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Femur ve tibiada eksternal fiksatorle ¢ivi lizerinden uzatma

Lengthening over nail with external fixator in the femur and tibia

Mehmet Kocaoglu*, Ali Bas?, F. Erkal Bilen®

listanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul
2Ko¢ Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul
3Macka EMAR Tip Merkezi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul

Eksternal fiksatorle ¢ivi lizerinden uzatma (lengthening over
nail, LON) yontemi, eksternal fiksatorle internal fiksasyonun
avantajlarini birlestiren kombine bir uzatma teknigidir. Bu der-
lemede, femur ve tibia uzatma cerrahisinde LON yonteminin
endikasyonlari, kontrendikasyonlari, cerrahi teknik ayrintilari,
ameliyat sonrasi takip protokolleri ve karsilasilabilecek komp-
likasyonlar ele alinmistir. Yontem hem konjenital hem de edin-
sel ekstremite uzunluk esitsizliklerinde, deformite varliginda
es zamanli dlzeltme olanag saglamasi ve eksternal fiksator
kullanim siresini kisaltmasi nedeniyle tercih edilmektedir.
Preoperatif planlama, deformite analizi ve implant seciminin
dogru yapilmasi, basarili sonuglar icin kritik 6neme sahiptir.
Cerrahi uygulamada eksternal fiksatériin ve intramediiller (iM)
¢ivinin konumlandirilmasi sirasinda teknik hatalarin 6nlenme-
si, distraksiyonun sorunsuz ilerlemesi acisindan kritik 6neme
sahiptir. Ameliyat sonrasi donemde rehabilitasyon programi,
pin dibi bakimi ve diizenli radyolojik takiple komplikasyon riski
azaltilabilir. Sik karsilasilabilecek komplikasyonlar arasinda
mekanik sikisma, pin yolu enfeksiyonu, prematiir konsolidas-
yon, eklem kontraktiirleri ve implant yetmezligi yer almaktadir.
LON yontemi, yalnizca eksternal fiksator ve yalnizca internal
uzatma yontemlerine kiyasla; eksternal fiksator kullanim siire-
sini belirgin sekilde kisaltmasi, maliyet acisindan daha ekono-
mik olmasi ve internal yontemlerde goriilen uzatma miktari
kisitlamasinin bulunmamasi sayesinde, yliksek hasta konforu
ve fonksiyonel korunma avantaji sunar. Bununla birlikte, iM
civi varligl nedeniyle derin enfeksiyon riski dikkate alinmali ve
hasta bilgilendirilmelidir.

Anahtar sozciikler: givi izerinden uzatma; uzuv uzatma; eksternal fik-
sator; intramediiller civi; deformite diizeltme; distraksiyon osteogenezi

ntramediiller (iM) civi Uzerinden yapilan uzatma
(lengthening over nail, LON), geleneksel yalnizca eks-
ternal fiksatorle uzatma tekniklerine gore Ustlnlik

gosteren bir yontemdir. Bost ve ark., LON tekniginiilk ola-
rak rapor etmislerdir.’ Bu teknikte, IM civileme icin rush

The lengthening over nail (LON) technique is a combined
lengthening method that integrates the advantages of both
external and internal fixation. In this review, the indications,
contraindications, surgical technical details, postoperative fol-
low-up protocols, and possible complications of the LON tech-
nique in femoral and tibial lengthening surgeries are discussed.
The method is preferred in both congenital and acquired limb
length discrepancies, as it allows simultaneous correction of
deformities and shortens the duration of external fixator use.
Proper preoperative planning, deformity analysis, and accu-
rate implant selection are critical for achieving successful out-
comes. In surgical practice, preventing technical errors during
the positioning of the external fixator and intramedullary (IM)
nail is essential for smooth distraction. In the postoperative
period, a rehabilitation program, meticulous pin site care, and
regular radiological follow-up can reduce the risk of complica-
tions. The most common complications include mechanical
jamming, pin tract infection, premature consolidation, joint
contractures, and implant failure. Compared with using only
an external fixator or only an internal lengthening method, the
LON technique significantly shortens external fixator time, is
more cost-effective, and eliminates the lengthening limitations
observed in internal methods, thereby offering high patient
comfort and functional preservation. However, the risk of deep
infection due to the presence of the IM nail should be consid-
ered, and patients should be informed.

Key words: lengthening over nail; limb lengthening; external fixator;
intramedullary nail; deformity correction; distraction osteogenesis

pinleri kullanilmigtir. Ginimiizde uygulanan LON teknigi
ise ilk olarak Raschke ve ark. tarafindan tanimlanmis ve
Paley tarafindan gelistirilmistir.>*® Civi (izerinden yapi-

lan uzatma tekniginde eksternal fiksator siiresi anlamli
Olciide azalmakta; bu durum hasta konforunu, tedaviye

iletisim / Contact: Uzm. Dr. Ali Bas « E-posta / E-mail: dralibas@gmail.com

ORCID iD: Mehmet Kocaoglu, 0000-0002-6153-4124 « Ali Bas, 0000-0001-8339-7418 « F. Erkal Bilen, 0000-0001-5806-4603
Gelis / Received: 4 Eyliil 2025 « Revizyon / Revised: 26 Eylll 2025 « Kabul / Accepted: 30 Eyliil 2025




Femur ve tibiada eksternal fiksatérle givi iizerinden uzatma

uyumu, fonksiyonel sonuglari artirmakta ayrica eksternal
fiksatorlin uzun sureli kullanimina bagli gelisebilecek pin
yolu enfeksiyonu ve komsu eklemlerde hareket agiklig
kaybi gibi komplikasyonlari azaltmaktadir.” Ayrica LON
teknigi ile periosteal kanlanmanin anlamli sekilde arttig;
gosterilmistir.©

Uzatma icin kullanilan bir diger teknik olan internal
uzatma civileri (internal lengthening nail, ILN), eksternal
fiksator kullanma gereksinimi bulunmamasi nedeniyle
daha da Ustin kabul edilmektedir (Albizzia, Bliskunov,
ISKD, Fitbone®, Precice®). Ancak bu yontemin de baz
dezavantajlarn vardir. Bu dezavantajlar: sagladig uzat-
ma miktari sinirlidir (Fitbone®: 6 santimetre (cm), ISKD:
8 cm, Albizzia: 10 cm ve Precice®-2: 8 cm); maliyeti LON
proseduriine kiyasla yaklasik ti¢ ila dort kat daha fazladir;
kemik fazla uzatilirsa yeniden kisaltma imkani bunlarin
buyiik kisminda bulunmamaktadir; ayrica uzatma sire-
cinde ylUk verme genellikle geciktirilir.¥ Bu nedenlerle
LON, halen tercih edilebilir bir uzatma teknigi olarak
onemini korumaktadir.

