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Fassier-Duval intramedullzert teleskopsystem™
er et innovativt marvsgm designet til patienter, der
lider af osteogenesis imperfecta (Ol), knogledysplasi
og andre knogledeformiteter. Det er designet til at
forebygge eller stabilisere brud eller korrigere deformitet
af de lange knogler under veekst. Det er indiceret til
bgrn fra 18 maneder og derover, der lider af Ol eller
pseudoartrose, og kan ogsa bruges samtidig med
eksterne fikseringsanordninger hos eeldre bern eller
voksne med kort legemshgjde, som har ekstremiteter af
forskellig leengde. Fassier-Duval-stangen er designet til

femur, tibia og humerus.

FD-steengerne er fremstillet i kirurgisk rustrgdfrit stal
(SS316L, ASTM F138) og fas i fem diametre: 3,2, 4,0,
4,8, 5,6 0og 6,4 mm.
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PLANLAGNING FOR OPERATION(FEMUR)
VALG AF TEKNIK

Den anvendte standardteknik er aben osteotomi. For pa-
tienter med store knogler og tynde cortex anbefales det
imidlertid at anvende perkutan teknik.

VALG AF STORRELSE AF MARVS@M
VALG AF DIAMETER

Valg af marvsemmets diameter er baseret pa sterrelsen
af isthmus i marvkanalen.

VALG AF LANGDE

Afstanden () mellem trochanter major og den distale
vaekstplade pa den tilrettede knogle efter osteotomien/
osteotomierne estimeres.

Den maksimale leengde af det ikke-afkortede marvsgm \/
bor veere lang nok til at na den distale epifyse.

Tilskaer hun-komponenten til en leengde pa £ -7 mm.
Han-komponenten tilskaeres intraoperativt efter implan-
tation af begge komponenter. Valget af L- (langt gevind), :
S- (kort gevind) eller LON-serien (stift-fiksering), som de- : vy p>€-T
finerer leengden af den distale fiksering med eller uden ! Preeoperativ
gevind, baseres pa hgjden af den distale epifyse som tilskaering
malt ved A-P rentgenoptagelse.

FEMURTYPE MULIGHEDER FOR DISTAL FIKSERING MED FEMUR-MARVS@M

%mﬁ@@

STORRELSE | LANGT GEVIND (L) KORT GEVIND (S) | STIFTFIKSERING (LON)*

3.2 10 mm 5mm 1.6 mm

* Malene definerer starrelsen af den
wire eller stift, der bruges til Idsning.

6.4 15mm 10mm 2.8mm Se s.15 for flere detaljer.

LEJRING AF PATIENTEN

Patienten lejres pa kanten af et rentgengennemskinneligt operationsleje i rygleje, med den
afficerade ekstremitet haevet ved hjeelp af et foldet lagen eller en saltvandspose og den
ipsilaterale arm fastgjort over kroppen.

Placér C-armen for at muliggere visualisering
af den proksimale femur i bade A-P og
sagittale visninger. Det afficerade ben kan ‘
bgjes 10-15 grader og kroppen bgjes veek fra

det afficergde ben, sa adgangen til spidsen af
trochanter major lettes. 10°-15°
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FEMUR | ABEN OSTEOTOMI-TEKNIK

P—

TRIN 1 INCISION

Gennem en klassisk posterolateral tilgang blotleegges
femur subperiostealt. Derefter udfgres den forste
osteotomi under vejledning med C-arm.

A

Anvendelse af en oscillerende sav bgr undgas,
nar der udfgres osteotomier, for at forhindre
osteonekrose og forsinket heling.

TRIN 2 UDBORING

/\

Farste incision

Farste osteotomi

BOR
. o . MARVS@M (REAMER) G-WIRE
Diameteren pa de bor, der fglger med instrumentsaettet, er ca. STORRELSE
0,3 mm sterre end diameteren pa det tilsvarende Fassier-Duval- | STORRELSE | KAT.NR. (mm) KAT.NR.
marsem 3.2 DR132 01.6 G-WIRE 016
Det proksimale fragment udbores retrograd over en guidewire : DR132L =450 :
med hult bor op til og gennem trochanter major. Det distale DR140 | 016/ 018 | G-WIREO16 /
fragment forbergdes pa samme made med sigte mod midten af 40 DR140L =450 G-WIRE018
kanalen. 48 DR148 0
Hvis guidewiren ikke nar den distale epifyse, ber en yderligere 56 DR156 L—4;)0 G-WIRE 020
osteotomi udfares efter udboring af mellemfragmentet. 6.4 DR164
Udbor ikke den distale
A veekstplade og den distale :
epifyse. Dette vil resultere Bor
i tab af fiksering af han- Guidewire

komponenten.

