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RASITIZM SEKELINE BAGLI UNILATERAL ALT EKSTREMITE DEFORMITESI
VE KISALIGININ ILIZAROV YONTEMI ILE TEDAVISI

Mehmet ERDEM!, Giiven BULUTZ, Deniz GULABI3, Goksel CAKAR !

Ragitik hastalar D vitamini tedavisine genellikle olumlu cevap vermekle birlikte, bazen alt ekstremitelerde deformite ve kisalik olusturan sekel
kalabilir. Rasitizm sekeli olan 13 yasindaki olgu sag bacaginda kisalik, dizinde ice carpiklik ve aksama sikayeti ile bagvurdu. Sag alt ekstremitede
5,5cm kisalik, saga pelvik oblikite ve genu varum deformitesi saptandi. Femurda hem 50° oblik plan deformitesi, hem de 5.5 cm kisalik mevcut
oldugu igin ilizarov yontemi secilerek hem deformite diizeltildi hem de uzatma yapildi. Uzatmaya 50 giin devam edildi. Konsolidasyonun
tamamlanmasi i¢in 2.5 ay beklendi. Operasyondan toplam 6 ay sonra "frame" ¢ikarildi. Takip siiresi 15 aydir. Cerrahi tedavi ile kisalik giderildi,
pelvik oblikite diizeldi, dizde 3°-4° valgus elde edildi. Diz fleksiyonu >120° idi. Hastanin aksamasi kayboldu ve fonksiyonel a¢idan ¢ok iyi duruma
geldi. Paley’in femoral uzatmalarda kullandi81 skorlama sistemine gore miikemmel sonug alindi.

Anahtar kelimeler: Rasitizm, deformiteler, {lizarov yontemi

TREATMENT OF UNILATERAL LOWER EXTREMITY DEFORMITY AND SHORTENING DUE TO RICKETS
USING ILIZAROV TECHNIQUE

Although the rickets is usually treated by vitamin D, sometimes causes deformities and shortening in the lower extremities. The 13 years old patient
admitted with a complaint of limping, shortening and deformity in her right leg due to rickets. She had 5.5 cm shortening in her right lower extremity,
pelvic obliquity and genu varum. As she had not only 50° oblique plan deformity but also 5.5 cm shortening in her femur, deformity was corrected
and the femur was lenghtened by Ilizarov technique. Lengthening continued 50 days. Consolidation completed at 2.5 months. The frame was
removed after 6 months postoperatively. The follow-up time is 15 months. Shortening and pelvic obliquity was eliminated and 3°-4° valgus was
obtained in the knee. Knee flexion was >120°. Limping was disappeared and she bacame perfect functionally. Excellent result was obtained according
to Paley’s scoring system used in femoral lengthenings.

Keywords: Rickets, deformities, Ilizarov technique

Ragitizm biiytime stirecindeki iskelet sisteminin bir hastaligi
olup, kalsiyum ve fosfat metabolizmasindaki bozukluk
nedeniyle kikirdak ve osteoid dokunun yetersiz
mineralizasyonuna baglidir. Rasitizmin iki tipi vardir.

Tip-I (D vitaminine bagimli rasitizm): D vitamini eksikligi
sebebiyle gastrointestinal sistemden kalsiyumun kotii
absorbsiyonuna baglidir. Primer olarak niitrisyoneldir.
Nadiren diyette selatlarin mevcudiyeti, karaciger ve sindirim
sistemi hastaliklarina baghdir.

Tip-II (D vitaminine direncli rasitizm): Fizyopatolojik
sebep, kemik mineralizasyonunda fosfatin azalmasidir.
Tip-I en sik goriilen grup olup siklikla 6 ay-3 yas arasinda
goriiliir'. Rasitik hastalar D vitamini tedavisine genellikle
olumlu cevap vermekle birlikte, bazen alt ekstremitelerde
deformite ve kisalik olusturan sekel kalabilir.

