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Femur multiapikal deformitelerinin tedavisi

Treatment of multi-apical femoral deformities
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Multiapikal femur deformiteleri, genellikle metabolik
hastaligin neden oldugu deformiteler olup, normal dizi-
limi saglamak igin multipl osteotomiler gerektirmektedir.
Femoral osteotomilerin tespitinde, sirkiilar veya unilate-
ral eksternal fiksator (EF) veya eksternal fiksator yardiml
intramedullar civileme (IM) (fixator assisted nailing ~FAN)
ile IM ¢ivileme teknikleri kullanilabilir. Bu teknikler ile uy-
gun femoral dizilim, kaynama ve kemik uzatmada birbiri-
ne yakin sonuglar elde edilmektedir. EF ile tespitte, tedavi
siresinin daha uzun olmasi, pin trakt (givi yolu) enfeksi-
yonlar, fiksator sonrasi deformite rekurrensi, refraktiir,
yeterince konforlu olmamasi dezavantajlari olarak sirala-
nir. FAN teknikte, teknik bagimhlikla birlikte, IM tespite
bagli, daha stabil tespit, daha az deformite rekurrensi
ve refraktiir, daha konforlu olmasi tercih edilebilirligini
artirmaktadir.

Anahtar sozciikler: femur; multiapikal deformite; eksternal
fiksator; intramedullar ¢ivi; fixator assisted nailing-FAN

ultiapikal femur deformiteleri, genellikle

metabolik kemik hastaliklarinda gériilen

alt ekstremite deformitelerinin bir segmenti
olarak goziikmektedir.

Metabolik kemik hastaliklar, 6zellikle yiik tagiyan alt
ekstremitede, puberta 6ncesi fizyel biiyiime bozuklu-
gu veya mineralizasyondaki defekt nedeni ile siklkla
iskelet deformiteleri ile kendini gostermektedir.l’:4]
Hipofosfatemik rasitizm, hipofosfatazya, renal osteo-
distrofi, Paget’s hastaligi, osteogenezis imperfecta gibi
kemigin yumusamasina (soft bone) neden olan meta-
bolik kemik hastaliklar, alt ekstremite uzun kemikle-
rin multiapikal deformitelerine neden olmaktadir.['-]
Hastalarin; agn, topallama, instabilite, sekil bozukluk-
lar ve yiirime problemleri baslica basvuru nedenlerini
olusturmaktadir.

Multi-apical femur deformities are generally caused by met-
abolical diseases and in order to achieve good alignment,
multiple osteotomies are required. To stabilize femoral os-
teotomies, circular, unilateral external fixator (EF), fixator
assisted intramedullar nailing (FAN) (fixator assisted nail-
ing-FAN) and intramedullary (IM) nailing options can be
used. Appropriate femoral alignment, healing and length-
ening could be obtained using all the above techniques with
similar outcome. On the other hand, there are some disad-
vantages when stabilising with EF such as longer treatment
duration, pin-tract infections, recurrence of deformity after
fixation, re-fracture and patients not feeling comfortable
with it whereas in fixation with FAN techniques, despite
longer learning curve, it is more preferable due to better
stability, having less recurrence of deformity or re-fracture
and possibly being more comfortable for the patients.

Key words: femur; multi-apical deformities; external fixator;
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Metabolik kemik hastaliklarinda gozlenen defor-
miteler; ya birbirinden farkli belirgin deformiteler ya
da tiim femur boyunca, uzun egriligin - bowing’inde
olusan multiapikal deformiteler olarak ortaya cik-
maktadir.3-¢]

Bumultiapikalfemoral deformiteler, genellikle komp-
leks yapiya sahiptir.['378] Ayrica, bu hastalarda mev-
cut olan kotii kemik kalitesi, malalignmentin(dizilim
bozuklugunun) optimal diizeltilmesini de 6nlemekte-
dir.["3]

Daha siklikla goriilen bir metabolik hastalik olan
rasitizmde; alt extremitelerde, genellikle multiapikal
ve kompleks deformiteler olusmakta, medikal tedavi-
ye ragmen rezidiiel deformiteler gelismekte ve cerrahi
korreksiyon gerektirmektedir.[?l Ayrica metabolik has-
taliklarda, multiapikal angulasyon ve kisalik 6zellikle
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birlikte goriilebilmektedir. Boylece, bu deformitelerin
diizeltilmesi planlanirken, uzatmanin da birlikte yapila-
cak sekilde planlamasi ve ona gore de cerrahi teknigin
belirlenmesi gerekmektedir.

