to remove previous problems and
complications and to annihilate leg length discrepancies at present and future without
second surgical intervention as far as possibble by lenghtening the intramedullary nail.

To this end, a new mechanically active intramedullary nail has been designed and generated.

The prototype of generated intramedullary nail has benn inserted in a synthetic femur
(saw-bone ) and subjected to cyclic loading with Schimadzu AG-10 test device, thus, the
operation of the system and the amount of lengthening per each loading were tested.

As a result of the measurements, the intramedullary nail has achieved 0,1 mm
lengthening per each loading.

Consequently, it is evident that the system we developed have advantages in respect of the
present leg lengthening systems, like operation princible, easiness of application, controlled
lengthening, patient mobility and shortness of treatment duration. The success of the system at
practice will be examined with in-vivo animal experiments and according to the results, it

will be ready for use on human by performing necessary restorations.

Keywords: Intramedullary nail, Biomechanics, Leg lengthening



3. GIRIiS VE AMAC

Ekstremitede degisik nedenlere baglh kisalik insan hayatinm1 fonksiyonel ve psikolojik

olarak kotii yonde etkileyebilecek bir sorundur. Bu tip hastalarin estetik ve fonksiyonel bir
ekstremiteye sahip olabilmeleri igin ortopedik cerrahide kullanilan bir ¢ok yo6ntem
bulunmaktadir.

Alt ekstremite (uzuv) uzunluk farkliligi kozmetik bir problem olmaktan 6te fonksiyonel
ortopedik sorunlara neden olur. Gerek frontal plandaki denge bozukluguna bagli ylirime paterni
degisiklikleri, gerekse aksiyel iskelette ortaya ¢ikan dejeneratif bozukluklar nedeni ile ortopedistler bu
patolojinin tedavisi ile yakindan ilgilidirler(1).

Ekstremite uzatma teknikleri, kemik kayiplarin1 yerine koyma, deformite (egri)
kemikleri diizeltme ve uzatmada kullanilir. Bu girisimler, dogumsal hastalik, kemik kayiplar
veya travmalar sonrasi gelisen kol ve bacak esitsizlikleri olan ¢cocuk yada eriskin hastalara (3-
70 yas arasi) uygulanabilir(1).

Ekstremite uzatma "distraksiyon osteogenezi” prensibleri ile son yillarda Onemli
gelismeler kazanmistir. Bu islemde cerrahi girisimle kemik kesilerek tedrici olarak uzatilir ve
uzatma bolgesinde yeni kemik olusumu (osteogenezis) gozlenir. Bu sekilde kemik kendi
uzunlugunun % 15 ila 100" arasinda uzatilabilir(1).

Yakin zamana kadar, ekstremite uzatmalarinda intramediiller ¢iviler tek basina
kullanilamamakta ve bir eksternal fiksatér yardimi ile uzatma islemi gergeklestirilmekte idi.
Ancak eksternal fiksatorlerin  kullanilmasinda ¢esitli komplikasyonlarin  varligindan
dolay1, eksternal fiksator kullanimina gerek duymadan uzatma saglayabilecek intramediiller
civilerin gelistirilmesi {izerine bir ¢ok ¢alisma yapilmistir.

Biitiin bu calismalarda, gerek hasta mobilitesindeki zorluklar ve gerekse uzamayi
saglayan mekanizmalarin yetersizligi, uygulama giicliikleri ve enfeksiyon gibi cesitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikmistir

Bu calismada, daha oOnce yapilan c¢alismalar dogrultusunda mevcut sorunlarin ve
komplikasyonlarin ortadan kaldirilmasi ve miimkiin oldugu miiddetge , ikinci bir cerrahi
miidahale yapilmadan, s6z konusu ekstremitede kullanilan intramediiller ¢ivinin boyu
uzatilarak, mevcut olan ve daha sonra da ortaya ¢ikacak boy farkinin ortadan kaldirilmasi

amaciyla, uzamay1 saglayacak yeni bir sistemin gelistirilmesi amg¢lanmustir.



4, GENEL BILGILER

4.1. Distraksiyon Osteogenezisi:

Distraksiyon osteogenezisi boliinmiis kemik fragmanlari arasinda olusan tamir
kallusuna dereceli traksiyon uygulanmasi ve bu traksiyonun kallus {lizerinde stress olugturarak
yeni kemik formasyonunu stimiile etmesidir. Kemige uygulanan distraksiyon kuvvetleri ¢evre
yumusak dokuda da gerilme yaratir ve deri, fasya, kan damarlari, sinir, kas, ligament, kikirdak
ve periostta da aktif histogenezis olusarak adaptif degisiklikler olur. Bu adaptif degisiklikler
biiyiik iskeletsel hareketlerin yapilmasina izin verir, akut ortopedik diizeltmelerde goriilen
relapse riski minimale iner (2).Kallusu gererek yeni kemik olusturma teknigi olan
distraksiyon osteogenezisi ilk olarak Codavilla tarafindan femur kemigini uzatmak igin
kullanilmstir (3,4).

Daha sonra bu teknik ilizarov tarafindan gelistirilmistir. Ilizarovun gerilme stres
kanununa gore canli dokuda dereceli traksiyon stres yaratmakta ve rejenerasyonun devam

etmesini ve doku bilylimesini stimiile etmektedir (3,4,5,6,7).

4.1.1. Uygulama Prensipleri:

Distraksiyon osteogenezisi 4 klinik evrede incelenmektedir:
1. Osteotomi evresi

2. Latent period evresi

3. Distraksiyon periodu evresi

4. Konsolidasyon periodu evresi (2,8,9).

Osteotomi safhasi distraksiyon apareyinin yerlestirilmesi ve distraksiyon yapilacak
bolgede kemigin birbirinden ayrilmasini igerir (8,10,11).

Latent period osteotomi gerceklestirildikten ve aparey yerlestirildikten sonra beklenen
zamandir ve bu zaman esnasinda tamir kallusu olusur. Kabul edilen latent period 7-15 giin
arasindadir. Bu zamandaki histolojik goriintii kirik tamiri sirasindakiyle benzerdir. Endosteal
ve periosteal osteogenik hiicrelerin proliferasyonu ile birlikte 1yi vaskiilarize graniilasyon
dokusu olusur. Osteogenik hiicreler prolifere olur, hasar géren kan damarlar1 tamir edilir ve
revaskiilarizasyon meydana gelir (8). Distraksiyon safhasi tamir kallusunu gerilim altinda
birakir. Distraksiyon kallus absorpsiyonuna neden olur bu da iskeletsel biliylime faktorlerinin
devamli olarak aktivasyonunu saglar. Bu da prekapiller hiicrelerin osteogenik hiicrelere

doniismesini saglar. Bu yeni kemik olusumundan sorumlu oldugu diisiiniilen gerilme stres
10



etkisidir. Distraksiyon safasinda aparey uygun oran ve ritmle aktive edilmeye baslanir. Oran
apareye uygulanan giinlilk aktivasyon miktari, ritm ise apareye uygulanan giinliik
aktivasyonun kag boliim halinde yapilacagin1 gosterir (8).

Dordiincii ve son safha konsolidasyondur. Bu sathada distraksiyon tamamlanmis ve
istenilen kemik uzunlugu elde edilmistir. Kemik immobilizedir. Konsolidasyon periodu
fiksasyon periodudur. Fiksasyon periodu i¢in kesin bir zaman yoktur ama ilizarov en azindan

distraksiyon zamani kadar fiksasyon yapilmasi gerektigini sdylemistir (8).

[lizarov uzun kemiklerde distraksiyon igin optimum oranm giinde 1 mm olabilecegini
sOylemistir. Daha yavas distraksiyon orani premature ossifikasyona, daha hizli bir oran ise
distraksiyon bolgesinde fibréz doku olusumuna neden olmaktadir (3,5,6,7).

Distraksiyon orani ve latent period iizerine c¢alismalar yapilmasi gerekmektedir. Ozellikle
genc hastalarda distraksiyon bolgesinde daha hizli bir birlesme olmasindan dolayr bu

komplikasyonun goriilmesi daha coktur.

4.1.2. Distraksiyon Osteogenezisinin Avantajlari:

Kemigin dogal biiyiime prosesinin kullanimini ve native (primer) kemik olusumunu
saglar. Uygulama kolay ve etkilidir, komplikasyon azdir. Hastanede kalma siiresi minimaldir.
Ug boyutta diizeltme yapilabilir ve fonksiyonel matriks teorisine gore kas, kemik, ve yumusak
doku tedavi edilebilir. Greft kullanilmadan travma, hastalik veya genetik sebepli defektler
tedavi edilebilir. Operasyon sonrasi; cerrahi travma, kanama ve sisli k daha az olur.
Operasyon zamani kisadir.

