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ONSOZ

[lizarov cihaz ve yontemi ile ayak deformitelerinin diizeltilmesi adli tez konum Giilhane
Askeri Tip Akademisi ve Askeri Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal
Bagkanlig’'nin 25 Aralik 1993 tarih ve 0530-18-93 sayili yazisi ile bana bildirilmigtir Konjenital
ve akkiz ayak deformiteleri yillar boyu ortopedik cerrahlarin en 6nemli sorunlarindan birisi
olmugtur.Uzun yillar 6zellikle konjenital ayak deformiteleri germe egzersizleri ve takiben agtk
tekniklerle diizeltilmeye galigilmigtir Fakat bu teknikler ile yapilan galismalarn sonuglart her
zaman yiz gildiricii degildir Daha ¢ok kiigik yaglarda uygulama rahathg: olmasina
ragmen,ileri yaglarda yapilan ameliyatlarda diizeltme saglamada tatminkar sonuglar
alinamamaktadir. Gunimiizde ozellikle yurdumuzda atesli silah yaralanmalari, maymna basma
olaylar ve sonugta olugan ayak deformiteleri ile ne yazik ki siklikla karsilagmaktay1z.

llizarov son 40 yildir kendi adiyla amlan teknigi ile baslangigta kinklarn tedavisinde
takiben de deformitelerin diizeltilmesinde yaptigi basarili ¢aligmalar ile dikkati cekmistir. Bati
diinyasmin bu teknigi 1980’1l yillarin baginda tammasi ve uygulamalardaki gelismeler sonucu
Tlizarov tekniginin milkemmel sonuglarm ortopedi diinyasina sunmustur.Bu teknik; kiriklarn
tedavisinin yamsira, ekstremite uzatiimasi ve deformite diizeltiimesinde sirsiz olanaklar
saglamaktadir.

Ortopedi ve Travmatoloji’yi gok daha fazla sevmeme neden olan bu konuda bana ¢alisma
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LGIRIS

“Life is movement, movement is life”(55) deyimi, ortopedinin temelini
olusturmaktadir. Hastanin herhangi bir gekilde hareketinin engellenmesi yagama desteginin
onemli bir unsurunu ortadan kaldinr. Hareketi saglayan en 6nemli boliimiin de alt ekstremite
ve Ozellikle ayak olmasi konumuza daha bir incelik kazandirmaktadir.

Konjenital ayak deformiteleri insanhigin varolusundan bu yana sikinti kaynagidir.
Hipokrat’in bulunan yazilarinda konjenital pesequino varus’a ve tedavisine ait geygitli
dokimanlara rastlanmugtir. Ortopedik cerrahideki. son ilerlemeler bu konudaki gerek
konservatif geliekse cerrahi birgok ieknigi;l gelismesine olanak sﬁélamxstnr. Fakat Abu
tekniklerin degisik komplikasyonlar olmasi ve gogunda milkkemmel sonuglar saglanamamasi
sonucu ortopedik cerrahin segimi zorlagmaktadir. Kiigiik yastaki olgularda yumusak doku
serbestlestirme ve kemik ameliyatlarindan baganli sonuglar elde edilse de aym olgulann ileri
yaslarda niiks etme durumlarinda veya ihmal edilmis olgularda; konservatif yontemlerin
bagarisiz oldugu, cerrahi yontemlerin ise yetersiz kaldig bilinen bir gergektir.

Konjenital deformitelerin yaninda, akkiz nedenlere bagh gelismis ayak deformitelerinin
-diizeltilmesi de ortopedik cerrahin 6nemli problemlerindendir. Poliomyelit komplikasyonlari
ve dégisik nedenlerle gelisen sinir lezyonlarina bagh olarak gelisen pes kavus ve pes ekinus
gibi ayak deformiteleri ile giiniimiizde siklikla kargilagmaktayiz. Ayrica 1984°den bu yana
yurdumuzda atesli silah yaralanmalari ve mayma basma sonucu olugan multipl ayak
kiriklarina bagh ayak deformiteleri de 6nemli sayidadir.

Anabilim Dalimizda 01.01.1993 ile 30.07.1996 tarihleri arasinda ayak deformitesi olan
32 hastanin 34 ayagina {lizarov sirkiiler eksternal fiksatorii ve teknigi kullamlarak dizeltme

uygulanmig olup, ¢aligmamda kisa donem sonuglarimiz degerlendirilmistir.



ILGENEL BILGILER
A. TARIHCE

Profesor Gavriil Abramovich ILIZAROV ¢ahsmalarina 35 yil once Kurgan'da
baglamigtir (40). Sadece Sovyetler Birligi’'nde bilinen galismalar son 10 yil sirasinda bati
yaymlarinda goriilmeye baglannugtir. Kasim 1980°de italyan aragtirmaci Carlo MAURI,
Sibirya’yi ziyareti sirasinda Ilizarov'un enfekte tibial nonunionlari tedavisini izlemistir(51).
Haziran 1981°de ltalya’da, Bellagio’da yapilan XXII. italyan AO- toplantisina llizarov’u
davet etmistir. llizarov ilk bati Konferansim Lecco General Hospital’in Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi direktorii olan Prof. Robert CATTANEO’nun bagkanlik ettigi bu
kongrede vermistir. Kemik enfeksiyonlarinin proflaksisi ve tedavisi konulu konferansta
llizarov 3 major konuya deginmistir;

-Agik kiriklarmn tedavisi
-Post-travmatik osteomyelitlerin tedavisi
-Kemik Uzatmasi

Haziran 1981’deki bu konferansin etkisi ile Prof CATTANEQO ve arkadaslan
Dr.A.Villa, Dr.M.Catagni, ve Dr.L.Tentori, aparatin hazirlanmas: igin ilizarov tarafindan
tamimlanan enstrimanlarin timand kullanarak transosseoz sentez ile kendi ilk klinik
deneyimlerine baslamiglardir. Nisan 1982’de Kurgan’: ziyaret etmisler, metodun ortopedinin
tiim alanlarinda uygulanabilecegini gormuslerdir.

_ llizarov metodunu 1951°de uyguladigs bir hastasinda, vidalarin yanhs dondirilerek
kompresyon yerine halkalarin distrakte edilmesi sonucu radyolojik olarak bu alanda yeni
kemik formasyonunu gézlemistir. Kemigin bu potansiyelinin belirlenmesiyle hayvanlarda bir
seri deneysel caligmalara basglamistir. 1969’da Leningrad’da llizarov’un direktorliginde
kendisine kiigik bir hastane agilmug. 1982’de Kurgan'da zamanminin en genis arastirma
merkezi olarak yapilan enstitii ilizarov’a verilmigtir. Enstitaniin klinik bolumleri; uzatma,
deformite diizeltilmesi, nonunionlar, kalga, ayak ve enfeksiyonlar igine alan birgok alt grup
seklinde organize edilmigtir.Cahganlar, kendilerini A.S.A.M.1. (Association for the Study and
Application of the Methods of llizarov) olarak tamtmuslardir.

Sovyetler Birligi’'nde bu model ile yaklagik bir milyon hasta tedavi edilmistir. italya bu

konudaki galigmalari 1981°de ilk olarak baslatan bati iilkesidir. Haziran 1984’de Lecco ve



Bergamo’da llizarov metodu ile tedavi edilen 600 hastasiun sunumu Prof Benedetti
baskanligindaki konferansta yapmustir. Mayis 1987°de Lecco yakmlanﬁdaki Langone al
Segrino’da llizarov tekniginin teori ve Klinik uygulamalan hakkinda ikinci bir toplant:
yapilmgtir. )

Kuzey Amerika Ortopedik Cerrahiart 1970’in ortalarinda Sovyetler Birligi’ne yapmisg
olduklari  ziyarette, VOLKOV’un sirkiiler aparati ve uygulamalarim incelemislerdir.
Kendilerine llizarov metodu hakkinda bilgi verilmemistir. Dr.James ARANSON bu teknigi
1983’de Mc Ewen’dan 6grenmistir. 1984’de iilkesine dondiikten sonra bu konuda seri
cahigmalara baglamis ve distraksiyon osteogenesisinin temel biolojik modelini ortaya
atmigtir. Dr. Dror PALEY ile Dr.Victor FRANKEL Kasim 1987°de New York’da, ve Mayis
1988’de Washington, D.C.’de llizarov teknigi hakkinda Kuzey Amerika’daki uluslararas: ilk
konferanslari organize etmislerdir.

Bu teknikteki onemli diger bir gelisme Dr. Stuart GREEN’in full-pin eksternal
fiksasyon igin anatomik giivenlik zonlann hakkindaki galigmalarim yaymlamasidir. Green,
Frankel ile Kurgan’i ziyaretlerinden sonra ilizarov tekniginin orijinal temel noktalarim

1989°da Clinical Orthopaedics and Related Research dergisinde yaymlamistir.

B. ANATOMi VE BIOMEKANIK

Viicut agirhimi tagiyan ayak, 26 kemikten olugur. Bu kemikler, tarsus, metatarsus ve
falanks olmak tizere 3 ana segment iginde incelenir (44).Biz burada klasik anlamda ayagin
béliimlerini siralayacak olursak;

1.Arka Ayak: Talus, kalkaneus ve navikiiler kemikten olusur.Viicut agirhgim tagiyan
kuvvetli, kapali eklemli kemiklerdir.

2.0rta Ayak: Kuboid ve kuneiform kemiklerden olugur.

3.0n Ayak: Metatarsallar ve falankslardan olusur.

; Bazi anatomistler navikiiler kemigi orta ayaga dahil ederler(71). On,orta ve arka ayak
eklemleri fonksiyonel bir biitindiirler. Tarsusun plantar yiizii ve proksimal metatarslar yiik
tagima sirasinda olugan baski ve gerilimleri absorbe edebilen transver arki olustururlar.Bu ark,
ayak sirtimun digbiikeyligine uygundur.Longiitidiinal ark tarsal ve metatarsal eklemierden
olusur. Fakat primer olarak aponoroz ve ligamentlerle gekillenir.(Sekil: 1).

Ayak bilegi eklemini kisaca inceleyecek olursak; tibia ve fibulanin distal ucunun

olusturdugu derin soket eklem yiizii ile bu boslugu dolduran talus fist ucu bolgesi tarafindan



olugmustur(69).Deltoid, anferior talofibular, kalkaneo fibular ve posterior talofibular
ligamentler ile desteklenmistir. Synovial ginglimus tipi bir eklemdir. Yalnizca bir eksen
tzerinde dorsal ve plantar fleksiyon hareketi yapabilir.Buna talo-krural eklem de
denir.(Sekil:2).

Trochlea talinin 6n bolimi arkaya oranla biraz daha genig oldugundan ayak bileginin
dorsifleksiyonu émnda fibulanin alt ucu tibiadan 2-3 mm. kadar uzaklagarak trochlea tali’nin
ayak bilegi gatalina girmesine izin verir.

Diger 6nemli bir ayak eklemi olan talo-kalkaneo-navikiiler eklem anatomik bakimdan
birkag eklemden meydana gelmis oldugu halde fonksiyon olarak tek bir eklem gibi hareket
eder(57).Bu eklemin diger bag ve yuva eklemlerinden farki; yuva bas gevresinde hareket eder
ve igindeki fibroclastik baglar nedeni ile genisler ve daralir.Siniis tarsi igerisinde talus ile
kalkaneus arasinda interosseoz talokalkaneal ligament adi verilen bag vardir. Kuneonavikiiler
eklem ve cuboido navikiiler eklemler orta ayaktadir. kuboido-navikiiler eklem dorsal, plantar

ve interosseoz ligamentler tarafindan sarilmigtir.

Sekil: 1, Ayagin kemiksel anatomisi Sekil:2, Kadavrada ayak



Ayak kubbesinin on arka yondeki kavsini yedi tarsal ve bes metatarsal kemik ile bunlar
birbirine baglayan baglar olusturur(46). Talokalkaneonavikiiler eklem araciligi ile yapilan
hareketlerde bu eklemin bitiin yiizleri ayni zamanda harekete katilirlar ve hareket genel bir
eksen etrafinda yapilir. Eksen onden arkaya, iten diga ve yukaridan agagiya uzanmaktadir.

Ayakta agirhigin _dagihmi:Normal ayakta durmada ekstremitenin agirhgin yarisi
kalkaneus tarafindan kargilanir, diger yansi bes metatars bagina dagilir ve sirastyla 2-1-1-1-1
seklindedir. 1. metatars bagi digerlerinin tagidigs yiikin iki katni tagir(31). Bu dagilim,
muskuler kontraksiyonla saglanirsa da pozisyon ve yik dagilimi ile degisir. Tim kaslar
gevsek oldugu, dize yiiklenildigi zaman agirhigin %80’i kalkaneus, %20’si metatars baslar ile
kargilanir. Hem Jones, hem de Manner tibianin talus iizerindeki hafif one agirlik dagilim
hareketi ile, agirhgin metatars baslarina kaydinldigin tarif etmiglerdir.

Yiiriime sirasinda agirhgin yeri siirekli olarak topuktan 6ne dogru degisir. Bu hat onden
arkaya gizilen duiz bir gizgi seklindedir. Once 1.metatars bagi hafifce diga dogru kayar, basta
topugun lateralinde olan agirlik merkezi I.metatars bagina dogru hafif bir diiz gizgi ile gider ve
bagparmak hafifce ige doner. Eger once bagparmak hafifge ice donerse maksimal agirhk
topugun ig yiiziinde olugur ve ayagin lateral yiiziine yonelir.

Arkin Destekleri:Ayak bileginden dagilan
yitk orantili olarak arklara etki yapar.Normal
ayakta dururken bu stres vicut agirhginin
%25%idir. Bununla birlikte yiirirken ayak
bileginde agirhk degistigi zaman arktaki stres
viicut agwhgmin  timini  kapsar. Normalin
yaklagik 4 katdir. Degisik egzersizlerde bu
agirlik 8-10 kez artabilir. Arklar baz:i streslere
adapte olmayabilirler. bu durumda kaslarin aktif
olarak destegi gerekir. Kaslar galisana kadar bu
gereksinim kalin plantar ligamentler ile

saglanir. Ligamentler boyunca agirt

Sekil:3,Ayak arki’min destekleri



gereksiz gerilmeler stabilitenin azalmasina neden olur ve flat-foot olusur. Normalde plantar

ligamentler arki desteklemek igin yeterince giiglidiir ve teorik olarak uzun kaslar bu yapilan
destekler.(Sekil:3).

Viiriime sirasinda Tibialis anteriorun kasilarak ayag dorsifleksiyona getirir. Fakat topuk
yere degdikten sonra gevser. Plantar fleksiyon sirasinda tamamen gevsektir ve arka higbir
destegi yoktur.Bu galisma kaslarin arki destekledigi fikrini giiratmiigtiir. Anestezi altindaki ve
paraplejik kigilerde arkin varligi gibi..

Ayagin cildi (54):Ayagin dorsal yiziniin cildi ince ve oynaktir. Kil dagilimi ve relatif
olarak subkutanoz yag azdir. Ozellikle dorsifleksiyonda tendonlar rahatlikla gorilir. Ayagin
plantar yiiziinde parmaklardaki deri incedir. Ancak topuk yag dagihmi ve fibroz konnektif

doku bakimindan viicudun en kaln bolgesidir.

Ayagin hareketleri(76):Ayagin en biiyik ve giglii hareketleri tibia tizerinde ayak bilegi
seviyesindedir. Daha distaldeki bolimlerin hareketleri gok kisithdir. Kas kontraksiyonlari ve
agirhk tagima yoninden simrhdir. Aktif hareketler talokrural, talokalkaneonavikiler ve
subtalar eklemlerdedir Talokrural eklem hareketlerinde dorsi ve plantar fleksiyon haréketleri
lasithdir. Fakat plantar fleksiyonda hafif rotasyon olabilir. Talokalkaneonavikiiler eklemde ve

subtalar eklemde hareket fazladir ve inversiyon, eversiyon genis oranda olusur.

T

; : sekilz 4, Ayaglr; arklari’nin smatlk goruntimi
Ayagin yere basmasi ve viicut agirhg ile longitiidinal arkin diizlesmesi siipinasyonu
olusturur. Agwhgin 1/3’i on ayaga, 2/3’i l.metatars bagina yiiklenir. Dinlenme

pozisyonundan aktif duruma gegerken, yiirimeye baslangigta ayak muskuler gerilme ile prone



pozisyonuna gecer. |.metatars bagina baski artar ve medial longitiidinal ark maksimum
seviyesine erisir.(Sekil:4).

Ayagn iki major fonksiyonu vardir,

1-Ayakta dururken viicudu desteklemek,

2-Yarirken, kosarken ve atlarken ileriye dogru kaldirag gorevi yapmak.

Infant ve gen¢ gocukta, plantarde biriken yag ve konnektif doku ayaga diz goriintii
kazandirabilir. Yumusak doku degisiklikleri ileri yaslarda da’ saptanabilir (gorinir bir
konveksite egimleri gibi).

Bu kurvaturlar, longitiidinal ve transvers arklar olarak incelenir. Arklarin osseoz
kesitlere, ligamentoz dokulara ve kaslarin sekonder destegine bagli olustugunu daha oénce
belirtmistik. Medial ark kalkaneus, talus, navikiller, kuneiform ve medialdeki ii¢ metatars
kemik ile olusturulur. En st noktast superior talar artikiler yiizdedir Tibiadan tiim yiiki
alarak kalkaneusa gegirir.Ayak yerde iken bu kuvvetler ii¢ metatars basina ve kalkaneusa
yayilir. Tibialis posterior, fleksor digitorum longus, fleksor hallusis longus ve intrinsik kaslarin
hepsi medial arkin kurvaturuna etki eder.

Lateral ark kalkaneus, kuboid ve lateral iki metatars kemiginden olusur. Tepe noktast
subtalar eklemdir. Medialde daha algaktir. Ana eklemi transvers tarsal eklemin kalkaneo-
kuboid bolumudiir. Sinirh hareketi vardir, daha az mobildir, kuvvetleri absorbe etmek yerine
agirhig transfer eder. Ozel kaslar peroneus longus ve bes parma@n intrinsik kaslandir.
Medial arktan dahé yaygn olarak yer ile temas eder. ' |

Anlagilacag; tizere gerek ayakta durmada, gerekse yiiriime, atlama, kogma ve benzeri
aktivitelerde arklarin gorevi yiiksektir. Dolayisi ile klinik olarak rahatsizlik olusturabilecek en
onemli faktorlerdir. Ayaga cerrahi girisim planlamrken bu arklan diizenlemek ve miimkiin
oldugunca anatomik pozisyona yakin hale getirerek hastaya agnsiz bir ayak saglamak esastir.

Ayagin damar ve sinirleri (68):Ayagin arteriel yapisini iki major damar karsilar;

1.Posterior tibial arter;medial ve lateral plantar dallarimi verir
2.Arteria dorsalis pedis;ayak sirtimi gegtikten sonra lateral plantar arter ile ark yapar.
Veno6z yaptys, medial ve lateral plantar venlerin birleserek olusturdugu posterior tibial ven
olusturur.
Ayak sinirlerini tibial sinirin terminal dali olan medial plantar sinir ile lateral plantar sinir

olugturur.ikisinin de muskuler ve kutandz dallan vardir.
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C. EMBRiIYOLOJi

Embriyolojik periodda postovulatuar ilk 7 hafta organogenezis basamagidir. Alt
ekstremite tomurcuklan 4. haftada gorilir (3-6 mm.lik embriyoda) proksimalden distale
dogru uzar ve gelisir. Ayak ilk kez 4-4.5 haftada goriiliir takiben hemen 3 veya 4 digital uzanti
tespit edilebilir(72). Bu olugsan segment ektoderm ile kaplanmig mezodermdir. 8. haftada
ayagin bacak ile genis bir ¢izgi olusturdugu goriiliir(44).

Tarsus ilk olarak 5-6. haftalarda kondanse mezengim olarak aynlir (9-14 mm.lik
embriyoda). Birkag giin sonra (12-21 mm.lik embrioda) her yeni olugan elementin merkezinde
kondrifikasyon baglar. Ayak kemiklerinin kondrifikasyonunun kesin sirasi soyledir; ikinci ve
dordiincii metatarsaller - kuboid ve takiben besinci metatarsaldir. Navikiiler kemik en son
kondrifiye olan tarsal elemandir. Parmaklarda kondrifikasyon proksimalden distale dogru
ilerler. Kiiguk parmagin distal falanksi en son kondrifiye olur. Embriyolojik periodun en
sonunda ayagin kemik elementlerinin dagilim ve yapisi yetigkindeki ile aymdir. Ayagin
ossiﬁkaQyonu embriyolojik period sirasinda gergeklesir, synovial eklem cesitli eklemler
arasinda geligmeye baslar(72). Belirgin ossifikasyon 9. hafta civaninda goriiliir(44).