TRIN 3 HAN-DRIVER

En guidewire pd 2,0 mm indsaettes retrograd fra den mest distale osteotomi op gennem trochanter major. En
yderligere incision laegges ved balden for at muligggre proksimal udgang af guidewiren. Han-driveren, der svarer
til starrelsen af marvsemmet, skubbes over guidewiren op til osteotomien.

MARVSOM HAN-DRIVER
STORRELSE | KAT.NR. | FARVE \
3.2 MDr132-L GUL Guidewire
40 MDI140-L
18 MDr148-L @ .
56 MDI156-L Han-driver
64 MDI164-L
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FEMUR | ABEN OSTEOTOMI-TEKNIK

TRIN 4 SAMLING AF HAN-KOMPONENTDELE

Fjern guidewiren fra han-driveren, og indsaet han- /

Han-driver

komponenten, idet det sikres, at han-komponentens
vinger gar korrekt i indgreb i abningerne pa han-
driveren.

Han-driveren kan lases pa han-komponenten for at
lette mangvrering af marvsemmet ved indszettelse.
Han-komponenten lases, nar den er satihan-driveren,
ved at dreje plastringen til LAST position i forhold til
linjen pa han-driverens metalskaft.

komponent

TRIN 5 INDSATTELSE AF HAN-KOMPONENTEN

Han-komponenten fremfares distalt efter reponering af
osteotomien/osteotomierne og skrues ind i den distale 't‘
epifyse.

Det kontrolleres under fluoroskopi, at det distale
gevind er placeret ud over vaekstpladen; hvis ikke, kan
det pdvirke normal vaekst. Den optimale placering af
han-komponenten pd den distale femurepifyse opnas
ved at centrere den distale spids ved hjeelp af bade de
anteroposteriore og de laterale visninger.

Brug af fiksering med langt gevind (L) anbefales til femur.
Alle gevind skal dog veere uden for physis og inde i
epifysen. ;
Nar han-komponenten er skruet ind i den distale epifyse,

lases han-driveren op ved at dreje plastringen til ULAST
position, fer han-driveren traekkes ud. AP LAT

A Manglende oplasning af han-driveren kan resultere i, at han-komponenten treekkes ud af
~—— epifysen og dermed manglende sikker fiksering.

Han-driveren er kun designet til at skrue han-komponenten. Han-komponenten ma ikke
anvendes til at reponere bruddet. Knoglesegmenterne skal rettes ind efter hinanden, for driveren
fremfores i kanalen. Forkert brug af han-driveren kan resultere i instrumentskader.
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FEMUR | ABEN OSTEOTOMI-TEKNIK

TRIN 6 FJERNELSE AF HAN-DRIVEREN

Brug stedstangen [PSR100], nar den uldste han-driver traekkes ud, for at reducere belastningen pa
marvsgmfikseringen. At banke forsigtigt pa T-handtaget i modsat retning med en lille hammer kan

Han-driver
bankes bagud

hjelpe med at fjerne han-driveren.

Han-driver
Male Component (§> Stodstan
Modtryk

TRIN 7 TILSKZARING AF HUN-KOMPONENTEN

Mal og markér leengden af hun-komponenten under
fluoroskopi ved at legge implantatet direkte pa
patientens ben. Maerket skal veere proksimalt for den
distale vaekstplade. Tilskaer implantatet pa et sidebord
ved hjzelp af en hgjhastighedsskaereskive [FC-DISC]. Der
henvises til brochuren om tilskaering af hun-komponenter
for mere detaljeret information.

Hunskaere-skabelon

Tilskaer ikke hun-komponenten med en standard kirurgisk stangskeerer eller bidetang, da det vil
krympe enden af marvsemmet og obstruere normal teleskopfunktion.

A Brug saltvandsoplgsning eller sterilt vand til at reducere opvarmning og partikelgenerering
under tilskaering.

Brug afgratningsvaerktgjet [FC-BURR] til at oprense
det indvendige lumen og ydersiden af den afskarne
ende for at sikre korrekt glidning af han-komponenten
inde i hun-komponenten.

A Afgratningsvaerktgjet skal betjenes
ved lav hastighed eller manuelt.

Skyl den hule del med saltvandsoplasning eller sterilt vand. Validér fri glidning med en han-komponent af samme
storrelse. Hvis der maerkes modstand, gentages afgratningsprocessen.