Alternatif teknikler de tanimlanmistir: Uzatma ve
ardindan civileme (lengthening and then nailing, LATN),
uzatma sonrasi plaklama (lengthening and then plating,
LAP) ve plak Uzerinden uzatma (lenghtening over a plate,
LOP).0116]

Civi UZERINDEN FEMUR UZATMA YONTEMi
Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Femurda LON teknigi hem dogumsal (konjenital) hem
de kazanilmis (edinsel) patolojilerde uygulanabilir. iskelet
sistemi matiirasyonu tamamlanmis bireylerde travma
sonrasi gelisen ekstremite uzunluk esitsizligi, travma ya
da enfeksiyona ikincil epifiz hasari sekeli, konstitlisyonel
kisa boy, iskelet displazilerine bagli ciicelik (akondrop-
lazi, hipokondroplazi vb.) endikasyonlar arasinda yer
alir. Femurda kisalikla es zamanli olarak deformite var-
liginda femoral uzatma ve deformite diizeltme islemleri
bir arada gerceklestirilebilir. Alt ekstremite uzunluklari
arasindaki esitsizlikler klinik olarak topallamaya yol aca-
bilir, hastanin fonksiyonel kapasitesini kisitlayabilir ve
uzun dénemde diger eklemlerde dejeneratif degisiklikle-
re sebep olabilir.t79

Femur LON teknigi, uygun hasta secimi yapilmadigin-
da komplikasyon riski yuksek bir yontem oldugundan,
girisim icin belirli kontrendikasyonlar dikkate alinmalidir.
Aktif enfeksiyon, ozellikle osteomiyelit varligl, islem icin
kesin kontrendikasyondur. C-host immin sistemi duru-
mu (kronik sistemik hastaliklar veya immunsupresyon)
rejenerat (yeni kemik) olusumunu ve yara iyilesmesini
olumsuz etkileyebilir.2? Acik bliylime plagi (fizis) bulu-
nan olgularda bliyime plagi hasari riski nedeniyle uygu-
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lanmamalidir. intramediiller kanal capinin 8 milimetre
(mm)'den kiiciik olmasi, uygun IM ¢ivileme yapilamaya-
cagl icin teknik olarak kontrendikasyondur. Bunlara ek
olarak, ileri derecede damar-sinir yaralanmasi oykiisu,
ciddi eklem kontrakturleri, kot yumusak doku kalitesi,
sistemik metabolik kemik hastaliklarinin aktif fazi ve
hastanin tedaviye uyum saglayamayacagi psikososyal
durumlar da literatlirde uzatma cerrahisi igin kontrendi-
kasyonlar arasinda bildirilmektedir.2!

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Fizik muayenede kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin
hareket acgikliklari ile eklem kontraktirleri ayrintili olarak
degerlendirilip kaydedilmelidir. Norolojik ve vaskiiler
yapilarin muayenesi yapilarak normal ve patolojik bulgu-
lar kayit altina alinmalidir. Spina iliyaka anterior superior
ile medial malleol arasi mesafe ve umbilicus (gobek) ile
medial malleol arasi mesafe olcilmelidir.

Tedavioncesive sonrasi alt ekstremite uzunluk 6l¢lim-
leri icin alt ekstremite boy uzunluk grafisi (ortoréntge-
nogram, telerdntgenogram, skenogram, EOS®) kisalik
telafi edilerek ¢ekilmeli ve klinik fotograflama yapilmali-
dir. Tromboemboli 6ykiisii olan hastalarda Doppler ultra-
sonografi ile degerlendirme yapilarak, gerekli durumlar-
da profilaksi tedavisi baglanmalidir.

Radyolojik olarak, tim olgularda hem bolgesel olarak
femur grafileri hem de pelvisi kapsayacak sekilde alt
ekstremite uzunluk grafileri cekilmelidir. Cekim sirasin-
da kisa tarafin altina telafi konmali, diz sagittal planda
tam ekstansiyonda tutulmali ve yerlestirilecek IM civinin
boyutlari ile osteotomi seviyelerinin dogru belirlenebil-
mesi icin 6lgekleyici kullanilmalidir.

Ameliyat 6ncesi eslik eden intraartikiiler patolojiler
varliginda, manyetik rezonans goriintiileme ve bilgisa-
yarli tomografi ile degerlendirilmelidir.

Planlama

Anamnez, fizik muayene ve goriintiilemelerden elde
edilen tum veriler eksiksiz sekilde kayit altina alinmall
ve analiz edilmelidir. Deformite analizi, ilgili prensiplere
gore yapilarak sablonlama yontemiyle 6nce kagit Gzerin-
de duzeltilmelidir.??

Osteotomi seviyeleri, anatomik eksene bagli kalarak
belirlenmelidir.?¥ Distal femur metafizinde deformite
varsa deformite dlizeltmesini takiben interkondiler ¢en-
tikten retrograd iM civileme uygulanmalidir. Femur prok-
simal metafizinde ek deformite mevcutsa, yerlestirilecek
iM civinin boyu femurdan uzun secilmeli ve planlanan
uzunluk saglanana kadar ¢ivinin bir kismi kemigin disin-
da seyretmelidir. Sadece femur proksimal metafizinde
deformite varsa antegrad iM civi tercih edilmelidir.
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Givinin ¢api ve uzunlugu, olgceklenmis dlcuimler ile
belirlenmeli; diizeltme plani 6nce kagit tizerinde sablon
calismasi ile veya bilgisayar tabanli yazilimlar kullanila-
rak dijital ortamda hazirlanmalidir. Bu planlama sirasin-
da gerekiyorsa, yonlendirme (poller) vida pozisyonlari da
onceden belirlenmelidir.?4

Cerrahi EkKipman ve Enstriimanlar

Givi Gzerinden yapilan uzatma ameliyatinda, floros-
kopi uyumlu (radyoliisent, X isini geciren) bir ameliyat
masasl, steril diz destegi ve havlular bulundurulmali-
dir. Kullanilacak floroskopi cihazinin tercihen genis acili
gorlntl saglayabilmesi 6nerilir.