Metabolik hastaliklarda alt ekstremite uzun kemik-
lerinde egrilme - bowing olusmasi; kemigin yumusak
yapisi nedeni ile yiik binen alt ekstremitelerde, multiple
stress kiriklari ve remodeling nedeni ile ikiden fazla se-
viyede apeksi olan multiapikal deformitelerin gelistigi
bildirilmektedir.5] Bu femoral bowing deformitelerini
diizeltmek i¢in multiapikal, genellikle iki veya daha faz-
la osteotominin yapilmasi, femoral anatomik ekseni
diizeltmek igin gerekmektedir (Sekil 1).

Multiapikal femoral deformitelerin cerrahi korreksi-
yonunda; sadece eksternal fixator (EF) teknik (ilizarov
sirkuler eksternal fiksator — SEF, unilateral rayl ekster-
nal fiksator - LRS veya hybrid eksternal fiksator), kom-
bine teknik - fiksator yardimli kilitli intramedullar (IM)
civileme (fixator assisted nailing - FAN) ve sadece iM
civileme cerrahi teknikleri kullanilabilir. EF veya FAN
teknikleri ile, deformite korreksiyonu beraberinde es
zamanl kisalik probleminde, kemik uzatma cerrahisi
de yapilabilmektedir.

CERRAHI TEKNIK

ilizarov EF ile Femur Deformite Diizeltme Teknigi

ilizarov EF cerceve (frame)’si, deformite ile uyumlu,
deformite konfugurasyonda hazirlanarak, osteotomi
sayisina gore mentese sistemi kurularak uygulanir.
Proksimal ve distal halkalar, kemige her iki planda dik
yerlestirilir. Distal halka, kemige dik olarak génderilen
referans Kirshner (K) teli ile tespit edilir, daha sonra
proksimaldeki halka, kemige dik gonderilen Schanz
givisi ile tespit edilir. Sonrasinda, tiim halkalar, n6-
rovaskiiler yaralanmadan kaginmak igin, ¢ogunlukla
schanz civileri ve K telleri ile sistem stabil hale getirilir.
“Dirill hole” teknigi ile osteotomi yapilir ve tedrici ola-
rak deformiteler diizeltilir. Femoral kisalik mevcut ise
es zamanli tedrici distraksiyona, 7-10 giin bekleme pe-
riyodu sonrasinda 4x0,25 milimetre (mm)/giin olarak
baslanir (Sekil 2).29-11

LRS EF ile Femur Deformite Diizeltme Teknigi

Schanz givileri, deformite segmentlerin proksimal ve
distalinde femur anatomik eksenine dik olarak, 6nce en
distal ve en proksimalde gonderilir. LRS gévdesi bag-
lanir ve diger schanz civileri ayni teknik ile gonderilir.
Perkutan “drill hole” teknigi ile osteotomi yapildiktan
sonra deformite segmentleri akut korreksiyonu yapilr.
Femoral uzatma gereksiniminde ise es zamanh tedrici
distraksiyona, 7-10 giin sonrasinda 4x0,25 mm/giin
olarak baslanir (Sekil 3).
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Sekil 1. Mekanik ve anatomik eksenler.

FAN ile Deformite Diizeltme Teknigi

Paley ve ark. tamimladig: gibi>*! LRS EF lateralden uy-
gulanmakta, EF pinleri, IM givi ile cakismamak ve engel-
lememek sarti ile, femurun hem proximal hem de dis-
talinde posteriordan yerlestirilmektedir. Pinlerin yonleri,
karsilik gelen fragmanlara, hem frontal hem de sagittal
planda diktir. Osteotomi multiple hole (delik) teknigi ile
yapilir.[2561 CORA (center of rotation of angulation)’nin
distal femur eklem seviyesine yakin deformitelerinde,
osteotomi daha proksimalden yapilir ve ameliyat ncesi
hesaplanan miktarda korreksiyon ile birlikte, osteoto-
mi bélgesinde manipiilasyon ile translasyon ilave edilir.
Diizeltme, her ¢ planda (frontal, sagittal ve rotasyo-
nel) akut olarak yapilir. intraoperatif radyografik veya
floroskopi ile malalignment testi yapilarak, diizeltme
kontrol edilir.25¢1 Yeterli korreksiyon teyit edildikten
sonra, perkutan iM retrograd ivi distal femurdan gon-
derilir. IM ¢ivi kilitleme sonrasinda, metafizer bolge ve
genis medullar kanallarda kanali daraltan birbirine dik
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Sekil 2. a—i. On iig yas, bayan. Femoral deformite kaynakli varus ve prokurvatum deformitesi ve 5.5 cm kisalik (a~c). ilizarov EF
ile her iki planda femur deformite korreksiyonu ve 5 cm uzatma (d-i).

