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ilizarov sirkiiler fiksatorii, ekstremite rekonstriiksiyonu ve
uzatma cerrahisinde yeni bir ¢agi baslatmistir. Cerrahlar
distraksiyon osteogenezinin diinyada popiiler olmasindan
sonra, deformite, kisalik, defekt ve kemik enfeksiyonlari-
nin tedavisinde ustiinligi ele gecirmistir. Deformiteler ne
sekilde olursa olsun sirkiiler fiksatorler ile tedavi edilebilir.
Ancak zaman iginde tedavi basarisindaki yiikselmeye rag-
men, komplikasyon oranlarinin diismesi ve hasta konfo-
runun artmasi icin halen bir arayis mevcuttur. Bu durum
yeni tekniklerin bu alanda kesfedilmesi ve kullanilmasi ile
sonuglanmistir. Fiksatorler ile intramediiller civilerin birlik-
te kullammi, civinin kilavuzlugunda distraksiyon osteoge-
nezi prensipleri ile ekstremite uzatma cerrahisi, bu ilerle-
meler sonucunda hayatimiza girmis ve 6zellikle metabolik
ve konjenital (dogumsal) hastaliklardaki multiapikal uzun
kemik deformitelerinin tedavisinde basari ile kullanilmaya
baslanmistir. Bu makalede femur ve tibiada eksternal fik-
sator yardimi ile diizeltme ve ayni seansta intramediiller ¢ivi
tizerinden uzatma teknigi detaylari ile anlatilacaktir.

Anahtar sézciikler: uzatma; intramediiller; civileme; femur

ultiapikal deformiteler siklikla metabolik ke-

mik hastaliklarinda goriilen ve kemigin yay

seklini aldig sekil bozukluklaridir.l'? Tedavi
esnasinda normal anatomiyi elde etmek ve ileride olu-
sabilecek iyatrojenik deformiteleri nlemek icin siklikla
birden fazla osteotomi yapilmasi gerekir (Sekil 1, 2).%
Bu deformitelerin tek bir seferde ilizarov sirkiiler fiksa-
torti ile diizeltiimesi miimkiindiir. Bu yontem hasta igin
konforsuz bir tedavi olarak goriinse de, ameliyat son-
rasi ek diizeltmelere imkan vermesi ve beraberinde eks-
tremite esitsizliginin de tedavi edilebilmesi gibi 6nemli

llizarov’s circular fixator initiated a new era in the field of
extremity reconstruction and limb lengthening. Surgeons
took over the superiority in the treatment of the defor-
mities, limb length discrepancies, bone defects, and in-
fections after distraction osteogenesis become popular
in the world. Deformities could be treated with circular
external fixator no matter what. The success rate has
been increased and yet there is still a search for lower
complication rates and better patient comfort. This re-
sulted in the discovery and the use of new techniques in
the field. Limb lengthening following the combined utili-
zation of the fixators and intramedullary nails has been
introduced to the daily practice especially for the treat-
ment of multiapical deformities of the long bones due
to metabolic and congenital diseases. In this review, fix-
ator assisted nailing and consecutive lengthening over an
intramedullary nail technique will be explained for both
femur and tibia.

Key words: lengthening; intramedullary; nailing; femur

avantajlan da beraberinde getirir.[*l Ancak sirkiiler fik-
satorlerin pin (¢ivi) dibi enfeksiyonlar ve hacimli bir
implanta bagh olarak gecirilen uzun tedavi sresi gibi
dezavantajlari vardir.l*! Dolayisi ile bu olgularda inter-
nal tespit, daha ileri teknik bilgi ve beceri gerektirmekle
birlikte hasta icin daha konforlu bir tedavi siireci sag-
lamaktadir.[56]

Fiksator yardimh c¢ivileme (Fixator-assisted nailing,
FAN) ve civi lizerinden uzatma teknigi (Lengthening Over
Nail,LON), femurda deformitesi ve ayni anda ekstremi-
te uzunluk esitsizligi olan hastalar icin birlestirilmis bir
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Sekil 1. a, b. Alt ekstremite bilateral multiapikal deformitesi
olan hastanin frontal (a) ve sagittal plan (b) klinik goriintisi.

tedavi teknigidir.[+78 Bu grup hastalar icin standart
tedavi teknigi olan tek basina eksternal fiksator kul-
lanimina kiyasla avantajh bir sekilde kullanilabilir.[47:8]
Ancak FAN-LON teknigi tercih edilecekse, deformite-
nin ¢ok dikkatli bir sekilde analiz edilmesi ve ciddi bir
ameliyat 6ncesi hazirlik gerekmektedir.["#! ikisinin de
6grenme egrisi olduk¢a uzun olan intramediiller givi-
leme ve eksternal fiksator kullamimi prensiplerine ¢ok
iyi hakim olunmalidir.’l Bu béliimde FAN-LON teknigi
detaylari ile anlatilacakur.

FEMUR FAN-LON
Endikasyonlar

Femurda FAN-LON teknigi hem dogumsal hem de
kazanilmis deformiteler icin kullanilabilir. Dogumsal
deformitelere 6rnek olarak PFFD (proximal femoral focal
deficiency) (yeni adi ile “konjenital femoral yetmezlik”,
distal femur valgus deformitesi, Paley tip 1), iskelet
displazileri sonucu goriilen kisa boy ve deformite-
ler (akondroplazi, hipokondroplazi, spondiloepifizer
displazi, multipl epifizer displazi vb.), hemihipertrofi
(Beckwith-Wiedemann sendromu) verilebilir. Ayni za-
manda travma sonrasi deformite ve kaynamamalarda

Sekil 2. a, b. Belirgin pelvik asimetrisi bulunan ekstremite
esitsizligi hastasi (a). Kisalik telafi edilerek pelvis asimetrisinin
giderilmesi ve d6kiimante edilmesi (b).

(Paley tip B3)[2], travmaya ya da enfeksiyona bagl ge-
lisen biiylime plag: hasari ile seyreden deformitelerde,
enfeksiyon ya da travma sonrasi olusan kemik defekt-
lerinde, birinci evre kaynamamalardal'l, iskelet tiimor-
leri ya da tedavileri sonucu olusan ekstremite uzunluk
esitsizliklerinde (cerrahi sonrasi iyatrojenik defekt ve
sekellerde), metabolik kemik hastaliklarina eslik eden
boy kisaligi ya da multiapikal deformitelerde (rasitizm,
hipofosfatemik rasitizm vb.) de kullanilabilir.