Last materiale

Skylleretning Eps — — e—

Hun-komponent
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FEMUR | ABEN OSTEOTOMI-TEKNIK

TRIN 8 INDSATTELSE AF HUN-KOMPONENTEN

Skub hun-komponenten over han-komponenten,
og skru den ind i trochanter major ved hjalp af den
passende hun-driver.

A Hun-driveren skal holdes pa linje med hun-

marvsgmmet under indszettelse. Laterale kraefter
(bgjning) kan betyde, at den sekskantede spids

pa hun-driveren ikke fungerer efter hensigten.

MARVSOM HUN-DRIVER

STORRELSE | KAT.NR. | SEKSKANTSTORRELSE
3.2 FDR100 4.0mm
40
FDR102
48
5.0mm
5.6
FDR101
6.4

Den gevindbelagte del af hun-komponenten ma kun indsaettes i den ikke-ossificerede del af trochanter
major, og ikke i den ossificerede metafyse. Delen uden gevind kan efterlades i brusk. Fjern hun-driveren, nar
en passende position er opnaet.

A Hvis hun-komponenten fastggres til den ossificerede metafyse, fortsaetter trochanter major med
at vokse ovenover, hvilket vil give indtryk af, at marvsemmet “synker i skaftet”.

TRIN 9 HAN-SKARER

Han-skaereren [MC200] samles ved hjeelp
af de tilsvarende indvendige og ydre
muffer. For mere detaljerede instruktioner
henvises til brochuren om han-skaereren.

Udvendig muffe

Han-komponenten tilskeeres gennem en
incision pd 2,5 cm.

BESKRIVELSE KATALOGNR.

HAN-SK/ERER-HANDTAG MC200-HANDLE
“1| HAN-SK/ERER-KNAP (k200
= UDVENDIG MUFFE MC200-TUBE 32
S MC200-TUBE 40
= MC200-TUBE 48*
=|  INDVENDIG MUFFE MC200-TUBE 56 -
MC200-TUBE 64

* VALGFRI R@R FRA DEN FORRIGE GENERATION: 3,2 MM IMPLANTATER
KAN TILSKARES VED HJALP AF MC200-TUBE 40, 0G 4,8 MM IM-
PLANTATER KANTILSK/RES VED HJALP AF MC200-TUBE 56.
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Tilskaering af han-stang
TRIN 10 SLUTRESULTAT og glathed af enden
Glatheden af den tilskarne ende af han-komponenten \ kontrolleret med sonden

kontrolleres med sonden [PRO132-140, PRO148-156 eller
PRO164] i passende stgrrelse. Gentag tilskaering, hvis det
er ngdvendigt.

Til sidst lukkes incisionerne.

Spids af trochanter Proksimale gevind gar
major-indgang ikke i indgreb med den
ossificerede metafyse

Hun-komponent
tilskaret 5-10 mm
under vaekstpladen Central positionering af han-
komponenten AP og lateralt.

Alle gevind i epifysen.
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FEMUR | PERKUTAN TEKNIK

TRIN 1 PERKUTAN UDBORING m
Efter indseettelse af guidewiren gennem trochanter major - Guidewire
til deformitetens spids, udbores femur til den passende Bor (reamer)

storrelse ved hjeelp af de medfelgende hule bor (reamer).

TRIN 2 FORSTE OSTEOTOMI

Udfgr den fgrste osteotomi (gennem en incision pa 0,5 cm)
i deformitetens konveksitet, netop distalt for boret (reamer).

\

\ /\

TRIN 3 VINKELKORREKTION

Med modtryk pafert pa osteotomistedet (f.eks. med en
hammer) korrigeres deformiteten (tilsigtet frakturering)
gradvist ved blid manipulation.

Nar knoglen er rettet ud, skubbes guidewiren distalt, og
boret (reamer) fremferes tilsvarende.

TRIN 4 ANDEN OSTEOTOMI

Guidewiren skubbes distalt til toppen af den anden
deformitet. Derefter udferes den anden osteotomi
ved yderpunktet af borets (reamer) efter den samme
fremgangsmade, som er beskrevet i trin 2 og 3, indtil
hele leengden af marvkanalen er udboret indtil lige
for vaekstpladen.

{040 3 S ) ABNING AF OSTEOTOMIEN \ “/\

Han- og hun-komponenterne kan nu indszettes.
Se Aben osteotomi-teknik (side 5, trin 5 til 10).