Distraksiyon osteogenezisi tam dogru, kesin bir tedavi plan1 ve cerrahi uygulama

gerektiren bir prosediirdiir (11,12).
Dr. Jean-Marc Guichet ve arkadaslar1 (13) onceki ¢alismalari ozetleyerek (14,15,16,17) ve
kendi ¢aligmalarini tartisarak, kemigin rejenerasyonu igin anahar faktorlerin, saglam medullar
kan destegi (14) (kemik iligi (16,17) ve periost (15) tarafindan saglanan) ve fiksatoriin
stabilitesi oldugunu belirtmistir.

11
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Sekil 1. Osteotomi sonrasi distraktsiyon ve kemik olusumu

Cesitli nedenlerle kisalik gelisen olgularda plak, eksternal fiksatér ve intramediiller
civiler en yaygin olarak kullanilan araglardir. Eksternal fiksatorler ile yapilan uzatmada
en sik rastlanilan komplikasyon ¢ivi yolu enfeksiyonudur. Minor ¢ivi yolu enfeksiyon
oran1 %2-80 iken major ¢ivi yolu enfeksiyonu % 23 gibi yiiksek bir oranda rapor
edilmektedir (18,19). Nerovaskuler yapilar da hem vida veya tellerin yerlestirilmesi
sirasinda hem de  distraksiyon sirasinda zarar gorebilmektedir (20,21).

Ekstremite uzatmalarinda en genel hasta sikayeti agridir ve ilk postoperatif
giinlerde  oldukc¢a siddetli olabilmektedir. Civi veya tel ile transfikse edilmis kaslarin
kasilmasi, agrili bir  durumdur ve  ¢ogunlukla etkili agr1 kesici ilag  tedavisi
gerektirmektedir. Gece boyunca ve terapi sirasinda kaslarin ve sinirlerin gerilmesi ¢ok
yaygindir (22), depresyon (24) ve istah kaybina (23) neden olmaktadir.

Ekstremite uzatmalarinda intramediiller c¢iviler tek basina kullanilamamaktadir.
Uzatilacak kemikte uygun bolgeden osteotomi yapildiktan sonra, intramediiller ¢ivi
uygulanmakta ve bir eksternal fiksator ayrica yerlestirilmekte sonrasinda uzatma, bu eksternal

fiksator yardimi ile yapilmaktadir.
12



Kilitli intramediiller ¢ivi, konsolidasyon islemi sirasinda stabiliteyi arttirmakta ve bu da
agriy1 ve ¢ivi yolu problemlerini azaltmaktadir. Bununla beraber, derin osteomyelit meydana
gelebilmekte ve c¢ivi yolu enfeksiyonlari, intramediiller ¢iviyi c¢evreleyen dokulara
yayilabilmektedir (25,26).

Eksternal fiksatorlerin  kullanilmasinda  yukarida belirtilen = komplikasyonlarin
varligindan dolayi, eksternal fiksatér kullanimina gerek duymadan uzatma saglayabilecek
intramediiller ¢ivilerin gelistirilmesi iizerine bir ¢ok c¢alisma yapilmistir.

Internal uzatma cihazlari, ¢ivi yolu enfeksiyonlar1 ve yumusak doku yayilmalar ile
ilgili sorunlar1 ortadan kaldirmaktadir

Uzayabilen intramediiller ¢iviler lizerine yayinlanmis tiim arastirmalar incelendiginde
bir ok farkli yontemin uygulandigi ve bu yontemlerin oldukg¢a biiylik bir kisminin
istenilen basarty1 saglayamadigr gozlenmektedir. Basar1 saglanan uygulamalarin da gerek
imalat gerekse maliyet acisindan arzu edilen yapida olmadiklari saptanmistir.

Gilinlimiiziin modern hayat kosullar1 tiim tedaviler i¢in oldugu gibi ekstremite
uzatmalarinda da miimkiin oldugu kadar konforlu bir postoperatif (ameliyat sonrasi) takip
stiresini ve kisa bir hospitalizasyon (hastahanede kalis siiresi) donemini cazip kilmaktadir. Bu

gereksinimler dogrultusunda ekstremite uzatma yontemlerinde yeni arayislara baglanmistir.

4.2. Kemik Yapisi ve Kemik Olusumu

Kemik ekstraseliiler matris, lif ile birlikte hiicrelerden olusan bir yapidir. Bu
ekstraseliiler matris iki fazdan olugsmaktadir (27). Kollajen ve glikosaminglikanlardan olusan
osteoidler yani organik faz, kalsiyum fosfattan olusan mineral yani inorganik faz. Lif yapi ise
kollajenden olusmaktadir. Cogunlugu tip I, az miktarda da tip III ve Tip VI den olusan
kollajen, kemigin ana bilesenini olusturur.

Kemigin %67 sini inorganik bilesenler (kalsiyum,potasyum, sodyum, magnezyum,
karbonat ve fosfat), %33 iinii ise organik bilesenler olusturmaktadir (28).

Farklilasmamis hiicreler olan osteoprogenitor hiicreler, kemik bicimlenmesini saglayan
osteoblastlar, kemik yikiminm1 saglayan osteoklastlar ve hiicre korunumunu saglayan
osteositler kemigi olusturan hiicrelerdir (27). Osteoblast ve osteositler fibroblast ve
mezangimal hiicrelerin Onclisii, osteoklastlar ise monosit veya fagosit gibi kan hiicrelerinin

oncusudir.
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Kemik hiicreleri iki tip doku iiretirler; diizenli yonlenmis lameller (sekonder) yap1 ve
rastgele yonlenmis primer yapr (28). Primer kemik (olgunlasmamis kemik); gelisigiizel
kollajen ipliklerden olusmus olup lameller yapiya oranla az mineral igeriklidir. Birbiriyle
agizlasan kemik trabekiillerinden olusmustur. Trabekiillerin aralarinda, igleri kemik iligi ile
dolu labirent gibi diizensiz slingerimsi bosluklar vardir. Sekonder kemik (olgunlasmis kemik,
kortikal kemik); kemik lamellerinden olusmus lamelli bir yapidir (27). Diizgiin bigimde
kollajen iplikler komsu lameldekiler ile ¢apraz yonde ve spiraller bi¢iminde yerlesmistir.
Sekonder kemikte, kemik lamelleri duran damar kanallar1 etrafinda i¢ i¢e yerlesmis silindirik
birimler olusturmaktadir (28). Bu yapiya havers sistemi veya osteon denir. Kemiklerin
yeniden modellenme islemi havers kanallarinin (osteon) olusumuna baglidir. Havers kanali,
havers sisteminin merkezinde uzunlamasina yer alan birbirleri ile baglant1 kanallardir. Dikey
veya egri yonde seyreden kanallar ise volkman kanallaridir. Havers kanallari, volkmann
kanallar1 araciligiyla da siirekli iligski kurarlar. Volkman kanallar1 kemigin periosteumdan ve
endosteumuna kadar uzanir. olusturur. Kemiklere bu uzunlugu veren kisimlara ise diyafiz adi
verilir. Kompakt kemikten olusur, sadece kemik iligine bakan ylizeylerde ¢ok az siingerimsi
kemik bulunur. Kemigin dis yiizeyini periosteum adi verilen yilizey olusturur. Bir¢ok lameller
kemigin y1gilimi ile bu dis yiizeyde ince kortikal tabakayi sekillendirir. Kemigin i¢ yiizeyinde

ise endosteum yiizey vardir.