Fizik Muayene

Kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinin hareket agiklik-
lan ve eklem kontraktiirleri kaydedilmelidir. N6rolojik
ve vaskiiler yapilarin muayenesi yapilmali normal ve
patolojik bulgular kayit edilmelidir. Spina iliaka ante-
rior superior (SIAS) ile medial malleol (MM) arasi me-
safe ve gobek (UMB) ile MM arasi mesafe ol¢tilmeli-
dir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi alt ekstremite boy uzunluk
grafisi (ortordontgenogram, telerontgenogram, ske-
nogram, EOS®) kisalik telafi edilerek cekilmeli ve klinik
fotograflama yapilmalidir. Tromboemboli 6ykiisii olan
hastalarda Doppler ultrasonografi cekilerek, gerekirse
profilaksi baglanmalidir.
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Sekil 3. a, b. Alt ekstremite ortorontgenografi anteroposterior
(a) ve olgunun sag laterali (b).

Goriintiileme

Olgularda hem bolgesel rontgenogramlar hem de
pelvisi de igine alacak sekilde alt ekstremite uzunluk
grafileri gektirilmelidir. Bu grafiler cekilirken kisa ta-
rafin altina telafi olmasi, sagittal planda dizin tam
ekstansiyonda tutulmasi ve vyerlestirilecek ¢ivi bo-
yutlan ile osteotomi yerlerinin dogru belirlenebilme-
si i¢in Slgekleyici kullanilmasi gerekir. Olgulara eslik
eden intraartikiiler patolojilerin ameliyat 6ncesi MRI
(manyetik rezonans goriintiileme) ve BT (bilgisayarli
tomografi) ile degerlendirilmesi gereklidir (Sekil 3-5).

Ameliyat Oncesi Planlama

Olgularda ameliyat 6ncesi anamnez, fizik muaye-
ne ve goriintiilemelerden elde edilen veriler, kusursuz
bir sekilde kayit altina alinmali ve analiz edilmelidir.
Deformite, deformite analizi prensiplerine gore analiz
edilmeli ve sablonlanarak 6nce kagit tizerinde diizel-
tilmelidir (Sekil 6).['1 Osteotomi seviyesi(leri), anato-
mik eksene bagli kalinarak belirlenmelidir.[® Eger dis-
tal femur metafizinde deformite varsa, deformite dii-
zeltme sonrasi interkondiler ¢entikten retrograd civi-
leme yapilmalidir. Eger femur proksimal metafizinde
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Sekil 4. Bir
santimetre
kalinliginda tahta
bloklarin kisa
ekstremitede
kullanilmasi

ve pelvis
yuksekliginin
dengelenmesinin
gorsellestirilmesi.

Sekil 5. Bilgisayarh
tomografi ile tibida
kaynamama dokusunun
incelenmesi.
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Sekil 6. Alt ekstremite deformite analizinde kullanilan anato-
mik agi ve degerler.
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Sekil 7. a, b. Proksimal femurun disinda uzun birakilmis intra-
mediiller ¢ivi (a). Uzatmanin sonunda tiim ¢ivinin intrameduiller
kanalin igine girdigi ve bu sekilde kilitlendigi goriilmekte (b).

Sekil 8. Femoral FAN-LON tekniginin sematik goriintiisii. Baslangicta intramediiller ¢ivi femurdan daha uzun olarak yerlestirilmis
ve proksimalde civinin bir kismi kemik disinda birakilmis. Uzatma sonrasinda kazanilan uzunluk ile tiim ¢ivi medulla i¢inde yerlesik

olarak kilitlenmis.

de ek bir deformite varsa yerlestirilecek intrameduiller
¢ivinin (IMG) boyu femurdan uzun segilmeli ve plan-
lanan uzunluk saglanana kadarki kisim kemigin di-
sinda seyretmelidir (Sekil 7, 8). Eger sadece femur
proksimal metafizinde deformite varsa antegrad IMC
secilmelidir. Ameliyat 6ncesi intramedyiller ¢ivinin cap

ve uzunlugu, ol¢eklenmis Slgiimler ile belirlenmeli ve
diizeltme 6nce kagit tizerinde sablon calismasi ile ya
da bilgisayar yazilimlar ile dijital ortamda yapilmali-
dir (Sekil 9, 10). Bu ¢alismalar esnasinda eger gerekli
ise, ekstra vida deliklerine ve polar vidasi pozisyonla-
rina karar verilmelidir (Sekil 11, 12).0'1-13]
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Sekil 9. a, b. Anteroposterior (a) ve lateral (b) planda, 2,5 Sekil 10. Femoral bir multiapikal deformitenin sablon ¢alis-
cm boyutunda metal kiire kullanilarak rontgenografi Slgekle- masi ile diizeltilmesi. Diizeltme esnasinda osteotomi yerleri ve
nir ve alinan goériintiiler intramediiller ¢ivinin boyu ve gapinin polar vidalarin yerleri rahatlikla belirlenebilir.

belirlenmesi icin kullanilir.

Sekil 11. Farkli sekillerde olguya 6zel ek delikler actirilmus tibia civileri.
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Sekil 12. Distal femur metafizinde civinin
stabilitesinin arttirilmasi amaci ile yerlestiril-
mis polar vidalarinin radyografik gériintiisii.

Sekil 13. FAN-LON olgularinda kullanilabilecek tek planli (unilateral) fiksatére
ornek. Orthofix LRS, Bussolengo, Italya (iistte) ve EBI Monorail Fixation System,
Biomet, Parsippany, NJ, ABD (altta).

Sekil 14. Lateral goriintiilemeye de olanak verecek sekilde kal¢a altina yastik konularak alt ekstremitenin floroskopi masasinda

hazirlanmasi.