Anvendelse af traekkraft pa femur vil hjelpe med at opretholde tilpasningen af
osteotomierne, nar boret (reamer) fjernes og udskiftes med han-komponenten.
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SPECIFIKATIONER FOR FEMURIMPLANTAT

KATALOGNR.  STORRELSE x LANGDE  PROKSIMAL FIKSERING DISTAL FIKSERING @FD

Femurimplantater | Langt gevind
03.2X202 i) ) Jﬁ e H
FD-032(L)-SS 032%267 s % F032-SS | M032-55-100
LN
#85 ~ = 1_@ @-
FD-040(L)-SS @4.0X338 F040-SS i M040-SS-110 \—J
o @40 = ~ | IS
FD-048(L)-SS ?4.8X409 05 F048-SS v g M048-SS-120
! gag = ~
#1075 = = ‘
FD-056(L)-SS 05.6X410 s F056-SS s | M056-SS-130
! @56 = ~
P15~ =
FD-064(L)-SS 06.4X412 s F064-SS 1:5 M064-5SS-150
| @FD
Femurimplantater | Kort gevind
g1 = =
FD-032(S)-SS 03.2X197 F032-SS b M032-5S-50 L
03.2X262 : s | o)
g5 - - & O
FD-040(S)-SS P4.0X333 F040-SS [ M040-55-60 sz
o g40 - - 1
B10 ~ = u (Va)
FD-048(S)-SS 04.8X404 s % F048-SS 73 M048-5S-70 E
o gag = = LD
#1075 = = Z
FD-056(S)-SS 05.6 X405 % F056-5S J M056-5S-85 g
B115 = = . & g
FD-064(S)-SS @ 6.4X 407 % F064-SS 7 M064-SS-100 |<T:
. g64 = ~ l—
Femurimplantater | Stiftldsning - LON <ZE
g7 - -~ |
i 03.2X194 . i 177 e o
FDLON-F032-SS 03.2%259 % F032-SS b M032-SS-LON g
FDLON-F040-55 040330 % FO40-SS | T MO40-SS-LON
@10 = = :’u T
FDLON-F048-SS 0 4.8X400 o5 % F048-SS U M048-SS-LON
#1075 = = ::‘— r
FDLON-F056-SS 0 5.6X401 s % F056-SS (| M056-SS-LON
#56 ~ ~
B15 ~ = "
FDLON-F064-SS 06.4X401 % F064-SS ' U M064-SS-LON
HAN-
GEVIND ﬂ
3
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PLANLAGNING FOR OPERATION (TIBIA)
VALG AF TEKNIK

Den standardteknik, der normalt anvendes, er aben
osteotomi. Perkutan teknik anbefales ikke til tibia.

VALG AF STORRELSE AF MARVS@M
VALG AF DIAMETER

Valg af marvsemmets diameter er baseret pa storrelsen af
isthmus i marvkanalen.

VALG AF LANGDE

Afstanden (£) mellem den gverste margen af den
ossificerede proksimale epifyse og den distale vaekstplade
pa den tilrettede knogle efter osteotomien/osteotomierne
og, om ngdvendigt, korrektion efter rgntgen, estimeres.
Den maksimale lzengde af det ikke-afkortede marvsgm i
den valgte storrelse skal vaere lang nok til at nd den distale
epifyse. Leengden af den hule hun-komponent tilskaeres
intraoperativt til en laengde pd £ - 7 mm

Det kontrolleres, at hgjden pa den proksimale tibiaepifyse
er mere end 12 mm, sa der er plads til det proksimale
gevind. Valget af SPS- (kort) eller LON-serien, som definerer
typen af distal fiksering, ber baseres pa hgjden af den
distale epifyse malt pa A-P rentgenoptagelse.

Praeoperativ
tilskeering

DISTAL FIKSERING OPTIONS
STORRELSE | PROKSIMALT HUL* | KORTGEVIND-S | STIFTFIKSERING-LON *

3.2 2.0mm 5mm 1.6 mm

* Dimensioner definerer starrelsen pd den
trdd eller Peg, der bruges til Idsning.