14
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Sekil 2. Kemik yapisi
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Sekil 3. Havers sistemleri

4.2.1. Kemik Dokusunun Hiicreleri

Kemik dokusunda 4 tip hiicre ay1rt edilir:

m Osteoprogenitor hiicre
m Osteoblast
m Osteosit

m Osteoklast

16



Osteoprogenitor Hiicreler

Kemigin ana hiicreleri olup mezansimden kaynaklanirlar. Genellikle soluk boyanan
nukleuslu, asidofilik sitoplazmali hiicreler olup endosteumda, periyosteumun i¢ katinda ve
Havers kanallar1 gibi bolgelerde bulunurlar. Osteoprogenitor hiicreleri mitozla olgun kemik
hiicrelerine farklilagsmaktadirlar. Bu hiicreler kemik biiyliimesinde, zedelenmesi veya kirik
tamirinde aktif hale gelerek boliiniirler ve osteoblast hiicrelerine doniisiirler (29).
Osteoblastlar

Kemik dokusunda matriksin yapiminda sorumlu olan bu hiicreler, kiibik ya da algak
prizmatik boylu hiicrelerden yapilmustir. iri nukleuslar: olup sitoplazmalar1 koyu bazofiliktir.
Elektron mikroskobunda Golgi ve endoplazmik retikulumlar1 iyi gelismis olarak goriliir.
Lipid damlaciklar1 ve lizozom benzeri yapilar da sitoplazmada yer alir. Hiicreler birbirleriyle
kisa ¢ikintilarla iliskidedir.

Kuvvetli alkalen fosfataz ve PAS pozitif reaksiyon verirler. Alkalen fosfataz hem
matriks hem de kalsifiskasyonda rol alan 6nemli bir enzimdir. Enzim fosfatin hidroliziyle
lokal inorganik fosfat konsantrasyonunu arttirmakta ve bunun kalsiyum iyonlariyla birlesmesi

sonucu kalsiyum tuzlar1 halinde dokuya ¢okmesi saglanmaktadir (29).

Osteositler

Kemigin esas hiicreleri olup, olgun kemik hiicresi adin1 da alir. Bu hiicreler lakiinalar
icinde yerlesmislerdir. Gelisimlerini tamamlamis olduklarindan sentez yapamazlar. Bu
nedenle graniillii ER ve Golgilerinde azalma goriiliir. Sitoplazma bazofilisi de daha azdir. En
tipik 6zelliklerinden biri de uzantilaridir. Konunun basinda degindigimiz gibi bu sitoplazmik
uzantilar kanalikiiller icinde seyreder. Bu sekilde her hiicre lakiinasi igine gomiilii kalmayip
birbirleriyle temas kurmaktadirlar. Bu noktalarda neksuz ve aralikli baglanti kompleksleri
oldugu elektron mikroskopunda gosterilmistir. Osteositlerin kalsiyumun kemiklerden kana
verilmesinde ve hameostatik mekanizmayr diizenleme (kalsiyum konsantrasyonunu
diizenleyerek) gibi 6dnemli metabolik rolleri de vardir. Hiicrelerin 6lmesi halinde ise matrikste

rezorbsiyon olay1 goriiliir (29).
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Osteoklastlar

Kemikte yikimi veya kemik rezorbsiyonunu gerceklestiren hiicrelerdir. 20-100 pm
capinda c¢ok biiylik hiicrelerdir ve 2 den 50 kadar degisen sayilarda nukleuslart bulunur.
Fonksiyonlarindan dolay1 makrofaj tiirii hiicre olarak da kabul edilirler. Ayrica mononiiklear
fagositer sisteme dahil hiicrelerdir ancak aktif fagositoz yapmazlar. Osteoklastlar igerdikleri
kollagenaz ve diger proteolitik enzimlerle kemigi rezorbe etmektedirler.

Eritici enzimlerle eritilen kemik dokusu uzantilarla hiicre i¢ine alinmaktadir.
Osteoklastlarin sitoplazmalar1 genellikle asidofil ve vakuolliidiir (29).

Hiicrelerin ¢ok sayida lizozomlari, mitokondriyonlar1 ve iyi gelismis bir Golgi
kompleksleri vardir. Bu hiicreler kemikte Howship lakiinas1 adi verilen bosluklarda
yerlesmislerdir. Osteoklastlarda kemige bitisik yiizlerinde hiicre ylizeyinin genisletilmesinde
rol oynayan fir¢a kenarli hiicre uzantilar1 gozlenir. Osteoklastlar hormonlara kars1 da ¢ok
duyarhidirlar. Ornegin paratiroid hormonu hiicrede RNA sentezini arttirmada etkili olurken,
kalsitonun hormonu bunun tersi etki yapmaktadir. Kemik yikimi, kemigin modellesmesinde
onemli rol oynar. Bu olay osteoklast ve osteoblastlarin uyumlu calismasi neticesinde

gerceklesmektedir.(29)

Ruffled border
Osteogenic cell Osteoblast Osteocyte Osteoclast
{develops into an (forms bone (maintains {functions in resorption, the
osteoblast) tissus) bone tissue) destruction of bone matrix)
© John Wiley & Sons, Inc.

Sekil 4. Kemik dokusunun hiicreleri
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4.3 Tarihce
4.3.1. Intramediiller Civilerin Tarih¢esi

Intramediiller ¢ivilerin tedavi amagli kullanim ile ilgili ilk bilgiler 16. Yiizyila
dayanmaktadir. Bu donemde Inka ve Aztek’ lerin kaynama olmayan uzun kemik kiriklarmin
tedavisinde reginelenmis tahta ¢ivileri mediiller kanala c¢aktiklar1 ile ilgili bilgiler
bulunmaktadir.

Daha sonra 1886 yilinda Bircher ve arkadaslari, fildisi ¢ivileri mediiller kanala ¢akarak
fiksasyon saglamislardir ve sonrasinda 1913 yilinda Koning de fildisi ¢ivileri tedavide
kullanmustir (30).

1907°de Belgika’da Lambotte klavikula, 1913’te Almanya’da Schone radius ve ulna
kiriklarinin tedavisinde mediiller kanala ¢ivi yerlestirme yontemini kullanmiglardir.

1897°de Norvegli Nicolaysen intramediiller ¢ivileme prensiplerini yayinlamstir.

I. Diinya Savas1 sirasinda Hey Groves Ingiltere’de kirik tedavisinde intramediiller
civileri kullanmustir (30).

Giliniimiizde kullanilan standart intramediiller ¢ivilerin babasi olarak Kiintscher kabul
edilmektedir. Kiintscher II. Diinya Savasi sirasinda femur kiriklarinin tedavisinde once V
daha sonra Y sekilli ¢ivileri kullanmistir. Kiintscher ve Maatz’1n birlikte yazdig: intramediiller
civileme teknigi ile ilgili ilk kitap 1944 yilinda yaymnlanmistir. Kiintscher bu kitapta
giiniimiizde kullanilan yonca yapragi sekilli ¢ivileri tanimlamis, kapali rediiksiyonun ve
intramediiller kanalin biitiinliigiiniin saglanmasinin zorlugu {izerinde durmustur (30).

1950°de Strayker tarafindan reamerlama tarif edilmis, 1953’te ise Modny tarafindan
kilit vidali ¢ivi dizayn edilmistir.

1960’11 y1llarda Kaesman kompresyonlu ¢ivileme teknigini tarif etmistir (30).

1970 yilinda Ender egilebilir ¢ivilerle kirik tedavisi yapmustir (30).

1988°de yonca yapragi sekilli ¢iviler yaygin sekilde kullanilmaya baslanmis ve bu arada

civilere femurun anatomik sekli verilmeye baslanmistir (30).
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4.3.2. Boy Uzatmanin Tarihgesi

En eski ve en ¢ok kullanilan distraksiyon osteogenezisi yontemi, Ilizarov yontemidir.
1951 yilinda Rus ortopedist Gavriel Ilizarov tarafindan gelistirilmistir.

Intramediiller ¢iviler, kirik tedavisinde kullanilmalarinin yani1 sira  ekstremite
uzatmalarinda da kullanilmaktadir. Ekstremite uzatmalarinda kullanilan intramediiller ¢iviler ,
onceleri bir eksternal fiksator ile beraber uygulanmis ve destek amaglh kullanilmistir.

Bost ve Larsen (31) 1956 yilinda hizalama kontroliindeki zorlugu elemine etmek i¢in bir
eksternal cihaz ve ilk kusak, kilitsiz intramediiller ¢ivi ile femur uzatma islemini rapor
etmislerdir.

Paley ve arkadaslar1 (32), 1997 yilinda distraksiyondan sonra eksternal cihazin erken
¢ikarimina imkan veren intramediiller ¢ivi ile uzatma teknigini tanimlamiglardir.

Diger bir taraftan ayni donemlerde intramediiller c¢ivilerin ekstremite uzatmalarinda
tek basma kullanilmasi giindeme gelmistir. Bu amacla kendinden uzayabilen intramediiller
civiler gelistirilmeye baglanmis, farkli bir¢cok tasarim ve uygulama ortaya konmustur.