Cerrahi Ekipman ve Enstriimanlar

FAN-LON ameliyatinda floroskopi gegirgen ame-
liyat masasi, steril diz destegi ve havlular gereklidir.
Floroskopi tercihen genis acili gériintii saglayabilme-
lidir. Kullanilanacak Schanz vidalant 6 mm kalinhginda
ve tercihen hidroksiapatit kaplamali olmalidir. Femur
FAN-LON ameliyati i¢in tek planli, unilateral eksternal
fiksator olarak Orthofix (LRS, Bussolengo, Italy) veya
EBI (Monorail Fixation System, Biomet, Parsippany, NJ,
USA) ve fleksible meduller oyucular gereklidir (Sekil 13).

Siingti uglu 1,8 mm Kirschner telleri, 3,5 mm kaniilli
driller ve uygun kalinlik ve uzunlukta intramediiller ¢ivi
(kidemli yazarin tercihi Ortopro Retrograde 4G Nails,
Istanbul, Turkey) bulunmalidir (Sekil 11).

Pozisyonlama

Hasta 1sin gegiren ameliyat masasinda, lateral flo-
roskopi gorintiisii de alabilmek i¢in kalga altina bir
yukseltici konularak supin (sirt tstii) pozisyonda ha-
zirlanir (Sekil 14). Steril boyama yapilmadan 6nce
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Sekil 15. Yatay bir cilt insizyonu (solda) ve patellar tendonun
dikey olarak (sagda) yarilarak gegilmesi ile kemige ulasilir.

Sekil 16. Transvers insizyon ile cok daha kozmetik bir iyilesme
elde edilir.

Sekil 17. Profilaktik peroneal sinir gevsetme ameliyati yapilmis hastanin klinik gériintusi.

kalgadan ayak bilegine kadar tiim bélgenin anteropos-
terior ve lateral planda gorintiilenebildiginden emin
olunmalidir. SIAS’tan itibaren tiim alt ektremite steril
boyanip ortiilmelidir. Ameliyat 6ncesi birinci jeneras-
yon sefalosporinler ile antibiyotik profilaksisi yapilma-
lidir (cephamezine 4x1 g IV, 3 giin siire ile).

Cerrahi Teknik

Osteotomi, Gigli testeresi ya da perkiitan drilleme
yontemi ile yapilabilir.®l intramediiller givi ise patellar
tendon tizerinden 2 cm’lik yatay bir insizyon ile yerles-
tirilebilir (Sekil 15). Yatay insizyon daha az skar doku
ile iyilesir ve kozmetik olarak daha kabul edilebilir
(Sekil 16). Ancak cildin gegilmesinden sonra parate-
non ve patellar tendonun longitudinal olarak ag¢ilma-
si gerekir. Distal femur valgus deformitelerinin akut
diizeltilmesi 6ncesinde eger 20°’den fazla diizeltme
yapilacak ise, mutlaka peroneal sinir gevsetmesi ya-
piimalidir (Sekil 17).0'*] Schanz vidalan proksimalde
ve distalde (ve eger eklenecek ise middiyafizde) ana-
tomik eksene dik olarak kaniile drilleme yapilarak ve
intramediiller civiye yeteri kadar yer birakacak kadar
posteriora yerlestirilir®l (Sekil 18-20). Schanz vidalan
IMC’ye yeteri kadar yer birakacak kadar posteriora
yerlestirilmelidir. Pin dibi enfeksiyonlarinin givi tizeri-
ne yayilmamasi igin, Schanz vidalan ile ¢ivi arasinda
en az 1 mm mesafe birakilmalidir (Sekil 21). Schanz
vidalan her segmentin aksiyal planina paralel yer-
lestirilmelidir. Boylelikle Schanz vidalari yerlestirilip
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Sekil 18. Femoral deformitenin segmentlere dik olarak yerles-
tirilen Schanz vidalari ile diizetilmesi.

Sekil 20. Proksimal femur posteriorunda civi ile Schanz vida-
lari arasinda yeterli mesafe birakilmalidir.

fiksatore tespit edildikten ve osteotomi yapildiktan
sonra rotasyonel deformiteler de diizeltilebilir (Sekil
22). Sagittal plan deformitelerinin diizeltilmesi icin,
Schanz vidalar sagittal planda her bir fragmanin ak-
sina paralel yerlestirilmelidir (Sekil 23).

Sekil 19. Proksimal femurda kaniile drilleme teknigi
ile Schanz vidasi yerlestirilmesinin gorsellestirilmesi.
Schanz vidalan ile intramediiller civi arasinda teknige
uygun olarak birakilan mesafeye dikkat ediniz.

Sekil 21. Distal femurda givi ile Schanz vidalar arasinda yeter-
li mesafe birakilmalidir.

Osteotomi 3,5 mm dril ucu kullanilarak ¢oklu
(multipl) drilleme metodu ile perkiitan olarak yapilir.
CORA’dan (center of rotation angle) farkl bir seviyede
osteotomi yapilacagi durumlarda ozellikle metafizer
bolgede translasyon gereklidir (Sekil 24). Translasyon
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(a) (b)
Sekil 22. a, b. Schanz vidalarinin kullanimasi esnasinda rotasyonel deformiteler de diizeltilebilir. Her fragmanin aksiyal planina
paralel yerlestirilen Schanz vidalarinin (a) ve diizeltme sonrasi fiksator diziliminin (b) gorsellestirilmesi.

8-

Sekil 23. a, b. Proksimal (a) ve distal femurda (b) sagittal plan Sekil 24. Osteotomi seviyesinden dolayr mecburi trans-

deformiteleri Schanz vidalarinin sagittal plan eksenine paralel yer- lasyon yapilmis diizeltme. Osteotomi CORA’dan farkh
lestirilmesi ile diizeltilebilir. bir seviyede yer almaktadir.
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Sekil 25. Osteotomi alaninda daha fazla
temas alani saglayan kubbe osteotomisi-
nin sematik gorinim.

Sekil 26. Yatay osteotomi yapildiginda
fragmanlar arasinda kisith bir temas alani
kalir.

Sekil 27. Tedavi bitiminde FAN-LON tek-
niginin gorsellestirilmesi. intramediiller i-
vinin distraksiyon seviyesinden itibaren 8
cm ortiinmesi gereklidir.