Se s.15 for flere detaljer.
LEJRING AF PATIENTEN
Patienten lejres i rygleje pa operationslejet .
med knaeet pa den afficerede ekstremitet A ’
bajet 90 grader. [ T~
A »
900 S
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TIBIA | ABEN OSTEOTOMI-TEKNIK
TRIN 1 INCISION

Gennem en klassisk anteromedial tilgang traekkes patellasenen Farste osteotomi
tilbage lateralt for at blotleegge den proksimale tibia. Den
prae-spinale ekstraartikuleere overflade af tibiaplateauet ber
blotlaegges. Skab en indgangsportal ved hjelp af en tibiasyl
eller en K-wire. Spidsen af tibiadeformiteten blotleegges gennem
anterior tilgang. Periost haeves, og efter kontrol af niveauet af
den forste osteotomi med C-armen, udferes osteotomien. Nar
den er afsluttet, udferes en tilsigtet frakturering eller osteotomi

af fibula Farste incision
TRIN 2 UDBORING MARVS@M BOR GUIDEWIRE
Indsaet guidewiren anterograd fra tibiaplateauet, (REAMER)
og pas pa ikke at bgje den. Forberedelse af det STORRELSE | KAT.NR. ST?;':)LSE KAT.NR.
proksimale fragment udfgres med et hult bor (reamer)
(se tabel). Udboring kan ogsa foretages retrograd fra 32 3:113322L Lﬂ—lgo G-WIRE016
osteotomistedet. Alle bor (reamere) i systemet er 0,3 —
mm stgrre end diameteren pa den valgte stgrrelse af 40 DDIF?L mf_/ %1'8 Gé“\:\',ﬁg;%/
Fassier-Duval-marvsgm. Det distale fragment forberedes 14 =5 - 1
pa samme made. Hvis guidewiren ikke nar den distale 48 DR148 320
epifyse, bar en yderligere (eller tredje) osteotomi udfares 5.6 DR156 =450 G-WIRE 020
efter udboring af mellemfragmentet. 6.4 DR164
Fragmenterne rettes ind over boret (reamer) for at opna
en neutral position af den distale fiksering. Guidewirens R : .
a!<s§ skal veere vinkelret. pa der: feelles Iinje. p.é en AP Lat. visning l
visning og i midten af epifysen pa en lateral visning.
ﬁ Udbor ikke den distale vaekstplade og \
. . o . e —

distale epifyse. Dette vil resultere i tab af \

fiksering af han-komponenten. AP visning {
TRIN 3 TILSKARING AF HAN-KOMPONENTEN PA FORHAND (VALGFRIT)
For at forhindre fremspring af han-komponenten i Anbefalinger for niveau af tilskzering
ledrummet, anbefales det at tilskaere han-komponenten at barkkamponenten pafiiand:
for indsaettelse. Implantatet males og markeres ved at B Uden Peg-lisning
leegge det oven pa patientens ben. Tilskaeringen skal veere B Med Peg-lasning
over den proksimale vaekstplade, men under ledbrusken. Y

_____ !

Vigtigt: Hvis han-komponenten tilskeeres pa forhand, d T T S |

kan den ikke laengere lases fast pa han-driveren.
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TIBIA | ABEN OSTEOTOMI-TEKNIK

Han-driver
TRIN 4 HAN-DRIVER @
En guidewire pa 2,0 mm indsaettes retrograd fra MARVS@M STORRELSE HAN-DRIVER
osteotomien op gennem den proksimale tibia. Han-
driveren, der svarer til starrelsen af marvsemmet, 0 KAT.NR. FARVE

skubbes over guidewiren op til osteotomien. 32 MDr132-L GUL ———
Fiern guidewiren fra han-driveren, og indsaet 40 MDr140-L
han-komponenten, idet det sikres, at han- 4.8 MDr148-L
komponentens vinger gar korrekt i indgreb pa 5.6 MDr156-L

han-driveren. lkke-tilskarne han-drivere kan lases 6.4 MDr164-L
pa han-komponenten for at lette mangvrering ved
indsaettelse af marvsemmet. Han-komponenten
lases, ndr den er sat i han-driveren, ved at dreje Guidewire/

plastringen til LAST position i forhold til linjen p&
LAS ﬁ

han-driverens metalskaft.

TRIN 5 INDSATTELSE AF HAN-KOMPONENTER

Han-komponenten fremfgres distalt efter reponering af
osteotomien/osteotomierne og skrues ind i den distale
epifyse.

Det kontrolleres under fluoroskopi, at det distale gevind
er placeret ud over vaekstpladen; hvis ikke, kan det pavirke - P
normal vaekst. Den optimale placering af han-komponenten
pa den distale epifyse opnas ved at centrere den distale

spids ved hjzelp af bade AP og laterale visninger. Centreret implantatposition

i begge visninger

LAT AP

A Manglende oplasning af han-driveren kan resultere i, at han-komponenten treekkes ud af
epifysen og dermed manglende sikker fiksering.

Fikseringen er forskellig alt efter den valgte implantattype.
Kort gevind og stiftfiksering fas til tibia. Se “Yderligere
fikseringsmuligheder” (side 15) for yderligere oplysninger
om stiftfiksering.

