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Femur uniapikal deformitelerinin tedavisi

Treatment of uniapical deformities of the femur
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Alt ekstremite uzun kemiklerinin frontal plandaki agisal de-
formiteleri, viicut agiriginin yere iletilmesinde bir iz diigtim
olan mekanik eksenin yer degistirmesi ile sonuglanir. Telafi
mekanizmasi olsun ya da olmasin, deformite femur, tibia
ya da her ikisinde de olabilir. Bu deformiteler, uzun kemik
diyafizlerinde ya da ekleme yakin bolgelerde (juksta-artiki-
ler) bir oryantasyon kusuru olarak da goriilebilir. Hastalar
sikhikla ytirime bozukluklarindan ve agrilardan sikayet et-
mektedir. Fonksiyonel kisithliklarinin yaninda, kozmetik ve
psikolojik endiseler de zorlayici etmenler arasinda yer alir.
Tedavide ilk basamak, deformitelerin 6lcilebilir ve siste-
matik parametrelerle tanimlanmasi, hastanin hayatina ve
klinigine etkisinin tespit edilmesidir. Sonugta bu tanimla-
malar ve hesaplamalar tedavi segiminde kullanilacaktir. Bu
makalede femur uniapikal defomitelerinin diinyaca yaygin
olarak kabul edilen prensipler dogrultusunda analiz ve te-
davi secenekleri anlatilacaktir.
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rontal plan deformitelerinin analizi, dizilim

ve yonelim olmak tizere iki temel kavram iize-

rinden yapilir. Anatomik bir dizilimde, femur
basinin, dizin ve ayak bileginin orta noktalar, ayni
dogru iizerinde bulunmalidir (Sekil 1-3). Bu dogru,
alt ekstremitenin mekanik eksenini olusturur. Frontal
plan deformitelerinde, bu mekanik eksen medial ya
da lateral dogrultuda yer degistirir. Yer degistirme di-
yafiz kaynakli bir deformite sebebi ile olabildigi gibi,
proksimal ya da distal eklem bolgesi deformiteleri ya
da oryantasyon bozukluklarindan da kaynaklanabilir
(Sekil 4, 5).

Mekanik eksen sapmasi “Kotiu Dizilim (Malalign-
ment) Testi” ile tespit edilir. Bu testin sonunda han-
gi kemigin deformitenin kaynagi oldugu anlasilir.
Daha sonra tibia ve femur ayri ayn degerlendirilir. Her

Frontal plane angular deformities of the lower limbs are
related with the mechanical axis deviation which repre-
sents the trajectory of the body weight. Femur, tibia or
both could be affected with or without compensation. The
deformities could be positioned at the the diaphyseal area
or juxta-articular region as a malorientation of the joint.
Patients are mostly suffered with gait abnormalities and
pain. Cosmetic and psychologic concerns along with the
functional limitations are also challenging. The first step
of the treatment is to define the deformity a systematic
and quantitative aspect and determine the effects of these
measurements to the symptomatology and daily life. At the
end, these definitions and calculations will be used in the
treatment choice. In this article, analysis and treatment op-
tions of the femur uniapical deformities will be discussed
by the manner of the commonly accepted worldwide
principles.
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kemigin proksimal ve distal segmentleri arasindaki me-
kanik eksen agilanmalar tespit edildikten sonra “Kétii
Yonelim Testi” yapilarak, eklem maloryantasyonlan
tespit edilir.[']

ENDIKASYONLAR, HASTA SECIiMi ve
PREOPERATIF HAZIRLIK

Acisal femur deformitelerinin tedavisinde mekanik
eksen sapmasi ve eklem maloryantasyonu belirleyici-
dir. Normal anatomiden 15 mm ve daha fazla mekanik
eksen sapmasi durumunda, proksimal femur igin 110°
ile 140° arasi degerler disindaki boyun saft acisinda,
distal femurda 5°’den fazla eklem maloryantasyonun-
da, diyafizer bolgede ise 10°°den fazla acisal deformite
varliginda cerrahi diizeltme ameliyatlar uygulanir.
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Sekil 1. a—h. Femur basi orta noktasinin farkli hesaplanma metotlari ve prok-
simal femur referans noktalari. Daire dik agisi metodu (a, b). Mose halkalan
yontemi (c). Kosegen metodu (d, e). Gonyometre metodu (f). Proksimal fe-
mur eklem oryantasyon ¢izgisinin gizilmesi (g). Femur boynu anatomik ekse-
ninin gizilmesi (h). (Cakmak M, Sen C, editrler. Deformite Cerrahisinde llizarov

Sekil 2. a—f. Diz (a, b) ve ayak bilegi (c-f) ek-
lemi orta noktalarinin belirlenmesi. (Cakmak
M, Sen C, editirler. Deformite Cerrahisinde
ilizarov Uygulamalan. [stanbul: Nobel Tip Yayinevi;
2014°ten izinle alintilanmistir.)