Baumann ve Harms (33), 1977 yilinda,10 kdpek femur iizerinde, harici kablolu
stiriiclisti tarafindan aktive olan ve uzayabilen intramediiller ¢ivi ¢alismasi yapmistir ancak
insanlar tizerinde bu ¢alisma rapor edilmemistir.

1984 yilinda, Bliskunov (34), iliuma baglantili olan uzatma civisi gelistirmistir. Bu
¢ivi, proksimal femur ve pelvisin iliak kanadi arasindaki hareketin, uzama islemi i¢in tahrik
kuvveti olarak kullanilmasi esasina gore calismaktadir. Siddetli agr1 ve cihazin arizalanmasi
cok sik goriilen komplikasyonlardir.

Witt ve Jager (35) tarafindan yine 1977 yilinda, koyun modelinde, elektronik olarak
kontrol edilen, 2 parg¢a distraksiyon plakasi, glic ve kontrol {initesinden olusan bir distraktor
kullanilmistir. Ancak bu intramedula olarak kullanim i¢in olduk¢a genis boyutlardadir.

1990 yilinda, Betz ve arkadaslari (36) elektronik bir harekete gegirici ( aktuator)
tanimladilar. Bir versiyonunda batarya ile diger versiyonunda endiiktif akim ile giic
saglanmaktadir. Teleskopik olarak uzayan, silindirik ve motorize olan aktuator kullanilmistir.

Baumgart ve arkadaslari, 1997 ‘de Fitbone ad1 verilen, elektronik olarak aktive edilen
teleskopik ¢ivi ile 12 femurda uzatma gergeklestirmislerdir (37). Bu cihaz hala gilinlimiizde

kullanilmaktadir.

20



1992 yilinda Guichet ve Grammon tarafindan Albizzia ¢ivisi dizayn edilmistir (38).
Torsiyonel olarak aktive edilen, mekanik olarak ¢alisan bu uzatma cihazi, her 20° rotasyon
sonrast 0,07 mm uzatma gergeklestirmektedir. Civinin rotasyonu, osteotomi sahasindaki
torsiyonel hareket sayesinde saglanmaktadir (39).

J. Dean Cole , 2001°de The Intramediillery Skeletal Kinetic Distractor (ISKD) adinda
yine osteotomy sahasinda torsiyonel hareket ile aktive olan teleskopik ¢ivi gelistirmistir.

Biitiin bu c¢alismalarda gerek hasta mobilitesinde zorluklar ve gerekse uzamayi
saglayan mekanizmalarin yetersizligi, uygulama giicliikkleri ve enfeksiyon gibi ¢esitli

komplikasyonlar ortaya c¢ikmistir
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4.4, Eksternal Fiksatorler

Eksternal fiksator, viicut disarisina yerlestirilen bir aygittir. Pinlerin ve vidalarin, cilt,
kas ve yumusak dokular1 gegerek kemige tutturulmasi amaciyla kullanilir (40).

Eksternal fiksatorlerin ¢esitli tipleri vardir.

e Unilateral
e V-Shape
e Circular

Unilateral Eksternal Fiksatorler:
Unilateral eksternal fiksatorler, ekstremitenin tek tarafina uzunlamasina yerlestirilirler.
Uyluk kemiginde fiksator dis lateral kisima, alt bacakta ise i¢ veya medial kisima yerlestirilir.
Eksternal fiksatoriin ana govdesi, 4-6 mm ¢apli pinler veya vidalar ile kemige monte

edilmektedir (40).

Sekil 5. Unilateral eksternal fiksatorler
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V-Shape eksternal fiksatorler, iki unilateral eksternal fiksatoriin ac1 olusturacak sekilde

yerlestirilmesi ile olusur.

Sekil 6. V-Shape eksternal fiksator

Circular eksternal fiksatorler, unilateral eksternal fiksatorler ile karsilastirildiginda,
kemik fragmanlarinin stabilitesi daha iyi olmaktadir. Daha kiiglik pinler veya teller ( 1.5 — 2
mm ) kullanilmaktadir. Ancak, circular fiksatorler hastalar i¢in daha az konforludur bu da
¢ogu zaman neden unilateral fiksatorlerin tercih edildiginin bir gostergesidir (40).

Circular  fiksatorler, birden ¢ok eksende diizeltmeli, kompleks uzatmalara imkan

tamimaktadir. Ik eksternal fiksatr Ilizarov tarafindan dizayn edilmistir.

Sekil 7. Circular eksternal fiksatorler
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4.4.1. llizarov Yontemi

Ilizarov yontemi, 1951 yilinda Rus ortopedist Gavriel Ilizarov tarafindan gelistirilmistir.
En eski ve en ¢ok kullanilan distraksiyon osteogenezisi yontemidir.

Yontem, asagidaki kisimlar1 kapsamaktadir.
[lizarov aparatlari; halkalar, rotlar ve Kirschner telleri (41).
Uygulanisi:

Parcalanmis, bozunmus ve devaskiilarize olmus kemik ¢ikarilir ve bir bosluk birakilir.
Ust kemigin saglikli olan kismi eksternal testere yardimiyla iki pargaya ayrilir. Daha sonra,
1.5 mm ¢apindaki Kirschner telleri kaslar ve kemik igerisinden gegerilir ve tellerin ug
kisimlar1 1ilizarov halkalarina baglanir, boylece ayak sabitlenir. Ortadaki kemige bagli olan
vidalar giinde 1 mm g¢evrilir ve bdylece biiyiime zonu igerisinde olsuan yeni kemik dokusu
kademeli olarak boslugu azaltacak yonde cekilir. (1 mm optimal kemik distraksiyon orani
olarak bulunmustur. Cok fazla uzatma, yumusak dokularin gerilmesine ve agri ile beraber
kemigin boslugu dolruramamasina neden olur. Cok yavas uzatma ise kemigin uzatma islemi
tamamlanmadan sertlesmesine neden olur.)

Bosluk kapandiktan sonra hasta, yeni kemik sertlesip kuvvetlenene kadar halkalari
takmaya devam eder. Bacagin yeniden kullanilabilmesi i¢in gereken bekleme siiresi
genellikle 120 giindiir (42).

Ilizarov yontemi, hasta icin agrili, rahatsiz edici bir uygulamadir. Konsolidasyon
stiresi olduk¢a uzundur (22). En sik goriilen komplikasyon ¢ivi yolu enfeksiyonudur. Halkalar
paslanmaz celikten yapilmakta ve agirlig1 7 kilograma kadar ¢ikmaktadir.

Y 6ntemin avantajlari:
1. Kemik olusumunu simiile eder.
2. Vaskiilarizasyonu ve kemik iyilesmesini arttirir.
3. Ekleme yakin uygulama sans1 vardir.
4. Revizyon imkan vardir.
5. Deformiteler diizeltilebilir.
6. Hasta, ameliyat sonrasi tim agirhigini vererek yiirliyebilir ve bu da hastanin sosyo-
ekonomik yasantisini engellememis olur.
7. Altve Ust eklemler amaliyat sonrasi mobilize edililebilir, bu da osteopeni gibi

komplikasyonlarin olusumunu engeller.
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Sekil 9. flizarov sistemi
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Ilizarov Yontemi
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Sekil 10. flizarov yontemi sematik anlatim.
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4.4.2. External Fiksator ve Intramediiller Civi (LON)

LON’un ( Lengthening Over Nails) kullanimindaki onciiligli, 1990 ‘Ii yillarda Dr.
Paley ve Herzenberg yapmustir (32). Cerrahide baslangigta, femur intramediiller kanali
igerisine metal rot (intramediiller ¢ivi) yerlestirilir ve sonra bir eksternal fiksator kemige
tutturulur. Uzatma sirasinda, kemigin alt kismi rot {izerinde kayarken, etrafinda yeni kemik
olusur. Kemik tamamen uzadiginda eksternal fiksator g¢ikarilir ve rot, kemik segmentine
cerrahi olarak sabitlenir (50,51).

Uzatma esnasinda rot destek gorevini goriir. Uzatma fazinin sonunda metal rotu
c¢ikarmak i¢in ikinci bir cerrahi operasyon gerceklestirilir.

LON, uzatma faz1 siiresini iki-li¢ ay azaltir. Tek basia eksternal fiksatdre gore yari
yartya zaman kazandirir.

LON uygulamasindaki en onemli sorun ¢ivi yolu enfeksiyonunun intramediiller

yayilimi riskidir.