Schanz vidalari 6 mm c¢apinda ve 6zellikle osteoporo-
tik hastalarda hidroksiapatit kaplamali olmalidir. Femur
LON ameliyatinda tek planli, unilateral eksternal fiksator
sistemleri (Orthofix, LRS, Bussolengo, italya vb.) ile flek-
sibl mediiller oyucular kullanilmalidir.

Ayrica slingl (bayonet) uclu 1,8 mm Kirschner telleri
(K telleri), 3,5 mm ve 5 mm kanlli drill ile uygun cap ve
uzunlukta IM civi hazir bulundurulmalidir.

Cerrahi Pozisyon ve Teknik

Hasta, radyoliisent ameliyat masasina sirtiisti
(supin) pozisyonda yerlestirilir. Kalganin altina yerlesti-
rilen radyoliisent bir destekle ayni taraf kalca ytikseltilir.
Femurun, kalcadan dize kadar olan bolimi, ameliyat
oncesinde tercihen ameliyati gerceklestirecek cerrah
tarafindan floroskopi C-kolu kullanilarak goriintiilen-
meli ve goriintiileme yeterliligi dogrulanmalidir. Steril
ortlim islemi, kalcayr da kapsayacak sekilde iliyak kanat
seviyesine kadar yapilir. Cerrahi asistan, ameliyat edile-
cek ekstremiteyi saglam ekstremitenin lizerine gegirerek
makas pozisyonuna getirir ve ardindan cerrah, piriformis
fossadan perkiitan olarak bir K teli yerlestirir (Sekil 1).
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Frontal planda giris noktasinin laterale kaydirilmasi,
proksimal kemik segmentte varus deformitesine; medi-
ale kaydirilmasi ise valgus deformitesine neden olur. Bu
nedenle K telinin pozisyonu, 6n arka (anteroposterior,
AP) ve yan (lateral) planda floroskopi esliginde kontrol
edilmelidir. Bu K teli Uzerinden, giris noktasini olustur-
mak icin 5 mm capli kanulli drill kullanilir. Daha 6nce
planlanan osteotomi seviyesinde, 1 cm’lik insizyon uze-
rinden dusuk devirde calistirilan drill ile ¢cok sayida delik
acilir; bu uygulama, kemigin termal nekroza ugramasini
onlemek icin yapilir. Ayrica bu islem, meduller kanalin
fenestrasyonunu saglayarak hem olusacak kallus igin
internal greft etkisi yaratir hem de iM basinci dengele-
yerek yag embolisi riskini azaltir (Sekil 2). intramediiller
kanal boyunca oyma islemi igin kilavuz tel ilerletilir.

Meddiller kanal, yerlestirilmesi planlanan iMcividen 1,5
mm daha genis olacak sekilde, oyucularin capi 0,5 mm’lik
artislarla tedrici olarak oyulur. Bu asamada mediiller
kanal icinde birakilmis kilavuz tel yerindeyken osteotom
kullanilarak osteotomi tamamlanir. Osteotominin tam
olarak gerceklestigini teyit etmek amaciyla, osteotom
yardimiyla kemik segmentlerinin translasyonu floroskopi
altinda kontrol edilir (Sekil 3).

Bu islemden sonra olgilileri daha once belirlenmis
olan M civi, kilavuz tel Gizerinden asirn kuvvet uygula-
madan IM kanala yerlestirilir. Oyma islemi, civi capindan
daha genis yapildigindan ¢ivinin manuel olarak ilerleti-
lebilmesi beklenir. Civi yerlestirildikten sonra kilavuz tel
cikarilir. Civinin proksimal kilitlemesi, sefalomediiller
(rekonstriiksiyon) veya intertrokanterik (standart) yonde
yapilabilir; bu iki teknik arasinda belirgin bir Gstlnliik
bulunmamaktadir.

intramediiller civinin yerlestirilmesi sonrasindaki cer-
rahi asama, Schanz vidalarinin (yarim pinlerin) yerlestiril-
mesidir. Paley ve ark., Schanz vidalarinin yerlestirilmesi
icin g farkli konfiglirasyon tanimlamistir:®

Sekil 1. Ameliyat edilecek ekstremitenin makas pozisyonuna getirilmesi. Bu pozisyon, piriformis fossadan

perkiitan K telinin yerlestirilmesini kolaylastirir.
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Sekil 2. Osteotomi amaciyla uygulanan coklu drill deligi (multiple drill
hole) teknigi.

Sekil 3. Osteotominin tamamlandigini gosteren
kemik segmentlerinin translasyonu.

1. Schanz vidalari hem proksimalde hem de distal-
de IM ¢ivinin posterioruna yerlestirilir.

2. Schanz vidalari hem proksimalde hem de distal-
de civinin anterioruna yerlestirilir.

3. Schanz vidalari proksimalde civinin anterioru-
na, distalde ise ¢ivinin posterioruna yerlestirilir
(Sekil 4).

Sekil 4. Schanz vidalarinin yerlestirilmesine yonelik ¢ farkli konfigi-
rasyon. intramediiller civiye gére sirasiyla posterior-posterior, anteri-
or-anterior ve anterior-posterior yerlesim secenekleri.

Yazarlar, hem proksimal hem de distal Schanz vidala-
rinin givinin posterioruna yerlestirildigi konfiglirasyonu
tercih etmektedir. Bu yerlesim bicimi, eksternal fiksato-
riin sagittal planda giviye paralel olmasini saglar béylece
kemik segmentinin ¢ivi tizerinde kaymasi daha diizgin
olur ve ¢ivinin sikisma riski azalir.

Proksimal Schanz vidalan, kiglik trokanter seviye-
sinde ve IM civinin posterioruna, civiye temas etmeyecek
sekilde yerlestirilir (Sekil 5). Tedavi siirecinde gelisebile-
cek bir pin yolu enfeksiyonunun IM civi yoluyla mediiller
kanala yayilimini 6nlemek ve uzatma sirasinda civinin
mediiller kanalda rahat sekilde kayabilmesini saglamak
amaciyla, Schanz vidalari ile civi arasinda en az 2 mm
mesafe olmasi gereklidir.