Ossifikasyonun bagladigim gosteren Tarsusun vaskiiler invazyonu ilk énce talusta baslar.
Talusun kartilagen6z yapisinda vaskiiler kanallar 43 mm.lik embriyoda goriiliir ve 7-8 mm.lik
embriyoda mutlaka vardir. Kanallardaki siniis tarsi ve tarsal kanalin anteriorundan temel
olarak orijin alir. Su unutulmamaladir ki bu damarlar yetiskindeki talusa kan akiminin ilk
kaynagidir. Vaskiller invazyonun ilerlemesi kalkaneusta- navikiilerde- kuboidde-
kuneiformlarda- metatarslarda ve falankslarda devam eder.

Ayakta ossifikasyon ilk olarak distal falankslarin uglarindan baglar ve proksimale dogru
ilerler. Takiben periostal kemik boyunlan metatarsal saft etrafinda olugmaya baslar, daha sonra
proksimal ve distal falankslarin etrafinda baslar.

Kalkaneus tarsal kemikler iginde ossifikasyonun bagladigs ilk kemiktir. Primer
ossifikasyon merkezi 1. ve 6. fetal aylarda goriiniir. Agikar olarak kalkaneus cisminde 2 adet
merkez gorilur. Apofizin kalsifikasyonu kizlarda 4-6 yasta, erkeklerde 5-9 yasta baglar.
Fuzyon kizlarda 16, erkeklerde 20 yaginda olusur. Talus ikinci ossifiye olan tarsal kemiktir
genelde 8. fetal ayda baglar. Kuboid kemigin ossifikasyonu dogumla birlikte olusur, bazen 21.
giine dek surebilir. Tarsusda dogum ile kalkaneus, talus ve kuboid kemikler genellikle primer

ossifikasyon merkezine sahiptirler.



Tibia ve fibula 5. haftada (11-13.5 mm.lik embriyoda) mezensimal kondansasyon olarak
gorillir. Erken basamaklarda fibula kalkaneus ile temas halindedir. 8 haftada malleol
kondriﬁkasyonu baslar. Tibianin primer ossifikasyon merkezi 9. haftada goriliir fetal hayatin
8-9. haftasinda proksimal tibial epifiz ossifiye olmaya baslar. Distal tibial epifiz ise post-natal
6-10 ay arasi gorilmez.

NORMAL AYAGIN GELISiMi:

Ayagin longitidinal geligimi, cerrahi girisimi planlarken 6nemli bir noktadir. Blais-
Green ve Anderson buytyen ayagin uzamasinin normal standartlarini saptamuglardir (Tablo:1).
Hem erkek hem de kizlarin ayaklari infanttan 5 yagina dogru kesin olarak azalan bir oranla
bilyime gosterir.Kizlarda 5-12 yaslarinda, erkeklerde 5-14 yaglarinda ayaklarin ortalama yillik
biytime oranlan 0.9cm/yil’dir.Bu oran kizlarda 12,erkeklerde 14 yastan sonra belirgin olarak

azalir (10).

Tablo:1, Erkek ve kiz gocukta normal ayagin gelisimi
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Blais, Green ve Anderson aym zamanda femur ve tibianin total uzunlugu ve agirhigina
gore ayaklarin buyiimesinin durabildigini gostermislerdir. Kizlarda 1, erkeklerde 1.5 yaginda

ayagm matir uzunlugunun yarisi kadar oldugunu saptamglardir(10).



D. AYAGIN KONJENITAL DEFORMITELERi

I-AYAK VE BACAGIN POSTUREL DEFORMITELERI (72):

Fetus intrauterin olarak dogal olmayan pozisyonlarda duruyor ise ayak ve bacakta
birgok postiirel deformite olugabilir. Intrauterin malposturel deformiteler, talipes valgus,
metatarsus adduktus ve postiirel clubfoot’dur. Intrauterin malpozisyonlara bagh diger sik
sekeller; dizde ekstansiyon kontraktiirii, kalgalarin birinde abduksiyon, digerinde adduksiyon
kontraktiirii ile gozlenen konjenital oblik pélvis, omurgada infantil skolyoz, bag ve boyunda
tortikolis ve plagicephalidir.

Posturel  deformiteler; nonteratolojik  patolojilerdir.  Organogenesisi  takipen |
postembrionik periotda olaylanir. Normal bélimiin deformasyonunun sonucudurlar. Tersine
malformasyonlar organogenesis periodu sirasinda gelisen defektlerdir. Bu iki grubun ayrimi
Tablo 2’de gosterilmigtir.

Tablo:2, Konjenital Malformasyonlar ile Konjenital postiirel deformitelerin

karakteristikleri

- Malformasyqn Postiire]l Deformasyon

Gelisme periodu | E‘mbrionik, organogenesis | Postembriyonik, béliimlerin

sirasinda normal formasyonu sonrasi
Dogumda insidensi ' % 3.6 % 2
Yapisal degisiklikler Siradan Nadiren
Pasif 7 manuplasyona Diizeltilemez Diizeltilebilir
cevap
Spontan diizelme Yok Genelde var

Dunn tarafindan posture! deformitelerin insidans1 arastinlmigtir (71). 'Birmingham
Maternity hastanesinde 4754 infant izerinde yapilan aragtirmada;

-4486 (%94,4) normal,

- 170 (%3,6) malforme (ilave deformiteli veya deformitesiz),

- 98 (% 2) Posturel deformiteye sahip, seklinde bir dagilim saptanmstir.

Miiltiple deformite (2 veya daha fazla) vakalann %33’iinde saptanmistir. 98 infant
i¢inde 151 ayn deformite gorilmistir. Dunn aym zamanda posturel deformitelerin esas

gruplar arasinda gok belirgin klinik iligkileri gostermistir.
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Normal insan fetal postiiric noromuskiler fonksiyonun swrastyla gelismesine baghdir.
Periferik ve merkezi sinir sistemi cranio-kaudal yonde geligir.Kas gruplannin inervasyonlan
anatomik seviyeler ile distale dogru ilerler. Alt ekstremitelerin postiirleri sirasiyla; ilk kalga
fleksiyonu ve medial rotasyonu (L1 -L2 iliopsoas kasinin inervasyonu), ikinci kalga
adduksiyonu (L2 -L3 kalga adduktorlerinin inervasyonu), iiglincii diz ekstansiyonu (L3 -L4
Quadriceps kasinin inervasyonu) seklindedir. Alt ekstremitelerin postiirii, insan fotusu 20.

haftasinda iken kalgada fleksiyon, i¢rotasyon, addiiksiyon ve dizde ekstansiyon geklindedir
(Sekil 5).

&

Sekil:5, Intrauterin postiiriin geligimi

Takiben kalgada kisa lateral rotatorlarin kontraksiyonlan baglar (L4, LS, S1) ve alt
ekstremiteler laterale rotasyone olur ve patella dllsa doner. Harmstringlerin kontraksiyonlan ile
diz fleksiyonu olusur (L5, S1, S2). Gluteus maksimusun inervasyonu ile kalga dig rotasyona
gider (LS, S1, S2). Peroneallerin aktivasyonu ile bagparmak ekstansorleri ve anterior tibial
kas, ayad dorsiﬂeksiyon ve eversiyon pozisyonuna getirir. Sonugta triceps surae’nin ve
posterior tibial kasin inervasyonu ile (LS, S1, S2). ayak plantar fleksiyona ve inversiyona

doner.

Gelismede herhangi\ bir seviyede aksama; alt ekstremitede ve ayaklarda o seviyedeki

pozisyona uyan bir anomaliye neden olur.

II-TALIPES KALKANEOVALGUS:
Postural bir deformite olup ayagin timiintn dorsifleksiyonu ve eversiyonu ile

karakterizedir. Dorsal ve lateral yiizdeki yumugak dokular kontraktedir, simrli plantar
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fleksiyon ve inversiyon mevcuttur. Deformitenin agirh@ina gore ayak sirt1 tibia 6n yiizi ile
temasta olabilir. Ayak eklemlerinde dislokasyon veya subluksasyon yoktur. Sekonder kemik
degisiklikleri veya ossifikasyon merkezlerinde hipoplazi goriilmez.

Talipes kalkaneovalgus en sk gorilen ayak deformitesidir. Welzenstein ayak -
deformiteleri igindeki insidansim % 30 ile % 50 arasinda tammlamistir (72). Her 1000
dogumda 1 gorilebilir. Kiz / erkek oram 0.61 / 0.1'dir. Intrauterin malpostur, gevresel
faktorlerin yaninda, gecikmis gebelikteki uterin basing artigt etyolojide sorumlu tutulan
faktorlerdir. Ozellikle ilk dogumda kugtik uterus ve kuvvetli abdominal kaslar sonucu olusur.

Konjenital konveks pes valgustan ayird edilmélidir; talok;xlkaneonavikuler eklem
dorsolaterale disloke olur, talus vertikal pozisyonda kilitlenir, 6n ayak eversiyon ve
abdiiksiyondadir. Arka ayak ekin pozisyonunda fiksedir. Sonugta rocker bottom deformitesi
gelisir. Ozellikle spina bifida occulta olmak iizere ndromiiskiiler hastaliklar ekarte edilmelidir.

Prognozu iyidir, hafif deformiteler manuplasyon ile tedavi edilir, ayak 3-6 ay arasinda
normal seklini alir. Orta dereceli deformitelere gunliik pasif germe egzersizleri yapiir. Giinde 4
. defa 20-30 kez germe egzersizi yapiimahdir. Agir deformiteler ise takip altina alinmalidir. 3-11
yil sonra hastalanin biyitk bir ¢ogunlugu miidahelesiz normale dénebilir. Hasta yiirimeye

baslayinca residiel bulgular gérilmistiir.

HI-TALIPES VARUS

Posturel Talipes Varus’ta 6n ayak addukte ve invertedir, arka ayak invertedir, ayak
bileginin ve ayagin dorsifleksiyonu normaldir. Talokalkaneonavikiiler eklem mediale sublukse
degildir. Adaptif ossoz yapisal degisiklikler yoktur. Deformite rijit degildir, kars1 ayak valgus
pozisyonunda olabilir. Kalga konjenital oblik pelvis agisindan muayene edilmelidir. Talipes
valguslu taraf ekstremitede abdiiksiyon kontraktiirii bulunabilir. Postiirel deformitelerin bu
kombinasyonlarimin arasinda siki iligki vardir. DKC, postiirel skolyoz ve tortikolis bu kuralin
digindadir.

Tedavi alg1 korreksiyonlan ile yapibr, dizalti algilar uygulamir, haftada bir yenilenir.

Prognozu iyidir, deformite 2-4 hafta iginde diizelir. infantlar splintleri sadece gece takarlar.
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IV-POSTUREL TALIPES VALGUS
Bu tip deformitede hem on ayak hemde arka ayak evertedir ve abduktedir. Ayak
bileginin dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu normal olgiilerindedir. Tedavide pasif germe

egzersizleri ve dizalti korrektif al¢ilar uygulamir. 3-6 hafta iginde tam diizelme saglanir.

V-KONJENITAL METATARSUS ADDUKTUS

On ayak adduktedir, arka ayagin pozisyonu notral veya hafifce valgustadir.
Tarsometatarsal eklemlerin artikiiler iligkileri normaldir. Yapisal deformite yoktur. Konjenital
metatarsus varustan ayirt edilmesi onemlidir. Post‘UreI metatarsus adduktusta ayak
notralpozisyona kolayca getirilebilir. Konjenital metatarsus varusta tarsometatarsal eklemde
medial subluksasyon vardir. On ayakun konjenital metatarsus varusu rijittir . pasif
mantiplasyonlara direnglidir. Genelde tedaviye gerek yoktur 3-4 hafta iginde spontan iyilesme

gozlenir.

VI-POSTUREL CLUBFOOT

On ayak addukte,6n ayak ve arka ayak invertedir. Ayagin tiimii ayak bileginden plantar
fleksiyonda, bagparmaklar asagi pozisyondadir. Bu durum intrauterin malpozisyondan dolay:
olusur. Anatomik olarak talokalkaneo navikiiler eklem normal artikiiler iligkiler igindedir.
Medial ve plantar subluksasyon gostermez. Talusun boynu ve bast mediale yonelmemistir.
Talus boyun agist normaldir, cilt ¢izgileri normaldir, uyluk atrofisi yoktur. Deformite rijit
degildir. Postiirel clubfoot, konjenital talipes ekinovarusun ekstrinsik bir tipidir.

Tedavide ayagi valgusa ve dorsifleksiyona zorlayan germe egzersizleri yapilir. Korrektif

algilar uygulanabilir, prognoz iyidir, normal ayak 2-3 ay i¢inde elde edilebilir.

VII—KONJENITAL TALIPES EQUINOVARUS

Genelde Pées equino varusun tarifi tamtimsaldir. Topuk invertedir, 6n ayak ve orta ayak
inverte ve adduktedir (varus), ayak bilegi ekin pozisyonunda ve plantar fleksiyondadir,
bagparmaklar topuk seviyesinin altindadir. PEV, talokalkaneo navikiiler eklem ile kalkaneo
kuboid eklemin diizgiin olmayan pozisyonu ile olugur. Talus 6n ucu laterale, bas ve boynunun
mediale ve plantare yonlenmesi goriilir. Kalkaneus plantar fleksiyondadir, 6n ucu mediale

donuktir, arka ucu dig malleole baglanmigtir. Navikiiler mediale ve dorsale displasedir, kuboid
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mediale displasedir kalkaneus ile irtibattadir. Bu artikiiler malalignmentier kapsilier-
ligamentler ve muskulo tendinéz kontraktiirler tarafindan sikica fikse edilmigtir.

insidensi: PEV ayagin en sik gorillen 1. deformitesidir. ilk kez Hipokrat tarafindan
tammlanmigtir. Genelde 1000 dogumda 1,2 sikhkla izlenir. Erkek / kiz oram 2 /1" dir.
Goriilme sikigi erkek gocuklarda binde 1,6 kiz gocuklarda binde 0,8 dir. Olgularin %50’si
bilateraldir, tek tarafli olgular solda biraz fazlaca izlenir.

Heredite: PEV’in kalitim paterni baslangig etkisi ile poligeniktir. Tek genetik faktor veya
tinifaktoriyel hastaliklar hesaplanmayan varyasyonlar gosterirler. Unifaktorel etkilerin kahtim
paterni basittir. Dominant resesif veya seks kromozomuna bagh olabilir, Tek mutant genli
malformasyonla da olabilir.

Etyoloji:

[-Intrauterin mekanik faktérler: Hipokrat tarafindan ortaya atilmig en eski teoridir. Hizh
iskelet gelisimi sirasinda .ayaklar PEV’e dogru dis mekanik faktorler tarafindan zorlanir.
Yitksek dogum agirhikli bebeklerde, primipar uteruslarda, hidramniosta ve oligo hidramniosta
PEV gelisimi bu teoriyi destekler.

2-Néromiiskiiler defekt: Ozellikle peroneal sinir lezyonu intrauterin devrede PEV’ e
neden olur. Peroneal displazi sonucu gelisen muskuler imbalans bu olay: arttirir.

3-Fetal geligmenin durmasi: Embrionik hayatin fizyolojik fazinin birinde ayagin
gelisimindeki defekt ‘sonucu PEV gelistigi Huter tarafindan ileri sirilmigtir (71). Bohn
tarafindan prenatal hayatin ilk yansinda insan ayaginin degerlendirmelerinde 4 basamak
tanimlanmigtir (72).

a.Birinci basamak; (ikinci ay) Ayak 90 derece plantar fleksiyonda, arka ayak ve on
ayak agir adduksiyondadir. Navikiiler medial malleole yatmig vaziyettedir.
| b.ikinci basamak; (Ugiincii ayin baslangici) Ayak siipinasyona dogru dénmeye
baglar. 90 derece plantar fleksiyondadir. 1. metatars addukte, diger dort metatars daha az
adduktedir.

c.Ugiincti basamak; (Ugiincii ayin ortalarindadir) Ekinus hafif derecededir, fakat
siipinasyon ve metatarsus varus halen vardir. Bu basamakta ayagin uzun akst crurise diktir.

d.Dordinci  basamak; (dordincii ayin baglan) Ayak orta derecede
stipinasyondadir ve hafif¢e metatarsus varus vardir.

Bu gelisim basamaklan sirasinda bir duraklama olursa PEV gelisimi ortaya gikacaktir.
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4-Primer germ plasma defekti;Genelde hamileligin ilk trimestrindeki gelisen germ-

plasma defektinin yarattig defektif kartilaj geligimi sonucunda PEV olusur.

VIII-KONJENITAL KONVEKS PES VALGUS

Talokalkaneonavikiler eklemin dorsale ve laterale primer dislokasyonudur. Navikiiler
kemik talusun dorsal yuzii ile eklem olusturur, vertikal pozisyonda talusu plantar fleksiyona
kilitler. Konjenital vertikal talus veya basit vertikal talus olarak da bilinir. Digér sinonimleri
vertikal talus yiziinden olugan konjenital flat-foot, konjenital rocker-bottom flat-foot, talusun
konjenital subluksasyonu yiiziinden olugan rocker-foot, konjenital flat-foot’dur.

Santral sinir sistemi ve muskuloskeletal sistemin anomalileri ile birlikte ya da izole
primer deformite olarak goriilebilir. Myelomeningoselli olgularin %10’unda gériiliir, trizomi
13-15 ve trizomi 18’li olgularin gogunda rastlamr. Ayagin prenatal gelisiminin durmas: ile

olugur. Iki tip vertikal talus olusur; anterior tibial tip - ekstansor digitorum tipi.

IX-TARSAL KOALISYON

iki veya daha fazla tarsal kemik arasinda degisik derecelerde birlesme olmasidir,
goriillme oram %1 ve daha azdir. 1zole anomali olarak yada diger viicud kemikleri arasindaki
birlesmelerle birlikte gorilebilir. En sik birlesme tarsusta kalkaneus ve navikiiler arasinda ve
talus ile kalkaneus arasinda rastlanir.. En belirgin klinigi medial talokalkaneal koprii ve
kalkaneonavikiiler bardir. Talonavikiiler koalisyon ¢ok nadirdir. Bilateral veya unilateral
olarak saptanirsa da kural olarak talo navikiiler fiizyonlar her iki ayakta da olusur.
Kalkaneonavikiiler koalisyon olgularin %60’inda, talo kalkaneal koalisyon %50‘sinde

bilateraldir.

X-KONJENiTAL METATARSUS VARUS .

Bes metafarsal kemigin adduksiyon ve inversiyon deformitesi ile birlikte tarsometatarsal
eklemlerin medial subluksasyonudur. Arka ayak hafifge valgus veya notral pozisyondadir.
metatarsus adduktus mitkemmel bir prognoz ile 6n ayagin postiirel deformitesidir. 1000 canli
dogumdan birinde gozlenir.Kiz / erkek orami 100/76°dir. Tutulum bilateral veya unilateral

olabilir,
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XI-KONJENITAL BALL AND SOCKET AYAK BILEGI EKLEMI

Ayak bilegi eklemi konturlann anormaldir. Normal talusun proksimal artikiiler yiizi
lateralden kubbe seklindedir. AP grafide bu yoktur KBSAJ ‘de ise bu kubbe goriintiisii iki
yonli grafide de vardir, dig malleol bu deformiteye bazen katilabilir. Subtalar eklemin

hareketinin azaldig goriiliir zamanla ayak bileginde dejeneratif artrite gidis olur.

XII-PES KAVUS

Pes kavus; 6n ayagin arka ayak iizerinde fikse ekinusudur, eger penge basparmak ile
birlikte ise penge ayak olarak isimlendirilir. Genelde noromuskiiler hastahklarla‘ birlikte
goriiliir. Bu lezyon kaslardaki periferik sinir sistemi, spinal kordun én boynuz hastaliklarn,
spino serebellar yol hastaliklan, piramidal ve ekstra piramidal sistem hastaliklar veya
serebellar korteks hastaliklan sonucu gelisir. Muskuler distrofi, Charcot Marie Tooth hastaligi, -
polinoritis, poliomyelitis gibi hastaliklarda da goriilebilir.