OLGU

Onii¢ yasinda kiz ¢cocugu, sag alt ekstremitesinde kisalik,
dizinde ice carpiklik ve buna bagh yiiriime zorlugu ve
aksama sikayeti ile poliklinige getirildi. Hasta 1 yasinda
yiirliyememe sikayeti ile cocuk hastaliklar1 poliklinigine
gotiiriilmiis. Laboratuar tetkikinde parathormon ve
alkalifosfataz yiiksekligi, hipokalsemi, hipofosfatemi tespit
edilerek D vitaminine bagimli tip-I ragitizm tanisi konulmus.
Hastaya aktif D vitamini (1,25 OH2 D3) tedavisine
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baslanmis. Tedaviyle kalsiyum (Ca) ve fosfat (P) degerleri
normal seviyesine yiikselmis. 13 yasina kadar aktif D
vitamini ve Ca tedavisine devam edilmis. Tedavi
kesildiginde hipokalsemi semptomlar1 (bacak agrilari,
letarji, Chauvestek +) olusmaktaymus.

Fizik muayenede sag alt ekstremitede 5,5cm kisalik
[anteroposterior(AP) ortorontgenogramda sol alt ekstremite
uzunlugu 65cm, sag alt ekstremite uzunlugu 59,5cm],
saga pelvik oblikite (pelvik tilt) ve genu varum deformitesi
saptand1 (Sekil 1).

Sekil 1. Ameliyat o6ncesi klinik goriiniim

192



@

Ayakta cekilen AP ve lateral ortorontgenogramda hem
frontal hem de sagital planda "malalingment" testi (alt
ekstremitenin normal diziliminin bozulmasini1 gésteren
test) yapildi (Sekil 2).
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Sekil 2. Alt ekstremitenin standart agisal degerleri

5,5 cm kisaligin femurdan kaynaklandig:
ortoréntgenogramda ortaya kondu (Sekil 3). Hastanin
epifizlerinin kapanmis oldugu goriildii.

Sekil 3. Ameliyat 6ncesi rontgen bulgulari
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Her iki alt ekstremitenin "malalingment" testinde asagidaki
degerler tespit edildi (Tablo I .

Tablo I. Her iki alt ekstremitenin "malalingment” testinde
tespit edilen degerler

Agisal degerler Sag Sol | Normal deger

Frontal planda

NSA (Boyun - saft acisi) 136° | 130° |[130°(124°-136°)
mLPFA (Mekanik lateral proksimal femoral agi) 90° 9€0° 90°(85°-95°)
aMPFA (Anatomik medial proksimal femoral agl) [~ 87° 87° 84°(80°-89°)
aLDFA (Anatomik lateral distal femoral agi) H"re 81° 81°(79°-83°)
mLDFA (Mekanik lateral distal femoral agi) 127 88° 88°(85°-90°)
MAD (Vikani aks sepmas) smn | 10 i

JLCA (EKlem cizgileri arasindaki agl) 2° medial| 2° medial| 2°(1°-3°)medial

mMPTA (Mekanik medial proksimal tibial aci) 9%° 88° 87°(85°-90°)
mLDTA (Mekanik lateral distal tibial agi) 90° 9€0° 89°(86°-92°)
Sagital planda

aPDFA (Anatomik posterior distal femoral agl) 54.5° 83° 83°(79°-87°)
aPPTA (Anatomik posterior proksimal tibial ag) | 76° 81° | 81°(77°-84°)
aADTA (Anatomik anterior distal tibial ag) 80° 80° | 80°(78°-82°)

Sag femurda, frontal planda, 1/3 distal diafizo-suprakondiler
bolgede, hem anatomik hem de mekanik aksa gore CORA
(Center of Range Angle) 37° varus deformitesi, sagital
planda ise yine bu seviyede CORA 34° antekiirvasyonda
bulunmustur. Bu bir oblik plan deformitesidir. Deformitenin
gercek biiyiikligi bu iki deformitenin vektor
biiyiikliiklerinin anterolateraldeki bileskesi olan 50° olup,
diizlemi ise 42° anterolateraldir. Tibiada proksimal
metafizer bolgede 6° valgus deformitesi (sola gore 8°)
tespit edilmistir.