Sekil 11. Eksternal fiksator ve intramediiller ¢ivi uygulamasi
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4.5. Uzayabilen intramediiller Civiler

45.1. ALBIZZIA

GEN (Gradual Elongation over intramediillery Nail) (47) olarak da adlandirilan
Albizzia, 1987 yilinda Dr. Jean-Marc Guichet tarafindan Fransa’ da gelistirilmistir.

Albizzia ¢ivisi, birbiri lizerinde kayan 316L paslanmaz ¢elik iki tiip ve bunlara bagh bir
disli cark mandalindan meydana gelmektedir. 60 mm ve 100 mm uzatma saglayan iki
versiyonu vardir (48).

Albizzia ¢ivisi, diger intramediiller ¢iviler gibi osteotomi yapiladiktan sonra kemik
intramediiller kanalina yerlestirilerek distal ve proksimalden vida ile sabitlenir (49).

Uzatma islemi, ayagn ice ve disa dogru 20° dondiiriilmesi ile gerceklestirilir. Bu islemi
hasta kendisi veya doktoru gergeklestirebilir. Glinde 3 defa 5’er kez olmak iizere toplam 15
kez bacagin ige ve disa dondiiriilmesi sonucunda kademeli olark 1 mm distraksiyon elde
edilir. Eger femoral c¢ivi ise diz ve bacak, tibial ¢ivi ise ayak dondiiriilerek distraksiyon

gerceklestirilir (48). Uzatmay1 gergeklestirmek igin 500N’ luk tork kuvveti gereklidir (39).

Sekil 12. Albizzia givisi
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Sekil 13. Albizzia ¢ivisi ¢alisma sistemi

Avantajlart :

1. Diistik enfeksiyon riski

2. Uzatma donem siiresinin kisaligi
3. Daha kiigiik insizisyon alani
4

. Norolojik komplikasyonlarin azligi.

Komplikasyonlar

Uzatma islemi sirasinda, hastalarin ozellikle erken donemlerde oldukg¢a fazla agn
duymas1 nedeniyle gerekli goriildiigii durumlarda bacagin rotasyonu sirasinda 5-10 dakikalik
genel anestezi uygulamak durumunda kalinmaktadir. Kaslarin gevsek durumda olmasi
gerektigi icin her seferinde fizyoterapist destegi gerekmektedir (48). Cogu zaman hasta
rotasyon islemini tek basina gergeklestirememekte ve baskasinin yardimima gereksinim

duymaktadir. Ayrica bu sistem ile aks diizeltmelerinin gerceklestirilmesi oldukc¢a giigtiir.
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45.2. ISKD

ISKD, distal ve proksimal kisim olmak iizere birbirinden ayr1 iki teleskopik parcadan
olusmaktadir (52). Bu kisimlarin igerisinde uzatma hareket mekanizmasi ve uzama miktari
geri bildirim sistemi bulunmaktadir. Uzatma mekanizmasi, proksimal ve distal kisimlarin
arasindaki donme hareketini dogrusal distraktsiyon hareketine doniistiiren iki adet tek yonli
disli cark ve bir disli milden olusmaktadir. Distraksiyon tek yonde gergeklesmekte ve geri
doniisii olmamaktadir. Uzama miktar1 geri bildirim sistemi, yivli rod {izerine yerlestirilmis
statik samaryum kobalt miknatisindan olugmaktadir. Yivli rod dondiigiinde miknatis da doner.
Miknatisin kutuplari ve pozisyonu, el monitorii tarafindan algilanir ve miknatisin pozisyonuna
gore gergeklesen uzama miktart hesaplanir. Miknatisin her 360% lik déniisii 0.75 mm lik

distraktsiyona esittir (52).

Monitor ayrica, belirli araliklarda Ol¢iim alinabilmesi igin hastayr uyaran alarm
sistemine sahiptir (53).
Hasta rotasyonel olarak bacagini manuel ya da yiirime sirasinda hareket ettirdiginde, cihaz
dereceli olarak distrakte olmaktadir (53).

ISKD’ nin her pargasi dayanimi ve biyouyumlulugu maksimum seviyeye ¢ikarmak igin

TigAl4V alasiminda imal edilmistir (53).

— N
Rl St

Sekil 14. ISKD intramediiller ¢ivisi
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Sekil 15. ISKD sistemi ve manyetik kontrol iinitesi
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4.5.3. FITBONE

Almanya’da WITTENSTEIN (43) firmasmin gelistirdigi ve ilk olarak Prof.Dr. Augustin
Betz tarafindan kullanilan elektromekanik bir sistemdir.

Teleskopik intramediiller ¢ivi, ¢ivi igerisine entegre edilmis elektromekanik kisim, bu
kistma bagli elektronik modiil, kalp pili pacemaker benzeri indiiksiyon alicis1 ve harici
bilgisayar destekli kontrol iinitesinden olusmaktadir.

Elektromekanik kisim, intramediiller ¢ivinin proksimal bdliimiinde bulunmaktadir. Bu
kisimda, 10 mm ¢apinda motor yer almaktadir. Motor, tork kuvvetini, bir disli ¢ark ve mil
yardimiyla aksiyel harekete dondstiiriir (37). 10 mm’lik motor tarafindan iiretilen giic 1000 N
olarak test edilmis ve teknik modifikasyonlardan sonra bu gii¢ neredeyse femurun
distraksiyonu igin gereken giiciin iki kat1 olan 1800 N ‘a kadar ¢ikarilmistir (44,45).

Teleskopik intramediiller ¢ivi, ostetomi yapildiktan sonra kemik intramediiller kanallari
ierisine, intremadular ¢iviye bagh indiiksiyon alicist da cilt altina yerlestirilir. Implant ile
viicut dig1 arasinda direkt baglant1 yoktur (43,46).

Uzatma islemi, harici kontrol {initesinden gelen yiliksek frekansli sinyallerin, cilt
altindaki alictya ulasmasi, alicinin sinyalleri elektronik modiile iletmesi ve modiiliin
elektromekanik kismi aktive etmesi sayesinde teleskopik intramediiller ¢ivinin uzamasi ile
gerceklestirilir.

Cerrahi sonrasinda ilk 5-7 giin hasta insizisyon bolgesinin iyilesmesi i¢in dinlendirilir
ve sonrasinda uzatma islemine baslanir. Uzatma donemi icerisinde hastanin ayagma yik

vermesi saglanir.

Control Unit

Sekil 16. FITBONE sistemi
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Avantajlart:

1. Enfeksiyon riskini en aza indirir.
Agriy1 en aza indirir.
Kolay kullanim
Kozmetik agidan iyi sonug.
Kisa uzatma stiresi
Indirgenmis doku hasari.

Kompleks diizeltme ve uzatma miimkiin

© N o g B~ WD

Minimal invaziv cerrahi

Komplikasyonlar:
1. Alicinin kaplosunun kopmasi
2. Motorun arizalnmasi

3. Elektronik iinitenin devre disi kalmasi.

’X-Ray

50 mm new bone
regenerate

FITBONE®

Sekill7. FITBONE sistemi ve uygulamasi
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Intremediiller civi dizaym:

Tasarlanan intramediiller ¢ivi, biyolojik ve biyomekanik kosullara uygun olmasi
acisindan 316 L paslanmaz celikten imal edilmistir. Hareket mekanizmasimnin bulundugu
kisim ve uzama sisteminin bulundugu kisim olmak {izere birbiri i¢ine gecen iki ana parcadan
olusmaktadir.

Dis ¢ap1 14 mm ve ilk boyu 170 mm olarak dizayn edilmistir. Hareket mekanizmasinin
bulundugu par¢a igerisinde, bir hareket mili ve bu mil tlizerinde konumlandirilmis aktivasyon
diglisi, dislinin ¢alismasin1 kontrol eden kontrol anahtari, koruyucu kapak ve yay
bulunmaktadir. Uzama sisteminin bulundugu kisimda ise, sabit adimli mil ve rotasyonu

engelleyici diizenek yer almaktadir.

Hareket mekanizmasimn bulundugu kisim Uzama sisteminin bulundugu ksim

Alktivasyon diglisi Hareket mili Rotasyon engellevici diizenek

\

Sekil 18. Yeni gelistirilen intramediiller sistem
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5.2. Calisma prensibi:

Sistemin iki ana pargasi bulunmaktadir. Hareketin oldugu A pargasi iizerine yiiklenme
oldugu zaman sistemin igerisindeki elastik parca yiikii aktarmakta ve ortadaki hareket milini
aktive etmektedir.