Uygulamalarn. Istanbul: Nobel Tip Yaynevi; 2014°ten izinle alintilanmustir.)

Deformite cerrahisinde endikasyonlar; 6lgiilebilir de-
gerler iizerinden yapilan deformite analizinin yaninda,
hastanin klinik, kozmetik, psikolojik durumu ve hatta
hasta bakimini saglayacak aile ve sosyal ¢evre kosulla-
ri ile belirlenir. Bu tip uygulamalarda ameliyat basarisi
ne kadar st diizeyde olursa olsun, ameliyat sonrasi
bakim, hasta uyumu, ortopedik fizik tedavi ve reha-
bilitasyon, tedavi basarisinin diger yanisini olusturur.
Kozmetik sebeplerle yapilan diisiik dereceli diizeltme-
ler 6ncesinde, hastanin psikostabilitesinin belirlenmesi
de faydali olacakur.

Hastalarin radyolojik degerlendirmelerinden ©nce
detayli anamnez ve fizik muayene yapilmasi mutlaka
gereklidir. Bu muayeneler esnasinda hastalar klinik
ve fonksiyonel olarak degerlendirilir. Etkilenen ve kar-
st uzuvdaki tiim biiyiik eklemlerin hareket agikliklan

ve kontraktiirleri kayit edilmelidir. Kas guigsuizlikleri,
norolojik ve vaskiiler durum, cilt skarlar ve sekelle-
ri ameliyat 6ncesi kayit altina alinmasi gereken diger
parametrelerdir.

Anamnez ve fiziki muayeneden sonra hastalara de-
formite analizi yapilir. Deformite analizinde ilk olarak
malalignment (kotii dizilim) testi yapilir. Malalignment
testl sonucunda, mekanik eksen sapmasinin (MAD)
yalnizca femur kaynakli oldugu tespit edilir (Sekil 6a).
Bu islemden sonra tibia normal ise femurun analizine
odaklanilir. Kalga, diz ve ayak bileginin eklem oryantas-
yon hatlan gizilir. Ayak bilegi ortasindan diz ortasina
tibia mekanik ekseni cizilir ve 87°’lik a¢i ile proksimale
dogru uzatilir. Boylelikle distal femurun olmasi gereken
mekanik ekseni cizilmis olur. EZer tibia ve femurda de-
formite mevcutsa her iki kemigin eklem oryantasyon
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Sekil 3. a—f. Femur proksimal eklem oryantasyon agilari, anatomik ve mekanik ekseninin gorsellestiril-
mesi. Mekanik eksene gore lateral proksimal femoral agi (a). Anatomik eksene gére medial proksimal
femoral agi (b). Anatomik eksene gére medial bas boyun agisi (c). Femur mekanik ekseni ve mekanik
eksene gore lateral distal femoral agi (d). Femur anatomik ekseni ve anatomik eksene gore lateral distal
femoral agi (e). Femur mekanik ve anatomik eksenler arasindaki iliski (f). (Cakmak M, Sen C, editorler.
Deformite Cerrahisinde llizarov Uygulamalari. [stanbul: Nobel Tip Yaymnevi; 2014’ten izinle alintilanmistir.)

cizgileri ve agilan cizilir. Femur analizinde proksimal
femurun anatomik ekseni cizilir ve femur basindan
gececek sekilde mediale kaydirilir. Mekanik eksene do-
nustiirmek icin femur basi orta noktasindan kaydirilan
eksen ile 7° lik a1 yapacak sekilde distale dogru uza-
tilir. Boylelikle proksimal kismin mekanik ekseni ¢izil-
mis olur. Proksimal ve distal mekanik eksenler bileske
(¢6ziim) CORA’sinda (Centre of Rotation of Angulation)

birlesir ve bu nokta deformitenin gozle goriilur tepe
noktalarina yakin bir noktadadir (uniapikal deformite)
(Sekil 6b). Bu nokta uizerinden, deformite agisi kadar
diizeltme yapilarak diyafizer deformiteler diizeltilir.[!