Deformite planlamasindan sonra ilizarov "frame" i,
deformite distalinde iki tam halka, proksimalinde bir tam
ve bir yarim halka olacak sekilde kuruldu. Menteseler
gercek deformite eksenine (42° anterolateral plana) dik
ve 45° acida kuruldu (50° acida kurulamadi, ¢linki
medialde karbon halkalar birbirine degmekte idi ve 45°
mentese acisinin yeterli olacag: diisiiniildii). Menteseler
deformitenin konveks (dis biikey) yiiziine, dis kortekse
yakin olarak ve motor iinitler de yine konveks bolgeye
kondu. Ameliyat 6ncesinde "frame" hastanin deformiteli
uyluguna takilip gercek deformite aksinda rontgen ¢ekildi.
Ameliyat skopi altinda yapildi. Deformite proksimalinde
Schanz vidalari, distalinde ise Kirschner telleri kullanildi
(Sekil 4).
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Sekil 4. Ameliyat sonrasi klinik ve radyolojik goriiniim

Osteotomi skopi altinda deformite merkezinin 1-2cm daha
proksimalinden yapildi; ¢iinkii deformite suprametafizer
bolgede olup distale yeterli stabilizasyonu saglamak i¢in
iki karbon halka yerlestirildi. Osteotomi i¢in lateralden
4cm insizyon yapildi, tensor fasya lata split olarak acildu.
Vastus lateralisin kas lifleri arasindan, femur periostu
devitalize edilmeden kemik once drille zayiflatilip osteotom
ile osteotomi yapildi. Boylece endosteal dolasimdan ziyade
periosteal dolasgim korundu2-3. Deformite diizeltme ve
uzatma siireci sirasinda valgus kontraktiirii olugmamasi
icin tensor fasya lata’dan 2cm segmental eksizyon yapildi.

Ameliyattan bir giin sonra Scm kisalig1 ayakkabu ile telafi
edilen hasta opere olan ekstremite iizerine bastirilarak
mobilize edildi. Osteotomi sonrasi 10 giin bekleme
stiresinden sonra, femur deformitesinin konkav bolgesinde
giinde 1mm (4x0.25mm) distraksiyon olacak sekilde
eskenar tiggenler prensibine gore deformite diizeltilmeye
bagland1 ve 6 hafta siirdii. Deformitenin diizelmesiyle
birlikte sag femurda 0.5cm uzama oldu. Deformitenin her
iki tarafindaki karbon halkalar1 paralel hale gelince, giinde
toplam 1mm distraksiyon olacak sekilde (dolayisiyla Imm
uzama olacak) 4x0.25mm distraksiyona baslandi.
Distraksiyona (uzatmaya) 50 giin devam edildi ve Scm
uzama saglandi. Toplam 5.5cm uzatma yapilmis oldu.
Konsolidasyonun tamamlanmasi i¢in 2.5 ay beklendi.
Operasyondan toplam 6 ay sonra "frame" ¢ikarildi. Tiim
bu islemler siiresince ROM (eklem hareket agiklig1)
egzersizleri yaptirildi.

"Frame" ¢ikarildiktan sonra c¢ekilen ortorontgenogramda
"malalingment" testi tekrar yapildi. Fiksator sonras1 takip
siiresi 6 ay, toplam takip siiresi 15 aydir. Cerrahi tedavi
sonrasinda sag femurdaki 5.5cm kisalik uzatildi, pelvik
oblikite (tilt) diizeldi, sag dizde toplam 3°-4° valgus elde
edildi (2° varus femur distalinden, 6° valgus tibia
proksimalinden), sag diz fleksiyonu >120° idi. Hastanin
aksamasi kayboldu ve fonksiyonel agidan ¢ok iyi duruma
geldi (Sekil 5,6).
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Sekil 6. Fiksator cikarildiktan sonraki radyolojik goriiniim

Sag alt ekstremitenin postoperatif agisal degerleri tablo
II’de goriilmektedir.