TOTBID Dergisi 2020;19:281-305

yapilmis osteotomi seviyesinde en iyi temas alani kub-
be (dome) sekilli ostetomiler ile saglamir (Sekil 25).
Kubbe sekilli osteotomilerin uygulanmasi zordur.
Yatay osteotomiler ise uygulanmasi daha kolaydir, an-
cak translasyon ve angulasyon sonrasinda temas alani
ileri derecede azalabilir (Sekil 26). Osteotomi, uzatma
bittikten sonra civinin en az 8 cm ortiinme ile kalacak
sekilde 6nceden planlanmalidir (Sekil 27).1561

FAN-LON tekniginde deformite unilateral fiksator-
ler ile akut olarak duizeltilir (Sekil 28). Schanz vidalar,
swivel (oynar acili) klempleri ile frontal planda 10°’ye
kadar yonlendirilebilirler. Eger Schanz vidalar usuliine
uygun yerlestirildiyse, aksiyal ve sagittal plan deformi-
teleri civi uygulandiktan sonra diizelecektir. Ameliyat
icinde anteroposterior ve lateral planda kontrol gra-
fileri gekilmelidir. Réntgen goriintiisii ameliyat 6ncesi
sablon ya da dijital ¢alisma ile uyumluluk géstermeli-
dir. istenen diizeltmenin saglanamadigi durumlarda
eksternal fiksator yeniden uygulanir. Karar verilen mik-
tarda diizeltme yapildiktan sonra, 6zellikle metafizer
bolgede mediiller kanali daraltmak igin ve yeterli mik-
tarda translasyon saglayabilmek igin interferans vida-
lart (‘poller screw’ ya da bloklayici vida) yerlestirilir(''-131,

Biitiin bu islemler tamamlandiktan sonra interkon-
diler centikten ya da anterograd ¢ivilemede piriform
fossadan intramediiller kilavuz teli yerlestirilir (Sekil
29). Yazarlar intramediiller kilavuz telinin yerlestiril-
mesinden 6nce uzun rijid 6 mm dril ile oluk agilma-
sint 6nermektedir (Sekil 30). Mediiller kanal, givinin
kaymasina izin vermek icin koyulacak ¢ividen 1,5 mm
daha kalin oyulmalidir. Oyma islemi esnasinda, osteo-
tomiler intramediiller basinci ¢ok iyi dengeleyerek yag
embolisi riskini azaltirlarken, bolgeye yayilan greftler
osteoindiiktif ve osteokonduktif 6zelligiyle kallus olu-
sumunu kolaylastinr (Sekil 31).

Biitiin bu islemlerden sonra 6l¢ciimii ve kalinhg be-
lirlenen intramedaiiller ¢ivi yavasca kanala yerlestirilir.
Oyma civi ¢capindan daha genis yapildigi igin civinin
el ile yerlestirilmesinin mumkiin olmasi beklenir. Bu

Sekil 28. Sagittal plan deformitelerinin unilate-
ral fiksator ile diizeltiimesinin gorsellestirilmesi.
Schanz vidalari sagittal plan eksenine paralel ola-

X rak yerlestirilir.
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Sekil 29. Femur interkondiler ¢entiginden kilavuz telinin yer-
lestirilmesi.

olmasa da zorlu manevralardan kaginilmahdir. Civi
yerlestirildiginde floroskopi ile ¢ivinin Schanz vida-
larina temas etmediginden emin olunmalidir (Sekil
32). Tibia givileri, retrograd femur givilemesinde sa-
gittal plan deformitelerinin de diizeltilmesine yardim-
a oldugu icin tercih edilirler (Sekil 33). interferans
vidalar anterograd ¢ivilemede proksimal, retrograd
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Sekil 30. Uzun ve esnek olmayan 6 mm dril ile diiz femoral
kanal olusturma isleminin gorsellestirilmesi.

Sekil 31. Osteotomi seviye-
sinde oyma islemi esnasinda
intramediller kanaldan c¢ikan
ossebz doku, grefleme etkisi

yapar.

civilemede ise distal metafizer bolgeye yerlestirilirler.
Anterograd icin distal, retrograd icin ise proksimal
kilitleme vidalan bos birakilir. Civi yerlestirildikten
sonra kilitleme yalnizca osteotominin bir tarafindan
yapilir. Bu sayede civi distraksiyon kuvveti yoniinde
kayabilecektir. Floroskopi ile tiim Schanz vidalan-
nin ¢ivi ile temasinin olup olmadig kontrol edilir.
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Sekil 33. Tibia civisinin materyal seklinin, ekstansiyon etkisi
yaratmasi i¢in femur sagittal plan deformitesinde kullanilmasi.

Distraksiyon, ameliyat bitiminde, cilt insizyonlar ka-
patiimadan mutlaka test edilmelidir. Yarim milimet-
relik distraksiyon testi yapildiktan sonra aralk eski
konumuna getirilir. Eger distraksiyon yapilamiyorsa,
civi cikarilarak 2 mm genis kanala ulasilacak kadar
daha oyma yapilir.

Postoperatif (Ameliyat sonrasi) agn kontroliine
yardimcr olmasi adina epidural aneztezi tercih edilir.
Epidural aneztezi ayni zamanda ameliyat sonrasi em-
boli riskini azaltir. Ancak epidural aneztezinin olasi
kompartman sendromu bulgularini da maskeleyebile-
cegi unutulmamalidir. Kompartman sendromu femur-
da tibiaya oranla daha nadir gériilmektedir.[']

Ameliyat Sonrasi

Yara bakimi, ameliyat sonrasi ikinci giinden itiba-
ren, nazik bir sekilde, serum fizyolojik kullanilarak, pin
diplerine 6zen gosterilerek ve 3 giinde bir siklikta ya-
piimalidir. Ameliyatin yapildigi giin izometrik kuadri-
seps egzersizlerinin yapilmasina izin verilir. Retrograd
givilemede giinde dort kez, 20 dakika olacak sekilde
diz tizerine soguk uygulama yapilir. Ameliyat sonra-
st ilk giin, ¢ift koltuk degnegi ile tam yiik verilebilir.
ikinci ya da iigiincii giin, eger hasta cift koltuk degne-
i ile yardimsiz mobilize olabiliyorsa, kal¢a ve diz ek-
lem hareket acikhgi kisitlanmamigsa taburcu edilebi-
lir. Yazarlar taburculuk sonrasinda tedavi sonlanana
kadar giinliik fizyoterapi 6nermektedir. Distraksiyon
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Sekil 34. Civinin bos birakilan vida delikleri floroskopi ile
kontrol edilir ve kaniile olarak kilitleme vidalar yerlestirilir.