Pes kavusun degisik tipleri vardir:

Basit tipde hem medial hem lateral kolonun plantar fleksiyonu esittir. Agirhk 1. ve 5.
metatars baslani Ozerine da@ilmustir, topuk notral pozisyondadir veya hafif derecede
valgustadir, ‘ ’

Pes cavovarusta sadece medial kolon plantar fleksiyondadir.S. metatars normal
horizontal pozisyonda iken, 1. metatars ve daha az derecede olmak tizere 2. metatarsin
longiitidiinal aks: ekindedir. :

Kalkaneusun deformitesi flask paralizide gergeklesir, poliomyelit ve myelomeningoselde
olusur. Triseps surae kasi da paralizedir, arka ayakda kalkaneus pozisybnu ve On ayak fikse
.ekin deformitesi goriiliir. Pes equino cavus PEV’.e' sekonder olusur. Bagparmak normal olabilir

fakat zamanla retraksiyonla penge seklini alir.,
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E.ILIZAROV EKiPMANI VE TEKNiGi:

llizarov Sirciiler Eksternal Fiksatori (CEF), sayisiz konfigiirasyonlarda biraraya
getirilebilen pargalardan olusur. Cergeve, her bir kemik fragmanina tespit edilen bir veya daha
fazla halka ile kemik fragmanlarini komprese etmek, angule etmek ve rotasyonu saglamak igin
kullanilabilir. Dolay1si ile eksternal fiksatorler iginde sadece CEF ile postoperatif dénemde
ekstremiteye her' {i¢ diizlemde hakim olma sansimiz vardur. Boylelikle uyguladigimiz
ekstremiteye agirlik verilip, fonksiyonel kullamm saglanirken deformiteler de rahatlikla
dizeltilebilir.

llizarov  kompresyon-distraksiyon aparatimin  elemanlar;; primer ve sekonder
komponentler olmak iizere iki ana baglik altinda toplanabilir (5).Primer komponentler; bitmig
aparatda iskelete uygulanan standart bolumlerdir, bunlarm iéinde transossoz teller, halkalar, tel
tutucular  soylencbilir.  Sekonder k(;mponentler aparatt hazirlamada kullamlan  6zel
elemanlardir; rodlar, baglant1 plaklari, ménteseler, vida ve somunlar bunlarin bazilandir. Bu
sistemi kullanmak igin; osteotomlar, giiglii driller, gekigler ve penseler dahil kemigin standart
osteoséntezi i¢in ihtiyag duyulan ekipman da elde bulundurulmalidir. -Degisik anatomik
ihtiyaclar icin iki temel set diizenlenmigtir. Tibia, humerus ve énkol’a uygulamak igin teller ve
tim halka komponentleri SET A olarak , Femur uygulamaln igin delikli arklar ve yarim

halkalar SET B olarak diizenlenmistir.

Sekil:6, llizarov sisteminin elemanlar
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Uygulamanin mekanik prensiplerinin tam olarak anlagilmasindan sonra, sisteme yeni
ilaveler getirilerek, optimal biolojik ve mekanik sartlar ile lokomotor sistemin degisik
hastaliklarina miidahale imkani dogmustur (37).Sekil:6’da Ilizarov sisteminin tiim elemanlan
birarada gosterilmistir.

Bu sistemdeki tiim vidalar, somunlar 10 mm.lik anahtara uygundur. ilk &nce genel
olarak Ilizarov tekniginin elemanlarini ve fonksiyonlarini kisaca inceleyerek teknigin kullanim

alanlarini ve uygulamalanni gozden gegirmis olacagiz.

iLIZAROV SiSTEMININ KOMPONENTLERI(S);

1-Delikli Arklar:Femur ve humerusun proksimal

seviyelerinde kullaniir, ekstra delikleri vardir, yarim
halkalardan daha genis ¢aplidirlar. Femur ve humerusun
proksimal seviyeleri karmagtk anatomik yapisi,
norovaskiler yap: zenginligi nedeniyle tam pin gegisine
miisade etmediZinden arklara bagianabilen yarim pinler
ile stabilizasyon saglanabilmektedir. Arklar aym

zamanda bu eklemlerin yakinina fikse edildigi zaman

eklem hareketlerine engel olmaz.(Sekil:7).

Sekil:7, Arklar

2-Tam Halkalar:Kendiliginden tam halkalar bulunabildigi gibi iki adet yarim halkanin

birlestirilmesi sonucu da elde edilebilir. Genellikle bacaga ve 6nkola uygulanan aparatlarin en
distal halkas: olarak kullanilarak; ayak ve el igin uygulanmasi muhtemel kompleks teller igin
ekstra delik imkan: saglamaktadir. Tam halkalar ayak deformitelerinde uygulanan distal tibia

halkas igin idealdirler.

3-Yanim Halkalar:iki yarim halka birlestirildigi zaman tam halka ¢ap: elde edilebilir.
Uygun aparat ilaveleri i¢in kullamlabilir. Uygun ¢apta kullanildiginda;onkol, humerus, tibia ve
femurun 1/3 distal veya ortasina uygulanabilir. Ayrica aym ¢aptaki.yarin halkalar baglanti

plaklari yardimiyla “oval halka” elde etmekte yararlanilabilir.($ekil:8).
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Sekil:8, Tam ve yanm halkalar
4-Omega_halkalar ve 5/8’lik halkalar;Omega

halkalar proksimal humerus igin kullanighdir, Aparatin
takilmasindan sonra omuz hareketlerine misade eder.

5/8lik halkalar distal humerusta serbest dirsek

hareketlerine izin verir.Diz ve ayak bilegine yakin
bolimlerinde tibia ve femurun komplekvs kiriklarinda
kullanilabilir. CEF’in ayak deformitelerinde
kullamminda  ise  kalkaneusa  uygulandidinda,
kalkaneusa dégisik agilardan tel gecisine izin verir.
(sekil:9)

Sekil:9, Omega ve 5/8’lik halka

5-Tel Tutucular (wire fixer):Delikli ve yankh olmak tizere iki tipi vardir. Tel halkadaki

deligin tam ortasindan gegiyor ise delikli tipi, eger tel halkadaki deligi merkezlemiyorsa yankh
tipi kullamlmalidir. Telleri halkaya gergin sekilde tutturmay: saglarken gerekirse gerilmeden
sonra  yapilabilecek uygun rotasyon hareketleri ile ekstremitenin  rotasyonu

gergeklestirilebilir.(Sekil: 10).
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Sekil: 10, Tel tutucular ve uygulamalari

6-Vida ve somunlar:Vidalarin yivli bélimleri 6 mm. ¢apinda olup, cm.sinde 10 yiv

bulunur. Tam bir tur vidayt 1 mm.hareket ettirir. 10-16 ve 30 mm.uzunlugunda olabilen

vidalarin kafalari ve somunlar 10 mm lik anahtara uygundur.

m SRS VLI R MU WA

®\‘§
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. Sekil: 11, Rodlar

20




7-Yivli Rodlar:Kontrollu mekanik kuvvetlerin uygulamasinda gerekli komponentlerdir.

Baglandig: halkalardaki nutlarin dondiriilmesi ile istenilen yonde kompresyon veya
distraksiyon yaratilabilir. Somun’un 360 derece dondiriilmesi ile rod tizerinde 1 mm.yol alinir.
Bazi rodlarin bir ucunda tel fiksasyonu saglayabilecek yariklar vardir,bu uca tel iki adet somun
ile sikica tutturularak diger ug ile distraksiyon saglanabilir. Yarikh rodlar séyesinde, boncuklu
teller yardimi ile internal uzatma da saglanabilir.(Sekil:11). '

8-Teleskopik Rodlar:iki ucu delik boru gibidir, bu uglara yivli rodlar konarak

distraksiyon sirasinda stabiliteyi arttirmak ig¢in kullaniirlar. 150-200 mm.den fazla olan
mesafelerde yivli rodlarin egilmesi stabiliteyi azaltir. Bazi teleskopik rodlarin iizerinde bulunan
milimetrik 6lgi isaretleri ile yapilan distraksiyon gozlenebilir.(Sekil: 1 1>).

9-Klempler:Erkek ve disi olmak iizere iki tipi vardir. Erkek tipinin alt tarafinda bir
somun ile halkaya tutturulabilecek yivli rodu vardir. Disi tipinde ise bir vida ile halkaya
tutturulabilecek yivli bir delik mevcuttur. 25- 35- 45 mm. gibi degisik boylardadir. Halkadaki
tellere ilave olarak bagka bir seviyeden tel gegirmekte veya deformite diizeltilmesinde mentege
olarak kullanilabilirler.(Sekil:12). |

10-Transfiksasyon telleri:Egilebilen ¢elik kirschner telleridir. 1.5mm ve 1.8 mm.

capindadirlar.Son zamanlarda 2 mm.lik teller de kullamlmaya baslamlmistir. Telin sertligi
¢apinin dordiincii kuvvetiyle orantihidir. Tellerin ucu siingii seklinde olup kortikal ve kanselloz
kemigi kolayca gegebilir. Kullanlacak telin ¢apina karar verirken uygulama yapilacak kemigin
dansitesi Onemlidir (37). Pediatrik ve wst ekstremite uygulamalaninda 1.5 mm.lik tellerin
kullammi uygundur. Transfiksasyon teli yerleétirildikten sonra telin bir ucu halka ila fikse

edilerek, diger ucu kalici fiksasyondan dnce gerdirilir (28).(Sekil:13)

Sekil: 12, Klempler
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Sekil: 13, Transfiksasyon telleri

Kemik segmentleri stabilize etmek veya ¢ekmek igin kortikal kemige dayanan boncuklu
teller kullamlir. Bu teller li¢ amag igin uygulanirlar; Birincisi, deformite dﬁzeltilmesi sirastnda
kemigin tel boyunca kaymasii onleyerek konfigiirasyonun stabilitesini saglamaktir. Ikincisi,
deformite diizeltilmesi igin dayanak noktasi gorevini gorirler. Uglinciisii, kemigi istenilen
yonde gekmek igin traksiyon elemani olarak kullanilirlar.

Boncuklu teller gibi konikal teller de aym amaglar ile kullanilabilir. Stoplu diye anilan
tellerin boncuklu tellerden istinliigi; porotik kemiklerde konikal genis zemini ile kemige
penetre olmadan istenilen yonde kemige kuvvet uygulamaktir. Ayrica diiz tellere kemigi
gestikten sonra sirkiile, twisting veya bayonet sekilleri verilerek fragmanlarin stabilizasyonu

igin kullantlabilir.

11-Tel gerdiricileri:Standart tel gerdiricileri birbiri igine gegmis iki boru gibidir. Digtaki

boru halkaya otururken igteki boruya tel tutturulur ve buna bagh kol ile gerdirme saglanir. Son

zamanlarda gelistirilen otomatik yay sistemli gerdiriciler ile gerilim kuvveti de

olgiilebilmektedir.(Sekil: 14).

Bagnoli ve ark. yapti§i ¢aligmada 1.5 mm.lik tellerin 210 kg’a, 1.8 mm.lik tellerin ise

/305 kg’a kadar kuvvete dayanmasi gerektigini gostermiglerdir. ideal tel gerilimini karar
vermede Bagnoli ve ark. yaptifi caligmalarda 1.5mm.lik tellerde 105 kg., 1.8 mm.lik tellerde

150 kg. olarak saptamiglardir(60).Son zamanlarda ise asagidaki tabloda goruldugi gibi telin
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gerilimine karar vermede telin ve halkamn gapi Gnemlidir(73). Tellerin gerilimi yanm

halkalarda ve klemplerde mekanik yetersizlik yaratmamasi igin azaltiimalidir,

Sekil: 14, Otomatik ve mekanik gerdiriciler

GERILIM (KG)
Tablo:3, Tel ¢apt ve halka boyutuna gore telin gerilim miktan
TEL CAPI TAM YARIM KLEMP
- (mm.) HALKA HALKA
1.5 110 ’ 70 50
1.8 130 70 50

12-Plaklar:Duz ve bikilmig olarak iki ayri tipi vardir.Diiz tipleri basit iki delikliden 14
delikliye kadar degisen uzunluktadir. Lateral distraksiyon ile kemik genisletilirken tel tespit
noktalan olarak gorev goriir (28). Halkalarin birbirleriyle agilanmasimi ve yer degistirmesini
ayni Anda‘ saglayan stabil destek elemanlandir. Kisa plaklar ile kiigik halka g¢aplan
‘bﬁyﬁtﬁlebilir. Fiksasyon diizleminin 90 derece rotasyonu igin bikiilmiis  plaklar
kullandmalidir.(Sekil:15). |

Sekil: 15, Plaklar
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13-Proksimal femur icin _6zel aparatlar:Proksimal femura standart Ilizarov

ﬁygulamalarmda, hastalarin aparati tolare etmede ve anatomik ozelligi nedeniyle aparati
uygulamada bazi zorluklar gorilmesi nedeniyle bu bolgeye ©zel komponentler dizayn
edilmigtir. Pinlerin posteriordan gluteal adalelerden ¢ikist birgok yiizeyel ve derin
enfeksiyonlara neden olmaktadir. Proksimaldeki ringler de ayni zamanda hastanin oturmast,
ylirimesi ve diger fizyolojik fonksiyonlarim kisitlamaktadir.

Tim bu sebeplerden dolayr bu bolgeye yarim pin fiksasyonu igin 6zel komponentler
dizayn edilmistir. Delikli arklar, bunlara uygulanabilecek 4-5 ve 6 mm.lik yarim pinler ve bu

pinleri arklara fikse edebilecek tutucular geligtirilmigtir (Sekil: 16).

Sekil: 16, Proksimal femur igin aparatlar

14-Rondelalar:Diz,oluklu  ve ¢ift sferik olmak iizere iig g
gruptur.Diiz olanlar tel uygulamalarinda mesafe korumaya yarar. %
Oluklu rondelalar konfigiirasyonun herhangi bir yerinde tel fiksasyonu
igin kullamlir. let sferik rondelalar ise halka 1le yivli gubuk arasindaki @
aginin kompanse edilmesi ve yivli gubugun 7 5 derece agilanmasim @

saglar.

Sekil:17, Rondelalar
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ILIZAROV TEKNIGI:

Uygulayici, llizarov sisteminin teknik kullammina baglamadan 6nce kullamm amaglarim
bilmelidir. Kullammi sirasinda llizarov komponentlerinin yerini ve goérevini tam olarak
anlamalidir. llizarov CEF’iin endikasyonlarim incelersek;

1- Ekstremite egitsizliklerinin tedavisi,

2- Diafiz, metafiz ve pek ¢ok epifiz kapali kiriklart,

3-Biiyiik kemik, sinir, damar ve yumugak doku defektlerinin greftlemeye gerek
kalmaksizin onarimu,

4-Uzun kemiklerin veya eklemlerin travmatik, metabolik veya dogumsal deformitelerinin
dizeltilmesi,

5-El deformitelerinin diizeltiimesi,

6-Ayak deformitelerinin diizeltilmesi,

7-Konjenital veya travmatik psddoartrozlarin perkutan olarak ve tek basamakli tedavisi;

8- Fonksiyonel veya kozmetik nedenlerden 6tiirii kemik kahinlagtirma uygulamalar,

9- Eklem kontraktiirlerinin perkutan diizeltilmesi,

10-Osteoartrit vakalarinda uygulanan osteotomilerde tespit veya repozisyon,

11-Eklem artrodezleri,

12-Soliter kemik kistleri ve benzeri lezyonlardaki defektleri kapatma,

13-Enfekte kemikler tizerinde yeni kemik olusumunu uyararak enfekte nonunionlarin
tedavisi, ‘

14-Osteomyelit veya tiimor vakalarinda en-blok rezeksiyon uygulayarak internal uzatma
ile tedavi saglamak,

15-Amputasyon gudiiklerinin uzatilmast,

16-Mandibula hipoplazisi ve benzer lezyonlarin tedavisi,

17-Bazi okliiziv damar lezyonlarinin by-pass greftleme gerektirmeden tedavi,

18-Akondroplazik ve diger ciicelik vakalarinin tedavisi.

Hizarov cihazinin uygulamalarina baslamadan énce ilk yapilacak is halkalarin segimidir.
Halkalar yerlestirilecekleri ekstremitede denenerek uygun ¢apta olanlan belirlenmelidir.
Yumusak dokunun fazla oldugu ve 6dem gelisebilecek bolgelerde, uygulama sonrasi halka ile
ekstremite arasinda yeterli mesafenin kalabilecegi biiyiiklikteki halkalar tercih edilmelidir.
Yumusak doku ile halkalar arasinda en az 2 cm.lik bosluk kalmalidir (73).Uygulamalarda

cruris aparatlarinda onden bir, arkadan iki parmak mesafe olmasi ve crurisin halkanin hafif
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antero medialine yerlestirilmesi gerekir. Femur aparatlarinda ise 6nden bir arkadan i¢ parmak
mesafe birakilmasi sarttir (sekil:18). Gasser ve arkadéslan halka boyutunda her 2 cm.lik
artigin, stabiliteyi %43.5 oraninda azalttigim saptamuglardir (23). Uygun olmayan halkalarda;
fonksiyon kisitlanmast, agri, kullamm kusuru, osteoporoz gelisir, cihazda gevseme olur ve
tedavi siiresi uzar. Proksimal humerusta bmega halka, eklemlere yakin boigelerde ise 5/8’lik

halka kullamlmas: eklemin hareketleri agisindan 6nemlidir (16).
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Sekil: 18, Halkalarin Segimi-

Fiksasyonun stabilitesini arttirmak igin kirik hattimin iki altina ve iki uistiine dort halkalik

D

tespitler gerekir. Daha az sayidaki halka stabiliteyi azaltirken, daha gok sayidaki halka agn ve
hareket kisithligs gibi komplikasyonlara neden olur. Halkalarin ayni ayri rodlarla baglanmas: ile
kazamlan stabilite ise dort halkanin aym rod ile baglanmasi sonucu elde edilenden fazladir.
Ciinkil uzun rodlarda egilme kuvvetlerine kargi direng azalmaktadir(37).

Diiz tellerin sayist her fiksasyon diizeyinde iki veya daha fazla olmaldir (29). Eger kink
veya ilgili bolimiin altinda ya da istiinde ikinci bir halka seviyesi saglanamiyorsa mevcut
halkanin {izerine, altina veya iki dizlemli olarak klempler yardimlyla bir uglinci tel

uygulanmalidir (37). Teller gegirilirken doku nekrozundan kagilmalidir. Dokularin tel
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¢evresine sariimasi, agin gerilme veya drilizasyon esnasinda olugan 1stya bagh termal harabiyet
yumusak dokularin nekrozuna neden olmaktadir (29). Telin sivri ucu yumusak dokulara
sarilacagi i¢in dril ¢aligtinlmadan énce dokudan kemige kadar diiz bir gekilde itilmelidir. Tel
gegirilirken egilip hedefinden sapmamasi igin ucuna yakin bir bolgesinden alkollu bir bezle
tutularak; hem alkolun sogutucu etkisi ile 1s1 artigindan korunulur hem de telin eldivene
sariimast engellenir. Her ne kadar alkol 1siyr azaltsa da siirekli drilizasyondan kagimiarak
darbeli drilizasyon uygulamak kemik nekrozuna engel olacak onemli bir husustur. Telin ucu
kemigin kars1 korteksini gegtigi zaman drilizasyon iglemine son verilmeli ve bir ¢ekic
yardimuyla tel ilerletilerek ciltten gikanimalidir. Bu gekilde damar ve sinir yaralanmas: riski
minimaldir. Tel ¢iktigi zaman ¢ok isinmigsa gikartilmali baska bir yerden yeni bir tel
gegilmelidir,

Transfiksasyon telleri anatomik kesite dikkat edilmeden uygulanirsa nérovaskiler
yapilara zarar verilebilir. Bu nedenle operasyon esnasinda daima giivenli tel gegis bolgelerini
gosteren anatomik kesitlerin hazir bulundurulmasi gereklidir. Transossoz tellerin giivenle
gegilmesi -igin hazirlanan atlaslar aym seviyedeki diger bolgelerden gecis sansim da
saglamaktadir (8). Eger gegisten sonra damar ya da sinir zedelenmesinden siipheleniliyorsa tel
mutlaka ¢ikartilmal yeri degistirilmelidir.

Ekstremitenin fonksiyonunun korunmasi ve eklem hareketlerinin kisitlanmamasi igin tel
uygulamasinda dikkat edilecek hususlar sunlardir,

I-Tendon penetrasyonundan kaginilmalidir,

~2-Mimkiin oldugu kadar sinovyumdan gegilmemelidir,

3-Tel uygulanirken kaslar maksimum fonksiyonel uzunlukta olmahdir,

4-Uzatma esnasinda kortikal osteotomi bolgesinde gerilme en fazla olacag: igin, tel
miimkiinse biraz fazla cilt ve ciltalti dokusu birakilarak gegilmelidir,

5-Agtk kama osteotomisi ile deformite diizeltilirken cilt ve ciltalti dokular deformitenin
konkav tarafinda gevsek olmaldir, , .

6-Tel komsu eklemin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda cildin daha az hareketli oldugu

bolgelerden uygulanmahdr.

ILIZAROV KORTIKOTOMISI;
Kortikotomi terimini perkutan kortikal osteotomi anlaminda kullanan ilk ortopedik

cerrah Ilizarov’dur . Kortikotomi (kompaktotomi), llizarov metodunun onemli bir kose
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tasndl.r. Subperiosteal nondisplase kink olusturmanin  sayisiz konfigiirasyonlari
denenmistir(66). Bunlar; basamakh kesme (step-cut), oblik, spiral ve transvers kesidir (62).
Basamakl kesme osteotomisi, distraksiyon boyunca kortikal apozisyon avantaji tagir. Benzer
sekilde, oblik osteotomide de uzatma sirasinda kortikal apozisyon olanag: vardir ve bu durum
aksiyel sapma egilimini azaltir. Oblik osteotomide kemik regenerasyonu igin gereken yiizey
daha biiyiiktiir.Spiral osteotomi daha fazla kortikal apozisyon ve yiizey alam saglamaktadir.
Transvers osteotominin ustiinligi ise; distraksiyon boglugunun grafik tetkiklerde kolayca
degerlendirilebilmesidir. |

Kortikotomi sirasinda uygulanan disseksiyon ne kadar fazlaysa kemigin vaskiiler ve
osteojenik dokusunun harabiyet riski o kadar artmaktadir. Periosta yapilan kesinin dé onemi
fazladir. Transvers periost kesilerinde osteogenesisde belirgin bir azalma olur. Transvers kesi
ile yapilan kortikotomi sonrasi periost suture edilmesze rejenere kemikde konsalidasyon
gecikmesi ve azligi goriilir.