Nar han-komponenten er blevet fastgjort i den distale
epifyse, lases den op ved at dreje den excentriske ring til
ULAST position, for han-driveren fjernes.

Han-driveren er kun designet til at skrue han-komponenten. Han-komponenten ma ikke
anvendes til at reponere bruddet. Knoglesegmenter skal rettes ind efter hinanden, for driveren
fremfores i kanalen. Forkert brug af han-driveren kan resultere i instrumentskader.
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TIBIA | ABEN OSTEOTOMI-TEKNIK

TRIN 6 FJERNELSE AF HAN-DRIVEREN

(Se instruktionerne for femur, Trin 6)

TRIN 7 TILSKARING AF HUN-KOMPONENTEN

(Se instruktionerne for femur, Trin 7)

TRIN 8 INDSATTELSE AF HUN-KOMPONENTEN

Placer hun-komponenten, der er tilskaret pa forhand,
over han-komponenten, og skru hun-komponenten ind

Hun-driver

MARVSOM HUN-DRIVER

i den proksimale tibiaepifyse ved hjzelp af den passende STORRELSE | KAT.NR. | HEXSTORRELSE
hun-driver. 32 FDR100 40mm
Afslut indsaettelsen af den gevindskarne del af hun- 40

komponenten i den proksimale tibiaepifyse, og serg 48 AL

for, at ingen gevind krydser den proksimale vaekstplade. 56 5.0mm
Fjern hun-driveren. ” FDR101

Hun-driveren skal holdes pa linje med
hun-komponenten under indsaettelse.
Laterale kraefter (bgjning) kan betyde,
at hun-driverens sekskantede spids
ikke fungerer efter hensigten.

Alle gevind i den
proksimale epifyse

TRIN 9 HAN-SKARER

Hvis han-komponenten ikke allerede er tilskaret, skal den tilskaeres ved hjeelp af han-
skeereren [MC200], sa den flugter med hun-komponentens hoved, for at forhindre
interferens med patellasenen og ledflader. Et komplet beveegeomrade af knaeet skal
opnas, inden saret lukkes. (Se instruktionerne for femur, side 7, trin 9).

Centreret
marvsgm
i begge
TRIN 10 SLUTRESULTAT visninger

Glatheden af den afskdrne ende af han-komponenten kontrolleres med
sonden [PRO132-140, PRO148-156 eller PRO164] i passende starrelse. Til sidst
lukkes incisionerne.
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LASNING MED KORT GEVIND

Han-komponenten med kort gevind er designet til at
modsta maksimale udtraekskraefter pa grund af veekst
og distraktionskraefter. Selvom der i de fleste tilfeelde
ikke kraeves ekstra fiksering, er der tilfgjet et lille nggle-
hul pa den distale ende for at opna ekstra styrke til den
distale fiksering. Under billedforstarrelse med C-arm, og
for han-driveren traekkes tilbage, kan ngglehullet visual-
iseres, og en guidewire af passende starrelse (0,7 mm for
@ 3,2 marvsem, 09 mm for @ 4,0 marvsem og 1,1 mm
for alle andre stgrrelser af marvsem) indferes og lases pa
begge cortex. For lettere at nd ngglehullet kan der forst
bruges et lille bor til at bryde cortex ferst og minimere

K-wire

afbgjning af guidewiren. o =
=
PROKSIMAL FIKSERING
Alle hun-komponenter til tibia/humerus inkluderer et proksimalt hul, der kan rumme en
2,0, 2,4 eller 2,8 mm guidewire eller Peg. Denne lasekomponent skal bruges i knogler af
darlig kvalitet, hvor gevindfiksering af implantatet ikke er tilstraekkeligt. For at kunne lase
hun-komponenten skal han-komponenten vaere tilskaret pa forhand til et niveau under
det proksimale hul inden indsaettelse (se trin 3).
MARVS@M INTERLOCK
DISTAL FIKSERING: LON OG PEGS
Ikke-gevindskarne (LON) han-komponenter bruges, nar
den distale epifyse er for lille eller af for darlig kvalitet til 32 1.6 WIRE
en gevindfiksering. Gevindet uden fiksering skubbes ind i 4.0 2.0 PEG 1.8 WIRE
epifysen og lases med en guidewire eller stift af passende 48 2.0 PEG
starrelse (se tabellen), som gdriindgreb med begge cortex. 56 5 4 PEG 5 4 PEG
Den englellge position af den distale fiksering verificeres 64 3 8PEG 3 8PEG
under billedforstgrrelse.
For at lette malretningen af LON-han-komponenter kan billedforstarrelsen
indstilles til 2x forsterrelse. Ved hjaelp af han-driveren kan implantatet drejes for
at opna en perfekt cirkel. Bor gennem LON-stifthullet og den fjerne cortex ved
hjaelp af et bor af passende stgrrelse. Pega Pegs og instrumenter er pakket i en
separat bakke.
Pegs fas i diametre pa 2,0, 2,4 og 2,8 mm med leengder fra 16-60 mm. Pegs har
felgende egenskaber:
PEGA PEGS
1. Glat skaft til at ga i indgreb
med FD-komponenten og den sl
fjerne cortex
2. Skra spids for at lette JQ @
malretning 7] a— ‘
3. Gevindfikseringiden ‘
e ——