Eger kalca ekleminde deformite varsa, proksimal
femoral eklem oryantasyon cizgileri cizilerek proksi-
maldeki CORA bulunur. Trokanter mindr seviyesin-
den yapilacak bir osteotomi ile deformite diizeltilir.
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Sekil 4. Alt ekstremite mekanik ekseni normalde diz eklemi orta
noktasi medialinden geger. Lateralden gegctigi her durum ve 15
mm’den fazla medialize oldugu durumlar mekanik eksen sapmasi
olarak tanimlanir. Bu durum kétii dizilim testinin ilk basamaginda
uygulanir. (Cakmak M, Sen C, editorler. Deformite Cerrahisinde ilizarov
Uygulamalar:. Istanbul: Nobel Tip Yaynevi; 2014’ten izinle alntilanmstir.)

Bu diizeltme ikinci osteotomi kurali ile yapilacag: igin
translasyon kaginilmaz olacaktir. Osteotomi seklinin
transverse yapildigi durumlarda, diizeltmeye eklenen
translasyon ile birlikte temas alani daha da azalacak-
tir. Distal femur deformitelerinde mekanik eksenler
kesisiminde tespit edilen CORA noktasi, eklem iize-
rinde ya da distal femoral epifiz sinirlani igerisinde
olacaktir. Bu durumlarda osteotomi bir miktar daha
proksimalden ikinci kural ile yapilir. Translasyon kagi-
nilmazdir (Sekil 7).

Deformite analizi yapildiktan sonra, hasta heniiz
ameliyat edilmeden 6nce, boy grafileri lizerinden sab-
lon ¢alismasi yapilmasi 6nemlidir. Bu calismalar kopya
kagitlan tizerinden veya basili rontgenler vasitasi ile ya-
pilabildigi gibi, giiniimiizde bu is icin gelistirilmis uy-
gulamalar kullanilarak da yapilabilir. Ameliyatlarin bu
sekilde onceden taklit edilmesi, ostetotomi yerlerinin
belirlenmesinde ve ameliyat sonuglarinin 6n goriilme-
sinde yardimci olur (Sekil 8).

Sekil 5. Distal femur eklem oryantasyon agisina gore
maloryantasyonun tespit edilmesi. (Cakmak M, Sen C, editorler.
Deformite Cerrahisinde llizarov Uygulamalari. istanbul: Nobel Tip
Yayinevi; 2014’ten izinle alintilanmistir.)

Deformite diizeltme ameliyati planlanan her hasta-
nin ameliyat 6ncesinde eger varsa ekstremite esitsizlik-
leri belirlenmelidir. Bu hastanin boy grafilerinin gekil-
mesi esnasinda kisa tarafin altina konulan bir telafi ile
de yapilabilir. Bu sayede hastalarin dékiimantasyonu
daha dogru olacak ve pelvisin tam yatay durdugu uzat-
ma hedefi tespit edilebilecektir.

TEDAVIDE KULLANILAN TEKNIKLER

Klasik ilizarov Teknigi

Deformite analizi yapildiktan sonra, ameliyattan
en az bir giin 6nce cerceve hazirlanmali, hasta (ize-
rinde rontgen ile denenmeli ve sterilize edilmelidir.
Cercevede, distal femur deformiteleri icin CORA’nin
distaline ve proksimaline yerlestirilen birer halka,
mentese ve motor unite ile birlestirilir. Proksimalde
ise L-konnektorler ve pelvik yaylar kullanilarak cer-
ceve tamamlanir. Subtrokanterik bolgeden yer-
lestirilen Schanz vidalan ile proksimal tespit, delta
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Sekil 6. a, b. Mekanik eksende laterale sapmasi olan fibular he-
mimeli hastasi. Hastanin ortorontgenografisinin telafi kullanilarak
ve pelvisin yere paralel hale getirilerek cekildigine dikkat ediniz (a).
Proksimal femur anatomik ekseni medialize edilip, 7° aci verile-
rek mekanik eksen cizilir. Distalde uygun agidan proksimale dogru
uzatilan mekanik eksen ile kesisim noktasi CORA’y1 gosterir (b).
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MPFA=84°
(80°-89°)

Sekil 7. Proksimal femur deformitesinde eklem oryantasyon
gizgisinin ¢izilmesi ve CORA’nin bulunmasi. Hedeflenen
diizeltme miktarn karsi kalcanin agilarinin simiile edilmesi ile
planlanabilmektedir. (istanbul Tip Fakiiltesi, flizarov Arsivi’nden
alinmistir.)