Osteotomiyi etkileyen diger bir faktor; kemigi kesmek igin uygulanan enerjidir. Elektrikli
testere kullamimi, kemikte ve komsu yumusak dokularda termal nekroza neden-olmaktadir.
Diisiik enerjili gigli testeresi veya osteotom ile kemik harabiyeti daha az goriiliir. Periost,
endosteum ve kortikal kemigin osteogenes ve kallus olusumuna katkisi nedeniyle ideal
osteotomide bu yapilarin korunmasi gerekir.

Frierson ve arkadaslan yaptiklani galismada; kortikotomi, osteotomi ve osilasyonlu
kesiciler ile yapilan osteotomiler arasindaki farklan aragtirmuglardir(22). Iki hafta iginde, g
grupta da periosteal kallus formasyonunu gozlemislerdir. Endosteal konsalidasyon, sadece
osteotomi ve kortikotomi yapilan grupta izlenmistir. Kortikotomi ve osteotomi yapilan grupta
+ endosteal ve periosteal konsalidasyon 7-10. giinlerde baslamus, osilasyonlu kesicilerle yapilan

osteotomilerde _ise 21. giinde sadece periosteal konsalidasyon gozlenmigtir. Ilizarov ve
arkadaglarinin yaptiklari galigmada, kemik iligi ve damarlarimin longitidiinal distraksiyona
diafizeal alanda, metafiziel alandan daha dayamikli oldugu deneysel olarak ortaya
konulmustur(66).

Ayak deformitelerinin duzeltilmesinde birgok degisik osteotomi tipi tammlanmustir.
Ayakta kortikotomi uygulanan kemikler kiigiik oldugundan mediillaya zarar kagimimazdir.
Fakat bunun distraksiyon osteogenezine hig bir etkisi olmadig1 gosterilmigtir (22). Dolayisi ile

_aya@a yapilan kesimlerden direk olarak osteotomi tipi olarak bahsedilmistir. (Ayak osteotomi

tiplerinin ayrintilarindan bahsedilecektir).
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KORTIKOTOMI TEKNIKLERI:ilizarov kortikotomisi igin teknik ilk olarak Paley
tarafindan Amerikan literatiiriinde tammlanmgtir. Bu procediir diger alanlardan ¢ok tibiada
uygulanmaktadir. Klasik kortikotomi; perkutan, subperiostal, kortikal osteotomidir.

Tibial Kortikotomi (Ucgen kemik yontemi): Anterior tibial kenarin lateraline 1 ¢m.lik

cilt insizyonu yapilir, insizyon ile subkutan dokular, fasia ve periost da gegilir. Planlanan
kortikotomi seviyesinde periost keskin bir periost kaldiricisi ile medial ve laterale dogru
styrihr. On tibial kenar 1 cm.lik osteotom ile kesilir,eriskinde genelde kalinlig 1 cm.
civarindadir, mediillaya zarar verilmesinden kaginiimalidir. Periost kaldirici takiben kemigin dis
yiiziine yerlestirilir. Boylece hem periost korunur hem de osteotomun gidis yonii belirlenir. 0.5
cm.lik osteotom lateral tarafa yerlestirilerek bu yoénde kesmeye devam edilir. Bu islem
sirasinda kortikal kemikten gelen sese dikkat edilir. Lateral korteksin yaklagtk yansinda bu
islem sonlandinhr ($ekil:19). Sonra periost kaldirici mediale yerlestirilerek, medial korteksin
tamami osteotomize edilir.

Lateral kortekste olusturulan gentige 1/4 inch’lik osteotom sokularak geki¢ yardimiyla -
posteromedial kortekse ulagihr. Osteotomun altigen sapina bir anahtar takilarak osteotom 90
derece dondirtlir. Osteotom, posteromedial koseye de sokularak aym islem uygulamr.
Boylece tibianin arka korteksinde kirik olugturulur.

Her iki manevrada bir kiriima sesi duyulmugsa rotasyonel osteoklazi manevrasina gegilir.
Cergevenih halkalari bir taraftan diger tarafa dondiriiliir. Arkada kalﬁns herhangi bir kemik
yapt varsa kirilmasi saglamir. Proksimal tibiada, distal segment disariya dogru dondiiriilerek
fibula boynunda peroneal sinirin gerilmesi engellenir. Halkalar kortikotomiden sonra tekrar
eski konumlarinda tespit edilir. Bu uygulama sonunda osteotomi hattinda kayma olmamalidir.
Bazen otorler osteoklaziden dnce 1.8 mm.lik ilizarov teli ile bir veya iki tane delik agarak

posterior korteksi zayiflatmay: denemiglerdir.
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Sekil: 19. Tibial kortikotominin evreleri
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Femoral Kortikotomi (Yuvarlak kemik vontemi):Femurun lateral kisminda 1 cm.lik

insizyon yapihir Fascia lata ve yumusak dokular diiz ekartor ile kemige kadar agilir. 1/4 inch’lik
osteotom kemige temas ettirilir ve 90 derece dondiriilerek periost aynlir. Femurun lateral
duvan osteotomla kesilir ve bir yarik olusturulur (Sekil:20). Anterolateral ve posterolateral
duvani kesmek igin osteotoma agi verilir. Yapilan osteotomiler femurun arka duvanyla aymi
hizada olmalidir. Burasi linea asperae nedeniyle kemigin en kalin kismudir. Osteotom arka
duvarda transvers durumda iken kortikal ses duyuldugu siirece vurulur. Kortikal ses degistigi
anda osteotom korteksten gikmigtir. Osteotom bir anahtar yardimi ile 90 derece dondiiriiliirek
femurun kalan 1/3 - 1/2’lik kism kirtlmig olur. Femur tibiadan daha kolay kinlir. Bu nedenle
sadece yarisinin kirilmasi tam kortikotomi saglamak igin yeterlidir. Tibiada ise tam kortikotomi
igin 2/3’Gniin kesilmesi gerekmektedir. Tibial kortikotomide oldugu gibi rotasyonel osteoklazi
yapilarak femoral kortikotomi tamamlamr. Halkalar birlestirilir ve osteoklazi sirasinda

olusabilecek kaymalar grafi kontrolu ile degerlendirilerek diizeltilir.

Sekil:20. Femoral kortikotominin evreleri.

. De Bastiani ve arkadaglan Ilizarov kortikotomisini acik teknikle uygulamislar, “miiltiple

drill hole” osteotomisini modifiye etmislerdir. Fren sistemli bir dril yardimi ile mediillaya
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girmeden kortekste ¢ok sayida delik agip, delikleri osteotom ile birlestirmiglerdir. Kemigin 1/3
arka kismini osteoklazi ile kirnuslardir.

Osteotomiden sonra ideal bekleme periodu 7-10 gundur. Nikitenko 14. ginde
distraksiyona baglanirsa osteotomi hattinda kemik uglarinda 7 mm.den daha az bir kapanma
- oldugunu gostermistir (66).

Kortikotomiden sonra gorulebilecek komplikasyonlar;

1- Anterior tibial kenarin rejenerasyonunun posteriordan geri kalmasi,

2- Cihazin uygulanmasindaki hatadan dolayr kortikotomi sonrasi displasman, (tellerin
halka tizerinde isabet ettigi delige baglanmak, tel halkadan uzak ise aradaki mesafeyi kalin
pullar ve gerekirge klemp ile kapatmak bu komplikasyonu engeller).

3- Tamamlanmanug kortikotomi. Osteoklaziden sonra kemik uglarinin hareketi
incelenmelidir. Bazi Rus otoérler ameliyatta, kortikotomi sonrast 2-3 mm.lik hizli bir
distraksiyon yapmakta ve radyolojik tetkik ile ayrilmadan emin olmaktadirlar (66).

AYAKTA DITRAKSIYON OSTEOTOMILERI: (50)

ilizarov aparati ve ayagin ¢ boyutlu natiiri dolayist ile; ayak deformitesinin
.dilzeltilmesinde iyi bir fiksasyon onemlidir. Ayak deformitelerinin duzeltiimesinde iki yaklagim
vardir:

- 1- Osteotomisiz yumusak doku uzatmalari.

2- Osteotomili distraksiyon osteogenezisinin kullanildig: teknikler.

Osteotomisiz tekniklerde; deformite, ayak bilegi ekleminin ve kendi yumusak dokularinin
distraksiyonu ile duzeltilir. Duzeltme mevcut - kontraktiirin eliminasyonu ve plantigrade
pozisyonda ekleme yeni diizenli smirlarinin getirilmesi ile olusur. Bu teknikle fikse kemik
deformitesi olmadan diizgiin bir eklem olmasi gerekmektedir. 8 yagimn altindaki gocuklar
istisna tutulursa, ayak kemiklerinin kesitlerinin remodelingi mimkiindir. Bu endikasyonlar
konvensiyonel teknikler ile yapilan yumugsak doku serbestlestirmeleri ile aymdir. Yumusak
doku serbestlestirmeleri kartilajendz kemigin biolojik plastisitesine dayamir. Distraksiyon ile bu
kemiklerin gevresel fizislerinin aktivasyonu ile kemiklerin yeniden 'sekillenmesi' olarak
diistinalir. |

Ayak deformitesinin diizeltmesinin ikinci metodu ayak deformitelerinin distraksiyonu
iledir. Bu diizeltmeyi uygulamak igin endikasyonlar sunlardir:

1- 8 yagindan biiyiik fikse kemik deformitesi olan gocuklardir ki bunlar; yumusak doku

serbestlestirmesi ve distraksiyon ile diizgiin bir eklem yiizii saglanamayan vakalardir.
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2- Yumusak dokuda diizeltmesi saglanmig fakat diizeltmesi koruﬁamamns nérovaskiiler
imbalansh hastalarda ve diizeltmenin korunmasi tendon traﬁsferi ve tenodesis ile mimkiin
olmayan hastalardir.

3- Primer flizyon veya nonunionlarin ilk baglarda kemik diizeltmesi i¢in endikasyonu
vardr.

4- Bazi kontraktiirler gok kati kabul edilerek yumusak doku diizeltmesi yerine kemik
diizeltmesi tercih edilir.

Distraksiyon ayak osteotomileri, osteotominin seviyesine bagl olarak siniflandirilir.
Osteotomi seviyeleri: -Supramalleolar

-Hind-foot

-Fore-foot

-Kombine hind-foot ve fore-foot’dur.

Sekil: 21. Ayakta uygulanan osteotomi Tipleri
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Simdi Ayakta uygulanan distraksiyon osteotomilerini inceleyelim:
- 'flr-SuIlafamalleolar osteotomi (Sekil; 21 a)

2-U Osteotomi (Sekil: 21 b)

3-V Osteotomi (Sekil: 21 ¢)

4-Posterior Kalkaneal osteotomi (Sekil:21 d)

5-Talo-kalkaneal boyun ve mid foot osteotomileri (Sekil: 21 e,f)

6-Metatarsal osteotomiler

SUPRAMALLEOLAR OSTEOTOMI: Supramalleolar seviyede diizeltme igin
endikasyonlar sunlardir:

1-Distal tibianin juxta-artikiiler bélgesi veya metafizin deformiteleri.

2-Eski ayak bilegi artrodezlerinin seviyesindeki deformiteler.

3-Ayak bilegi ankilozunun varliginda talus veya subtalar eklemin seviyesindeki
deformiteler.

4-Supramalleolar bolgede diizeltilebilecegi diigiiniilen deformiteler.

5-Ekinus- kalkaneo valgus- tibial torsiyon ve bacak uzunluk esitsizlikleridir.

Tibianin uzatilma veya derotasyon kaabiliyeti osteotominin iki biiyiik avantajidir. Diger
bir avantaji basit olmasidir. Relatif olarak osteotomi uygulamas: ve diizeltmede en kolay
seviyedir. Hizli bir kemik konsalidasyonu saglamir. Deformite seviyesi ayak bilegi seviyesinin
altinda ise ve miiltiple opere ayakta bundan kagimlir. Asil yetersizligi hind-foot ve fore-foot
arasindaki yetersiz diizeltilmis deformitelerdedir. '

Supramalleolar osteotomilerin en siradan farkedilemeyen tehlikesi translasyonel uygun
olmayan pozisyondur. Bu, tek seviyedeki anguler deformitenin bagka seviyede diizeltilmeye
callsllmamyla olusur. Ornek olarak; Eger distal tibiadaki deformite metafiz yerine juxta-
artikiiler seviyede ise metafizeal osteotomi translasyonel deformiteye neden olur. Agisal
diizeltmeye ilave olarak metafiziel osteotomiye gegmek gereklidir.

Sadece distal tibial eklem yiiziiniin yanhs pozisyonunu diizeltilmesi igin bu osteotomi
kullanilabilir. Ayak bilegi eklemi gok sert oldugu zaman talus seviyesindeki deformiteleri
diizeltiekte kullanilabilir.

U OSTEOTOMI: Subtalar eklemin altindan arkadan kalkaneusun siiperior boliimiine
dogru geger ve siniis tarsiyi ¢aprazlayarak talus boynunun anteriorundan geger. Bu osteotomi

deformite talusta ise mesela flatt tooped talusta endikedir. Flatt tooped talusta agnsiz smirl
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hareketli ayak bilegi vardir. Talus sferik degildir. Herhangi baska bir pozisyonla simrlan

~diizeltitemez ve yumusak doku -distraksiyon ve-serbestlestirilmesi ile-diizeltme saglanamaz.. .

Alternatifleri V osteotomi ve artrodezdir. U osteotomi kullanarak ankle mortis olusurken ayak
plantigrade pozisyona sokulabilir. Bu; elde edilen ayak bilegi hareketlerinin sinirli arahgm
korur.

Osteotominin siniis tarsiden gegmesi yiiziinden, goreceli olarak onceden beklenilen
durum sert subtalar eklemdir. Eger U osteotomi normal subtalar ekleme uygulanirsa; subtalar
eklem bloke olacak veya kaybolacaktir. Bilindigi gibi flatt tooped taluslu birgok vakada aym
zamanda donmilg subtalar eklem veya talokalkaneal birlesme izlenir. Bu osteotomi aym
zamanda; ekinisu, kalkaneo varus ile valgusu ve yiiksek ayag diizeltebilir.

V OSTEOTOMI: V osteotomi ¢ifte bir osteotomidir. Osteotominin biri kalkaneus
posterior kitlesinden gegerek subtalar ekleme girer. Diger osteotomi de talusun boynundan
siniis tarsi boyunca anterior kalkaneusu geger. Iki osteotomi kalkaneusun plantarden bakiginda
birlesirler. Kal'kan,eus ve subtalar eklemden aynian bu liggen veg talus cisminin arka faseti ile
baglantihdir. V ‘osteotomi hind-foot ile fore-foot arasindaki deformitelerde endikedir. Bu
osteotominin beklenen komplikasyonu subtalar eklem ankilozudur. Ashinda tim ayak
deformiteleri; hind-foot ve fore-foot ekinusu, kalkaneusun rocker-bottom deformitesi, kavus
deformitesi, abduktus ve adduktus deformiteleri dahil tiim deformiteler V osteotomi ile
diizeltilebilir.  Ayrica hind-foot veya fore-footun kemik yetmezliklerindeki kisalik
deformitelerini de tedavi edebilir.

POSTERIOR KALKANEAL OSTEOTOMI: V osteotominin arka bacagi ve dwyer
osteotomisi ile aymidir. Fore-foot deformitesi olmadan hind-foot deformitelerinde kullanihir.
Ayni zamanda yumusak doku diizeltmesi uygulanan fore-foot deformiteleri sirasinda, hind-foot
deformitelerinin kemik diizeltmesi igin de kullanilabilir. Hind-footun varus, ekinus ve kalkaneus
deformitelerinde kullanilir. Ayni zamanda kalkaneusun kemik defekti ve yetmezliklerinin
tedavisinde kullanir.

TALOKALKANEAL BOYUN VE MID-FOOT OSTEOTOMILERI:
Talokalkaneal boyun osteotomisi; V osteotominin posterior kalkeneal bacagi olmayan sadece
6n bacagidir. Fore-foot deformitelerinin diizeltilmesi igin kullanilir, Bunlar icinde; abdpktus,
adduktus, kavus, rocker, siipinasyon, pronasyon ve fore-footun kisaligi sayilabilir. Subtalar

eklem ankilozunda talokalkaneal boyun osteotomisi uygulanabilir.
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Mobil subtalar eklem oldugu zaman mid-foot osteotomisi, kuboid ve navikiilerden veya

~ kuboid ve kineiformlardan gegmek —zorundadir. -Kuboid - ve -navikiiler- fiksasyon igin-esas ..

formdur ve bunlarin arasinda minimal mobilite olur. Bu osteotominin ayrica genigligi giivenlidir
ve kemik rejenerasyonu i¢in yeterince genig yiizeye sahiptir.

METATARSAL OSTEOTOMILER: Sadece metatarslar kisa veya deforme oldugu
zaman en sik kullamlandir. Interosseal dagilim ve norovaskiiler yapilara yiiksek zarar verme
ihtimali yiiziinden miiltiple metatarsal osteotomiler genelde ayagin uzatilmast igin kullanilmaz.
Daha ilerki caligmalarda gorulmistir ki; stabilite ve iyilesme orami bu kemiklerde majér
faktordir ve tarsal kemikler ile daha az problemdir. Teorik olarak arkin dagilimi vukuu bulur
ise metatarsalji riski olugabilir. Tek endikasyon miiltiple metatarsal uzatma veya deformite
diizeltmesi igin, tarsal kemiklerin belirgin yoklugu veya yetmezligi ve kbntrendikasyon bulunan
vakalardir.

DISTRAKSIYON OSTEOTOMILERININ CERRAHI TEKNIKLERI

SUPRAMALLEOLAR OSTEOTOMI: Aparati hazirlamadan énce proksimal ve distal iki
halka ile bloke edecek sekilde pianlamék gerekir. Proksimal halka tibianin supramalleolar
osteotomisine miisaade edecek kadar proksimale yerlestirilir. Distal halka ise supramalleolar
bolgeye yerlestirilir. Ayak bilegi eklemi ankiloze veya kati olanlarda bazen kalkeneal yarim
halka veya 5/8’lik halka kullamlabilir. Iki blok mentese yardimi ile birbirine baglamr.
Mentegelerin seviyesi deformitenin apeksine bagh olarak ayarlamr. Gergek metafiziel seviye
deformitesinde, mentege distal blogun proksimalindedir. Gergek juksta-artikiiler deformitede
mentese ayak bilegi seviyesinde halkanin altindadir, translasyon mentegesi olarak gérev yapar.
Osteotomi eger mimkiinse hem deformitenin apeksi seviyesinden hem de, supramalleolar
bolgenin miimkiin oldugunca distaline yapilabilir. Fiksasyonun iki seviyesi i¢in uygun bosluk
olusturulabiimelidir. Distraksiyon rodlan konkav tarafa iki twisting plak ile birlestirilirf
Twisting baglant;, mihver noktaya imkan saglayacak tarzda kendi pozisyonunun kendi kendine
diizelmesini distraksiyon rodlan ile saglayabilmelidir. Uzatma, iki mentegeli rodun uzatilmasi ve
distraksiyon rodlari ile saglanir.

Kortikotomi iki ayr insizyon boyunca uygulanir. Posterolateral insizyon boyunca fibula
hem 1-2 cmlik insizyon boyunca subperiostal olarak kesilebilir, hem de percutan olarak
osteotom kullanilarak kesilebilir. Tibia, medial ve lateral periostu koruyacak 5 mm.lik anterior
tibial kin insizyonu ile standart kortikotomi metodu ile kesilebilir. Osteotomi rotasyonel

osteoklazi ile tamamlanir. Osteotominin tamamlandigindan emin olunmalidir. Osteotomi 5 mm.
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distrakte edilerek yayildigina bakilmalidir. Periostun intakt oldugu kemik sonunun ayrilmasi ile

“anlagifabilir. - -

U OSTEOTOMI: Bacaga aparati uygulamadan 6nce osteotomi uygulanmalidir. furnike
kontrolii altinda ciltte osteotominin gizgisini isaretleyerek skopi altinda yapilmalidir. Cizginin
on yarisi insize edilmelidir, sural sinire dikkat edilerek korunmalidir. Peroneal tendonlar
saptanarak retrakte edilmelidir veya subtalar fonksiyonu olmayan rijit ayak vakalarinda bunlar
kesilebilir. Osteotomi ozel curve’li osteotomlar ile veya guj kullamlarak uygulanabilir.
Alternatif olarak 0,5 inchlik osteotomlar kullamlabilir. Kesimi yapmadan once osteotomi
pozisyonu skopi ile kontrol edilmelidir. Osteotoma ara ara vurularak rontgenolojik kontrol
yapiimahdir. Osteotomun derine penetre oldugunu hissetmek gerekir, gerekirse skopi
kullanilabilir. Alternatif olarak tarsal tuneli dekomprese edecek medial yiizde ikinci bir insizyon
yapilabilir ve parmaklar ile osteotomun ¢iktigi hissedilebilir. Osteotomun posterior boliimii
curve’lit osteotom kullanilarak uygulanur.