ameliyattan sonra yedinci giinde baslamalidir. Bu
siirece “latent periyod” adi verilir. Distraksiyon ritmi
ise giinde toplam 1 mm olacak sekilde 4x0,25 mm
olarak uygulanir. Uzatma boyunca iki haftada bir
distraksiyon islemi radyografi ile takip edilir. Bu kont-
rollerde uzama miktari, distraksiyonun basanli bir se-
kilde uygulandigi, implant yetmezligi olup olmadigy,
osteoliz, mekanik aksakliklar, pin bolgesi sorunlari,
eksternal fiksatoriin kararliligi ve nérovaskiiler degi-
siklikler (dusiik ayak) not edilmelidir. Her ziyarette
komsu eklemlerin ve diz ekleminin hareket agiklig
tespit edilmeli ve degisiklikler not edilmelidir.

Eksternal Fiksatériin Cikartiimasi

Hedeflenen uzatma miktarina ulasildiginda hasta
ikinci bir cerrahi isleme alinir. Isin gegiren ameliyat
masasinda supin pozisyonda kalcadan ayak bilegine
kadar ilk operasyondaki gibi steril olarak hazirlanir.
Eksternal fiksatoriin betadin solusyonu ile temizlen-
mesi unutulmamalidir. Bos birakilan civi delikleri flo-
roskopi ile kontrol edilir. Kaniile drilleme teknigi ile
kilitleme vidalan yerlestirilir (Sekil 34). Kilitleme vida-
lan yerlestirildikten sonra ¢ivi statik olarak kilitlenmis
olur ve gerekirse interferans vidalari ile mekanik ola-
rak koruma altina alinir. Bu islem siklikla ayaktan vaka
olarak yapilir. ikinci ameliyat sonrasi hastaya ii¢ giin-
lik profilaktik antibiyoterapi verilir (ii¢ giin boyunca,
Sefamezin 4x1 gr, intravendz).

Sekil 35. Femur FAN-LON ameliyati sonrasinda iyi bir konso-
lidasyonun elde edilen hastanin radyolojik gériinimii.

Fiksator Cikarildiktan Sonra Takip

Hasta distraksiyon araligi olgunlasana (konsoli-
dasyon) kadar cift koltuk degnegi ile tam yiik vere-
bilir. ilk kontrol yedinci giinde yara yeri igin yapilr.
Sonrasinda ayda bir kez radyografi ile osteotomi
sahasindaki iyilesme, konsolidasyon, ¢ivinin stabili-
tesi komsu eklem ve diz eklemi hareket agikhiklar ve
alt ekstremite kas giicii kontrol edilir (Sekil 35). Kas
giicii ve eklem kisithklarinda koruyucu ortezler ile fiz-
yoterapi uygulanmalidir.

TiBiA FAN-LON

Endikasyonlar

Tibiada FAN-LON teknigi hem dogumsal hem de
kazanilmis deformiteler igin kullanilabilir. Dogumsal
deformitelere 6rnek olarak fibular hemimeli
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Sekil 36. Fibular hemimelide Achterman ve Kalamchi siniflamasi.

Sekil 38. Paley’in tibia psédoartrozlarlarinda kullanilan sinif-
lamasi. Sag alt kosede kemik kaybi ile birlikte kisalik olan tip
B3 yer almaktadir.

Sekil 37. Fibular hemimelili bir hastanin radyografisi.

(Achterman ve Kalamchi Siniflamasi tip 1A ve 1B)
(Sekil 36, 37), iskelet displazileri sonucu goriilen
kisa boy ve deformiteler (akondroplazi, hipokond-
roplazi, spondiloepifizer displazi, multipl epifizer
displazi vb.), hemihipertrofi (Beckwith-Wiedemann
sendromu) verilebilir. Ayni zamanda travma sonra-
st deformite ve kaynamamalarda (Paley B3)[?! (Sekil
38), travmaya ya da enfeksiyona bagli gelisen ve
buyime plagi hasan ile seyreden deformitelerde,
enfeksiyon ya da travma sonrasi olusan kemik de-
fektlerinde, birinci evre kaynamamalardal'?l, iskelet
tiimorleri ya da tedavileri sonucu olusan ekstremite
uzunluk esitsizliklerinde (cerrahi sonrasi iyatrojenik
defekt ve sekellerde) (Sekil 39, 40), metabolik kemik
hastaliklarina eslik eden boy kisaligi ya da multia-
pikal deformitelerde (rasitizm, hipofosfatemik rasi-
tizm vb.) kullanilabilir (Sekil 41).

Fizik Muayene ve Goriintiileme

Yukarida anlatilan femur FAN-LON teknigindeki fi-
zik muayene ve goriintiileme prensipleri ayni sekilde
tibia icin uygulanmalidir.

Ameliyat Oncesi Planlama

Olgularda ameliyat o6ncesi anamnez, fizik mu-
ayene ve goriintiilemelerden elde edilen veriler,
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Sekil 39. Tibia psédoartrozu,
kisalk ve kemik kaybr ile birlik-

te.

Sekil 40. Tibiada enfek-
siyon sonrasi kemik kay-

b1 ve kisalik.

Sekil 41. Uzun kemik
yay deformitesi olan ra-
sitizm hastasi.

kusursuz bir sekilde kayit altina alinmali ve analiz
edilmelidir. Deformite, deformite analizi prensiple-
rine gore analiz edilmeli ve sablonlanarak 6nce kagit
uzerinde duzeltilmelidir('l. Osteotomi seviyesi (leri),
anatomik eksene bagli kalinarak belirlenmelidir.8l
Ameliyat 6ncesi intramediiller givinin ¢ap ve uzunlu-
gu, olceklenmis 6lgtimler ile belirlenmeli ve diizeltme
once kagit lizerinde sablon galismasi ile ya da bilgi-
sayar yazilimlar ile dijital ortamda yapilmahdir. Bu
calismalar esnasinda eger gerekli ise fazladan vida
deliklerine ve polar vidasi pozisyonlarina karar veril-
melidir (Sekil 42, 43).