Aktive olan ortadaki mil {izerinde aktivasyon dislisi rotasyonel hareket etmekte ve
milin distaldeki sonsuz digli olan kisminin donmesine imkan saglamaktadir. Milin alt
kisminda sabit adimli yiv sistemi bulunmaktadir. Milin iist boliimiindeki aktivasyon diglisi
yardimiyla olusan donme hareketi milin alt boliimiindeki sonsuz dislinin dénmesini de
saglamakta ve hareket mili, sabit adimli yiv sistemi nedeniyle distaldeki sonsuz disli
donerken B pargasi igerisinden ¢ikmaktadir. Ave B pargalarinin uzama eyleminde
rotasyonunu engellemek igin silindirik yap1 yerine kenarlar1 koseli bir sistem diizenlenmistir.

Intramedular ¢ivinin implantasyonu sonrasinda, uzatma islemine baslamak igin gerekli
olan biyolojik sartlarin olugmasinin ardindan hastanin, opare olan ayaginin iizerinde, ayak
tabaninin yer ile temasi kesilmeden ani yiiklenmesi ile sistem harekete geg¢mekte ve her
yiklenmede 0,1 mm wuzama kaydedilmektedir. Bu sekilde giinde 10 kez hareket
tekrarlandiginda bir giinde toplam 1mm uzama saglanmaktadir.

5.3 On Calisma:

Intramedular civiler ile boy uzatma islemleri sirasinda distraktsiyonun saglanmasi igin
gereken kuvvetlerin bilinmesi, bu amacla gelistirilen sistemlerin tasarimi ve c¢alisma
prensibini tayin etme agisindan son derece 6nemlidir. Distraktsiyon kuvveti bilinirse, bu
kuvveti yenebilecek giigte bir mekanizma tasarlanmasi ve ¢alisma prensibinin bu kuvvetlere
gore olusturulmasi miimkiin olabilecektir.

Bu amagla, laboratuarimizda diz {stii ampiite bacak kadavralarinda distraktsiyon
kuvvetleri dl¢iilmiistiir. Olgiimler Schimadzu AG-10 test cihaz1 ile gerceklestirilmistir. Ayak
yatay ve dikey konumda iken 1mm distraktsiyon i¢in gereken minumum kuvvetler dl¢iilmiis
ve bu dlglimler sonucunda yatay pozisyonda ortalama 220 N, dikey pozisyonda ise ortalama
70 N distraktsiyon kuvveti gerektigi saptanmastir.

Bu veriler 1s18inda intramediiller ¢ivimizin uzatma islemini gerceklestirebilmesi igin

gerekli kuvveti saglayacak sekilde tasarimi diizenlenmistir.
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Uretilen intramediiller ¢ivi prototipi sentetik femur ( Saw-bone) igerisine yerlestirilerek
Schimadzu AG-10 test cihaz ile siklik yiikklemeye tabi tutulmus, bdylece sistemin ¢aligmasi

ve her bir yiiklenmede ne kadar uzama kaydettigi test edilmistir.

Sekil 19. Sistem ¢alisma deneyi ve test cihazi
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Forca(N)

6. BULGULAR

Yapilan 6l¢timler sonucunda intramediiller ¢ivi her bir yiiklenme sonucunda 0,1 mm uzama
kaydetmistir.

Tablo 1. Sitem g¢alisma deneyi sonuglari

Name Max Force Max Disp Min Force Min Disp
Units N mm N mm

Cycle #1 310.781 -7.3938 -3.7500 0.17/812

Cycle #2 308.438 -7.3406 -5.0000 0.26563

Cycle #3 305.313 -7.1969 -4.6875 0.39063

Cycle #4 292.500 -7.1250 -5.4688 0.51563

Cycle #5 272.656 -7.0500 -2.8125 0.61563

Cycle #56 303.594 -6.9500 -5.6250 0.70938

Cycle #7 315.469 -6.84385 -4.3750 0.80937

Cycle #8 297.188 -6.7344 -2.8125 0.81250

Cycle #9 330.469 -6.6344 -4.8438 0.84375

Cycle #10 338.438 -6.5406 -5.31256 0.99687

Cycle #11 314.063 -6.4094 -5.1563 1.0937/5
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/. TARTISMA

Ekstremite uzatmalarinda, cerrahi yontem olarak eksternal fiksasyon ve intramediiller

¢ivi uygulamalart gergeklestirilmektedir. Her iki yontem de kallus distraktsiyonu prensibine
dayanmaktadir.

Eksternal fiksasyon ile kallus distraktsiyonu, ekstremite uzatmada yaygin olarak
benimsenen bir tedavi yontemi haline gelmistir (54,55,56,57,58,32).

Ancak bu yontemde komplikasyon goriilme oranlari oldukga yiiksektir. Eksternal
ekstremite uzatmalarinda komplikasyon oranlari, uzatma miktari, cerrahin tecriibesi ve
hastanin yasina bagli olmak tizere %24 lerden baslamaktadir (54,61,60,58,22,32). Civi yolu
enfeksiyonlari, fiksasyon civileri ve tellerinden kaynaklanan agrilar komplikasyonlarin en ¢cok
goriilen nedenleridir.

Komplikasyonlar sadece fiksatoriin yerlestirildigi zaman ile smirli degildir. Uzatma
islemi sonunda eksternal fiksatoriin ¢ikarilmasi kritik bir asamadir. Fiksatoriin
cikarilmasindan sonra bile, yer degistirme ve tekrar kirilmalar gibi ilave komplikasyonlar
siklikla meydana gelmektedir (32,61,22). Bir¢ok hasta, agrili yumusak doku transfiksasyonu,
azalan eklem hareketliligi, normal giinliik aktivitelere doniisiin uzun zaman almasi gibi
nedenlerle external fiksator uygulamasindan memnun olmamaktadir (62,63).

Bununla birlikte eksternal fiksatorlerle uzatma, ikincil aksiyel deformitelere ve yeni
olusan kemikte kirilmalara yol agabilmektedir (64,22,65,66).

Ayni zamanda, intramediiller c¢ivi ile external fiksatorlerin kombinasyonunda da
yetiskinlerde yiiksek oranda komplikasyon goriilmektedir (32,67,68,69,26). Cocuklarda daha
% 11 gibi daha diigiik komplikasyon orani rapor edilmistir (70). Bununla beraber, sadece
distraktsiyon sirasinda uygulanan intramediiller ¢ivi ve gecici eksternal fiksator
kombinasyonu, enfeksiyon riskini ve eksternal fiksasyon siiresini azaltmaktadir (32,71).

Son yillarda ekstremite boy esitsizliklerinin cerrahi olarak diizeltilmesinde intramediiller
civi ile uzatma teknikleri 6n plana ¢ikmustir.

Bu tekniklerdeki ilerlemelere ragmen komplikasyonlar, bu prosediirlerden gecen
hastalarin en biiylik sorunu olmaya devam etmektedir. Farkli ekstremite uzatma tekniklerini
kullanan klinik ¢aligmalar gozden gegirildiginde, her yontemde komplikasyonlarin yaygin

oldugu goriilmektedir (26,80).
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Uygulanan her yontemde, gerek o yonteme 0zgii gerekse genel olmak iizere bir ¢ok
komplikasyon goriilmektedir. Albizzia, ISKD ve Fitbone gibi giiniimiizde mevcut olan ve
yaygin olarak kullanilan yOntemler ayri1 ayr1 incelendiginde, bu yoOntemlere 06zgii
komplikasyonlar agik¢a gozlenebilmektedir.

Albizzia ¢ivisinde, uzatma i¢in ihtiya¢ duyulan rotasyonlar, agr1 ve rahatsizliga neden
olmaktadir (13). Albizzia takilan ¢ok sayida hasta ( %22- %39 ) tekrar hastaneye bagvurmus
ve osteotomi sahasinda olusan rotasyonlar sonucu olusan rahatsizlik ve agri nedeniyle, uzatma
isleminin bazi asamalarinda ¢ivinin rotasyonu ig¢in genel veya epidural anesteziye ihtiyag
duyulmustur (13,72). Albizzia ¢ivisi uygulamasinda, eger distraktsiyon i¢in genel anestezi
dikkate alinmazsa, tedavi sonrasinda komplikasyon orani %22 ile %29 arasindadir (13,72).

Bizim kendi gelistirdigimiz mekanik sistemde ise rotasyonal uygulama ve ansteziye
gereksinme bulunmamaktadir.