Lateral duvar civarindaki yumusak dokular bir adet periostal elevator ile ayrilmahdir.
Kesi mediale gegirilirken dikkat edilmelidir. Nbrovaskﬁier yapilara dikkat edilmelidir.
Osteotomi yapilirken osteotom 90 derece dondiiriilmelidir. Procediiriin sonunda osteotomi
tamamlandifi zaman, ayak iki tarafa dogru oynatilmalidir, bu osteotominin tam oldugunu
komple mobiliteyi gosterir. Eger ayak rahat hareket etmiyorsa osteotomi inkomplettir. Insizyon
standart yontemlerle kapatilir. Insizyon kemigin altina dogru yapildigs igin yumusak doku flebi
yoktur, miiltiple opere ayakta bu énemlidir.

Tipki supramalleol:ar osteotomide yapildig: gibi, aparat iki adet proksimal halka ile bioke
edilmelidir. Eger takiben proksimal tibial uzatma diisiinilliiyorsa ona gore aparat modifiye
edilmelidir. Ayagin angiiler deformitesi bir planda tek bir mentege ile ¢oziimlenmelidir. ilk 6nce
bu mentesenin yoniine karar verilmelidir. Ayak plag ile tibial halkaya baglanti yapiimalidir, tek
bir mentese kullamimahdir. Tek planh deformitelerde ilk once ekinusun ve takiben varusun
diizeltilmesi onemli degildir. Ekinus ve varusun simiiltane diizeltiimesi diisiiniilen vakalarda
deformitenin gergek oblik plan boyunca simiiltane olarak diizeltilmesi gerekmektedir. Agtsal
diizeltmenin tipine bagh olarak tibianin fiksasyonu zeytinli teller ile her halkaya iki adet tel ile
yapihr. Ekinovarus igin yapilan diizeltmelerde teller tibiaya anterolateral olarak yerlestirilir.
Ilave olarak zeytinli teller eger gerekirse tibiada ayagin posterior translasyonuna izin verecek
tarzda poéteromedial olarak yerlestirilmelidir. Ayak fiksasyonunda kalkaneus 2 tel ile sabitlenir,

2 tel metatarslann distaline ve en dnemlisi bir tel kalkaneusun oynayan fragmanina yerlestirilir.
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Kemik segmentleri distraksiyonla transfikse olmazsa (subtalar, talonavikiiler, tibiotalar)

tek bir tel ile bu eklemler bloke edilmelidir.

U osteotomisinin duzeltilmesi bir anda veya tedrici olarak yapiimalidir. Hizli diizeltme
icin perkutan agil tendonu uzatilmasi basta yapiimalidir. Tedrici uzatma igin kemik sonlan basta
distrakte edilmelidir boylece impaksiyon ¢nlenerek erken prematiire konsalidasyon onlenilmig
ve kemik ylizeylerinin agilmast onlenilmis ofur. ilk once osteotomi hatti agilir. Deformite
mentese kullamlarak tedrici olarak dizeltilebilir. Eger uzatma uygulanacaksa mentese daha
once merkezlenmelidir. Ayagin anterior translasyonundan kagimlmalidir, mentese ayak bileginin
rotasyonel merkezinin distaline konulmalidir.

V OSTEOTOMI: Birinci basamak aparatin uygulanmasindan once osteotomiyi
yapmakuir. U osteotomiye benzer bir gekilde uygulamr. Skopi ile cillte osteotom yeri
isaretlenir. Osteotominin 6n bacagi arka bacagindan yere daha pareleldir. Genelde Olier tipi
insizyon kullamilir. Anterior kesim kalkaneusu siniis tarsi ve talar boynu ¢aprazlayacak sekilde
uygulanir. Posterior tibial sinir proflaktik olarak dekomprese edilir mediale ekarte edilir. Aparat
uygulamadan once rontgenogramlar ile osteotominin tamamlandif kontrol edilir. Takiben
kanamay: azaltmak igin kalkaneusa kirschner teli takilir ve aparat uygulanir. Mentese sag tarafa
merkezlenir. V osieotomi fiksasyon ve mentege yerlesimine miisaade edecek kadar maksimum
aparat etkinliine ihtiya¢ duyar.

Tibiadaki proksimal blok fiksasyonu U osteotomide tarif edilen gekilde hazirlanir.
Menteseler kalkaneus ile irtibath olan posterior yarim halka ile fore-foot’daki yarim halka
arasinda kullanilir. Fore-foot’a, midfoot hizasindan ikinci bir yarim halka konulabilir. Alternatif
olarak fore-foot igin fiksasyonun ikinci seviyesi arka tarafi nonefektif yapabilir. Mentegeler
deformitenin posterior ve anterioruna relatif olarak apeksine yerlestirilir. Transvers teller ve bir
;aksiyel yarim tel kalkaneus i¢in kullanilir. Iki metatarsal tel ve bir talar boyun teli fore-footda
fiksasyon i¢in kullanilir. Talus cismi ve kalkaneusun oynayan pargasi tibial ringe transfikse
edilmelidir. |

U osteotomide dikkat edilen hususlara aym sekilde dikkat edilmelidir. Bir tanesi
prematiire konsalidasyondan kaginmak igin deformitenin konsalidasyondan once osteotomi
yiizeylerinin distraksiyonudur. Yerlegtirilen menteseler, translasyon deformitesinden kaginarak

kruriste uygun pozisyonu saglayacak sekilde olmalidir.
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DIGER OSTEOTOMILER: Posterokalkaneal ve talokalkaneal boyun osteotomileri

—————— yanhz bagina-kullamlacaksa V- osteotominin her iki bacaginin ayri ayri yapilmasi tarzindadir.

Midfoot osteotomi bir dorsal insizyon boyunca uygulanabilir. Arkin plantar yiiziine
¢tkmadan ©nce ve norovaskiler yapilara zarar verme riskinden kaginilarak dikkatlice
yaptlmahdir. Subperiostal elevator dorsale yerlestirilebilir. Hazirlik talokalkaneal boyun
osteotomisindeki gibidir. Teknik Onemli bir ayrint1 osteotominin her iki tarafina. bir tel
konularak; talonavikiiler ve kalkaneokuboid eklem ile midfoot tarso metatarsal eklemi
kilittemektir. Eger bu yapilmazsa distraksiyon osteotomi boyunca degilde eklemler boyunca
olusur. Eklem, distraksiyona osteotomiden daha az direnglidir(50).

Ayaga uygulanan kuvvetler dizeltmede kullanilacak mentesenin aksisine dogrudur ve
ozellikle deformitenin dizeltilmesini hedefler. Ayak bilegi ve ayagin hareketleri ¢ok
komplekstir ve ti¢ boyutlu dusiinmek gefekir. Boylece duzeltme igin kullamlan eklemler ayak
ve ayak bilegine benzeyen eklemler seklinde en az simrl sistemler gelistirilmistir. Universal
menteseler deformitenin bir yiiziine yerlegtirilirken sistemi iten ve g¢eken motor rodlar ise
diizeltme istenilen tarafa yerlestirilir (24). Diizeltme mentese ve motor arasinda vukuu bulur.
Ozellikle diizeltmeye karar verilen deformitede o6zel eklem veya nokta orada olusturulur.
Diizeltme planlanan tarafa motor roda katki saglamast igin zeytinli tel yerlestirilir. Ornegin’
metatarsus adduktus igin hazirlanan aparatin medial tarafina kisa motor rod konulurken zeytinli

bir tel medialden laterale dogru gegirilir. (Sekil: 22)

Sekil:22. Motor rod, Zeytinli tel
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F.ILIZAROV TEKNIiGi VE BIOMEKANIGi:

llizarov sirkiiler eksternal fiksatorii ve diger sirkiiler halkah fiksatorierin, Gnilateral ve
bilateral aparatlar. ile kargilastinlmasinda; egilme ve ¢izgisel olmayan sertlikte daha isotropik
mekanik ozellikiere sahiptirler. ilizarov CEFiin kompleks deformitelerin dzeltilmesi igin
konfigiirasyon yaratmada biyik dstinligi vardir(21). Eksternal fiksatore ait mekanik
karakteristikler, fiksator ile tedavi edilen kirik, osteotomi veya nonunionun biomekanik gevre
sartlan ile tanimlanir. Kullamimi ¢ok yaygin olan iki tip eksternal fiksator vardir:
-Genis capli, sert, yivli pinlerin kullanildit mono veya iinilateral fiksatérler.
-Kaguk ¢apls, yivli olmayan diiz tellerin kullamldig sirkiiler veya semisirkiiler fiksatorler.
Monoplanar fiksatorlerin avantaji yumusak dokularin transfiksasyonunun ¢ok az
olmasidir. llizarov tekniginde ise kemigin kars: tarafindaki yumusak dokularda da zedelenme
riski vardir. Ancak kiigiik ¢aplt teflerin kullanimi, kemik ve yumusak doku reaksiyonunu en aza
indirir(60).
Kemik iyilesmesini ve remodelizasyonunu uyardigs deneysel ve klinik olarak kanitlanan
tek faktor; dinamizasyondur.Kenwright ve arkadaslarinin deneysel ve klinik aragtirmalar;
ameliyat sonrasi ilk giin baglatilan pasif siklik aksiyal dinamizasyonun kemik iyilesmesini
hizlandirdigim gostermistir(47). Kayma kuvvetlerinin kirik iyilesmesini ve kemik formasyonunu
bozan en dnemli faktor oldugu da ayni aragtirmada saptanmlstlf.
Paley iig ayri grup eksternal fiksatorii biomekanik olarak test etmigtir (60).Bunlar;
1-Tek planli, tnilateral fiksatorler:
a.)AO tek barh (4,5 mm. pinli) (AO 1)
b.)AO ¢ift barl (4,5 mm. pinli) (AO 2)
¢.)EBI-Orthofix. (4,6-5 mm.taper yivli pinler) (EBI)
d.)Hoffmann unilateral (6,5 mm.pinli) (HO 1)
e.)Riéhards tnilateral (6,5 mm. pinli) (RI 1)

2-iki planh, tinilateral fiksatorler:
a.)Hoffmann delta (8,5 mm.pinli)
b.)Richards delta (8,5 mm.pinli)
c.)Ace fischer (8,5 mm. pinli)

3-1lizarov sirkiiler, miiltiplanar fiksatoni:

a.)llizarov 90*/90* ;merkezi (IL 1)
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b.)Ilizarov 45*/135*, merkezi (1L 2)
c.)llizarov 90*/90*, merkezi degil, 90 kg. gerilim, (IL 3)
d)llizarov 90*/90*, merkezi degil, 130 kg. gerilim, (IL 4)
e.)llizarov 90*/90*, merkezi degil, 130 kg. gerilim, (IL 5)
Paley yaptifi biomekanik ¢aligjmada bu eksternal fiksatorler arasmdaki direngleri
kargilagtirmali olarak incelemigtir. Bu incelemeleri sonucunda Ilizarov CEF’iin biomekanik

direnglerinin sonuglarini su sekilde degerlendirmistir;

DIRENC (MUKAVEMET):

ilizarov fiksatoriinde lateral egilme kuvvetlerine kars &iger eksternal fiksatorlere gore -
belirgin bir dayanikhlik mevcuttur. Biomekanik inceleme galigmalan on-arka, lateral egilme ve
torsiyonel kuvvetlere gére yapilnustir. 45*/135* tel kullanimit AP(6n- arka) egilmedeki direngte
¢ok az bir azalmaya neden olmustur. Ekstremitenin merkezi olmayan pozisyonda yerlestirilmesi
ise aksiyel yondeki direncini arttirmasina ragmen, torsiyonel kuvvetlere karst olan direngte daha
az artiy géstermi'stir‘ ~Stoplu ve zeytinli tellerin kullanilmasi ve gerilimin 90 kg.dan 130 kg.a
gikarilmasi, aksiyel, egilme ve torsiyonel direnci belirgin olgiide arttirmaktadir(60). Kink uglan
arasinda makaslamaya yol agan fiksator instabilitesinin rejenere kemigin konfigiirasyonunu
engelledigi Ilizarov tarafindan gosterilmistir. Bu nedenle, ideal eksternal fiksator; egilme,
torsiyon ve makaslamaya karsi koyarken uzunluk kaybs olmaksizin siklik aksiyel dinamizasyonu
da saglamalidir (39).

a- KAYMAYA KARSI DIRENC:Translasyonel kaymalara karsi koymada fiksatérin

yetenegi, her yondeki kaymalara karst direnci olarak gosterilmistir. Kayma direnci uniplanar
fiksatotlerde pinler yoninde ¢ok yiiksektir. Biplanar fiksatorlerin kayma direnci her tglinde de
¢ok azdir.ilizarov CEF’de 90*/90* de lateral egilme kayma direnci, 45*/135* ’ye gére daha
azdir. Merkezi yerlesimin kaymaya kars1 yiiksek bir direnci oldugu gosterilmistir. Tel gerilimin
135 kg.a ¢tkmasi torsiyonel kayma direnci de arttirnistir. Zeytinli tellerin, egilmeler sonucu
olusan kaymalarda direnci belirgin 6lgiide azaltirken, torsiyonel kaymalara kargt bir etkisi

gozlenememistir (60).

b- AKSIYEL DIRENC: Fiksatoriin, kink aralignm kapanmasima kargi direng olusturma

yetenegidir. Bu direngte ilizarov CEF ile konvensiyonel genis ¢aph fiksatérler arasinda belirgin
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bir farklihik mevcuttur. Tim ini ve biplanar fiksatorler aksiyel yiiklenmeye kargi aksiyel direnci,
tersine hepsinde egilme ytiklerine karg: belirgin disiik bir direng gosterirler (60).

Konvansiyonel fiksatorlere gore ilizarov CEF’de aksiyel direng %75 daha azdir. Zeytinli
tel kullammy, aksiyel direnci arttirmaz. 90*/90* ile kargilagtinldiginda 45*/135* konfigiirasyonu
lateral egilme yiiklenmelerinde aksiyel sertligi arttinr. Wolf kanunlarina gore siklik aksiyel
mikro hareket kirik iyilesmesini uyarir. Bu konu son yapilan biomekanik incelemelerde agikga
ortaya konulmustur (39). Tek problem stabil bir gevre saglarken kontrollii mikroharekete izin
verebilecek ortamlarin saglanmasidir. Son g¢aligmalarda gosterilen sonuglar su ik hipotezi
desteklemektedir;

1-Kontrollii siklik aksiyel mikrohareketler kirik iyilesmesinde esastir,

2-Kink bolgesindcki translasyonel kaymalar kirik iyilegmesini bozmaktadir,

Ideal bir eksternal fiksator; kaymaya kars: yitksek bir direng gosterirken, aksiyel yondeki
kuvvetlere karsi ok diisiik direnci olmalidir. En yiiksek kayma direncine Ilizarov 5 cihazinda
erigilmistir. Teorik olarak 130 kg. gerilim altinda, zeytinli tellerin kullamldig, 4 halkal: ilizarov
fiksatorii ile en gergekgei kayma kontrolii elde edilmektedir. En digiik aksiyel direng de Ilizarov
fiksatoriinde elde edilmistir. Esnek teller ile kirk araliginda kayma olmaksizin sadece aksiyel
yonde teleskopik bir kapanma yalmizca Ilizarov fiksatorii ile gergeklestirilebilir (60).

Halka ¢apinin aksiyel sertlikte onemli bir etkisi vardir. Gasser aparat iizerinde, halka
¢apinin 16 cm.dem 6,25 cm.ye indirilmesi ile aksiyel sertlikte %250 bir artig oldugunu
gOstermigtir. Aliminyum ve karbon kangimh halkalar daha hafif ve daha az radyoopak
olmalarina kargin paslanmaz gelik halkalara gore daha az serttirler(21).

Stabiliteyi arttici faktorleri ekstrinsik ve intrinsik faktorler olarak iki ana baghk altinda
toplayabiliriz.

Ekstrinsik faktorler:

1-Miimkiin oldugunca kigiik ¢apl halkalar kullanmak,
2-Cok sayida ve kisa baglanti rodlari kullammak,

3-Ozellikle kompresyonda, kemik segmentlerini veye serbest kemik uglarinin kontrolii
igin zeytinli teller kullanmak, ;

4-Mimkiin oldugunca kalin, fazla ve uygun gerilimde tel kullanmak,

5-Tellerin aralarindaki agiy1 60 dereceden az tutmamak,

6-Her kemik segmentini ayr1 bir halka ile baglamak,

7-Kirik hattinin altina ve istiine iki ayrt halka uygulamak(21).
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Intrinsik faktorler:
1-Kemik uglari ile irtibatli doku alanlar,
2-Kemik uglan arasindaki dokulanin dagilimi ve elastisitesi,
3-Kemik uglari arasindaki araligin mesafesi,
4-Kemik uglan arasindaki mekanik konfigiirasyon ve kilitlenme,
5-Kemigi ¢evreleyen yumusak dokularin gerilimi (21).

Aparat boyunca aksiyel yikiin gegisi ise; kingi caprazlayan yumusak dokulara,
osteotomi veya nonunionun konfigiirasyonuna baghdir. Aksiyel yiikiin gegisi baglanti
gubuklarinin boyu ile dogru orantili iken, yumugak dokularin dagilim elastisitesinin, dokularin
temas alanlarina ¢arpimu ile ters orantihidir(60).

DiISTRAKSiIYON OSTEOGENESISi:

Distraksiyon osteogenesisi; tedrici olarak arasi agilan kemik yiizeyleri arasinda yeni
kemigin mekanik indiksiyonudur. Distraksiyon sirasinda biolojik ve mekanik kosullar ideal
oldugu zaman kemik piir intramembranoz ossifikasyon olarak gekillenir. Kosullar uygun
olmadigi zaman ise malunion veya nonunion kagimlmazdir (6). llizarov, osteojenik aktivite
duzeyinin; stabilite, kemik iligi, periost ve nutrisyen damarlara osteotomi esnasinda verilen
harabiyet derecesi ile ilgili oldugunu galismalarinda géstermistir (39).

Yapilan histolojik ¢aligmalarda distraksiyonun 7. giiniinde alinan érneklerde distraksiyon
alaninda fibrovaskiiler bir dolum gozlenir. Yeni mineralizasyon ile ilgili bir goriintii elde
edilemez. 14. giinde yeni kemik, kortikotomi yapilan kemik uglarinda minimal olarak gozlenir.
21.giinde yeni kemik 200 mikr'onluk maksimum ¢ap ile mikrokolonlara diferansiye olur.
Distraksiyon bolgesinin merkeziﬁde fibroz interzone iginde calcium ve hidroksiapatit izlerine
rastlanir. Postoperatif 77. giinde yani distraksiyonun 71. giiniinde osteogenik alan kétii de olsa
remodelize olmustur. Distraksiyonun 112.giniinde haversian sistemleri ve hematopoetik
kemik iligi ile lameller kemik yapisina doner (6). '

Catagni distraksiyon osteogenesisini, uygulanan sirkiiler eksternal fiksator ile torsiyonel
ve kayma kuvvetleri elimine edilerek, kirik uglarina veya nonunion bélgesine distraksiyon
uygulandigs taktirde, yeni kemigin olusmasi ve kingin iyilesmesi olarak tanimlar(15). Burada

en_oOnemli faktor fibrokartilaj dokunun osteogenik dokuya metaplastik konversiyonudur,

Kemik iligi ve fibrokartilaj dokular iginde bulunan pliiripotent stem-celler osteoblast ve

osteosit haline donusirler. Boylece fibroz doku osséz dokuya transforme olmaya baglar. Bu
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olaya DISTRAKSIYON OSTEOGENESISI denir(15). Ilizarov; kemik formasyonu olusurken
osteogenesis ile hematopoesis arasinda kesin bir iligki oldugunu ortaya koymustur(38).

| Delloye ve arkadaglan yaptiklani deneysel c¢alismada; yeni kemiklerin hepsinin
m'embrant')z. ossifikasyon ile olugtugunu bildirmislerdir(18). Kemik trabekiilalarnn
kortikalizasyonlarinin 3. ayda bagladigini ve 5. ayda tam olarak elde edildigini saptamiglardir.
Ayrica kortikotomi ile osteotomi arasinda yeni kemik olugumu agisindan fark olmadifini ve
kortikotomi hattina rezorbe olabilen bone-wax uygulamasinin yeni kemik formasyonunu
etkilemedigini gostermislerdir.