Cerrahi Ekipman ve Enstriimanlar

Yukarida anlatilan femur FAN-LON teknigindeki ayni
ekipmanlar kullanilir. Ancak tibia intramediiller ¢ivi ve
sirkiiler tipte fiksator secilmesi gerektigi unutulmama-
hdir. Gerekli durumlarda olguya 6zel ek givi deligi agil-
masi gerekebilir (Sekil 44).
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Sekil 42.
Deformitenin sab-
lon ¢alismasinin
gorsellestiriimesi.

MAD 55 mm
MLDFA:110 |
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Sekil 43. Cerrahi
prosediiriin  sablon
lizerinde uygulanma-
simin  gorsellestiril-
mesi.

Sekil 44. Hastaya 6zel delikler agilmis tibia intramediiller ¢ivisi.

Pozisyonlama

Hasta radyoliisen ameliyat masasinda, lateral floros-
kopi goriintusii de alabilmek i¢in kalga altina bir yiik-
seltici konularak supin pozisyonda hazirlanir (Sekil 45).
Steril boyama yapilmadan 6nce kalcadan ayak bilegine

kadar tiim bolgenin anteroposterior ve lateral planda
gorintiilenebildiginden emin olunmaldir. SiAS’tan
itibaren tiim alt ektremite steril boyanip ortiilmelidir.
Ameliyat 6ncesi birinci jenerasyon sefalosporinler ile
antibiyotik profilaksisi yapilmalidir (cephamezine 4x1
g IV, 3 giin siire ile).
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(a) -

(b)

Sekil 45. a, b. Anteroposterior (a) ve lateral (b) planlarda floroskopinin ameliyat 6ncesi test edilmesi.
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Cerrahi Teknik

Tibia civisi patellar tendon tizerinden yapilan iki
santimetrelik cilt insizyonundan, patellar tendon orta
hattinin dikey gecilmesi ile yapilir. Eger 20°°den fazla
valgus diizeltmesi yapilacak ise peroneal sinir gevsetme
yapilmalidir.l'4 Schanz vidalan her segmentte anato-
mik eksene dik olarak, kaniile dril yontemi ile yerlestiri-
lir (Sekil 46). iki Schanz vidasi intramediiller civiye yer
birakacak sekilde posteriora yakin yerlestirilir) (Sekil
47). Pin dibi enfeksiyonun ¢ivi lizerine yayilmamast igin,
Schanz vidalarn ile intramediiller ¢ivi arasinda en az bir
milimetre mesafe birakilmalidir (Sekil 48). Schanz vi-
dalan her segmentin aksiyal planina paralel yerlestiril-
melidir. Boylelikle fiksatore baglandiktan ve osteotomi
yapildiktan sonra rotasyonel deformiteler de diizeltile-
bilir (Sekil 49). Sagittal plan deformitelerinin diizeltil-
mesi i¢in Schanz vidalan sagittal planda her bir frag-
manin aksina paralel yerlestirilmelidir (Sekil 50). Tibia
osteotomisi proksimal ya da distalde ¢oklu drilleme
ya da Gigli teli metodu ile yapilabilir. Coklu drilleme
tekniginde 3,5 mm diril ucu ile perkiitan olarak osteo-
tomi seviyesinden delme islemi yapilir (Sekil 51). Gigli
testeresi tekniginde ise 0,5 cm insizyondan proksimal
metafizer alandaki anterior tibial kreste ulasilir (Sekil
52). Kugiik bir periosteal elevator ile subperiostal ola-
rak posteriora ve oradan da lateral tibial kreste ulagilir.
Bu esnada bir vakum sesi duyulur. Lateral tibial simir

TOTBID Dergisi 2020;19:281-305

Sekil 46. Schanz vidalarinin tibia proksimal posterior kismin-
da kandile dril ydntemi ile yerlestirilmesi.

Sekil 47. a, b. Schanz vidalar proksimalde (a) ve distalde (b) intramediiller civiye yeterli mesafe birakacak sekilde yerlestiril-
melidir.
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Sekil 49. a, b. Tibianin rotasyonel deformitelerinde, Schanz

bir milimetre aralik kalmalidir. vidalar aksiyal planda rotasyon agisi ile yerlestirilir (a). Bu
sayede Schanz vidalar ayni dizilime getirildiginde rotasyonel

deformite diizeltilecek (b) ve sirkiiler fiksator yerlestirilmeden
once rotasyonel deformite diizeltilmis olacaktir.

Sekil 48. intramediiller civi ile Schanz vidalan arasinda en az

Sekil 50. Sagittal plan deformitesinin diizeltilmesi amaci ile Schanz vidalan ilgili segmentin sagittal planina paralel yerlestirilir
(yukarida). Osteotomi ve derotasyonun ardindan fragmanlar Schanz vidalari sayesinde yeniden anatomik dizileceklerdir (asagida)
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Sekil 51. Coklu drilleme teknigi ile proksimal tibia metafizinde yapilan

ters kubbe sekilli osteotominin gorsellestirilmesi.

tzerinde agilan 0,5 cm’lik insizyondan yerlestirilen dik
acili klemp ile diger uc yakalanir (Sekil 53). Dik acili
klemp, kemik arkasindaki enstriiman seyirinin dogru-
lugunu denetlemek amaci ile posteromedial késeden
de yerlestirilip ayni manevralar yapilabilir (Sekil 54).
Dik agili klempin ucuna bes numara siitiir materya-
li tespit edilir ve bu sitiir posteromedial insizyondan
gegirilerek posterolateral koseye ilerletilir. Bir hemos-
tat yardimi ile anterolateral insizyondan girilerek suitiir
materyali yakalanir (Sekil 55). Sutiir materayali Gigli
testeresine baglanir ve bu yardim ile testere tibia ar-
kasindan gegirilir (Sekil 56, 57). Alternatif olarak bir
vaskiiler klemp, klempin ucundaki ¢cap kurvatiiriiniin
diizlestirilmesi ile modifiye edilebilir. Bu sekilde ke-
mik arkasindan ge¢meye ve diger insizyondan ¢ikmaya
daha uygun hale gelir.['®]