Tablo II. Sag alt ekstremitenin ameliyat oncesi ve sonrasi
acisal degerleri

Acisal deger Preoperatif Postoperatif

aLDFA 117° 82°

mLDFA 127° 92°

MAD 59mm (medial) 2mm (medial)

aPDFA 54.5° 79°
TARTISMA

Gavril Abromovig ilizarov (1951), Sibirya’da gember ve
tellerden olusan kendi adini verdigi sirkiiler eksternal
fiksator sistemini gelistirmigtir4-6. Cattaneo (1986), Schanz
vidasi ile Kirschner tellerinin birlikte kullanildig1 hibrid
sistemi otaya koymustur’. Paley ve ark., deformite
planlamasi ve diizeltilmesi ile ilgili ¢caligmalar yaparak
[lizarov sistemi ve teknigini daha da ileriye gotiirmiistiirS.
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Alt ekstremite deformitelerinin bir ¢ok sebebi vardir.
Dogumsal hastaliklar, travma, metabolik hastaliklar
(ragitizm), noromiiskiiler hastaliklar (poliomiyelit),
osteomiyelit baslica deformite ve kisalik sebebidir. Tedavi
edilmemis kisalik ve deformiteler, ileri yaslarda eklemlerde
artroza neden olurlar. Basit deformiteler konvansiyonel
yontemlerle (plak-vida, unilateral fiksatorler, intramediiller
civiler) diizeltilebilir. Fakat deformite, kisalik, psodoartroz,
osteomiyelit gibi patolojilerin birden fazlasi ayni hastada
olabilir. Bu durumda en gegerli yontem Ilizarov yontemidir.
Bu yontemle deformite diizeltme, uzatma, psodoartroz
tedavisi birlikte yapilabilir ve tedavinin herhangi bir
asamasinda sistem iizerinde degisiklige gidebilme imkani
mevcuttur. Rasitizm sekeli olan bu olguda, femurda hem
iki plan deformitesi (50° oblik plan deformitesi) hem de
5.5 cm kisalik meveut oldugu igin ilizarov yontemi segilerek
hem deformite diizeltildi hem de uzatma yapildi.

Deformite diizeltilmeden once preoperatif planlama ¢ok
iyi yapilmalidir. "Malalingment" testi ile deformite yeri,
sekli, derecesi tespit edilir ve buna gore Ilizarov "frame"
i hazirlanir. Bu olguda da, cerrahi 6ncesi "malalingment”
testi yapilarak, sag femurda 42° anterolateral planda 50°
oblik plan deformitesi (varus ve antekiirvasyon deformitesi),
sag tibia proksimal ugta 6° valgus deformitesi tespit edildi.
Sag alt ekstremitede femurdan kaynaklanan 5.5 cm kisalik
saptandi. ilizarov "frame" i bu planlamaya gore hazirland.

Deformite diizeltme islemi sadece kemik dokunun
diizeltilmesi degildir. Bu islem sirasinda adeleler, tendonlar,
damarlar ve sinirlerin de boylar1 ve pozisyonlart degisir.
Ornegin femur antekurvatum deformitesinin
diizeltilmesinde siyatik sinir, dizdeki valgus deformitesinin
diizeltilmesinde de peroneal sinirlerin boyu uzar. Damar
ve sinir dokusu 24 saatte ancak 1mm uzamaya tolerans
gosterebilirler. Kemik rejenerasyonunun ise en iyi giinde
4x0.25mm uzatmayla oldugu tespit edilmistir. Kas
dokusunda 4x0.25mm uzatmayla dahi kas kontraktiirii
olu§abilmektedi15. Bu olguda 10 giin bekleme periyodundan
sonra, hem deformite diizeltme hem de uzatma esnasinda
giinde 4x0.25mm olacak sekilde uzatma yapild: ve bir
problem ile karsilagilmadi.