Albizzia ¢ivisi uygulanan olgular ve sonuglari klinik olarak incelenmis Tablo2, Tablo3,
Tablo4 ve Tablo 5’ te ayrintili olarak verilmistir.

Bu calismalarda elde edilen ortalama uzatma miktarlari, Guichet JM ve arkadaslarinin
1995 ° teki uygulamalarinda 45,6mm, Garcia-Cimbrelo ve arkadaslarmin 2002 deki
uygulamalarinda 50,0mm ve yine Guichet JM ve arkadaglarimin 2003 yilindaki
uygulamalarinda unilateral icin 34,0 mm, bilateral i¢in 63,0 mm olarak kaydedilmistir
(73,74,13).

Yine bu ¢alismalarda, Guichet JM ve arkadaslarinin 1995 © teki uygulamalarinda %10,
Garcia-Cimbrelo ve arkadaglarini 2002’ deki uygulamalarinda % 9 oraninda geciken kemik
lyilegsmesi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda, ¢ivi kirilmasi ve egilmesi oranlar1 1995 ¢ te % 2,

2002’ de % 4, 2003 “ te ise % 3 olarak gozlemlenmistir. (73,74,13)
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Tablo 2. Guichet JM et al. (1995) Albizzia uygulamasi

Calisma Detay1

Anahtar Bulgular

Komplikasyonlar

Guichet JM et al. (1995)

Olgu Sayisi1 : 48 (52 femoral)

Uzatma:
Ortalama elde edilen
uzatma miktar1 : 45,6

mm , giinde 1.11 mm

Cerrahi Komplikasyonlar :

- Genisletme sirasinda femoral catlak

- Genisletmede spontane kemikli kesim

Kaza : %48
Dogustan : %28
Enfeksiyon : % 8
Kisaboy: % 8
Norolojik : % 4
Diger : %11

- Ortalama 125 ° diz

fleksiyonu

Postoperatif Komplikasyonlar:

- % 31 hastada uzatmaya ara vermeyi
gerektiren komplikasyonlar
- % 25 hastada ilave operasyon

- % 8 hastada uzatma tamamlanamadi.

Yontem : Albizzia

Ortalama takip siiresi: 8,9 ay

Civi kirtlmast % 2
Dislinin aginmasi % 10
Proksimal vidanin kirilmas1 % 2
Distal vidanin kirilmast % 2
Uzatma ¢ivisinin kilitlenmesi % 16
Civinin kirilmasi sonrasi kirtk % 2

Peroneal sinirlerde gecici felg % 2

Dizin dislokasyonu % 2
Kalganin dislokasyonu % 2
Osteitin reaktivasyonu % 4
Yiizeysel enfeksiyon % 4

Geciken kemik iyilesmesi % 10
( grefte 1ytiyag duyuldu )
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Tablo 3 . Garcia-Cimbrelo E et al. (2002) Albizzia uygulamasi

Calisma Detay1

Anahtar Bulgular

Komplikasyonlar

Garcia-Cimbrelo E et al. (2002)

Olgu Sayisi : 23 ( 24 femoral)

Calisma Periyodu : 1993-200

Ortalama yas : 16,8

Uzatma:
- Ortalama elde edilen
uzatma miktar1 : 50,0

mm

- Ortalama distraksiyon

stiresi : 52 giin

- Ortalama
konsolidasyon

stiresi: 164 giin

Cerrahi Komplikasyonlar :

- Peroneal sinirlerde gegici felg % 2

- 1 hastada ac¢ik osteotomy
(intramediiller testerenin

kirilmasi nedeniyle )

- Enfeksiyon yok

Dogustan kisalik : 9 kisi

Kaza : 2 kisi

Gelisimsel bozukluk : 13 kisi

- % 75 miikkemmel
-% 17 iyi

- % 8 zayif sonug.

Postoperatif Komplikasyonlar:

- Distal sabitleme vidasinin etrafinda

enfeksiyon

- Postoperatif ilk 5 giinde agr1

- Uzatma i¢in anestezi ihtiyact

- Valgus tibial deformite
- Geciken kemik iyilesmesi

- Civinin egilmesi

% 4
% 22
%9
%4
% 9
% 4

Yontem : Albizzia

Ortalama takip siiresi: 44.7 ay
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Tablo 4. Guichet JM et al. (2003) Albizzia uygulamasi

Calisma Detay1

Anahtar Bulgular

Komplikasyonlar

Guichet JM et al. (2003)

Olgu Sayis1 : 31 (41 femoral)

Ortalama yas : 20

Uzatma:
-Unilateral i¢in ortalama
elde edilen uzatma
miktar1 : 3,4cm

-Bilateral i¢in : 6.3 cm

Cerrahi Komplikasyonlar :

- Bacak basina ortalama 574ml
kan kayb1

Bilateral uzatma : 10 kisi

Unilateral uzatma : 21 kisi

- Ortalama 145 +19 ° diz

fleksiyonu

Postoperatif Komplikasyonlar:
- Uzatma islemi sirasinda tiim
hastalarda rahatsizlik ve agr1 goriildii.
- % 39 hastada uzatma islemi sirasinda

anestezi uygulandi.

Yontem : Albizzia

Ortalama takip siiresi: 50 ay

- Ayak bilegi dorsalinda
hipoestezi % 3

- Yiizeysel yara enfeksiyonu % 6

- Son takipte diistik agr %10

- Civi ¢ikarildiktan sonra femurun
kirilmasi % 6

- Drenaj gerektiren apse % 6

- Daha 6nce operasyon gegirmis 3
hastada major komplikasyon

- Fonksiyonel agidan hi¢bir hasta
memnun kalmamis.

- Cihaz arizas1 % 10

- Civi Kirilmasi %3
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Tablo 5. Guichet JM et al. (2003) Albizzia uygulamasi komplikasyon detaylari

Olgu No: | Komplikasyon tipi Tedavi
3 1 Distal ¢ivi ¢ok uzun Civinin degistirilmesi
4 Asimetrik kemik iyilesmesi Perkiitan kemik greftlemesi
6 Apse ve uzatmada sorun Cerrahi drenaj
7 Sag tarafta uzatmada sorun Civinin degistirilmesi
Sol tarafta ¢ivi ¢ikarildiktan sonra femurun Standart intramediiller ¢ivi
kirilmasi yerlestirilmesi
16 Uzatmada sorun Civinin degistirilmesi
17 Civi ¢ikarildiktan sonra femurun kirilmasi Standart intramediiller ¢ivi
yerlestirilmesi
21 Pseudartroz ve ¢ivi kirilmasi Standart intramediiller ¢ivi
yerlestirilmesi ve kemik
greftlemesi
22 Apse Cerrahi drenaj ve ¢ivinin
degistirilmesi
31 Prematiire Ossifikasyon Osteotomy tekrar1

Benzer bir sistem olan ISKD de de rotasyonal hareket mevcuttur ancak bu sistemde
olusturulan manyetik alan ile uzatma miktari kontrol edilmeye ¢alisilmaktadir. ISKD implante
edilmis hastalarin %27 “ sinde, distraktsiyon fazinda mobilizasyon igin genel anesteziye

ihtiyag duyulmustur. ISKD uygulamasinda %11 ile % 47 arasinda komplikasyonlar rapor

edilmistir (53,75).

ISKD uygulanan olgular ve klinik sonuglar1 Tablo 6 ve Tablo 7 ‘da ayrintili olarak

verilmistir (53,52). 2001 “ deki ¢alismada ortalama 49mm uzatma elde edilmistir.
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Tablo 6. Cole JD et al. (2001) ISKD uygulamasi

Calisma Detay1

Anahtar Bulgular

Komplikasyonlar

Cole JD et al. (2001)

Olgu Sayis1 : 18 ( 20 kemik )

- 6 femur
- 14 tibia

Calisma Periyodu : 1995-1998

Ortalama yas : 40

Uzatma:
Ortalama elde edilen
uzatma miktari : 49 mm

, ginde 0.82 mm

Cerrahi Komplikasyonlar :

- Rapor edilmemis

-Travma, enfeksiyon, polio

sonucu bacakta kisalik

- 18 hastanin 15’1 daha
once eksternal
fiksasyon ile tedavi

edilmis.