acida farkli planlarda polar blok vidalari ile stabilite art-
tinhr2562121 ve sonrasinda LRS EF cikartilir (Sekil 4).

TARTISMA

Multiapikal deformiteler, genellikle biitiin uzun kemik-
lerin bowing’'inden (egiminden) kaynaklanir. Bunu diizelt-
mek igin, sekonder iyatrojenik deformiteden kaginmak
ve kemigi diiz hale getirebilmek icin, birden fazla oste-
otomi gerektirir.>*¢l ileri derecede bowing (egrilik)’lerde

daha fazla deformite apeksi ve deformite merkezi CORA
bulunmakta olup, kisa segmentleri icerecek sekilde daha
fazla sayida osteotomiyi gerektirmektedir.*]

Multiapikal femur deformitelerinin hafif vakalarin-
da, sadece bir osteotomi ile mekanik eksen iizerinden
diizeltilebilir, fakat anatomik eksen diizeltiimemis olur.
[1 Fakat femurda etrafi yogun kas kitlesi ile kaph ol-
masi nedeni ile femurdaki anatomik eksen deformitesi
kozmetik bir sorun olusturmamaktadir (Sekil 2).
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Sekil 3. a-l. On dort yas, erkek.
Bilateral genu valgum deformitesine
neden olan femoral deformite,
bilaterel patellofemoral instabilite
(a-e). Unilateral LRS EF ile bilateral
femur deformite korreksiyonu ve
es zamanh uzatma (sol femur, iki
seviyeli osteotomi ve 3 cm uzatma)

(F-1).
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Sekil 4. a—n. Kirk yas, bayan. Femoral her iki planda
multiapikal deformite ve kisalik (a-d). Deformite
planlamasi sonrasi dort seviyeli osteotomi ve LRS EF
ile korreksiyon ve iM ¢ivi iizerinden uzatma (4 cm) ve
uzatma tamamlanmasi sonrasinda daha kalin iM civi

degisimi (e-k).
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Multiapikal deformitelerde osteotomileri, teknik ola-
rak, deformitenin apeks’inden - CORA’dan yapmak
gerekir. Ekleme ¢ok yakin olan distal femoral yerlesim-
li multiapikal deformitelerde, osteotomi biraz daha
proksimalden yapilip, anatomik eksen deformitesi
olusturmamak icin translasyon ile birlikte korreksiyon
yapmak gerekir.[*]

Metabolik kemik hastaligindan dolayr deformite-
ler, multiple ekstremite segmentinde olusur ve femur
da bu segmentlerden birini olusturur. Eger hastalik,
metabolik olarak kontrol altinda degil ise, korrektif
(diizeltici) osteotomi sonrasinda deformiteler tekrar
etme egilimindedir.[>71 Ayrica, metabolik kemik hasta-
higinda deformitelerin operatif korreksiyonu sonrasin-
da, kemigin iyilesme siiresi de artma egiliminde olup,
nonunion ve rekiirrens icin artmis potansiyele sahiptir.
[1:46] Altta yatan hastaligin medikal kontrolii ile birlikte
kalsiyum imbalansini 6nlemek icin bu hastalarin erken
mobilizasyonu gereklidir ve bunun icin stabil fiksasyon
onerilmektedir.[>'3] Bu nedenle de, deformite korreksi-
yonun da IM civileme yonteminin tercih edilmesi, int-
ramediiller stabil tespit ile deformitenin rekdirrensini,
kaynamama olasiligini azaltmakta ve erken mobilizas-
yona da imkan saglamaktadir.