Bu yerlesimin saglanabilmesi igin, floroskopi esligin-
de dnce bir kilavuz K teli yerlestirilir: sagittal planda tel
ile IM civi arasinda yeterli mesafe olmali; frontal planda
ise tel civiye dik konumda bulunmalidir. Kilavuz telin
istenen pozisyonda yerlestirildigi dogrulandiktan sonra,
her iki korteks 3,5 mm ¢apli kandlli drill ucu ile delinerek
konik uglu, 6 mm ¢apinda bir Schanz vidasi yerlestirilir.
Yazarlar; uzun donemde gevseme ve pin dibi enfeksiyonu
riski daha dusiik olan ve kemik tutulumunun daha gticli
saglanabildigi hidroksiapatit kapli Schanz vidalarini ter-
cih etmektedir. Bu asamada, Schanz vidasinin frontal
planda IM civiye dik oldugu ve sagittal planda civiyle
temas etmedigi floroskopiyle kontrol edilir (Sekil 6,7).
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Sekil 6. Frontal planda, Schanz vidalarinin iM civiye gére dik olacak
sekilde konumlandirilmasi.

Eksternal fiksatoriin klempi (cenesi), ikinci Schanz
vidasinin yerlestirilmesinde kilavuz olarak kullanilir.
Distal Schanz vidalari suprakondiler seviyede yerlestirilir.
Gergek lateral goriintl elde etmek igin, femur kondille-
rinin sagittal planda floroskopi gorintlsiinde (st Uste
gelmesi saglanmalidir. Sonrasinda, yukarida tarif edilen
K teli ve kanulli drill teknigi uygulanarak iki adet Schanz
vidasi distale yerlestirilir; vidalar, frontal planda IM civiye
dik olacak ve sagittal planda civiyle temas etmeyecek
sekilde konumlandirilir. Cerrah, proksimal ve distal vida-

TOTBID Derleme Dergisi 2025;24:580-595

Sekil 7. Distal Schanz vidalarinin, iM civiye temas
etmeyecek sekilde, civinin posterioruna yerlestiril-
mesi.

lar manivela kolu (joystick) gibi tutarak, distal segmentin
serbest rotasyonunu elle degerlendirir; bu manevra, seg-
mentin ¢ivi Uzerinde rahat bir sekilde kayip kaymayaca-
ginin bir gostergesi olarak kabul edilir.
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Eksternal fiksatoriin klempleri, Schanz vidalarina siki-
ca tutturulur ve bu klempler, fiksator rayina adapte edi-
lir. Kaymanin duizglin bir sekilde gergeklesebilmesi igin,
rayin frontal ve sagittal planlarda iM civiye paralel olup
olmadig floroskopi ile kontrol edilir. Her iki planda da
fiksatér gdvdesi ile iM civinin birbirlerine paralel konum-
lanmis olmasi beklenir.

Osteotomi hattinin bir tarafindaki klemp sabitle-
nir, diger taraftaki klemp ise fiksator gévdesi lizerinde
kaymaya izin verecek sekilde gevsek birakilir. Ameliyat
sonlandirilmadan 6nce, sistemin sorunsuz calisip calis-
madigini kontrol etmek amaciyla 5 mm’lik akut distrak-
siyon testi yapilmalidir. Eger civide sikismayi gosteren
akut distraksiyon saglanamazsa, givi ¢ikarilir ve meduller
kanal, ¢ivi capindan 2 mm daha genis olacak sekilde
tekrar oyulur. Akut distraksiyon testi basariliysa, osteo-
tomi hattinda kemik uglar arasindaki temasin yeniden
saglanabilmesi icin distraksiyon geri alinir. Pansuman
uygulanarak islem sonlandirilir.

Ozellikle osteoporotik kemiklerde, Schanz vidalarinin
dolayisiyla eksternal fiksatoriin stabilitesi konusunda
kaygi varsa, farkli planlarda ek Schanz pinlerinin yerles-
tirilmesine olanak taniyan ilizarov pelvik arklari kullani-
larak unilateral eksternal fiksatére baglanti yapilabilir.
Boylece, farkli fiksator sistemlerine ait komponentlerin
kullanilmasi ile olusturulan hibrid eksternal fiksatorle
kemik segmentin tespiti gliclendirilebilir (Sekil 8).

Ameliyat Sonrasi Takip Siireci

Yara bakimi ameliyat sonrasi ikinci glinden itibaren,
nazik bir sekilde, serum fizyolojik kullanilarak ve pin dip-
lerine 6zen gosterilerek, t¢ glinde bir yapilmalidir.
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Ameliyat giinl, izometrik kuadriseps egzersizleri bas-
lanabilir. Retrograd civileme olgularinda, o6zellikle diz
Uzerine soguk uygulama yapilmasi onerilir. Ameliyat
sonrasi ilk gln, cift koltuk degnegi ile tam ylk verme
uygulanabilir. ikinci veya Uciincii glinde eger hasta cift
koltuk degnegiyle yardimsiz mobilize olabiliyor, kalca
ve diz eklem hareket acikliginda kisitlilik bulunmuyor-
sa taburcu edilebilir. Yazarlar, taburculuk sonrasi tim
tedavi slireci boyunca gtinlik rehabilitasyon egzersizleri
onermektedir.

Distraksiyona, ameliyattan sonraki yedinci glinde
baslanir ve bu bekleme siireci “latent periyod” olarak
adlandirilir. Distraksiyon hizi, glinde toplam 1 mm olacak
sekilde 4 x 0,25 mm olarak uygulanir. Distraksiyon periyo-
dunda iki hafta araliklarla hasta klinik ve radyolojik taki-
be alinir. Bu takiplerde; uzama miktari, distraksiyonun
basariyla uygulanip uygulanmadigi, implant yetmezligi
varligl, pin cevresinde osteoliz durumu, ek deformitenin
var olup olmadig, pin dibi sorunlari, eksternal fiksator
stabilitesi ve norovaskiiler degisiklikler degerlendirilme-
lidir. Femoral kemik segmente komsu eklemlerin, 6zellik-
le diz ekleminin hareket acikligi 6lcilmeli ve degisiklikler
kayit altina alinmalidir.