Distaksiyon osteogenesisine mekanik faktorlerin etkisi fazladir. Distraksiyon hizi gok
onemlidir. Yavag distraksiyon, arahkta prematiire kopriilesmeye ve erken kirik iyilesmesine
neden olur. Hizh distraksiyonda kan akiminin ilerlemesi- yavastir. Distraksiyon ritmi kavram
giin igindeki gercek distraksiyonun sayisidir. Kopeklerde uygun ritim giinde iki kere 0.5mm.
veya giinde dort defa 0.25 mm. olarak saptanmigtir, Baglangictaki kirk uglart arasindaki
agikligin 2 mm.yi gegmemesi gerekmektedir. ideal olarak distraksiyon giinde 1 mm. (;larak
tammlanmgtir(6).

0.5 mm, -lmm. -2 mm./giin olarak yapilan distraksiyon ¢alismalarinda ideal
distraksiyonun giinde 0.75 mm. ile 1.5 mm. arasinda oldugu, ginde 1 mm.lik bir
distraksiyonun hem kemik, hem de yumusak dokularda ideal uzatma sagladigi gosterilmistir.
Gerekirse otodistraktor yardimu ile saatte, 0.017 mm.lik uzatmanin en dogal uzatma yontemi
oldugu ortaya konmustur(39). Angiiler diizeltmelerde, bir taraf sabit birakilirken diger tarafa
distraksiyon osteogenesisi uygulanir. Distraksiyon osteogenesisi uygulanan bolgenin giinde 1
mm. agilmasi igin degisik hizlarda distraksiyon yapilir. Rod iizerinde yapilan distraksiyon
ginde 2 hatta 3 mm.ye varan bir hizda olmasina ragmen, bunun distraksiyon bolgesine
yansimasi 1 mm./giin olarak saptanabilir (33).

Damarlar uzatmaya cevap olarak endotel hiicrelerinin ve vaskiiler diiz kas hiicrelerinin
sitoplazmik hacmini arttirarak ayak uydururlar(39). Eger giinde 2 mm lik Xbir uzatma yapilacak
olursa arteriollerin hiicresel biosentetik aktivitesi hasar gorerek negatif selliiler reaksiyon olur
ve mikroskopik olarak ¢ok sayida sitoplazmik pargalanma gdzlenir.

Sinirlerde yapilan incelemelerde ise distraksiyon altindaki sinirin Schwann hiicresi
karekterine dondigi izlenmigtir. Uzatma altindaki sinir dokusunda reaktif degisiklikler olur.
Giinde 1 mm.lik uzatma altinda sinir dokusu sitoplazmalaninda diizensiz birikimler ile akson

caplarinda degisiklikler saptanmistir. Bu patolojik degisikliklere giinde 2 mm.lik hizda daha az
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rastlamimustir. Ideal sinir rejenerasyonu ve sinirin traksiylon injurisine maruz kalmamasi igin en
uygun yontemin otodistraktdr oldugu ortaya konulmugtur (39). Myelinize sinirlerin uzamas
sirasinda Schwann hiicreleri embrionik formlarindaki haline geri donmiis olarak goruniir (25).

Ameliyatla, distraksiyona baglama arasinda gegen bekleme periodu da gok onemlidir.
ideal bekleme siiresinin yetiskinde 7 giin,gocuklarda ise 3-5 giin oldugu ortaya konulmustur.
Eger distraksiyona 21. giinde baslayacak olursak kolayca kirlamayan rijit kopriler olustugu,
dolayist ile distraksiyon imkansiz hale geldigi gozlenmistir. Kortikotomi sirasinda verilen lokal
hasara bagli ideal bekleme siiresinin O ile 14 giin arasinda degisebilecegi ortaya konmustur.
Mediiller kanala zarar verilse de, maksimum bekleme siresinin 14 gin oldugu
tanimlanmgtir(39).

Kullamlan telin ¢ap1 da saglayacag stabilite agisindan distraksiyon osteogenesisini
etkiler. Telin ¢apr arttikga stabilite artar ve osteogenesise olan negatif etki azalir.

Osteojenik alanda olugabilecek translasyonel kaymalar instabilite olusturacagl igin
osteogenesisi inhibe eder. Bunu engellemek igin, tellerin geriliminin uygun olmas, teller
arasindaki aginin 45 ila 90 derece arasinda tutulmasi ve her kemik segmenti igin iki ayr1 halka

kullamlmasi gerekmektedir.

G. KOMPLIKASYONLAR
Ayak deformitelerinin llizarov CEF cihaz ve teknigi ile diizeltilmesinde kargilagilabilecek
komplikasyonl;cm 3 ana grup altinda toplayabiliriz. Her grup farkh birkag komplikasyon igerir.
Bunlar;
1- Ameliyat igi komplikasyonlar;
a. Norolojik harabiyet,
b. Vaskiiler harabiyet,
c. Tel uygulama hatalari.
2- Ameliyat sonrast komplikasyonlar;
a. Pin yeri sorunlari,
b. Gecikmis konsolidasyon,
c. Erken konsolidasyon,
d. Kas kontraktiirleri,
e. Eklem luksasyonu,

f. Aks sapmalar,
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g. Agn,
h. Odem,
1. Hatal distraksiyon.
3- Tedavi sonrasi komplikasyonlar.
a. Niiks,
b. Eklem sertligi,
c. Yetersiz konsalidasyon sonucu neoosteogenesisde impaksiyon.

Ameliyat i¢i komplikasyonlar;, Nérolojik harabiyet cerrahi teknige veya distraksiyona

Bagh olabilir. Kesitsel anatomi iyi bilinmelidir (8). Transfiksasyon telleri yumusak dokudan
birinci kortekse kadar elle ilerletilmeli, iki korteks drilize edildikten sonra kargi taraftaki
yumusak dokulardan ¢eki¢ yardim ile ilerletilmelidir. Sinirden gegiriliyorsa kaslarda seyirme
olabilir. hasta uyandiktan sonra tele baska bir metal ile vuruldugunda sinirin dagihim alaninda
parestezi olusur (61). Diger bir neden kortikotomi sirasinda osteotom ile veya osteoklazi
sirasinda olugabilir. Ameliyat sonrasi donemde; bazi olgularda sinirin gok yakinindan gegilmis
ise 6dem dolayist ile, bazen de traksiyona bagl néropraksi tarzi paraliziler izlenilebilir (61).
Hangi durumda olursa olsun sinir harabiyeti farkedildigi anda ilgili tel hemen g¢ikartilarak yeri
degistirilmelidir.

Vaskiiler harabiyet anatomik kesitlere dikkat edilmeksizin gegirilen teller ile olusur.
Bunun yaninda osteotomi igin yapilan insizyon sirasinda damarlar yaralaﬁabilir. Ategli silah
yaralanmasina bagh olusan ayak deformitelerinde, ayagin kesitsel anatomisindeki degisliklikler
nedeniyle vaskiiler harabiyet riski artar. Ameliyat bitiminde turnikenin agilmasindan sonra tel
dibinden aktif kanama goriiliirse hemen telin ¢ikanlmasi ve baskili tampom yapilmas: yeterlidir.
Damarin gok yakinindan gegerek cidarn zedeleyen teller daha sonra hemanjiom gelisme riski
tagir. Baskili tampon uygulamasinin yeterli olmadigi durumlarda mikrocerrahi teknik ile damar
tamiri yapmak gerekebilir. Osteotomi sirasinda da herhangi bir artere zarar verildi ise damar
tamiri yapmak gerekir. Her cerrahi miidahalede oldugu gibi, derin ven trombozu miimkiindiir
ancak nadirdir. Ameliyat sonrasi donemde 6dem egilimi nedeniyle tanist giigtur.

Tel uygulanirken ayak anatomisinin g¢ok iyi bilinmesi gerekir. Transfiksasyon telleri
osteotomi hattint kesinlikle g¢aprazlamamali ve osteotomi hattinin neresine konulmasi
planlamiyorsa, o bolgesine uygulamldigindan emin olunmahdir. Bunu anlamak igin telleri

gerdikten sonra osteotomi hattindaki halka baglantilan ¢oziilmeli ve osteotomi hattina hareket
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verilerek bu hareket, bolimin distalinde kontrol edilmelidir. Harekette bir engelleme
olusmamas gerekmektedir. Hatah gegis oldugu farkedilirse telin yeri degistirilmelidir.

Ameliyat sonrasi komplikasyonlar; Pin yeri sorunlari; pin- deri hareketi, deri ile kemik

arasindaki yumusak doku miktart ve pin ¢apina baglidir. Bu hareketleri minimuma indirmek igin
yeterli tel gerilimi saglanmalidir, Yumusak doku inflamasyonuyla baglar sonugta kemik
enfeksiyonu baglar (61). Paley pin yeri enfeksiyonlanm ve tedavilerini 6 basamakta incelemigtir
(o1),

-1. derece: Normal. Haftalik pin bakimi.

-2. derece: Inflame. Giinliik pin bakimu.

-3. derece: Serdz akintt. Giinlik pin bakimi + Antibiotik.

-4. derece: Purilan akinti. Sabah-aksam pin bakimi+ lokal,sistemik antibiotik.

-5. derece: Osteoliz. Pin gikartilir + lokal, sistemik antibiotik

-6. dereée: Ring sekestre. Pin ¢ikartilir + debritman, sekestrektomi + lokal, sistemik
antibiotik (61).

Gecikmis konsalidasyona neden olan teknik faktérler; travmatik kortikotomi, baslangi¢
diastazi, instabilite ve Mzl distraksiyondur. Hastaya iligkin faktorler ise; enfeksiyon,
malniitrisyon ve metabolik nedenlerdir (61). Gecikmis konsalidasyon olusursa akordeon
manevrast denilen kompresyon- distraksiyon iglemi yapiimalidir (75).

Bu sorunun en sik nedeni; tam olmayan osteotomi ve distraksiyonu engelleyen asin uzun
bekleme periodudur (61). Tellerde egilme olmasina ragmen distraksiyon bolgesinde agilma
gozlenmez (30). Yeni konsalide kemik riiptiire olana kadar distraksiyon uygulanabilir fakat
agnli bir kinlma olur. Anestezi altinda kapali osteoklazi yapilabilir. Basarisiz olursa agik
kortikotomi yinelenir (61).

Kas kontraktiirleri, genellikle kastaki distraksiyona bagli olarak gerilimin bir sonucudur
ve asin giclii kas grubunda gelisme egilimindedir (61). Nedeni fleksor ile ekstansorler
arasindaki gii¢ dengesizligidir. Ayak deformitelerinin diizeltilmesinde parmaklanin uzun
fleksorlerinde kontraksiyonlar gozlenebilir, giinliik egzersizlerle 6nlenilmeye galigilmahdir (58).
Diger bir neden ise tendonun kemik ile birlikte fiksasyonudur, sonugta eklem hareketini kisitlar.
Primer koruyucu 6nlemler fizyoterapi, splint ve eklemi igine alan fiksasyondur (61).

Distraksiyon sirasinda komsu eklemde subluksasyon veya luksasyon goriilebilir.
Genellikle buna sebep konjenital nedenlere bagh olarak daha o6nceden varolan eklem

instabilitesidir (61). Ayak deformitelerinin diizeltilmesi sirasinda eklem luksasyonlan sik
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goriliir. Ozellikle osteotomi hattimin sabit tutulmasi gereken tarafina mutlaka bir adet
transfiksasyon teli uygulanmalidir (60). Unutulmamahidir ki; osteotomi hatti, distraksiyona
eklemden daha direnglidir. Osteotomi hattinin arkasina, eklem ile osteotomi hattinin arasina tel
uygulanmaz isé; di‘straksiyon eklemden agar ve ayak eklemlerinde degisik derecelerde
subluksasyonlar goriilebilir (60). Aymi sekilde atesli silah yaralanmasina bagl olusan kalkaneus
defektlerine Ilizarov teknigi ve cihazini uygularken bu kurala dikkat edilmelidir. Bu olgularin
ilk yaralanmadan belli bir siire gegmeden yapilan ameliyatlarinda ise eski kirik hatlarinin
distraksiyondan etkilenerek agilabilecegi unutulmamalidir.

Distraksiyon sirasinda kortikotomize fragmanin deviye olma riski vardir. Kemigin farkh
taraflarindaki kas kuvvetlerinin dengesizligine baglidir. Motor rodlarin yanlis yerlestirilmesi
sonucu olugan instabiliteler de aksiyel deviasyon nedenidir (61). Ayak osteotomilerinde
olusacak aksiyel deviasyonlar aparata ilave distraksiyon rodlari konularak diizeltilebilir (25).

Agn ¢ok sk gordigimiiz fakat klasik analjezik tedaviye cevap veren bir
komplikasyondur. Agrinin sayist osteotomi sayist ile artar (75). Transfiksasyon telleri
gegirilirken hizli drilizasyon sonucu kemik nekrozundan kaginiimalidir. Distraksiyon sirasinda
agn goriliirse izin giinde 0.25 mm. azaltiimas: gerekir (61).

Odem ¢ok sk gordigimiiz bir komplikasyondur. Ozellikle ayak deformitelerinin
diizeltiimesinde ayak bilegini fikse ettigimiz igin kas hareketini ortadan kaldirmig oluyoruz. Tek
galistirabilecegimiz kaslar parmaklarm uzun fleksor ve ekstansérleridir. Odemi engelleyebilmek
igin yuriytiglerden sonra uzun siireli elevasyon ve steroid olmayan antienflamatuar ilaglar
kullanilabilir. Ameliyat 6ncesi kiigiik halka segilirse basi yarasi da gériilebilir. '

Hatali distraksiyonu vidalan yanlis veya ters yonde dondiirme ile olusur. Konsalide

kemigin ossifikasyonundan 6nce, dogru yonde distraksiyon uygulanmalidir (Sekil: 23)
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Sekil: 23, Kalkaneal fragmanin fazla distraksiyonu

Tedavi sonrasi komplikasyonlar: Niiks; distraksiyonun durdurulmasindan sonra yeterli

siirede tespit uygulanmayan vakalarda izlenir. Distraksiyon sonras! aparat en az 1.5 ay, algi
iginde de en az 1.5 ay fiksasyon gerekmektedir.

Eklem sertligi, al¢1 tedavisinden sonra ayak bilegi ve ayak egzersizleri yeterli derecede
yaptiriimaz ise gozlenir. Uygun egzersiz ve kontras banyolar ile giderilebilir (61).

Yetersiz konsalidasyon olan olgularda fiksasyonun erken sonlandiriimas: yeni olugan

kemigin impaksiyonuna neden olabilir. Zorlayici ve destekli algilar ile giderilmeye galigilir.

H- POSTOPERATIF REHABILITASYON

Ilizarov cihaz ve tekniginin en bilyiik avantajlarindan biri minimal invaziv bir teknik
olmasi ve hastanin tedavisi siiresince ekstremitesinin tizerine agirlik verebilmesidir (12). Fakat
teknik, transosséz bir nitelie sahip oldugu igin transfiksasyon telleri ekstremitedeki hem
fleksor, hem de ekstansor grup adalelerin iginden gegmektedir. Tellerin kas iginden gegtigi
yerlerde ise kaginilmaz bir fibrozit olaylanmaktadir. Bu fibrozit kas hareketlerinde ciddi bir agn
olusturdugu igin, opere edilen ekstremitenin distalindeki eklem hareketierinde sorun
yaratmakta, iyi bir egzersiz programi uygulanmaz ise eklem ankilozuna kadar giden sonuglar
olusturmaktadir (75).

Kaslardaki agriyr minimuma indirmek igin; transossoz teknikte en onemli nokta;

transfiksasyon telini kasin iginden gegirirken o kasi maksimum gerginliginde tutmaktr (37).
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Boylelikle kasin boyunun hareketle degismesi, kasin iginde yirtilmalara sebep olmayacaktir
(75). Ameliyat sirasinda tel tibiann anteriorundan posterioruna dogru gegiriliyorsa; birinci
korteksi gegene kadar ayak bilegi tam plantar fleksiyonda, ikinci korteksi gegerken ve teli
ciltten gikarana kadar ayak bilegi tam dorsal fleksiyonda tutulmalidir (37). Aym sekilde
transfiksasyon teli metatarsallardan gegirilirken ayak parmaklar hiper fleksiyona getirilmelidir.

Ameliyat sonrasi hemen ayaga ozellikle parmaklar igine alabilecek tarzda bir kaf,
proksimaldeki halkalara ayagi ve parmaklar notral pozisyonda, hatta hafif ekstansiyonda
tutacak sekilde baglamir (61) (Sekil:24). Ameliyat sonrasi ikinci giin olgularin parmaklarina
pasif eklem hareketleri yaptinlmaya baglanildi. Parmaklarinin eklem hareketlerini aktif olarak
yapabilen olgularda ise aktif ve pasif egzersizler yaptiriimalidir. Egzersizler giinde 4 defa, basta
10 dakika olmak iizere, stre arttirilarak yaptirilmalidir. Egzersiz yapilmadigi donemlerde kaflar
parmaklar dorsale zorlayacak tarzda uygulanmalidir (58)

Yirime, ameliyat sonrast 3.gin baslatiir. Hasta, koltuk degnekleri veya walker ile
ekstremiteye mimkiin oldugunca yiik vermeye tesvik edilir. Rehabilitasyon programinin
baginda ekstremiteye verilen yiikin miktarindan gok, dogal ritmik yiirime paterni daha
onemlidir (27). Zamanla hasta verilen yiikii artnr. Tedavinin sonuna dogru, hasta tek bir
koltuk degnepi veya bastonla yuriiyebilmelidir. Fiksator gikarihrken ekstremite, hastay:
yardimer aletler olmadan destekleyebilmelidir. Fizyoterapist ve doktorun siirekli tesviki

onemlidir,

Sekil: 24, Ayak parmaklarina kaf uygulamasi
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Ameliyat sonrasi donemde hastamin yiirime yetenegi azalirsa nedeni aragtirilmalidir.
Agirlik verilirken agrinin nedeni siklikla pin sepsisidir. Ote yandan hasta yiirimeyi biraktiginda
kemik dansitesi azalir. Osteoporoz, transfiksasyon tellerinin kemikde tespitini azaltir ve
gevseme meydana gelir. Pin-kemik hareketi mikrobial invazyonu kolaylastirir, sonugta sepsis ve
yiriimeyi daha da engelleyen agr ortaya gikar. Boyle bir kisir dongii olugmasina izin
verilmemelidir.

Ayak deformitelerinin duzeltilmesi igin llizarov teknik ve cihazi uygulanan olgularda
ameliyat sonrasi kisalia engel olmak igin distraksiyon osteogenezinden yararlamldigindan, orta
dereceli de olsa hepsinde hem medial, hem de lateral kolonda uzatma uygulanmalidir. Bu
uzatmalar sirasinda kisa ve uzun parmak fleksorleri gektigi igin parmaklar hiperfleksiyona
gitmektedir (35). Ozellikle bu olgularda parmak egzersizleri aksatiimadan yapilarak, kaflar
kesinlikle gikarlmamalidir. Gece pozisyonu gok onemlidir. Hastanin giinde 7-8 saatini
harcadigi uyuma sirasinda suboptimal pozisyonda kalan eklemler giindiiz dizeltmeye karsi
koyar. Bu sirada parmaklarin plantar fleksiyonu kaf yardimi ile engellenmelidir

Ayak deformiteleri diizeltilmesi sirasinda ayak bilekleri tim olgularda nétral pozisyonda
fikse edildigi igin,tedavi bitimine kadar ayak bileklerine egzersiz yaptirilamadi. Ayak bileklerinde
hareket kisithlig bulunan olgulara ameliyat éncesi donemde aktif ve pasif olarak ayak bilegi
egzersizleri uygulanmalidir (30). Tedavinin tam olarak bitirilmesinden, algilarin alinmasindan
sonra ise ayak bileklerine agresif olarak yogun pasif eklem hareketleri uygulanmalidir. Ankilozu
ileri derecede olan olgularda devamh pasif hareket (cotinuous passive motion) saglayan
mekanik makineler kullamlabilir. Bu egzersizler sirasinda olgularin ayak bileklerine standart

kontras banyolar uygulanarak,agrsiz eklem hareketleri saglanmaya galigildi (50).