Eger CORA dan farkl bir seviyede osteotomi yapi-
lacaksa ozellikle metafizer bolgede translasyon yapil-
masi gereklidir (Sekil 58). Translasyon yapilmis osteo-
tomi alaninda en fazla kemik temasi ters sekilli kubbe
osteotomisi ile saglanir (Sekil 59). Kubbe sekilli oste-
otomilerin uygulanmasi teknik olarak zordur. Yatay
osteotomilerin ise uygulanmasi daha kolaydir, ancak
translasyon ve angulasyon sonrasinda temas alani ileri
derecede azalir (Sekil 60). Osteotomi, uzatma bittik-
ten sonra en az alti santimetre civi 6rtiinmesi kalacak

Sekil 52. Gigli teli kullanilarak yapilan osteotomide
anterolateral insizyon ile tibia lateral sinirna ulagilir.

sekilde 6nceden planlanmalidir (Sekil 61). Fibula os-
teotomisi orta diyafizde kiigiik bir insizyondan yapilir.
Eger distal tibial metafize yakin bélgede baska bir de-
formite mevcutsa yazarlar ayak bileginde dort parmak
mesafeden ikinci bir fibula osteotomisi 6nermektedir
(Sekil 62). Deformite unilateral bir eksternal fiksator
ile duizeltilir. Oynar agl (swivel) klempler ile frontal
planda 10°’ye kadar agilanma yapilabilir. Eger Schanz
vidalan usuliine uygun yerlestirildiyse, aksiyal ve sa-
gittal plan deformiteleri ¢ivi uygulandiktan sonra dii-
zelecektir. Ameliyat esnasinda sirkiiler fiksatore gecil-
meden 6nce anteroposterior ve lateral planda kontrol
grafisi gekilmelidir. Cekilen grafi preoperatif sablon ya
da dijital ¢alisma ile uyumluluk gostermelidir. istenen
diizeltmenin saglanamadigi durumlarda, eksternal fik-
sator yeniden uygulanir. Karar verilen miktarda diizelt-
me yapildiktan sonra, 6zellikle metafizer bolgede me-
diiller kanal daraltmak igin ve yeterli miktarda trans-
lasyon saglayabilmek icin interferans vidalan (‘poller’
vida ya da bloklayici vida) yerlestirilir (Sekil 63).011-13]
intramediiller kilavuz, diger civileme prosediirlerinde-
ki gibi kullanilir. Yazarlar diiz bir tibial kanal elde ede-
bilmek i¢in uzun, sert ve alti milimetre kalinliginda bir
dril tercih etmektedirler. Mediiller kanal koyulacak ¢i-
vinin kaymasina izin verebilmek icin 1,5 mm daha kalin
oyulmalidir. Osteotomiler intramediiller basinci ¢ok iyi
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Sekil 53. Dik acili bir klemp ile subperiostal alana ilerlenir. Sekil 54. ikinci bir dik agili klemp ile posteromedial insizyon-
dan ilk klempe ulasihir.

Sekil 55. Dayanikh bir siitiir materyali ilk insizyondan tutula- Sekil 56. Dayanikl suitiir materyali Gigli testeresine baglanir.
rak yine klempler vasitasi ile ikinci insizyondan ¢ikartihr. Sutiriin gekilmesi ile Gigli testeresi tibia arkasindan subperi-
ostal olarak gegirilmis olur.

Sekil 57. Gigli testeresi-
nin kullanimini gosteren
sematik gériiniim.

Sy
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Sekil 58.
Osteotomi se-
viyesinde  zo-
runlu translas-
yonu gosteren
rontgenog-
ram.

— | Sekil 59.
Osteotomi yiize-
yinde daha genis
bir temas alani
yaratan  kubbe
sekilli osteotomi-
nin gorsellestiril-
mesi.
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P o Sekil 60.
Osteotomi  sevi-
! yesinde kisith bir
\ temas alani bi-
\ rakan transvers
\\ osteotominin

\ gorsellestirilmesi.

)

A2

Sekil 61. Tedavi bitiminde FAN-LON

tekniginin  gorsellestirilmesi.

intramediiller ivinin distraksiyon seviyesinden itibaren alti santimetre &rtiin-

mesi gereklidir.

Sekil 62. Fibular dizilim bozukluklarinin énlen-
mesi igin ikincil bir fibular ostoeotomi yapilmis bir
tibia FAN-LON ameliyatinin gérsellestirilmesi.
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Sekil 63. interferans vidalar metafizer bolgedeki civi gecis

bolgesinin daraltilmasi ve stabilitenin arttinlmasi amac ile
kullanilir.

dengeleyerek yag embolisi riskini azaltirlar (Sekil 64).
Oyma esnasinda bolgeye yayilan greftler osteoindiiktif
ve osteokondiiktif 6zellige sahiptir.

Civi mediiller kanalin daha kalin oyulmasi dolayisi ile
el yardimu ile yavasca yerlestirilir. Zorlu manevralardan
kaginilmalidir. Polar vidalar proksimalden yerlestirilir.
Kilitleme vidalari ise uzatma tamamlanmadan yerlesti-
rilmezler. Civi yerlestirildikten sonra kilitleme yalnizca
osteotominin bir tarafindan yapilir. Bu sayede givi dist-
raksiyon kuvveti yoniinde kayabilecektir. Tim Schanz
vidalan ¢ikartildiktan sonra unilateral fiksator gikar-
tlip ti¢ halkal sirkiler eksternal fiksator yerlestirilir.
Orta halka fiksasyon amaci ile kullaniimaz, stabiliteye
katkida bulunur (Sekil 65).

Uzatma esnasinda tibiofibular eklemin dislokas-
yonun engellenmesi amaci ile fibula ile tibianin tek
korteksi sabitlenir (Sekil 66). Distalde ise boncuklu
K-teli kullanihr (Sekil 67). Floroskopi ile tiim tellerin
yerleri ve ¢ivi ile temasinin olup olmadigi kontrol edi-
lir. Floroskopi ile sirkiiler eksternal fiksatoriin uzun
aksinin tim planlarda intramediiller ¢iviye paralel
olup olmadigi kontrol edilir (Sekil 68). Bu basamak

Sekil 64. Osteotomiler tibia oyma islemi esnasinda bir kagis deligi
gorevi gorerek yag embolisinin engellenmesinde katkida bulunur.