Eksternal Fiksatoriin Cikarilmasi

Hedeflenen uzatma miktarina ulasildiginda distrak-
siyon sonlandirilir ve hasta ikinci bir cerrahi isleme ali-
nir. Hasta, radyolliisent ameliyat masasinda, sirtistl
pozisyonda, IM civi ve eksternal fiksatériin uygulandi-
g1 cerrahi girisimin ilk asamasindakine benzer sekilde
kal¢ca ekleminden ayak bilegine kadar steril hazirlanir.
Eksternal fiksator, bu asamada povidon-iyot sollisyonu

Sekil 8. Stabiliteyi artirmak amaciyla, farkli planlarda Schanz vidasi yerlestirilmesine olanak taniyan
pelvik arklarin, proksimal ve distal femoral kemik segmentlerde unilateral fiksatorler birlikte kullanildig

hibrid eksternal fiksator sistemi.
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ile temizlenmelidir. Bos birakilan civi deliklerine flo-
roskopi kontrolii altinda kilitleme vidalan yerlestirilir.
Kilitleme vidalari yerlestirildikten sonra civi statik olarak
kilitlenmis olur (Sekil 9). Gerek goriilmesi durumunda,
poller vidalariyla IM civi stabilitesi artirilip, konsolidasyon
periyodunda gorulebilecek bir malpozisyonun 6nlemi
alinabilir. Bu asama, siklikla glinubirlik hasta yatis tini-
telerinde gerceklestirilir. Ameliyat sonrasi hastaya 48-72
saat siire ile profilaktik antibiyotik recete edilir (birinci
kusak sefalosporin).

Fiksator Cikarilmasi Sonrasinda Takip

Fiksator cikarildiktan sonra, konsolidasyon tamam-
lanincaya kadar hasta, ¢ift koltuk degnegi ile kismi yiik
vererek (yaklasik %10) yuriimesi tesvik edilir. Tam yik
vererek ylriime, radyolojik olarak yeni olusan kemik bol-
gesinde dort korteksten tigclinde konsolidasyon goriilene
kadar ertelenir. Ameliyat sonrasi yedinci glin yara yeri
kontrolu yapilir. Takip suirecinde, her ay gerceklestirilen
klinik ve radyografik degerlendirmelerle distraksiyon

s (7 )

Sekil 9. Distraksiyon periyodu sonunda, planlanan uzatma miktarina
ulasildiginda M civinin statik kilittenmesi ve eksternal fiksatérin
¢ikarilmasi.
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araliginda yeni kemigin konsolidasyonu, yeni kemik kali-
tesi, IM civi ve vidalarda mekanik yetersizligin var olup
olmadig ile komsu eklemlerin hareket acikliklari izlenir.
Ayrica alt ekstremite kas glicti diizenli olarak degerlen-
dirilir. Kas gliciinde azalma veya eklem hareket kisitliligi
tespit edildiginde, uygun koruyucu ortezler uygulanir ve
hedefe yonelik fizik tedavi ve rehabilitasyon programi
baslatilir.

Sekil 10°da konstitlisyonel kisalik nedeniyle bilateral
femur LON uygulanmis bir olguya ait klinik ve radyolojik
gorintiler sunulmaktadir. Sekil 11’de ise konsolidasyon
surecinde implant yetmezligi gelisen bir olgunun tiim
tedavi siireci gosterilmektedir.

Givi UZERINDEN TiBiA UZATMA YONTEMi
Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Tibial LON, femoral LON ile benzer sekilde hem
dogumsal hem de kazanilmis ekstremite uzunluk esitsiz-
liklerinde ve kisalikta uygulanabilir. Benzer sekilde trav-
ma sonrasi gelisen ekstremite uzunluk esitsizligi, travma
ya da enfeksiyona ikincil epifiz hasari sekeli, konstitlisyo-
nel kisa boy, iskelet displazilerine bagl ciicelik (akond-
roplazi, hipokondroplazi vb.) yer almaktadir. Tibial LON
yontemi de ekstremite uzunluk esitsizliklerinin neden
oldugu topallama, fonksiyonel kisitlilik ve uzun dénem-
de eklemlerde gelisebilecek dejeneratif degisikliklerin
onlenmesine katkida bulunur.B718

Yontemin kontrendikasyonlari, femurda oldugu gibi
aktif enfeksiyon varligl, immiin yetmezlik durumu, cerra-
hi bolgenin yumusak doku ortiisti ve dolagiminin yeter-
sizligi, acik blytime plagi varligi ve tibia mediller kanal
¢apinin 8 mm’den kugiik olmasidir. Ayrica diz ekleminde
ekstansiyon kontrakttri bulunmasi, IM ¢ivinin uygulan-
masinda teknik zorluk olusturabileceginden géreceli bir
kontrendikasyon olarak kabul edilir.202!

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Yukarida femur LON teknigine ait ameliyat oncesi fizik
muayene ve gorlntiileme yontemleri i¢cin tanimlanan
prensipler, tibia LON uygulamalari icin de gecerlidir.

Planlama

Olgularda ameliyat 6ncesi anamnez, fizik muayene
ve gorlntileme bulgulari eksiksiz bicimde kaydedilmeli
ve ayrintili olarak analiz edilmelidir. Deformite analizi
eksiksiz olarak yapilmali ve deformite prensiplerine gore
degerlendirilip gerekirse sablon hazirlanmalidir. Akut
diizeltmeyi gerektirecek bir deformite varliginda, osteo-
tomi seviyesi anatomik eksen dikkate alinarak belirlen-
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Sekil 10.a-f. Bilateral femur LON uygulanmis konstitiisyonel kisalik olgunun klinik ve radyolojik goriintileri: Ameliyat 6ncesi klinik goriinim (a).
Planlama sonrasi anterograd femur civisi ve unilateral eksternal fiksator ile LON uygulamasi. Osteotomi 6ncesi ¢oklu drill delikleri ile saglanan
fenestrasyonun, iM kanal oyma islemi sirasinda osteotomi cevresinde sagladigi internal grefonaj etkisi (kirmizi oklar) dikkat cekmektedir. Fuziform,
genis bir kallus dokusu olusumu izlenmektedir (b). Unilateral eksternal fiksatér ile planlanan 11 cm uzatma tamamlandiktan sonra iM civinin distal
kilitlenmesi (c). LON uygulamasi sonrasi sekizinci ayda yeni kemigin konsolidasyonu (d). Birinci yil tamamlandiginda hastanin klinik ve fonksiyonel
durumu (e,f).