proksimale cortex
4. T8 Stjerne-driver
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BAGGRUNDSOPLYSNINGER OM INDSATNING AF EN STANG | HUMERUS (af Dr. F. Fassier)

Traditionelt er indsaetning af en stang i humerus ved Ol blevet udfgrt ved to metoder:

e Antegrad gennem rotatorcuffen

e Retrograd (“Eiffeltarnskonstruktion”) med to elastiske marvsgm, hvor det ene indsaettes fra den me-
diale epikondyl og det andet fra den laterale kondyl.

Ved antegrad teknik er tilgangen mere invasiv og forstyrrende for blgdvaevet, hvilket forer til lengerevarende
skulderrehabilitering. Teknisk set er brugen af et implantat i ét stykke som en Rush-stang eller et SLIM-mar-
vsgm relativt enkel. Indszettelse af FD-stangen er dog mere udfordrende, iszer i det gjeblik, hvor hun-kompo-
nenten indsaettes, da han-komponenten skal vaere tilskaret pa forhand, hvilket efterlader den begravet i den
proksimale epifyse.

Ved retrograd teknik, ndr der anvendes et statisk implantat, vil steengerne sandsynligvis veere for korte efter
to ar pga. af den proksimale vaekst af humerus. Dette efterlader den proksimale del af humerus ubeskyttet og
med risiko for fraktur.

Den samme risiko gaelder med marvsem uden teleskopfunktion indsat fra proksimal til distal, men denne gang
er det den distale humerus, der ikke er beskyttet og har risiko for fraktur. For at lette tilgangen og det samlede
indgreb og reducere traumer pa rotatorcuffen beskrives en nyere teknik med retrograd indsaetning af en stang
med teleskopfunktion.

VALG AF DIAMETER i

Valg af marvsemmets diameter er baseret pa stgrrelsen af isthmus
i marvkanalen.

VALG AF LANGDE
Leengden af bdde han- og hun-komponenterne bestemmes intra-
operativt, efter at osteotomierne er blevet udfert.

Ved en retrograd tilgang baseres valget af L (langt gevind) eller S
(kort gevind) pa hgjden af den proksimale humerusepifyse.

A Den retrograde tilgang er ikke tilradelig
ved en deformitet, der alene forekommer
i den proksimale tredjedel af humerus, da
en distal osteotomi er nadvendig for at give
plads til marvsemmet, fra den laterale sgjle
til kanalens centrum.

it

LEJRING AF PATIENTEN

Patienten lejres i rygleje pa et rentgengennemskinneligt operationsleje
med den afficerede arm parallel med kroppen. En saltvandspose placeres

under skulderen. Afdeekningen skal give fri adgang til hele skulderen, i

tilfelde af at antegrad intramedullzer indsaetning af stangen bliver den
eneste mulighed. Endotrakealtuben skal veere pa den modsatte side af
munden for at undga kontakt under operationen og risiko for frakobling.
Desuden skal C-armen komme fra den anden side af lejet. Bemaerk, at
brugen af et handleje ikke er muligt til sma barn.
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TILGANG

Brug en klassisk distal lateral tilgang med dissektion (og
beskyttelse) af nervus radialis. Humerus blotlaegges pa
niveauet for den planlagte osteotomi, som verificeret med
C-armen. Humerus’ periost tilskaeres halvcirkelformet sa
langt som muligt pa den mediale side af humerus. Dette
skaber en flap af periost, hvorpa en 2/0 Dexon-sutur
fastgores. Denne flap treekkes tilbage lateralt, sa den
beskytter nervus radialis under operationen.