Sekil: 25, Parmaklara aktif eklem hareketi ve germe yaptiriimast.
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Ayak deformitelerinin diizeltilmesi i¢in kullanilan aparatlarda distal tibiaya iki adet halka
kisa rodlar ile fikse edildigi zaman diz hareketlerine engel olmamak amaglamr. Tibianin hem
distaline hem de proksimaline halka koyan otorler diz fleksiyonununda minimal de olsa
kisithlik -olusturabilecegini vurgulamiglardir (30). Tel gegis bolgesindeki agri nedeniyle diz
hareketlerini kisitlayan hastalarada mimkin oldugunca genis agilarda aktif-pasif diz eklem
hareketleri yaptirilmahdir. Erken ambulasyon ile diz ve kalga eklemindeki hareket kisithlig

engellenmeye ¢aligtimahidir.
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1. GEREC VE YONTEM

Giilhane Askeri Tip Akademisi ve Askeri Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana
Bilim Dalinda 1 Ocak 1994 ile 30 Haziran 1996 tarihleri arasindaki 30 aylik donem igersinde
ayak deformiteli 32 hastaya Ilizarov Sirkiiler Eksternal fiksator uygulanmustir. Hastalardan iki
tanesinin her iki ayagindaki deformite diizeltilmis olup toplam 34 tane ayak deformitesine
duzeltme yapilmustir. Bilateral deformiteli olgulardan birinde; bilateral Pes equino varus varken
digerinde ise; maymn yaralanmasina bagli olarak bilateral kalkaneus pargall ve defektli kirig
mevcut idi.

-1 olgumuzda gegirilmig tibia psddoartroz ameliyatiarimin sonucu olugan fibrotik

yapigikliklara bagh “talipes kalkaneo valgus”,

-1 olgumuzda mayin yaralanmasina bagh “kayik ayak”,

-1 olgumuzda “pes valgus”,

-4 olgumuzda “pes equino varus”, _

-18 olgumuzdz{ atesli silah yaralanmasina bagh “kalkaneus pargali ve defektli

king”,

-4 olgumuzda atesli silah yaralanmasina bagli tibia veya femur king sonucu ile ve siyatik

veya peroneal sinir yaralénmasn ile gelisen “disiik ayak”,

-1 olgumuzda crush injuriye bagh “equino varus” deformitesi,

-1 olgumuzda ise ayak bilegi eski parcal kirigy,

-1 olgumuzda ategli silah yaralanmasina bagli metatarsus adduktus,

-2 olguda chopart amputasyonu mevcut idi.

Ayak deformitelerinin diizeltilmesinde klasik Ilizarov aparati ve elemanlarindan
yararlandik. Fakat deformite diizeltilmesi esnasinda mentege saglamak, seviye olusturmak,
angulasyon elde etmek igin elemanlarim gok kullandik. Ortopedide en 6nemli noktalardan
birinin ameliyat oncesi degerlendirme oldugu bilinmektedir. Ameliyat oncesi degerlendirme
hem statik hemde dinamik durumlarda ayagin muayenesini igine alir. Ayak altindaki basing
olgiimleri, pozisyon saglama procedirlerine yardimei olur. Ayak deformite ameliyatlarinmin
tiimiinde cerrahlar gok iyi bir planlama yapmah “plantigrade pozisyonda optimum bir sonug
alinmasi amaglanmalidir” (17). ‘

Ilizarov teknigi yumusak dokunun yeni histogenesisine kemik kadar iyi imkan saglar.
Kemigin ve yumusak dokunun uzamasi igin cerrahi procedirlerin uzun bir hikayesi vardir.

Kiigiikk anomaliler ve kisa esitsizliklerde eskiden beri yaygin bir sekilde kullanllmaktadlr.
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Enfeksiyon riski bulunan, diizeltilmesi istenen ayaklarda minimal invaziv teknikle uygulanabilen
Hizanov cilinz ve tekniginin bagnoss bliyaktar(25) Hizarov teknik ve cibazoim, anatomik yapiss
il e (bin ve nyaga yapilan uygolnnidsondn kompliknsyon riski ok dagoktm

ilizarov teknigi ile diger konvansiyonel metodlar arasindaki temel farkhliklar, minimal
invaziv yontemlerle dnceden kesilen kemigin distraksiyon hizi ve frekansinin etkiledigi kemik
gelisiminin bilinmesidir. Cocugun normal gelisimi sirasinda kemik aksiyel olarak biyir, kemik
biiyiirken olusan kitlenin biiyiime frekansi vardir. Tipik gocukluk ve adelosan biiyiimesinin
astrii@t degisik zaman birimlerinde gergeklesen kemigin uzama miktarint veren konsepti
agtklar. Bu sistemi etkileyen faktorler tam olarak bilinemez. Bu procesi etkileyen birgok
faktoriin uyarilma kaabiliyeti llizarov’un aragtirmalaniyla ortaya ¢ikmustir (25).

Ayak deformitelerinin konvansiyonel cerrahi tedavileri rijit olgularda zordur. Bu
durumlarda gelencksel tedavilere alternatifler ozellikle yarduncidirlar. Cildi de dahil olmak
Uizere agir deformiteli olgularda tam diizeltme elde etmek olanaksizdir. Basamakli tedaviler, cilt
igin ozel flepler, norovaskiiler yapilar igin benzer problemlere sik rastlamlir (25).

Giilhane Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi olarak ilizarov teknigine kazandirdigimzi
umdugumuz Onemli. bir nokta ameliyat oncesi iyi bir planlama- ve aparatin 6nceden
hazirlanmasidir. Bu noktamn ozellikle ilizarov sirkiller eksternal fiksatorii ile deformite
diizeltilmesinde éneminin biyiik oldugunu gérdiikk. Ameliyattan 6nce deformiteye uygun olarak
angulasyon derecelerinde hazirladigimiz aparatlart steril etmeden 6nce test ederek, aparatin
deformitesinin duizeltiimesi; tedavinin sonucu hakkinda bize oOnemli bilgiler vermektedir.
Boylece steril edilmig aparati ameliyat sirasinda hastanin ayagina yerlestirdikten sonra geriye
sadece transfiksasyon tellerini uygun yerlerden gegmek, takiben uygun agirliklarda germek ve
sonrasinda osteotomiyi uygulamak kalmaktadir. Bu sekilde ameliyat stiresinde yaridan fazla bir
azalma oldugunu saptadik. Dolayist ile anestezi basta olmak iizere, turnike, sterilite ve daha
birgok ameliyat i¢i komplikasyonlarint direk olarak ekarte etmis olduk.

Rosman ve Brown aym sekilde kendi geligtirdikleri bir teknikle ameliyat éncesi aparatin
hazirlanmasinin 6nemini galigmalarinda vurgulamiglardir (63). Rosman ve Brown ayak bilegi ve
ayak deformitesinin uygun Ornegini yaratmak igin plastik bir materyal olan pedilen

kullanmiglardir. ilk once dizden deforme aya@in parmaklarina kadar standart algi uygulayarak
” alg1 model hazirlamiglardir. Hazirlanan modelin igini sert fleksibl bir materyal olan pedilen ile
doldurmugslar, algiyi gikardiktan sonra geriye deformitenin tam boyutlarina uygun gergek
_olgilerde bir kalip elde etmislerdir. Bu kaliba halkalari ve telleri uygulayarak, elemanlari

3
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takarak ve hatta osteotomileri uygulayarak ameliyat éncesi saglanan diizelmeyi gozlemislerdir.
Uygun model hem biyikliik hem kesit olarak ayagmn g boyutlu deformitesine uygun olarak
hazirlanmalidir. Ameliyat oncesi hazirlanan aparat ameliyat siiresini azaltmaktadir ve kompleks
deformiteli olgularda ameliyat igi stresi onlemektedir (63).

Biz de tim hastalarin aparatlarini ameliyat oncesi mutlaka hazirladik. Aparatlar
hastalarin ayaklarinda denedik ve gerektiginde preoperatif olarak isaretli grafiler aldik. Bazi
hastalarmizin  ayaklarinin algi kalibini alarak polyester kaliplar hazirlayarak, ayaklarinin
aparatlarini bu kaliplar tizerinde hazirladik, osteotomi yerlerini planladik. Osteotomi bolgelerini
ayni zamanda grafileri tizerinden gizdigimiz sablonlarda kesimler yaparak saptadik. Sekil 26 ve

27°de bu alg1 ve polyester model uygulamamiz kisaca gosterilmektedir.

Sekil:26, Algt Model Sekil:27, Polyester model
Ayak deformitelerinin ilizarov sirkiiler eksternal fiksatorii ile diizeltilmesinde diger
onemli bir nokta; uygun osteotomiye karar vermek ve en dogru bir sekilde uygulamaktir. Daha
once de kortikotomi bolimiinde bahsettigimiz gibi; ayak kemikleri gok kiigik oldugu ve

galigma alamimiz gok dar oldugu igin ayak kemiklerinde ister istemez mediillaya zarar
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verilmektedir. Dolayist ile bundan direk olarak osteotomi olarak sz edecegiz. Yapilan
calismalarda da kortikotomi ile osteotomi arasinda; konsalidasyonun goriilmesi ve dolayist ile
distraksiyon osteogenezisi temelinde bir fark olmadigs agiklanmigtir (22).

Ayak deformitelerinin diizeltilmesinde genel olarak kullandigimiz bir aparat gelistirdik.
Bu aparata deformitenin tipine ve derecesine gore bazi modifikasyonlar uygulayarak
teknigimizde kullandik. Fakat defektli kalkaneus kiriklari ve chopart giiditk uzatmalarinda
tamamen farkli aparatlar kullandik. Talipes equino varus ve benzeri deformitelerde
kullandigimiz aparat1 kisaca inceleyelim.

Genel olarak tibia’ya temel ayak aparatinin {izerine iki veya ii¢ halka konulmahdir (25).
Bu halkalar kuvvetli bir sekilde birlegtirilmelidir. Bunlarin seyesinde deformitenin ekin, varus,
inversiyon ve eversiyon béliimleri igin dayanak noktast olusturulmug olur. Bazi otérler bu iki
halkanin tibiamin distaline konulmasi gerektigini boylece hem diz hareketlerine engel teskil
etmeyecek hem de cruris kas gruplarindan daha az sayida tel gecilmis olunacagim
belirtmiglerdir(13). Bunun yaminda bazi otorler ise temel ayak aparatimin {izerine konulmast
gerekli iki halkadan birinin tibianin proksimaline digerinin distaline konulmasinin uygun
‘olacagim belirtmislerdir (30,50,35). Biz aparatlarinizda distal tibial iki halka kullanmay: tercih
ettik. Bu iki halkanin distalindekini fibula ve tibiadan gegtik. Ekstremite stipinde iken zeytinli
teller'milmki'm oldugunca posteriordan yerlestirilmelidir. Aparatin anteriorundan gegmekten
kaginilmalidir (25).

Kalkaneus igin bir adet 5/8’lik halka kullandik. Bu sayede tel gegirirken kisitlanmamig
olduk ¢iinkii kalkaneus halkasinda aym zamanda hem distal tibial halkaya hem de metatarsal
halkaya baglamak igin fazlaca delige ihtiyag duyulur. Kalkaneus igine genel olarak iki adet tel
kullanthir. Fakat duruma gore bir tane bile yeterlidir (25). Birbirlerine gapraz veya paralel
olabilirler. Varus diizeltilecegi zaman en azindan biriniq medialden zeytinli veya stoplu olmasi
gerekmektedir. Biz kalkaneusta iki adet zeytinli tel kullandik. Bunlan genelde kargilikh
kullanmamiza ragmen rijit deformitelerde aym yonde de kullandik. Ikisi aym yonde
yerlestirilirse diizeltmeyi kolaylagtirirken, kargilikli konulmada amag ise topugu kilitlemektir.

On ayak telleri metatarslan caprazlayacak sekilde transvers konulabilir. Metatars
halkasimi metatarslarin distaline akslarina 90 derece olacak sekilde konulmasini 6neren otérier
vardir (30). Bunun yamnda bazi otorler ise bu yanm halkanin metatarslanin aksina parelel de
konulabilecegini gostermislerdir (1). Biz bir vakamiz harig hepsinde metatarsal yarim halkay:

metatarslara 90 derece dik olarak yerlestirdik (ayak dorsumuna dik olarak). Genelde teller
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birinci metatarstan beginciye dogru 2,3 ve 4.cii metatarsin altindan geger. Bu durumda On
ayak, 6n ayak ekinusunun tersine kaldirilmig olur. 2.3 ve 4.cli metatarsin saftlan tim genisligi
ile alttan desteklenerek yukar kaldirilmis olur. Eger ayagin uzatilmasi da planlamyorsa teller
tim metatarslardan gegirilmelidir (25,65,11). Bazi otorler bu telin tiim metatarslardan
gecirildigi taktirde, telin metatarsal kemikler arasinda sinoztoz yarattigint ortaya koymuglardir.
Sinoztoz ayagin transvers arkinin persistan diizlesmesine neden olmaktadir, bu da agrih yiirime
ile sonuglanmaktadir. Bu problemden kaginmak igin sadece ! ve 5.ci metatarsdan gegilmesini
onermektedirler (7). On ayak adduksiyonu igin sadece 1-5 gegisi yeterli iken, hem metatarslara
Hemde kalkaneusa zeytinli teller medialden yerlestirilmelidir (25). (Sekil:30). Baz:1 otorler orta
ayaga da bir yarim halkayr ayagin dorsumuna dik olarak yerlestirmigler, bu halkayr’ motor
rodlarla distal tibial halkalara baglamiglardir. Ozellikle kavus deformitelerinde yiiksek orta
ayagn distraksiyon ile normal agilanmasina gelmesini saglama yoluna gitmigler. Aym zamanda
on ayak halkasina yerlestirdikleri baglanti rodlari ile aradaki mesafeyi korumuslardir (50).
Konfigiirasyonlar; ayak deformitelerinin gogunun diizeltilmesini temel alarak hazirlanr.
Eger V osteotomi uygulanacaksa teller merkezi fragman boyunca yerlestirilir ve alt tibial
halkaya tutturulur. Her ayak deformitesinde ayak bileginin rotasyonel aksisine bir adet tel
yerlestirerek, bu tel tibiadaki distal halkaya baglanir (58). Egér topugun varusu dizeltilecekse
mediale yerlestirilen itici rodlar topugu valgusa zorlar. Eger bir eklem mentesesine aym
zamanda iki yondeki eksende diizeltme yapilacaksa; bu ekleme iiniversal eklem yerlestirilmesi
uygundur (25). “
Aparati hazirlarken en 6nemli nokta; aparatin da deforme ayak seklinde deformasyona
sahip olmasidir. Burada ameliyat oncesi planlama ¢ok 6nemlidir. Deforme aparata takilacak
menteselerin ve rodlarin yeri ¢ok iyi planlanmalidir. Agir deforme ayagin miiltipl deformitesinin
diizeltilmesi igin gerekli olan aparatin kompleks yapisi, yavag prognozu ve teknik deneyimin
gerekmesi dolayisi ile kemik uzatma procediirlerinde distraksiyon teknikleri iyice dgrenilmelidir
(50). Aparat hazirlandiktan sonra motor rodlar iizerindeki vidalar ilerletilerek deformasyonun

istenildigi gibi duzeldigi gozlenmeli, gerekirse ilaveler yapilmalidir (63) (Sekil: 28,29).
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Sekil:28 PEV Aparatinin 6nden gorintisi  Sekil:29,PEV Aparatinin yandan goriiniisii

Genel olarak distal tibia ve fibulayaya iki adet tam halka iyice birlegtirilir, kalkaneusa ve
tmetatarslara birer adet yarim halka konulur. Metatars halkasi distal tibiadaki halkalann
altindaki veya ustiindekine takilabilir (34). Bazi otorler proksimal halkaya takilmasinin
stabiliteyi arttirabilecegini ileri siirmiglerdir (13). Kalkaneus halkasiu da distal tibial tam
halkaya iki adet rod ile baglamak gerekir. On ve arkadaki bu toplam dért rod; motor roddur.
Ekinus deformitesi diizeltilecekse ondeki motor rodlar kompresyon rodlari, kalkaneustaki

rodlar distraksiyon rodlan olarak anilir. (Sekil: 31).

Sekil:30, Kavus diizeltilmesi Sekil; 31, Ekin deformitesi aparati
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Ayak deformitelerini diizeltirken motor rodlar dizeltilmesi istenilen deformitenin kisa
aksina konulmalidir. Béylece kisa tarafta distraksiyon osteogenesisine bagh olusan yeni kemik
sayesinde ayagin boyu korunarak deformite diizeltilmis olur. Menteseler de deformitenin
diizeltilmesi istenilen mihverine veya tam osteotomi hattina yerlestirilirse uygun bir distraksiyon
osteogenesisi saglannmg olunurken, aym zamanda yumugak dokular ile aparatin temasi
engellenmis olunur (26). Kompleks deformiteler duzeltilirken ilk 6nce aym yondeki
deformitelerin, daha sonra ise diger akstaki deformitelerin diizeltilmesi gerekir (42). Pes equino
varus diizeltilmek isteniyorsa hazirlanan aparatda ilk 6nce varus ve adduktus kompanentleri
diizeltilir, bu boliimlerde tam diizelme saglandiktan sonra geriye sadece ekin deformitesi kalir
ve en son olarak ekin diizeltilir (41). Aparatin konfigiirasyonu deformitenin her kompartmanim

diizeltebilecek ilave boliimlere sahip olmalidir (25) (Sekil: 32).

Sekil:32. Varus Diizeltilmesi

Kalkaneus defektli kiriklarinda ise kullandigimiz aparatlar biomekanik olarak aym kaliplar
igerisinde incelense de birkag ayrint1 ile farkhhik géstermektedir. Kalkémeus defektli kirklarnin
distraksiyon osteogenesisi ile diizeltiimesinde kalkaneustaki defekt miktarina goére 2 tip aparat
kullandik. Bu aparatlardaki tek fark kalkaneal halkalarin kalkaneusa yerlestirilmesi ve distal
tibial halkaya baglanmas: seklindeydi. Defekt miktar1 %60°dan fazla olan olgularda “Kalkaneal
Tip 17, defekt miktari %60°dan az olan olgularda ise “Kalkaneal Tip II” olarak
isimlendirdigimiz aparatlari kullandik. Hi¢ kalkaneusu olamayah olgularda Tip I aparati

‘kullandik (Sekil: 33,34). ilk olarak kruris distaline sadece bi"r tam halka yerlestirdik ve ikinci
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seviyeyi bu halkaya bagladigimiz 3 delikli klemp’e gegirdigimiz tel ile elde ettik. Metatarslara
da aym sekilde ayagin dorsumuna dik olacak sekilde 1 adet yarim halka’y: iki adet tel ile fikse
ettik; burada vakalanmizin Ggi hari¢ hepsinde 1-2-3-4-5 seklinde transmetatarsal gegisi
uyguladik. Diger igiinde ise- daha énce gegirdigi yaralanmalar sonucu ayak anatomileri
. bozulmasi nedeniyle 1-5 seklinde gegerek 2-3 ve 4.cii metatarslan alttan desteklemeyi tercih
ettik. Bu metatarsal yarim halkayr distal tibial halkaya bir veya iki adet rod ile birlestirdik.
Kalkaneusa bir adet 5/8’lik halka kullandik. Tip I aparat’da bu halkay: kalkaneusa uygulamay
digiindigimiz osteotomi hattina parelel olarak  yerlestirdik. Osteotomiyi planlarken
gerektiginde kalkaneus ile flize olmus talusu da kullanarak, G¢ adet telin gecebilecegi ve
rahatlikla kayabilecek yeterli bir kemik fragmamnn distalde kalmasina dikkat ettik. Planlanan
osteotomiyi takiben, ayirdigimiz tiggen seklindeki kemik fragmanini tam 6n ug noktasnﬁdan
gececek sekilde bir adet diiz tel ile halkaya fikse ettik. Teli halkanin en oniindeki deliklere tel
tutucular ile birlestirdik. Bu tele “merkezi tel” adint verdik. Bu telin arkasina ise iki adet zeytinli
teli gapraz olarak yerlestirerek; hem transport edecegimiz kemik fragmanini zeytinler ile tespit
etmiy, hem de gapraz gegis ile stabil bir kayma elde etmis olduk.

Telleri uygun sekilde gerdikten sonra bu 5/8’lik halkay distal tfbial halkaya iki adet
simetrik motor rod ile birlestirdik. Bu rodlant birlestirirken aparata 6nden baklldlél zaman
rodlarin hafif bir e§imle disanidan ige, aparata yandan bakildigi zaman ise rodlann 6nden arkaya
dogru simetrik bir sekilde olmasina dikkat ettik. Rodlarin distalinde kayma igin yeterli olacak
sekilde fazla mesafe biraktik (42).

Sekil: 33, Kalkaneal Tip 1 Aparat
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Sekil: 34, Kalkaneal Tip 11 Aparat

Kalkaneal Tip 11 aparatda da kalkaneusta 5/8’lik halka kullandik. Kalkaneusa posterior
kalkaneal osteotomi uyguladik. Halkayi osteotomi hattinin altindaki kemik fragmana iki adet
zeytinli tel ile fikse ederek fragmanin kayma sirasindaki stabilizasyonunu sagladik. Kalkaneal
5/8’lik halkayi, distal tibial halkaya baglarken; kalkaneal halkayi geriye ve distale dogru
kaydirabilecek ige ve disa ikili motor rod sistemi kullandik (Sekil:34). Her iki aparatda da,
talus boynunun rotasyonel aksisinden gegirdigimiz bir diiz teli distal tibial halkaya iki adet uzun
klemp ile birlestirdik (42). Talo-kalkaneal eklemin ankiloze olmadig vakalarda kortikotomi
hattinin 6ntinden bir diiz tel gegirilerek; distraksiyonun kortikotomi yerine eklemi agmasi

onlenildi (50).