Rubinovitch ve ark. hipofosfatemik rasitizm olan hasta
serisini igeren ¢alismasinda, 44 alt ekstremite osteomisi,
kisaltma ve kompresyon plak ile tespit yapmuslar; orta-
lama 51 ay takip etmislerdir. Ekstremite segmentlerinin
%27’sinde deformitenin niiksti gériilmustiir. Metabolik
hastalik, erken periodik dénemde kontrol altinda olsa
da, hastalarin 1/3 inde, metabolik dekompansasyon
gelismistir.[®] Oysaki diizeltme sonrasi IM ¢ivi ile osteo-
sentez yapildiginda, postoperatif periyodda metabolik
dekompansasyon gelisse bile; IM ¢ivi deformite rekiir-
rensine karsi stabil bir koruma saglamaktadir.[2147]

ilizarov EF ile osteotomi ve stabilizasyon, kontrol edi-
lebilir deformite korreksiyonu saglamaktadir. Ayrica
dusiik enerjili osteotomi ve osteosentez i¢in minimal
intraosseoz implant kullanimindan dolay: yiiksek kay-
nama ve diisiik infeksiyon oranina sahiptir. ilizarov
tekniginin diger bir avantaji, postoperatif degisiklikler
ve deformite ile es zamanl ekstremite esitsizliginde,
distraksiyon yapilmasina imkan vermektedir. Fakat,
pin trakt (givi yolu) infeksiyon, ilizarov EF'un biiyiik
hacim kitlesinin olmasi, konforun azalmasi, uzamis te-
davi siiresi dezavantajidir.[246-8]

Rasitizm’e bagl multiapikal deformite korreksiyo-
nunda, FAN teknigi ile ilizarov EF tekniginin karsilasti-
nldigi calismadal?, ilizarov EF grubunda, 66% oranin-
da pin trakt (civi yolu) enfeksiyonu tespit etmislerdir.
Fakat bunlar yiizeyel enfeksiyonlar olup lokal yara ba-
kimi ve antibiyoterapi ile tedavi edilmistir.
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Multiapikal deformitelerde, metabolik hastaliklar-
da her iki femur segmentine ilaveten diger ekstremite
segmentlerinin tutulumu da yiiksektir. Bir veya ardisik
operasyonlarda, sadece ilizarov EF veya LRS EF ile tiim
deformitelerin korreksiyonu, hastanin konforunu ol-
dukea olumsuz etkilemekte ayrica hasta uyumunu da
azaltmaktadir.

Song ve ark.['!], multiapikal deformite korreksiyo-
nunda, IM givinin simirl stabilite saglayabildigini ve
eger tek basina kullanilirsa, yiiksek komplikasyon ris-
ki ile iliskilendirmislerdir. Onlarin ¢alismalan, IM ¢ivi
tespit, progresif diyafizyel deformitenin 6nlenmesine
yardim edebilir; fakat metafizyel bolgede fiksasyon ye-
tersiz oldugundan dolayi, kalan biiyiime periyodunda
metafizde gelisen deformiteyi kontrol edemez. Onlarin
dustincesi, eksternal fiksator yardimh tedrici diizelt-
me ve sonrasinda IM civi ile tespitin, daha iyi sonug-
lar verdigi ve EF’un basta eklem sertligi ve pin bolge
enfeksiyonu olmak uzere komplikasyonlar azalttd:
yoniindedir.

Stanitsky!'! ilizarov frame (gergeve) ile tedavi edilen
hastalarda, metabolik kemik hastaligi icin, ekster-
nal fiksator indeksi (EFI), femoral uzatma igin olan-
larda, normalden iki kat daha miktarda bulmustur.
Osteotomi bdlgesinde kaynama problemi saptanma-
mis; diisiik evrede pin bolge enfeksiyonu ve 6nemsiz
mekanik eksen translasyonu goriilmis, nihai sonug
tizerine hicbir etkisi bulunmamustir.

Unilateral EF ile multiapikal femoral deformitelerin
akut diizeltilmesi ve IM ¢ivi ile tespitin birlestirildigi
FAN tekniginin avantajlari; akut dizilimin restoras-
yonu, normal yasama erken donme ve yiiksek hasta
konforu saglamasidir. Deformite ile birlikte ekstremite
esitsizliginin bulundugu vakalarda, unilateral LRS EF
ile IM ¢ivi iizerinden tedrici distraksiyonun yapilarak
bacak esitligi saglanir ve uzatma bitiminde iM givi ki-
litlenip EF ¢ikartilir.[?]