Sekil 65. Tibia FAN-LON
tekniginde sirkiiler fiksator
ortasina, fiksasyon amaci
ile degil, fiksator stabilite-
sinin arttinlmasi amaci ile
bir halka yerlestirilir.
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Sekil 66. Proksimal tibiofibular
eklem, bir Schanz vidasinin tibiay:
gecerek, fibulaya dogru tek korteks

yerlestirilmesi ile daha konforlu ve

cilt problemleri ihtimalini azaltacak

"R sc\ilde sabitlenir.
k|

Sekil 68. a, b. Anteroposterior (a) ve lateral (b) planlarda
intramediiller givinin uzun ekseni eksternal fiksatériin uzun
eksenine paralel olmalidir. Boylece distraksiyon esnasinda ku-
sursuz bir kayma saglanir.
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Sekil 67. Distal tibiofibular
eklem boncuklu bir K-teli ile
tespit edilir.

distraksiyon esnasinda civinin kaymasini garanti alti-
na alir. Distraksiyon cilt insizyonlan kapatiimadan ve
ameliyat esnasinda mutlaka test edilmelidir. Basarili
0,5 cm’lik distraksiyon yapildiktan sonra aralik eski ko-
numuna getirilir. Eger distraksiyon yapilamiyorsa, ¢ivi
cikarilarak 2 mm genis kanala ulasilacak kadar daha
oyma yapilir. Tibia ameliyatinda femurdan farkli olarak
olasi kompartman sendromu bulgularinin maskeleye-
bilecegi icin epidural aneztezi tercih edilmez. Yazarlar
hasta kontrollii IV analjeziyi tercih etmektedirler.[s]

Ameliyat Sonrasi

Yara bakimi, ameliyat sonrasi ikinci giinden itibaren,
nazik bir sekilde, serum fizyolojik kullanilarak, pin dip-
lerine 6zen gosterilerek ve 3 giinde bir siklikta yapil-
malidir. Ameliyatin yapildig giin izometrik kuadriseps
egzersizlerinin yapilmasina izin verilir. Giinde dort kez,
20 dakika olacak sekilde 3 hafta diz ilizerine soguk
uygulama yapilir. Ameliyat sonrasi ilk giin, cift kol-
tuk degnegi ile tam yiik verilebilir. ikinci ya da iigiincii
glin, eger hasta ¢ift koltuk degnegi ile yardimsiz mo-
bilize olabiliyorsa, kal¢a ve diz eklem hareket agiklig
kisittanmamissa taburcu edilebilir. Yazarlar taburculuk
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sonrasinda tedavi sonlanana kadar giinliik fizyoterapi
6nermektedir. Distraksiyon ameliyattan sonra yedinci
giinde baglamalidir. Bu siirece “latent periyod” adi ve-
rilir. Distraksiyon ritmi ise giinde toplam 1 mm olacak
sekilde 4x0,25 mm olarak uygulanir. Uzatma boyunca
iki haftada bir distraksiyon islemi radyografi ile takip
edilir. Bu vizitlerde uzama miktan, distraksiyonun ba-
sarili bir sekilde uygulandigi, implant yetmezligi olup
olmadigy, osteoliz, mekanik aksakliklar, pin bélgesi so-
runlarn, eksternal fiksatoriin stabilitesi ve ndrovaskiiler
degisiklikler (dusiik ayak) not edilmelidir. Her vizitte
komsu eklemlerin ve diz ekleminin hareket aciklig: tes-
pit edilmeli ve degisiklikler not edilmelidir.

Eksternal Fiksatériin Cikartilmasi

Hedeflenen uzatma miktarina ulasildiginda hasta
ikinci bir cerrahi isleme alinir. Isin gecirgen ameliyat ma-
sasinda supin pozisyonda kalgcadan ayak bilegine kadar
ilk operasyondaki gibi steril olarak hazirlanir. Eksternal
fiksatoriin betadin solusyonu ile temizlenmesi unu-
tulmamalidir. Bos birakilan ¢ivi delikleri floroskopi ile
kontrol edilir. Kaniile drilleme teknigi ile kilitleme vida-
lan yerlestirilir. Kilitleme vidalan yerlestirildikten sonra
civi statik olarak kilitlenmis olur ve gerekirse interferans
vidalar ile mekanik olarak koruma altina alinir. Bu islem
siklikla ayaktan vaka olarak yapilir. ikinci ameliyat son-
rasi hastaya ii¢ giinliik profilaktik antibiyoterapi verilir
(tig glin boyunca, Sefamezin 4x1 gr, intravenoz).

Fiksat6r Cikartildiktan Sonra Takip

Hastaya distraksiyon araligi olgunlasana (konsolidas-
yon) kadar cift koltuk degnegi ile tam yiik verilebilir. ilk
kontrol yedinci giinde yara yeri igin yapilir. Sonrasinda
ayda bir kez radyografi ile osteotomi sahasindaki iyiles-
me, konsolidasyon, ¢ivinin stabilitesi, komsu eklem ve
diz eklemi hareket acikliklar ve alt ekstremite kas giicti
kontrol edilir. Kas giicti ve eklem kisitliklarinda koruyucu
ortezler ile fizyoterapi uygulanmalidir.

PUF NOKTALARI

o Ameliyat 6ncesi 1sin gecirgen masanin istenen tiim
gorintiileri gosterdiginden emin olun.

o Steril dreypleri, dril, pin ve vidalara sarilma ihtima-
linden dolayi kullanmayin.

o lyatrojenik rotasyonel deformiteler yaratmamaya
dikkat edin. Kal¢a altina konulan yastik rotasyonel
deformitelere sebep olabilir.

o Cerrahi islemi tamamlamadan 6nce mutlaka int-
raoperatif grafiler ile diizetmeyi kontrol edin. Flo-
roskopi sizi yaniltabilir.

o Schanz vidasi yerlestirmek icin mutlaka kantile dril
kullanin.
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