Postoperatif Komplikasyonlar:

Yontem : ISKD

Ortalama takip siiresi: 28 ay

- Kirik yok

- Uzatma sirasinda fazla agr1 yok

- Enfeksiyon yok
- Cihaz arizasi % 10
- Ikinci operasyon %10
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Tablo 7. Thonse R et al. (2005) ISKD uygulamasi

Calisma Detay1

Anahtar Bulgular

Komplikasyonlar

Thonse R et al. (2005)

Olgu Sayis1 : 91

Calisma Periyodu : 2001-2004

Kisalik farki : 20-80 mm

Uzatma:

- Normal
distraktsiyon % 71

- Traksiyonda
zorluk
% 20

- Cok hizl

distraktsiyon % 10

Cerrahi Komplikasyonlar :

- Rapor edilmemis

- Haftada 5 giin uzatma
stirasinda fizik tedavi
uygulanmis.

- 12 ay sonra ¢ivi

cikarilmas.

Postoperatif Komplikasyonlar:

- Yavas distraktsiyon
goriilen hastalarda
monipiilasyon
egzersizlerine ve
beraberinde analjezi,
anestezi ( genel veya
epidural ) veya sedasyona

ihtiya¢ duyuldu.

Yontem : ISKD

Ortalama takip siiresi:

Belirtilmemis
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Giliniimiizde en ¢ok kullanilan ve popiiler olan uzaktan kontrollii sistemlerden birisi olan
FITBONE intramediiller ¢ivi uygulamasinda, cihazin bozulmasi, ¢ivinin kirilmasi, kilitleme
civatalart ve antenin verdigi rahatsizliklar, uzatma sisteminin sikismasi ve uzatma islemi
sirasinda olusan yiiksek seviyedeki agri nedeniyle anesteziye ihtiya¢ duyulmasi gibi bir ¢ok
komplikasyon goriilmektedir (61).

Diinyada 2003 yili sonuna kadar 224 hastada, 178 femur ve 119 tibia omak {izere
toplam 297 Fitbone uygulamasi gergeklestirilmistir. Bunlardan 123 tanesi post-travmatik, 76
tanesi dogustan deformite ve 25 olgu da kozmetik nedenlerden dolayr uygulanmistir (76).

Ortalama distraktsiyon miktar1 42 mm’dir. Olgularin % 96’ sinda istenilen uzatma
miktarina ulasilmistir. %2’ sinde intramediiller ¢ivinin kirilmasi, %5’inde elde edilen
distrtaksiyon miktarinda kayip yasanmasi ve % 6’sinda teknik giigliikler ile karsilagilmistir.
Bu teknik giigliikler cogunlukla motor arizasi ve tel kopmasi seklinde meydana gelmistir (76).

Klinik degerlendirmeler sonucunda tiim olgularda, torsiyon deviyasyonu 5° nin altinda
tespit edilmistir. % 94’iinde diz ekleminin merkezinden mekanik aks sapmasi , 5 mm’ nin
altinda kalmstir (76).

Fitbone uygulamasi ile gerceklestirilen bir ¢galismanin ayrintilar1 Tablo 8 ‘de verilmistir.

Bu c¢alismada tiim olgularda istenilen uzatma miktarina ulagilmistir. Bununla beraber
olgularin % 25 ‘inde ikinci bir operasyona ihtiya¢ duyulmustur ve % 8 ‘inde anterior
proksimal tibiada gegici hipoestezi meydana gelmistir. Ayrica % 8 oraninda tel kopmasi ve

yine % 8 oraninda motor arizasi ile karsilagilmistir (37).
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Tablo 8. Baumgart R (1997) Fitbone uygulamasi.

Calisma Detay1

Anahtar Bulgular

Komplikasyonlar

Baumgart R (1997)

Olgu Sayis : 12 femoral
Ortalama yas : 25,5
Calisma Periyodu : 1990-
1994

Uzatma:
-Tiim hastalarda arzu edilen
uzatma miktaria ulasildi
-Ortalama uzatma stiresi 47.8
gln

-12.4 giinde 1 cm uzatma

Cerrahi Komplikasyonlar :

- Goriilmemistir.

Travma veya osteomyelit :
6 kisi

Dogustan : 5 kisi

Ewing’s sarcoma

rezeksiyon:1 kisi

diz

fleksiyonu ortalama 65°ye

- Uzatma sirasinda

diistii, ancak 2 yil sonunda
115 ° “ye ¢ikarildi.
olan

- Dogustan  kisaligi

hastalarin sadece %20 ‘si

normal yiirlimeye sahip oldu.

Postoperatif Komplikasyonlar:
- Tekrar operasyon % 25

- Ewing’s sarcoma i¢in kemik
grefti % 8

- Civi kilitleme vidasi etrafinda
yumusak doku iritasyonu % 8

- Anterior proksimal tibiada gegici

hipoestezi % 8
-2 il sonunda hastalarin %
42 ‘sinde ¢ivi ¢ikarildi.
Yontem : Fitbone - Tel kopmasi % 8
- Motor arizasi % 8

Ortalama takip siiresi:

min. 2 y1l
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Tim bu uygulamalarda,  kullanilan cihaza ve sisteme bagli olarak gelisen

komplikasyonlar;

- Civinin egilmesi % 4 2)
- Civinin arizalanmast %10 (4)
- Mekanik Ariza %10 (3)
- Civinin kilitlenmesi %16 (1)

- Tel kopmas1 ve motor arizas1 % 16 (6)
- Disli mekanizmasi arizasi % 10 (1)

seklinde goriilmiistiir.

S6z konusu komplikasyonlar, giivenilir bir intramediiller distraktsiyon aygiti ile elemine
edilebilir. Bu diisiinceden yola ¢ikarak yeni bir distraktsiyon aygiti gelistirme caligmasi
planlanmistir.

Bizim c¢alismamizda, mevcut boy uzatma yontemlerinde var olan ve ortaya cikan
komplikasyonlar1 en aza indirmek, calisma prensibi acisindan mevcut sistemlerden farkli,
kolay uygulanabilir ve efektif bir intramediiller ¢ivi tasarlanmaya ve gelistirilmeye
caligilmistir.

Bu amagla oncelikle sistemin ¢alisma prensibi, tamamen mekanik, fonksiyonel ve
hastanin kendisinin yardima ihtiyag duymadan aktive edebilecegi sekilde tasarlanmistir.
Boylece, diger elektronik, hidrolik ve piinomatik sistemlerle ¢alisan intramediiller ¢ivilerde
olusan komplikasyonlar ortadan kalkmistir. Bununla birlikte, uzatma islemini hasta tek basina
gerceklestirebilmektedir, hekim yardimina ve ek bir cerrahi miidehaleye gereksinim ortadan
kalkmuistir.

Uzatma islemi sirasinda, diger yontemlerde oldugu gibi rotasyonel hareket degil, sadece
aksiyel bir uyarima ihtiyag vardir. Bu da rotasyonel hareketler sonucu ortaya ¢ikan agri,
dislokasyon, vs. gibi komplikasyonlarin olusmasini engellemektedir.

Hasta, operasyon sonrasi kisa bir nekahat doneminden sonra giinliilk yasantisina
donebilmekte, gerek uzatma islemi sirasinda gerekse diger zamanlarda mobilizasyonunda

herhangi bir azalma meydana gelmemektedir.
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Sistem, uzama miktar1 her bir aktivasyonda 0,Imm olacak sekilde tasarlanmistir. Bu
sayede giinlik optimum uzatma miktar1 olan Imm‘ye ¢ok daha kontrollii bir sekilde
ulagilabilmektedir. Diger sistemlerde, uzatma miktar1 tam olarak kontrol edilememekte ve
asirt  distraktsiyon sonucu kallus yapisinin bozulmasi, kemigin kaynamamasi gibi
komplikasyonlar goriilmektedir. Ayrica tedavi siiresi, komplikasyonlarin azalmasina ve

calisma prensibine bagli olarak, diger yontemlere gore yaklasik %50 oraninda kisalmaktadir.
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8. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, gelistirdigimiz sistemin, halen kullanilmakta olan boy uzatma sitemlerine
gore, calisma prensibi, uygulama kolayligi, kontrollii uzama, hasta mobilitesi ve tedavi
stiresinin kisalig1 gibi avantajlar1 oldugu diisiiniilmektedir. Sistemin uygulamadaki basarisi,
yapilmasi planlanan in-vivo hayvan deneylerinde irdelenecek ve alinacak sonuglara gore

gerekli iyilestirmeler yapilarak insan {izerinde uygulamaya hazir hale getirilecektir.
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