()

melidir. intramediiller civinin ¢ap ve uzunlugu ameliyat
oncesinde 6l¢eklendirilmis 6lcimlerle saptanmalidir. Bu
planlama surecinde, gereklilik halinde poller vida pozis-
yonlari da 6nceden belirlenmelidir.2224

Cerrahi Ekipman ve Enstriimanlar

Tibia LON uygulamalarinda, femur LON tekniginde
belirtilen ekipmanlarin bulylk o6l¢lide aynisi kullanilir.
Ancak, tibia anatomisinin 6zellikleri, gliclu ve sert tibiofi-
bular interossedz membran varligi ve birden fazla planda
stabilite gereksinimi nedeniyle, distraksiyon asamasin-

da yazarlarin tercihi unilateral eksternal fiksator yerine
sirkiiler tipte eksternal fiksator kullanimi yoniindedir.
Unilateral eksternal fiksator kullanilmasi durumunda,
interosse6z membran varligi nedeniile valgus deformite-
si gelisme ve buna bagli ¢ivinin IM kanalda sikisma riski
bulunmaktadir.

Cerrahi Pozisyon ve Teknik

Hasta, radyollisent ameliyat masasina sirtiisti pozis-
yonda yerlestirilir. Ameliyat dncesinde tibianin 6n arka
ve yan planlarda net olarak gorlinebildigi, tercihen ame-
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Sekil 11.a-e. Atesli silah yaralanmasi sonrasi sag femurda 3 cm klinik kisalik ve antekurvasyon deformitesi sekeli ile iyilesmis olgu. Ameliyat 6ncesi
klinik goriiniim (a). Alt ekstremite ortorontgenografisi tizerinde yapilan deformite analizi; kisalik ve sag femurda antekurvasyon deformitesini
gostermektedir. Ayni seansta akut deformite diizeltmesi yapilarak LON yontemi uygulandi. Distraksiyon siirecinde, dizenli ve homojen bir yeni
kemik dokusu olusumu izlendi (b). Planlanan uzatma tamamlandiktan sonra antegrad femur civisi distali kilitlendi ve eksternal fiksator cikarildi
(c). Eksternal fiksator gikarilmasi sonrasi ikinci ay kontroliinde, yeni kemik posteriorunda konsolidasyonun zayifligi ve distal kilitleme vidalarinda
kirk saptandi. Ortorontgenografide 1 cm’den az kisalik ve diger li¢ kortekste konsolidasyonun devam etmesi izerine klinik ve radyolojik takip
karari verildi (d). Tedavinin birinci yili tamamlandiginda, dort kortekste kortikal kemik olusumu ile tam konsolidasyonun saglandigi ve ek kisalik

olmaksizin radyolojik ve klinik iyilesmenin gerceklestigi izlendi (e).

liyati gerceklestirecek cerrah tarafindan floroskopiyle
dogrulanir. Alt ekstremite, ayak seviyesinden iliyak kanat
hizasina kadar steril olarak hazirlanir. Patella alt kutbu
hizasinda yaklasik 2 cm transvers bir insizyon yapilir
(Sekil 12).

Subkutan diseksiyonun ardindan, paratenon ve patel-
lar tendon longitudinal olarak ayrilir. Giris noktasi, stan-
dart tibial ¢ivileme tekniginde oldugu gibi, 5 mm ¢apli
kandillii drill ile hazirlanir ve kilavuz tel IM kanal icerisinde
ilerletilir. Tibia osteotomisi proksimal metafizer seviyede
coklu drill delikleri teknigiyle gerceklestirilir. Ameliyat
oncesi planlanmis osteotomi seviyesinde, 1 cm uzunlu-
gunda bir cilt insizyonu Gzerinden, kemigin termal nekro-
zunu 6nlemek amaciyla dustik devirle ¢oklu drill delikleri
acilir. Buislem, daha 6nce belirtildigi gibi, meddller kanal
basincini dengeler ve internal greftleme etkisi yaratir.
Daha sonra IM kilavuz teli mediiller kanal boyunca tibia

distaline ilerletilir. Mediiller kanal, kullanilacak M ¢ividen
1,5 mm daha genis olacak sekilde, 0,5 mm’lik artislarla
oyulur. Bu asamada osteotomi, kilavuz tel mediiller
kanal icinde birakilmis haldeyken keskin uglu bir osteo-
tom ile travmatik olmayacak sekilde tamamlanir.

Fibulanin diyafiz orta seviyesinde 1 cm uzunlugunda
bir insizyon yapilir ve fibula, coklu drill delikleri tekni-
gi kullanilarak osteotomize edilir. Her iki osteotominin
tamamlandigl, kemik segmentlerinin translasyonu ile flo-
roskopi altinda dogrulanir. intramediiller tibia civisi, kila-
vuz tel Uzerinden yerlestirildikten sonra tel gikarilir. Civi,
meddller kanalin daha genis hazirlanmasi sayesinde,
manuel olarak yavasca yerlestirilir. Yerlestirme sirasinda
zorlu manevralardan kaginilmalidir. Civinin proksimal
kilitlemesi, standart ydonteme uygun olarak yapilir.
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Sekil 12. Patellar tendon lzerinden yapilan yaklasik 2 cm transvers insizyon.

F: Femur, P: Patella, T: Tibia.

intamediiller civinin yerlestirilmesinden sonraki cer-
rahi asama, sirkiler eksternal fiksator ile kemik seg-
mentlerin tespitidir. Yazarlar, daha &nce belirtildigi gibi,
interosse6z membranin rijiditesi ve buna bagli olarak
distraksiyon sirasinda kemik segmentler arasinda geli-
sebilecek valgizasyon riskinin yiiksek olmasi sebebiyle
tibial LON prosediiriinde sirkuler tip eksternal fiksatori
tercih etmektedir. Bununla birlikte, Herzenberg ve ark.,
tibial LON icin unilateral eksternal fiksator kullanildigin-
da benzer sonuglar bildirmistir.® Fiksator G¢ halkadan
olusan bir yapida hazirlanir. Proksimal tibial segmente
yerlestirilen halka, distal segmente yerlestirilen halka
ve bunlar arasinda yer alan, fiksasyon amaci tasimayan,
ancak sirkuler sistemin stabilitesini artirmak igin kullani-
lan bos halka (dummy ring) (Sekil 13).