Ameliyat sonucunun degerlendirilmesi, Paley’in femoral
uzatmalarda kullandig1 skorlama sistemine gore yap11d19.
Degerlendirme kriterleri:

a. Eklem hareketleri (Fikse fleksiyon kontraktiirii yok ve
diz fleksiyonu >120° veya ameliyat oncesi diz hareket
acikligiin %901 korunmus ise, miikemmel kabul edilip
25 puan verilir)

b. Uzatma miktar1 (Boy esitlenmis veya en fazla 1 cm
kisalik kalmis ise miikemmel kabul edilip 25 puan verilir)
c. Yiiriime (Ameliyat sonrasi aksama olmamast miikemmel
kabul edilip 25 puan verilir)

d. Mekanik ve anatomik akslarin agisal degerleri (Femurda
mLDFA ve aPDFA, tibiada proksimal 1/2 deki
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deformitelerde mMPTA ve aPPTA degerleri dl¢iiliir.
mLDFA 85°-90° arasi ise 25 puan, 82°-84° veya 91°-93°
arasi ise 20 puan; aPDFA 82°-86° aras1 ise O puan, 79°-
81° veya 87°-89° aras1 ise —5 puan verilir)

e. Agri (Agr1 olmamasi veya var olan agrinin belirgin
azalmasi durumunda O puan verilir)

Bes kriterin puanlari toplandiginda 90-100 puan arasi
miikemmel, 75-89 puan arasi iyi sonug¢ olarak
degerlendirilir. Bu olguda diz fleksiyonu >120° (25 puan),
ekstremite boyu esit (25 puan), aksama yok (25 puan),
mLDFA: 92° ve aPDFA: 79° (20 ve -5 puan) ve agris1 yok
(0 puan) olup; toplam 90-95 puan ile milkemmel sonug
alind1.

Diz cevresindeki varus deformiteleri, valgus deformitelerine
gore daha az tolere edilebilir. Ciinkii normal dizilimde
dahi viicut agirhiginin %70’ini medial kompartman tasir.
Birkag derecelik varus artis1 dahi medial kompartmana
gelen yiikleri %90-100’e ¢ikarir. Bu nedenle varus
deformitelerinin kabul sinirlar diisiiktiir. Diz cevresi valgus
deformitelerinde kabul edilebilir sinir biraz daha
genistirl®11, Bu olguda 2° femurdan varus (mLDFA: 92°,
normal deger: 85°-90°), 6° tibiadan valgus (mMPTA: 96°,
normal deger: 85°-90°) olmak iizere dizde toplam 3°-4°
valgus tespit edildi. Bu da kolaylikla tolere edilebilir.

Osteotomi yaparken mediiller dolasimdan ziyade ¢evre
dokulara ve kemige minimal travma veren, periostun
dolasimint koruyan bir osteotomi yapilmalidir. Bu olguda
da bu olgiilere dikkat edilmigtir. Osteotomi, CORA a¢1
ortay cizgisinden farkli bir yerde yapilir ve mentese CORA
seviyesine degil de osteotomi seviyesine konursa, mekanik
aks diizeltilir fakat anatomik akslar arasinda translasyon
olusur. Bu durum femur gibi yumusak doku ortiisii iyi
olan kemiklerde problem olusturmaz; fakat tibia gibi
yumusak doku ortiisii kalin olmayan kemiklerde bu durum
kozmetik problemlere sebeb olabilir®. Bu olguda da
femurdaki deformitenin mekanik aks1 diizeltilirken bir
miktar translasyon olustu, fakat kozmetik probleme sebeb
olmadi.
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