Sekil 8. Distal femurda
post-travmatik uniapikal
valgus deformitesi olan
bir hastanin preoperatif
sablon ¢alismasi. Sablon
galismasinda planlanan
osteotomi ve mentese
planlamasinin, ameliyat
ici floroskopilerde uygu-
lanisina dikkat ediniz.
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Sekil 9. Polyomiyelit sebebi ile sag alt ekstremitesinde kisalik
olan hastanin tedavi oncesi klinik gorinimi (solda) ve
yurimek igin kullandigi cihazi (sagda).

konfigiirasyonunda yerlestirilen distal tespit ve yine
Schanz vidalari ile yerlestirilen orta tespit sonrasinda
planlanan seviyeden osteotomi yapilir. Eger CORA
ekleme ¢ok yakin ise transvers osteotomi igin trans-
lasyon sonrasi yeterli kemik temasi kalacak kadar
proksimale cikilmalidir. Deformite akut ya da tedri-
ci olarak diizeltilebilir. Tedrici diizeltmelerde latent
periyod beklenmeli sonrasinda ¢evirme yapilmalidir.
Motor linite menteseye uzak yerlestirilecegi icin, mo-
tor lnitede yapilan her bir milimetrelik ¢evirmenin,
osteotomi sahasinda ¢ok daha az bir oranda etki ede-
cegi unutulmamalidir (benzer tiggenler kurali). Bu se-
beple cevirmeler giinde 3-4 mm olacak sekilde planla-
nir. Ayni zamanda kisalik tedavisi yapilacaksa, defor-
mite diizeltildikten sonra menteseler uzatma rodlan
ile degistirilerek, uzatma yapilabilir (Sekil 9-11).[3]

Unilateral Fiksator ile Deformite Diizeltme Teknigi

Unilateral fiksatorler, sirkiiler fiksatorlere gore
daha konforlu enstriimanlardir. Ancak stabilite-
si sirkiler fiksatorlerden diisiiktiir. Uygulamada
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Sekil 10. Hastanin fiksator yerlestirildikten sonraki 6n ve yan
klinik fotografi. Sirkiiler fiksatoriin femurda sabitlenme sekline
dikkat ediniz. L-konnektorler ile femur proksimaline dogru enstrii-
manlann sadece lateralde kullanimi hasta konforuna olanak sag-
lamaktadir. Poliomiyelitte gériilen sarsak diz yuriyusi (flail knee)
sebebi ile hastaya sagittal plan ekstansiyon osteotomisi uygulan-
mistir. Fiksatoriin posteriorundaki uzatma rodlarina dikkat ediniz.

Sekil 11. Hastanin uzatma sonrasi ortoréntgenogrami.
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Sekil 12. Distal femoral valgus deformitesi olan hastanin
ameliyat oncesi ve sonrasi radyografik gériintiisi. Hastada
mekanik eksenin santralizasyonuna dikkat ediniz.

kolaylik ve anatomik uygunluk sebebi ile 6zellikle
femur deformitelerinde ve uzatmalarinda tercih edi-
lirler. Unilateral fiksatorlerin uygulanmasi esnasin-
da eger varsa rotasyonel deformiteler akut olarak
diizeltilmelidir. Eklem maloryantasyonlari ise aci-
landinlabilen tutucular ile hem akut hem de tedrici
olarak diizeltilebilir. Ancak tespitin tek planda ya-
pilmasindan dolayi, aksiyal deviasyon, sagital plan
acilanmalari ve implant yetmezlikleri goriilebilir.
Ozellikle kemik kalitesinin diisiik oldugu durumlar-
da, unilateral fiksator tercih edilecekse hidroksia-
patit kapli (HA-Coated) Schanz vidalan, stabilitenin
artirlmasina yardimci olur. Femurda unilateral fik-
sator ile yapilacak tiim ameliyatlarin, ilizarov tipi
sirkiiler fiksatorler ile de yapilabilecegi unutulma-
malidir (Sekil 12, 13).14
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Sekil 13. Ayni hastanin unilateral fiksator gikartilmadan 6nce
(solda) ve sonra (sagda) ¢ekilmis femur rontgenleri. Hastanin
sagittal planda aksiyal deviyasyon olmadan tedavi edildigine
dikkat ediniz. Unilateral fiksatorlerde aksiyal deviasyon kolay-
likla goriilebilecek bir komplikasyondur.