Beskyt nervus radialis

OSTEOTOMI

Hohman-retraktorer placeres omkring humerus, og
osteotomien udfgres med et osteom efter boring af huller
med et lille (2,0 mm eller mindre) bor. Efter afslutning af

osteotomien resekteres en lille kile af knogle svarende i Kileosteotomi

til det korrektionsomfang, der er ngdvendigt for at rette )

knoglen ud, lateralt ved hjeelp af en knogleafbider. \
N

UDBORING

A Udbor ikke den

~—— proksimale
veaekstplade S~

Det distale fragment af humerus holdes forsigtigt med en
lille knogleklemme mens der laves en kanal med et 2,6 mm
bor, sigtende mod humerus’ laterale kondyl. En guidewire
pa 1,6 mm indsaettes derefter og skubbes igennem den
laterale cortex af den distale humerus, netop lateralt for 1.6mm guidewire\ @
albueleddet. Udboring over guidewiren med et FD-bor

(reamer) udfgres, normalt 3,2 mm til sma patienter, indtil

kanalens udgangspunkt pa den laterale kondyl. Udboring
af det proksimale humerale fragment udferes derefter over
en guidewire. Hvis det proksimale fragment er buet, kan
en eller flere yderligere osteotomier udfgres perkutant.

A Udboring stoppes 1 cm fra den proksimale \
humerale vaekstplade.
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HAN-KOMPONENTEN —i_

Mal lzengden af han-komponenten fra osteotomien op til caput humeris sub-

kondrale knogle og fra osteotomien ned til udgangspunktet af boret (reamer) ’!

gennem cortex af den humerale kondyl. Han-komponenten tilskaeres dereft-

er ved hjzelp af han-skaereren og indsaettes med han-driveren. ' Han-
komponent

Fremfer han-komponenten, indtil hele gevindet er inde i epifysen. For opti- |
mal fiksering skal gevindet feres op til den subkondrale knogle.

Det er vigtigt at efterlade en guidewire inde i han-driveren for at lette ind-
foring af hun-komponenten. Dette gar hun-komponentens passage i blad-
vaev nemmere.

Placering af han-komponent
op til den subkondrale knogle Guidewire

HUN-KOMPONENTEN

Hun-komponenten tilskaeres 1 cm under den proksimale humerale
physis ved hjeelp af en hgjhastigheds-skaereskive (se femurteknik trin 7). i

Hun-komponenten fremfgres over guidewiren, som forblev i kanalen, da o 8- > -
han-driveren blev fjernet.

Det bar ikke veere sveert at fole spidsen af han-komponenten og skubbe
hun-komponenten over denne. Hvis det er svaert, er det altid muligt at
udvide indgangspunktet pa huden, sa hun-komponenten kan placeres,
mens den er synlig.

Hun-
komponent

Nar de proksimale gevind pa hun-komponenten lige netop er i kontakt
med knoglen ved den laterale kondyl, kontrolleres det med C-armen, at
laengden er passende: afstanden mellem enden af hun-komponenten og
“vingerne” pa han-komponenten skal vaere stgrre end gevindets hgjde.
Dette vil sikre, at hun-komponenten ikke skubber han-komponenten op
i skulderleddet. Derefter skrues hun-komponenten, indtil gevindene er
helt indlejret i den laterale kondyl.
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ENDELIGT RESULTAT {

LUKNING OG POSTOPERATIV PLEJE

Humerus’ periosteale flap sutureres til bladvaevet (muskel) pa den modsatte side af knoglen, hvilket forhindrer
nervus radialis i at klaebe til callus, som danner sig.

Postoperativ immobilisering sker med en specialfremstillet armslynge til unge og en Stevenson-skinne til eldre
patienter. Normalt er 3 ugers immobilisering tilstraekkelig til at opna rotationsstabilitet og derefter begynde
rehabilitering.

P4 grund af det faktum, at skulderleddet ikke pavirkes med denne teknik, genvindes beveegeomradet i skulderen
let. Med hensyn til beveegeomradet i albuen skal den distale humerale osteotomi/fraktur vaere fuldstaendigt helet,
for der gives tilladelse til fuldt straek af albuen. Ethvert forsag pa at straekke albuen skaber straekbelastning pa
osteotomi-/frakturstedet og kan fare til pseudoartrose, en komplikation, der er meget vanskelig at behandle.

BEMARKNINGER

Denne teknik er meget lettere end antegrad IM isetning af marvsem i humerus gennem rotatorcuffen. Det
efterlader dog en let varusdeformitet af den distale humerus. Den normale anatomiske akse slutter i olecranon
fossa, men med denne teknik slutter den anatomiske akse i den laterale sgjle af den distale humerus.

Fassier-Duval

|
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Telescopic IM System™
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