Proksimal tibial eklem yilizeyine paralel olacak sekil-
de, posterior yerlesimli bir K teli yerlestirilir ve fiksatoriin
proksimal halkasina tespit edilir. Supramalleolar sevi-
yede, frontal planda distal tibial eklem ¢izgisine paralel
konumlandirilan diger bir K teli ise iM civiye temas etme-
yecek bicimde posterior yerlestirilir ve distal halkaya tes-
pit edilir. Bu tespitler tamamlandiginda, tibia anatomik
aksi izerinde yer alan IM civi ile sirkiiler eksternal fiksa-
torlin merkezi aksi hem frontal hem de sagittal planda
birbirine paralel olmasi gerekir. Bu kosul saglandiginda,
distal tibial segmentin distraksiyon sirasinda civi tizerin-
den sorunsuz kaymasi mimkin olur.

Proksimalde, tercihen hidroksiapatit kapli iki adet
Schanz vidasl, IM civiye temas etmeyecek sekilde yerles-
tirilir. Bu vidalardan biri, uzatma sirasinda fibula basinin
distale migrasyonunu énlemek amaciyla, fibula basini da
tespit edecek sekilde konumlandirnlir. S6z konusu vida,

tibianin anteromedial yizinden kandlli drill teknigi ile
yerlestirilir (Sekil 14). Her iki Schanz vidasi, fiksatoriin
proksimal halkasina sabitlenir.

Sekil 13. Sirkiiler eksternal fiksator sisteminde, orta-
da yer alan bos halka, fiksasyon amaciyla degil,
fiksatoriin stabilitesini artirmak icin kullanilmistir.
Tibia kemik segmentleri, birer adet halkayla tespit
edilmistir. Proksimal tibia ve fibula diyafizer osteoto-
mi hatlari da goriilmektedir.
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Sekil 14.a,b. Proksimal tibial segmente iM civiye temas etmeyecek sekilde Schanz vidasi yerlestirilmesi.
K teli Gzerinden, kanulli drill teknigi ile pilot deligin hazirlanmasi ve Schanz vidasinin yerlestirilmesi
gorilmektedir (a). Proksimal tibial segmentte yer alan Schanz vidasinin ayni zamanda fibula basini tespit

etmesi (b).

Distalde, tibiofibuler fiksasyon saglamak amaciyla
eklem cizgisine paralel olacak sekilde lateral malleol
hizasindan bir zeytinli K teli yerlestirilir (Sekil 15). Kemik
segmentin stabil tespiti icin supramalleolar seviyeden bir
adet Schanz vidasi eklenerek fiksasyon tamamlanir. Bu
asamada, kemik segmentin civi Gzerinde sorunsuz kayip
kaymadigini degerlendirmek amaciyla distraksiyon testi
uygulanir ve islem sonlandirilir.

Ameliyat Sonrasi Takip Siireci

Tim yara bakimi, mobilizasyon, rehabilitasyon, latent
periyot siiresi ve distraksiyon protokoli (4 x 0,25 mm
uzatma ritmi ve 1 mm/glin uzatma hizi) ile femur LON
boliiminde tanimlandigr sekilde uygulanir. Tibiaya 6zgu
olarak, pin dibi bakimi sirasinda 6zellikle supramalleolar
ve distal tibiofibular fiksasyon bolgelerine 6zen gds-
terilmelidir. Distraksiyon déneminde, c¢ivinin meddller
kanal icinde sorunsuz kaydiginin radyolojik olarak dog-
rulanmasi 6nemlidir. Ayrica, distalde ve proksimalde
eklem cizgisine paralel yerlestirilen ve tibiofibular tespi-
tin saglandigi zeytinli K teli ile Schanz vidasinin stabilite-
si, uzatma surecinde dikkatli degerlendirilmelidir. Tibia
uzatmalarinda gelisebilecek ayak bilegi dorsifleksiyon
kisitliigr ve ekinizm deformitesi riskini azaltmak amaciy-
la, ameliyat sonrasi erken donemden itibaren hastalar;
Asil tendonu germe egzersizleri, tam ylk vererek ylriime

ve Ozellikle gece istirahat ortezi kullanimi konusunda
tesvik edilmelidir.

Eksternal Fiksatoriin Cikarilmasi

Planlanan uzatma miktarina ulasildiginda, hasta sir-
tiistli pozisyonda radyoliisent masada hazirlanir. Sirkuler
eksternal fiksator povidon-iyot sollisyonu ile temizlen-
dikten sonra steril ortuliir; yalnizca ¢ivinin distal kilit-
leme delikleri agik birakilir. Floroskopi esliginde K teli
Uzerinden kanullu drill teknigi ile distal kilitleme vidalari
yerlestirilir ve IM civi statik olarak kilitlenir. Metafizer
bélgede stabiliteyi artirmak amaciyla gerektiginde poller
vidalari eklenebilir. islem genellikle giintbirlik hasta yatis
Unitelerinde yapilir ve ameliyat sonrasi 48-72 saat sUreyle
profilaktik antibiyotik (birinci kusak sefalosporin) verilir.

Fiksator Cikarilmasi Sonrasinda Takip

Femoral LON hastalarinda oldugu gibi, tibial LON
olgulari da iki koltuk degnegi ile mobilize edilir ve vicut
agirliginin %10’u kadar yuk vermesine izin verilir. Yeni
kemik, konsolide olana kadar hasta aylik klinik ve rad-
yolojik takibe alinir. Bu siire zarfinda germe ve eklem
hareket acikligi egzersizleri tesvik edilir. Civinin ya da
kilitteme vidalarinin kirilma riskini azaltmak amaciyla 6n
arka ve yan grafilerde dort korteksin lglinde konsolidas-
yon gorilmedikge tam yik vermeye izin verilmez.
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Sekil 15.a,b. Krus 6n-arka grafide, tibia proksimal segmentin bir adet K teli ve iki adet Schanz vidasi, dis-
tal segmentin ise iki adet K teli ve bir adet Schanz vidasi ile tespiti goriilmektedir. Tibiofibular fiksasyon
proksimalde Schanz vidas, distalde ise zeytinli K teli ile gerceklestirilmistir. intramediiller civi ile sirkiiler
eksternal fiksator akslarinin birbirine paralel ve Schanz vidalari ve K tellerinin hem ¢iviye hem de anato-
mik aksa dik konumlanmis olduguna dikkat ediniz (a). Bilateral tibia LON uygulanmis bir olgunun klinik

gorinimi (b).