FAN teknigi ile femoral multiapikal deformitelerin
diizeltiimesinde; minimal invazif olmasi, hasta uyumu
ve internal tespit konforu en 6nemli iistiinliikler olarak
goze carpmaktadir. Ayrica, mediillar kanalda biraki-
lan IM ¢ivi, metabolik dekompanse hale gelen hasta-
larda bile uzun dénemde, deformitenin niiks etmesini
onleyebilmektedir.

FAN tekniginde, birden fazla osteotomi seviyesi diisii-
nuldigiinde, segment fiksasyonu igin ekstra (fazladan)
delik, preoperatif olarak IM ¢ivi iizerinde nceden plan-
lama ile agilmaktadir. Planlanan birbirine farkl planlarda
dik ekstra (fazladan) delik, kiigiik kemik fragmanlarninin
stabilitesini artirmakta, hem frontal hem de sagittal plan-
da stabiliteyi artirmaktadir.l?! ileri derece deformitelerde,
FAN teknigi, yetersiz diizeltme saglayabilmektedir.
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FAN tekniginde karsilasilan problemler; nérovas-
kiilar yaralanma, kompartman sendromu, kaynama
gecikmesi, nonunion, deformite niiksii, ameliyat son-
rasi infeksiyon gelismesine yanisira; diizeltme kaybi,
buyiuk agisal deformitede yetersiz diizeltme, ayrica
es zamanl uzatmanin gerektirdigi deformite diizelt-
melerde bu teknigin kullaniminin sinirli oldugu ifade
edilmektedir.[*]

Gugenheim ve Brinker!'*l zaman kisaltmis olsa da,
FAN tekniginin limitasyonu (simirlamasi) olarak; dii-
zeltmeyi sinirlayan ekleme yakin angular (agisal) ve
rotasyonel deformitenin biiyiik olmasi durumunu vur-
gulamislardir. Ancak, unilateral EF ve angular translas-
yonel osteotomi ile bu durumun iistesinden gelinebilir
ve IM civi ile tespit yapilir. Fizisi agik olan vakalarda,
retrograd IM civi kullanimi FAN teknigininin uygulan-
masini sinirlamaktadir.

Eralp ve ark, rasitizm hastaliginda angular deformi-
telerde kemik diziliminin saglanmasinda FAN teknigi
ile sirkular EF teknigini karsilastirmislar, her iki grup-
ta da diizeltme oranlarinda higbir farkhhk saptama-
muslardir. Her iki teknik arasinda EFI kiyaslandiginda,
ilizarov grubundaki hastalar, daha uzun iyilesme zama-
nina sahip iken, FAN grubundaki hastalarda bu siire
daha kisa bulunmustur.t?]

Kocaoglu ve ark. metabolik kemik hastaligi sonucu
olusan ve femur segmentini de iceren multiapikal de-
formiteli 17 hastanin 27 femur ve 16 tibiasina FAN tek-
nigiyle osteotomi ve IM tespit yapmuslardir. 3 hastanin
6 femurunda kisalik nedeni ile es zamanli ortalama 7,2
cm uzatma ilave etmislerdir. IM ¢ivilemenin kullanimi-
nin, deformitenin rekurrens ve tekrar kirik olusmasini
engelledigini, ileri derecede alt ekstremite deformitesi
olan hastalarda, bu teknigin etkin ve giivenli oldugunu
bildirmislerdir.['’]

SONUC

Multiapikal femur deformiteleri, genelikle metabolik
hastaliklarin neden oldugu deformiteler olup, normal
dizilimi saglamak icin multiple (¢oklu) osteotomiler
gerekmektedir. Femoral osteotomi tespitinde, teknik
olarak sirkiiler EF, unilateral EF veya FAN ile IM givi-
leme yapilabilir. Bu teknikler ile uygun femoral dizilim,
kaynama ve kemik uzatmada birbirine yakin sonuglar
elde edilmektedir. EF ile tespitte, tedavi siiresinin daha
uzun olmasi, pin trakt (givi yolu) enfeksiyonlari, fiksa-
tor sonrasi deformite rekiirrensi, refraktiir, yeterince
konforlu olmamasi dezavantajlan olarak goériilmekte-
dir. FAN tekniginin; teknik bagimlilikla birlikte, iIM tes-
pite bagh daha stabil tespit saglamasi, daha az defor-
mite rekiirrensi ve refraktiir gériilmesi daha konforlu
olmasi tercih edilebilirligini artirmaktadir.
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