Fiksatér Yardimh Civileme Teknigi (FAN)

Bu teknik uniapikal deformitelerin yanisira,
multiapikal deformitelerin tedavisinde ya da meta-
bolik hastaliklara bagl gelisen yay (bowing) deformi-
telerinde kullanilir. Uniapikal deformiteler ise fiksa-
tor kalis suresinin kisaltilmasi planlandiginda, kemik
kalitesinin koti oldugu durumlarda ya da uzatma
tedavisinin de ayni anda uygulanmasi gereken olgu-
larda FAN (fixator assisted nailing) ile tedavi edilebilir.
Teknigin uygulanabilmesi icin hem eksternal fiksator
hem de intramediiller ¢ivi uygulama prensiplerine
hakim olunmalidir. Intramediiller ¢ivi kullaniminin
kontrendike oldugu durumlarda FAN uygulamala-
rindan kaginilmahidir. FAN ile ¢ivi lizerinden uzatma
ardisik olarak uygulanabilir (FAN-LON [lengthening
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Sekil 14. Sol dizde medial aks deviyasyonu olan hastanin
ameliyat dncesi klinik (solda) ve radyolojik (sagda) gériinimii.

over nails]). Bu kombinasyon, konsolidasyon fazinin
fiksatorsiiz gegirilmesine olanak saglar ancak klasik
ilizarov gibi sonradan diizeltme ve modifiksayon se-
ceneklerini ortadan kaldinir. Sonug olarak, pahali ve
tecriibe gerektiren bir yontemdir. FAN-LON teknigi
ayn bir boliim olarak anlatilmistir.[>]

Sadece intramediiller Civi ile Deformite
Diizeltme Teknigi

Femur uniapikal deformitelerin tedavisi icin fik-
sator kullanimi sart degildir. Uygun pozisyonlanan
polar vidalarinin da yardimi ile intrameddller civi
ile femur deformiteleri duzeltilebilir. Antegrad ya
da retrograd civi tercih edilebilir. intramediiller givi
planlamasinda civi giris yeri, osteotomi sahasinin
secimi, polar vida konfigiirasyonunun belirlenmesi
ve civinin c¢ikis dogrultusunun dogru belirlenmesi
6nemli noktalardir. Bastan dogru olmayan bir se-
kilde yerlestirilen intramediiller givi ek deformitelere
yol agabilir. intramediiller givi kullaniminda tiim de-
formiteler akut olarak diizeltilir. Emboli ve enfeksi-
yon riski unutulmamalidir. Motorize ¢ivi kullanimin-
da, deformite diizetme sonrasi uzatma yapilabilir
(Sekil 14-16).L¢]
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Sekil 15. Hastanin femur kaynakli varus deformitesini diizelt-
mek amaci ile intramediiller retrograd civileme uygulanmis.
Ameliyat 6ncesi (solda) ve ameliyat sonrasi (sagda) mLDFA
degisimine dikkat ediniz.

Sekil 16. Femur kaynakli varus deformitesi diizeltilen hastanin
ameliyattan sonra mekanik aksindaki lateralizasyonu (sagda)
ve klinik fotografi (solda)
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Plak Vida ile Deformite Diizetme

Diyafizer femur deformitelerinin plak vida ile akut
diizeltilmesi, giinimiizde neredeyse terk edilmis bir
tekniktir. Siklikla AO prensipleri kullanilarak, Avrupa
kokenli cerrahlarin tercih ettikleri bu yontem giinii-
miizde modifiye osteotomiler ile sadece proksimal ve
distal femur deformitelerinde kullanilmaktadir. Hem
proksimal hem de distal femur deformitelerinde plak
vida ile varizasyon, valgizasyon, translasyon, derotas-
yon ve bunlarin kombinasyonlar yapilabilmektedir.
Ayni preoperatif hazirlik agamalan ve sablonlama tek-
nikleri kullanilir. Ameliyatlarin nceden simiile edilmesi
ile daha basarili sonuglar elde edilir.l”]

SONUC

Femurun uniapikal deformiteleri; iyi bir analiz, ame-
liyat 6ncesi planlama ve dogru tekniklerin secimi ile
basanili bir sekilde tedavi edilebilir. Ayni deformite icin
birden fazla tedavi segeneginin olmasi, bu ameliyatlar-
da siklikla ameliyat sonrasi sorgulamalara sebep olur.
Ancak 6nemli olan deformite analizinin temel prensip-
lerine gore; 6nce deformitenin (dizilim bozuklugunun)
oldugunun tespit edilmesi, daha sonra deformitenin
femurun hangi bolgesinden kaynaklandiginin bulun-
masi, en sonunda ise CORA’nin tespit edilerek oste-
otomi yerine karar verilmesidir. Biitiin bunlar dogru
bir sekilde yapildiktan sonra, osteosentezin hangi

TOTBID Dergisi 2020;19:216-224

yontemle yapilacagi, tamamen cerrahin kisisel tercihi-
ne bagldir. Cerrah hangi yontemde kendini daha tec-
riibeli gériiyorsa, o teknigi se¢melidir. Cuinkii 6nemli
olan, deformitenin en dogru sekilde diizeltilmesidir.
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