Kozmetik endikasyonla tibial deformite ve kisalik
nedeniyle bilateral tibia LON teknigi ile uzatma yapilmis
olgular gosterilmistir (Sekil 16,17).

KOMPLIKASYONLAR

Hem femur hem de tibia LON teknigi, uygun hasta
secimi, titiz cerrahi planlama ve ameliyat sonrasi disip-
linli takiple yiiksek basari oranlarina sahip olsa da, her
distraksiyon osteogenezi yonteminde oldugu gibi cesitli
komplikasyon risklerini barindirir. Bu komplikasyonlar;
cerrahi girisime, kullanilan implantlara, hastanin biyo-
mekanik ozelliklerine, rehabilitasyon siirecine ve hasta

uyumuna bagli olarak degiskenlik gosterebilir. Sik karsi-
lasilabilecek komplikasyonlar sunlardir:%

Distraksiyon sisteminde mekanik sikisma
Prematir konsolidasyon
Pin yolu enfeksiyonu

Geg kaynama/yetersiz rejenerat (yeni kemik) olu-
sumu

Dizde fleksiyon kontraktiiru
Ekinus deformitesi
Schanz vidasi kingi

Kilitleme vidasi kirigi
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Sekil 16.a-f. Kozmetik (estetik) endikasyonla bilateral tibia LON yontemiyle boy uzatma. Ameliyat dncesi, ayak-
ta her iki alt ekstremite ortorontgenografi (a). Latent periyota ait 6n arka ve yan grafiler (b); hastanin ameliyat
sonrasi erken dénem klinik gériintiisi (c). Distraksiyon periyodu tamamlandiktan sonra, iM civinin distal kilit-

lemesi ve eksternal fiksatorin gikarilmasi (d). Fiksator gikarildiktan 18 ay sonraki boy grafisi ve her iki tibia 6n
arka ve yan grafileri (e,f).
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Sekil 17.a-h. Tibia vara deformitesi ve kisalik tedavisi amaciyla uygulanan bilateral tibia LON yontemi. Ameliyat dncesi klinik gériinim (a). Ameliyat
Oncesi deformite analizi; proksimal tibial varus deformitesi ve kisalik goriilmektedir (b). Civi lizerinden uzatma uygulamasina ait ameliyat sonrasi
erken donem grafiler. Proksimal tibial osteotomi seviyesinde varus deformitesinin akut olarak diizeltildigine dikkat ediniz (c). Uzatma sonunda her
iki tibianin 6n arka ve yan radyografik incelemesi ile boy uzamasi sonrasi hastanin klinik gériinimii (d,e). intramediiller civinin distalinin kilitlen-
mesinden ve fiksatoriin ¢ikarilmasindan sonraki radyografiler (f). Fiksator ¢ikarildiktan alti ay sonraki klinik ve radyolojik sonuglar (g,h).
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Tablo 1. Civi lizerinden uzatma tekniginde gorllebilecek baslica komplikasyonlar, olasi nedenleri ve 6nleme yontemleri

Komplikasyon Olasi Nedenler

Onleme Yontemleri

Distraksiyon sisteminde mekanik
sikisma

Prematir konsolidasyon
Pin yolu enfeksiyonu e

Yetersiz rejenerat (yeni kemik)/

gec kaynama mekanik instabilite
Dizde fleksiyon kontraktlri*
Ekinus deformitesi* Asil tendon kisalmasi

Schanz vidasi kirgi Asiri yiiklenme, malpozisyon

Kilitleme vidasi king

intramediiller givi ile K teli/Schanz vidasinin
temasi, IM kanalin yetersiz oyulmasi

Yavas distraksiyon, tedavinin duraksatilmasi

Uzun sureli eksternal fiksator kullanimi,
Yetersiz distraksiyon ritmi, enfeksiyon,

Yetersiz eklem hareket acikligl egzersizi

Konsolidasyon 6ncesi asir ylik verme

Ameliyat sirasinda floroskopiyle temasin kontroli, iM
kanalin yeterli capta oyulmasi, distraksiyon testi

Distraksiyon hizinin korunmasi, hasta uyumunun
saglanmasi

Diizenli pin dibi bakimi, aseptik pansuman teknikleri
Diizenli radyolojik takip, distraksiyon hizinin
optimize edilmesi

Erken ve diizenli rehabilitasyon programi

Asil germe egzersizleri, gece istirahat ortezi

Uygun ¢apta vida segimi ve dogru yerlestirme teknigi

Tam yiik verme 6ncesi radyolojik olarak
konsolidasyonun dogrulanmasi

*Femur LON olgularinda diz ekleminde fleksiyon kontraktiirti, tibia LON olgularinda ise ayak bileginde ekinus deformitesi gelisme riski daha belirgindir.

Buna ek olarak; toplamda 6 cm {izerinde uzatma yapil-
masl, %21,5’lik bir uzatma orani ve Paley zorluk skorunun
8,5’in lizerinde olmasi, komplikasyonlarin ortaya ¢ikma
olasiliginin belirgin sekilde artiran esik degerlerdir.}19
Temel komplikasyonlar, nedenleri ve bunlara yonelik
onleme yontemleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

SONUG

Givi Uzerinden yapilan uzatma teknigi, yalnizca eks-
ternal fiksator kullanilarak yapilan uzatma yéntemleriyle
internal uzatma sistemlerine kiyasla, her iki teknigin
avantajlarini bir araya getiren kombine bir yontemdir.
Yalnizca eksternal fiksator kullanilan klasik uzatmalara
gore, eksternal fiksator kullanim siresini anlamli 6l¢lide
kisaltarak pin dibi enfeksiyonu, eklem sertligi ve hasta
konforu ile ilgili sorunlari azaltir. Tamamen internal
uzatma sistemlerine kiyasla ise maliyet etkinligi daha
yuksektir, daha genis hasta popiilasyonunda uygulanabi-
lir ve ek deformite diizeltme olanagi saglar. Bununla bir-
likte, internal tespit materyalinin varligi nedeniyle derin
enfeksiyon riski goz ardi edilmemeli, titiz hasta se¢imi
ve cerrahi planlama yapilmalidir. Uygun endikasyon,
cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi disiplinli takip ile LON
yontemi hem fonksiyonel hem de estetik acidan ylksek
hasta memnuniyeti ve basarili klinik sonuglar saglayan
guvenilir bir uzatma yéntemidir.
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