Sekil: 35, Kalkaneal Tip 1 aparatin galiyma biomekanigi
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Sekil: 36. Kalkaneal Tip 11 aparatin galigma biomekanigi

iki chopart amputasyonlu vakamizda, amputasyon giidiiklerinin uzatilmast igin temel ayni
olmak iizere farkli bir aparat planladik (42). Kruris distaline aym sekilde iki tane tam halkay iig
adet rod ile sikica birlestirerek, ikiser adet diiz tel ile fikse ettik. Bir adet yanm halkay:
distaldeki halkanin orta arkasina dogru bu halkaya dik olacak sekilde iki adet 4 delikli klemp ile
sikica birlestirdik (Sekil: 37). Bu kalkaneal halkamizi olusturdu. Kalkaneal halkanin oniine iki
adet motor rod ile bir adet yarim halkay: distal tibial halkaya parelel olacak sekilde birlestirdik.
Bu osteotomize edilen kemik fragmanini iki motor rod izerinde kaydirmasini planladigimiz
halkadir. Kalkaneus, aparata dik olan yarm halkaya iki adet zeytinli tel ile fikse edildi.
Kalkaneusun anterior pargasi ile kalkaneusa fiize durumda olan talusa oblik bir osteotomi
uygulandi (42, 36). Osteotomi hattinin 6niindeki kemik fragmani ise kaymas planlanan yarim
halkaya iki adet gapraz tel ve bunlarin oniine bir adet transvers diiz tel ile fikse edildi. Bu
hastalarda ameliyat sonrasi 7. giinde 4 x 0.25 mm./giin’liik bir hizla distraksiyona baslanildi. Bu
olgularda giidiik anteriorunda yeterli miktarda yumusak doku yastigimin olmasina dikkat edildi.
Distraksiyon siiresince haftalik radyografik kontroller yapilarak, giiditk ucu beslenmesi her giin
kapiller pulzasyon ile kontrol edildi. Baz olarak 4cm lik bir uzatma planlamirken; yumusak doku
beslenmesinde ve/veya radyolojik olarak distraksiyon alanindaki konsalidasyonda sorun ile

karsilagiimadigi taktirde ug hedef 10 cm. civarinda distinald.
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Sekil: 37, Chopart amputasyonlu giidigiin uzatma aparati

Pes ekinus, talipes kalkaneovalgus ve kayik ayak bulunan olgularimiza tek eksenli
aparatlar hazirladik. Pes ekinus; 2 olgumuzda gegirilmis tibia ve femur kiriklari komplikasyonu
sonucu olugan peroneal ve siyatik lezyonlari nedeniyle, 2-olgumuzda ise tibia kirigi nedeniyle
llizarov CEF uyguladigimiz fakat yeterli egzersiz uygulamama sonucunda geligmigtir. Bu
olgularimizin hepsine ayni tip aparat uyguladik. Kruris distaline iki adet tam halkay: ikiger adet
diiz tel ile fikse ettik. Kalkaneusa bir adet 5/8’lik halka, metatarslarin distaline ayagin
dorsumuna dik olacak sekilde bir adet yarim halka yerlestirdik. Kalkaneal halkay: iki adet
gapraz zeytinli tel ile, metatars halkasin iki adet diiz tel ile fikse ettik. Kalkaneal ve metatarsal
halkalan igten ve distan birer adet sabit rod ile birlestirdik. Tek farklari motor rodlarin
uygulama yerlerindeydi. Hepsinde anteriora 2, posteriora 2 motor rod yerlestirdik. Distal tibial
halkadan gikan bu rodlar ayak bilegi seviyesindeki menteseler ile ayak bolimiine baglandi. Pes
~ekinuslu olgulanimizda anteriora yerlestirdigimiz motor rodlar kompresyon rodu, posteriora
yerlestirdigimiz rodlar ise distraksiyon rodu amaci ile hazirlanmustir (50). Talipes kalkaneo
valguslu ve kayik ayakli hastamizda ise tam tersine anteriordaki 2 motor rod distraksiyon rodu,

posteriordaki 2 motor rod ise kompresyon rodu olarak yerlestirilmistir (Sekil: 38,39).
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Sekil: 38, Pes ekinus aparati Sekil: 39, kayik ayak aparati

Pes ekinuslu olgularimizin higbirine osteotomi uygulamadik. Hepsinde yumugsak doku ve
asil tendonundan uzatma planladik. Gegirilmig tibia pseudo ameliyatlari sonucu fibrotik
yapigikliklar ile anterior tibial kaslanin fibrozisi sonucu talipes kalkaneo valgus gelisen 9
yagindaki kiz olgumuza supramalleolar osteotomi uyguladik. Maym yaralanmasi sonucu splash-
foot (kayik ayak) geligen olgumuza navikiiler kemikten midfoot osteotomisi uyguladik (50).
Osteotomi uygulamadiginiz olgularimiza ameliyat sonrasi 3. giin, osteotomi uyguladigimiz
olgularimiza ise ameliyat sonrasi 7. giin kompresyon-distraksiyona bagladik. Distraksiyon ritmi
ve hizini anguler deformitelerin diizeltiimesinde hizin hesaplanmasi formiila ile saptadik ve
uyguladik (33). Haftalik radyolojik kontroller ile distraksiyon laninda rejenere kemigin
konsalidasyonunu takip ettik. /

Atesli silah yaralanmasina bagh ayak bilegi parcali kingi gegiren bir olgumuza daha once
agik yontemler ile ayak bilegi artrodezi denenmis, fakat basansiz olunmustu. Bu olgumuza
llizarov cihazi ve teknigi ile artrodez uyguladik. Tibiotalar artrodez degeneratif, posttravmatik,
sistematik ve diger ayakbileginin akiz deformiteleri igin uygun tedavidir (32). Aparat

hazirlarken kruris distaline iki adet tam halka uygulandi. Kalkaneusa bir adet 5/8’lik halka
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uygulanarak distal tibial halkaya birlestirildi. Kemik doku kaybi veya orta ayak deformitesi
olmayan durumlarda basit kompresyon artrodezi uygulamak yeterli olmaktadir (32). Eger
ayakta bagka deformiteleri de varsa ayak bilegi kompresyonundan énce dizeltilmelidir (42,32).
Ayagin diger bolumlerinin diizeltilmesi icin aparata ilaveler yapilabilir. Anteromedial insizyon
ile ayak bilegine girilerek tibio- talar eklem yiizinin kikirdak dokusu iyice temizlendi,
intraoperatif olarak/ ayak bilegine 2 cm kompresyon yapildi. Ameliyat sonrasi donemde ise 0.5
cm.lik kompresyon uygulandi. Radyolojik olarak solid kaynama elde edilene kadar aparat
gikariimadi. ‘
ihmal edilmis sag pes kalkaneo-valgus bulunan bir olgumuza da Ilizarov cihazi ve teknigi
uyguladik. Ayni sekildeki deformiteye sahip sol ayagina 2 yaginda iken agik cerrahi teknikler
uygulanarak bagarili sonug elde edilmesine ragmen, sag ayagina hi¢ bir muidahelede
bulunulmanus. Olgumuz sag ayak bileginin i¢ tarafina medial malleol 4izerinde viicudun
kompansatris olarak ~gelistirdigi bursamn Gzerine basarak yirimekte idi.  Olgunun

metatarslarinda da kalkaneusla birlikte eversiyon goriliyordu (Sekil:40).

Sekil: 40, Pes kalkaneo valgus’lu olgumuz (K.U. 14 erkek)

Olgunun talus ve kalkaneusu radyolojik olarak ileri derecede deforme idi. Olgunun
tibiast ile ayagi yaklagtk 90 derecelik bir agilanma yaplyordu Aparati hazirlarken kruris
distaline iki adet tam halkayr ikiser adet diiz tel ile fikse ettik. Kalkaneusa 5/8’lik bir halkayi, iki
adet lateralden zeytinli tel ile fikse ettik. Kalkaneal halkay: distal tibial halkaya medialden 2 adet

motor kompresyon rodu, lateralden iki adet distraksiyon motor rodu ile birlestirdik.
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Metatarslarin distaline de bir adet yarim halkayr iki adet tel ile fikse ederken lateraldekini
zeytinli kullandik. Bu halkay distal tibial halkaya iki adet motor rod ile fikse ettik. Bu rodlarin
medialdekini kompresyon, lateraldekini distraksiyon amagh hazirladik. ilk basta kalkaneal halka
ile metatarsal halka arasinda herhangi bir baglanti yapmaz iken, daha sonra diizeltme sirasinda
metatarsus abduktus goriilmesi iizerine aparatin bu bolimiine lateralden distraksiyon motor
rodu ilave ettik (Sekil:41).

Ameliyat sirasinda distal tibial iki halkay: fikse ettikten sonra ayak bilegine medial bir
insizyon ile girilerek n(")rovaskﬁler yapilarin korumasindan sonra medial malleol ve talus
eksizyonu uygulandi. Deforme kalkaneusa anteriordan osteotomi uygulandi. Ameliyat sonrasi
7. giin sadece lateralden distraksiyona baglanildi. Bu arada kompresyon hig yapilmadi.
Kalkaneusun normal eklem hattina gelmesini takiben medialden yavas olarak kompresyona
baglanildi. Distraksiyon ve kompresyon hizi; deformitelerin diizeltilmesinde hizin hesaplanmasi
yontemi ile saptanarak uygulandi (33). Diizeltme sirasinda metatarsus abduktusun gelismeye
baglamasinin goriilmesi ile kalkaneal ve metatarsal halkalara lateralden bir distraksiyon rodu
baglanarak distraksiyona baslamldi. 52 gin sonra tam dizelme elde edildikten sonra

kompresyon ve distraksiyon durduruldu.

Sekil: 41, Pes kalkaneovalgus aparati Sekil:42 K.U. Distraksiyon bitimi
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CERRAHI TEKNIK:

Kullanilan tiim aparatlar gibi ameliyattan 6nce hazirlanarak hastanin ayag: tzerinde
denendi ve olasi hatalara engel olunmaya gahsildi. Bazi olgularin deforme ayaklan ile algi
kaliplardan polyester modeller hazirlanarak ameliyat oncesi halkalar, rodlar ve menteseler
yerlestirilerek tedavi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar, istenmeyen rejenerasyonlar igin
onlem alinmig olundu (63). Ameliyatlar gocuklarda genel anestezi, biiyiiklerde spinal anestezi
altinda yapildi, fakat spinal anesteziyi tolere edemeyen bazi biiyiik olgularda da genel anestezi
kullanildi. Tam olgularda pnématik turnike altinda galigildi, turnike stiresi hig bir olguda 1.5
saati gegmedi.

Pes equino varuslu olgularda kullanilan talokalkaneal boyun osteotomisi aparati
yerlestirmeden once uygulandi. Ayaga lateral oblik insizyon ile girildi, periost eleve edildikten
sonra 0.5 em.lik osteotom kullanilarak, gorerek osteotomi yapildi (25). Cekilen kontrol

grafileri ile osteotomi hattmin devamliligi kontrol edildi (Sekil:43).

Sekil:43, Osteotomi hattinin kontrolu Sekil :44, Ameliyat bitimi gén‘intﬂ
Takiben bir gin onceden sterilize edilmis aparatlar deforme ayaga gegirilerek
transfiksasyon telleri ile krurise ve ayaga fikse edildi. Biyiiklerde 1.8 mm.lik, gocuklarda ise
1.5 mm.lik transfiksasyon telleri kullanildi. Teller uygun gerilimlerde gerildikten sonra turnike

agilarak kanama kontrolii yapildi. Yumugak dokulardaki ve ciltaltindaki kanamalar koterize

edilirken mediiller kanamalara dokunulmadi. ok fazla kanayan mediller kanamalarda
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osteotomi hattina scatrizan etkisi olan surgi-bone veya surgi-cell gibi maddeler konulurken
higbir zaman bone-wax kullamlmadi. Dren olarak kelebek setden hazirlanan drenler vakumlu
tiiplere baglanarak kullanildi. Periost, ciltalti ve cilt suture edildi (Sekil:44).

Ameliyat sonrasi ikinci gin drenleri alindi. Ameliyat sonrasi 7. gin hesaplanan hiz ve
ritmdeki uygun distraksiyona baslanildi. Ameliyat sonrast gocuklarda 9. giin buyiiklerde 12.
giin suturler alindi. olgularin hepsine ameliyat sonrasi 5. giinde kismi olarak, 15 giin sonra ise
tam yiik verilmeye baglanldi. Ayagmn sekil olarak deforme gorunimu diizeldigi ve radyolojik
olarak kemiklerin tam diizelmesi saglandiktan sonra distraksiyon ve kompresyon durduruldu
(58) (Sekil: 45). Bu sire takribi 25-30 giin sirdi. 1.5 ay siireyle diizelmis pozisyonda iken
ayakta aparat tutuldu. 1.5 ayin sonunda aparat ayaktan gikarildi. 2 giin siireyle tellerin ciltde
agtigs deliklere yara bakimi yapildiktan sonra ayaga kisa bacak sirkiiler yiiriime algisi uyguland
(13)(Sekil:46). Hastaya bot algida iken tam yiik verdirilerek 1 ayin sonunda algi gikartildi(35).
Algt gikartildiktan sonra ayaga notral pozisyonda iken ayakkabi igine giyilebilecek plastik mold

yapilarak 6 ay stre ile tutuldu (30). Bu siire igerisinde hastalar ayda bir kontrole cagrildi.

Sekil:45, Diizelmis pozisyondaki ayak
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Sekil:46, Diizelmis pozisyonda iken algi uygulanan ayak
Kalkaneus defekti olan vakalarimizda da aymi sartlarda ameliyat uyguladik. ilk once distal
tibial halkayi, takiben metatarsal halkayi yerlestirerek 1.8 mm.lik teller ile fikse ettik. Daha
\ sonra kalkaneusa lateral insizyon ile girerek cilt ve ciltaltini gegerek periostu eleve ettikten
sonra direkt gorii altinda posterior kalkaneal osteotomiyi uyguladik. Kalkaneus’u hi¢ olmayan,
distal tibiadan osteotomi yaptigimiz olgularda distal fibular eksizyon uyéuladlk Osteotomi

hattinin devamliligini kontrol grafileri gekerek gordiik (Sekil:47).

Sekil:47, Osteotomi hattinin kontrol grafisi
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Kortikotomi altinda kalan kemik fragmanindan transfiksasyon tellerini gegerken yaradan
gegmemeye dikkat ettik. Telleri 5/8’lik halkaya fikse edip gerdikten sonra distal tibial halka ile
baglantilarint yaptik. Kalkaneus halkasinin kortikotomi hattina parelel olmasina dikkat ettik
(42). Baglantilari yaptiktan sonra motor rod tizerindeki vidalari gevseterek kalkaneal halkanin
hafifge distale ittirildiginde motor rodlar izerinde rahatlikla kayabildigini gozledik. Boylece
hem mekanizmanin uygun calisigma hem de tellerin kortikotomi hattinin altindan gegtigine
emin olduk(1). Ameliyatin sonunda kanama kontroliinii takiben kelebek setten hazirlanan dren
koyduktan sonra katlari suture ettik.

Ameliyat sonrasi ikinci giin dren alindi, 7. gin distraksiyona bagland. Haftalik radyolojik
kontroller yapildi, bu arada bazi olgularda sisteme ilave rodlar konularak distraksiyonun yoni
diizenlendi. Bu ilave rodlar kalkaneal halka ile metatarsal halka arasina konularak
distraksiyonun posteriora dogru olugmasi saglanarak anatomik pozisyona yakin bir kalkaneus
elde edilmeye galigildi.

Kalkaneal tip 1 aparat kullandigimiz olgularda motor rodlarin, basma hattinin altinda
kalmasi dolayisi ile; bu olgularda distraksiyon sirasinda ayaga yitk verdiremedik. Fakat
Kalkaneal tip Il aparati uyguladigimiz olgularda ameliyattan sonra 5. giin kismi olarak, 15. giin
tam olarak yiik verdirmeye basladik. Takriben 4-6 hafta icerisinde hem radyolojik hem de
klinik olarak yeterli bir kalkaneus elde edildigine ve longiitidiinal arkin saglandigina karar

verildiginde distraksiyon durduruldu ($ekil:48).

Sekil:48, Distraksiyon bitim grafisi
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Aparatin vidalan iyice sikilarak 1.5 ay boyunca ayakta tutuldu. Bu arada kalkaneal tip 1
aparatli hastalarin uzun motor rodlarinin basma hattimin altinda kalan bolimlerini keserek
hastanin ayagina yiik vermesine olanak sagladik. 1.5 aymn sonunda aparat ayaktan gikanldi. 1
giin pin yeri bakimi yapildiktan sonra hastaya kisa bacak yiirime algist uygulandi. Bu algiyr
uygularken iki noktaya dikkat ettik; birincisi alginin alt;na 1.5 cm. kalinhginda mantar destek
konuldu, ikincisi asil tendonunun kalkaneusu proksimale geri gtkmasini onlemek igin asilin
kalkaneusa yapigtigi yere bol pamuk koyarak iki parmak ile alginin bu boliimiinii kalkaneusa
oturtarak distale dogru zorladik. Daha sonra mantar destegin tam altina gelecek sekilde lastik
bir topuk konuldu (Sekil:49). 1.5 ay boyunca algida bekletildikten sonra hastanin algist
gikartildi. Olgularin ayakkabilarinin igine 1 cm. mantar destek konularak normal hayatina

donmesi saglandi. Aylik kontroller ile hasta takip edildi.

Sekil:49:Destekli bot alg

Chopart amputasyonlu giidik uzatma aparati uyguladigimiz olgulan aymi sekilde spinal
anestezi ile ve havali turnike altinda ameliyat ettik. Distal tibiaya iki adet tam halka
uyguladiktan sonra, kalkaneusu iki adet tel ile aparata dik olan halkaya fikse ettik. Hastanin
giiditk ucuna lateral 5 cm.lik insizyon ile girildi. Fize olmus talus ile kalkaneusa oblik
osteotomi uygulandi (42) (Sekil: 50). Kotikotomi hattinin 6niine iki adet tel gapraz olarak, bir
adet tel de transvers olarak uygulandi. Bu teller dndeki halkaya fikse edildi. Bir adet kelebek
set direni konularak yara suture edildi. Ameliyat sonrasi 7. giin distraksiyona baglanildi (32).

Hastaya ameliyat sonrasi 5. giin kismi, 15.giin tam olarak yik verdirildi.
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Sekil:50, Chopart gidiik kortikotomisi'

AMELIYAT SONRASI TAKIiP: Ameliyat sonrasi 2. giin hastalarin direnleri alindi.
Cocuklarda 8. giin, biyiklerde ise 12. gin dikisler alindi. 3 giin boyunca hastalara sadece 3.
jenerasyon antibiotik uygulandi. Hastalarin agrilarina sadece klasik agni kesiciler kullanilds, hig
bir hastada narkotik analjezik gerekmedi. Ameliyat sonrasi 6dem igin antienflamatuar ilaglar
sadece birkag olguda kullamildi. 4 gin boyunca ayaklar eleve edildi. Elevasyon siiresince
hastalara parmak egzersizleri yaptinldi. 5. giin kismi yiik verdirilerek hastalar mobilize edildi.
Distraksiyonun 7. giinii kontrol grafileri gekilerek tam yiik verdirildi ve hastalar taburcu edildi.
15-20 giinde bir hastalar radyolojik ve klinik olarak kontrol edildi. Diizelme tam olarak
saglandiktan sonra distraksiyon durdurularak aparatlar ayakta 1.5 ay sireyle tutuldu. Daha
sonra hastalarin aparatlari gikarilarak, 1 giin yara bakimi yapildiktan sonra 1.5 ay siireyle uygun

bot algilari uygulandi (35).
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IV.BULGULAR

llizarov sirkiiler eksternal fiksator cihaz ve teknigi ile toplam 32 hastain 34 konjenital
veya akkiz ayak deformitesi diizeltildi. Olgularin 3’4 kadin, 29’u erkek idi. Hastalarin yaslan
8’den 42’ye olmak iizere ortalama 22.19 idi. 34 adet olgunun 4’ii konjenital, 28’i ise sonradan
olusan ayak deformiteleri idi. Konjenital olan olgularin 1’i nﬁks, 3’ii ise dogugtan ihmal edilmis
idi. 34 ayak deformitesinin 21°’i sol, 13’ sag ayakta idi. 2 olguda mevcut olan bilateral -
deformite diizeltildi. Bunlardan biri bilateral ihmal edilmis pes equino varus, digeri ise ategli
silah yaralanmasina bagh bilateral kalkaneus pargal ve defektli king idi. Sonradan olugan 28
ayak deformitesinin 21’i atesli silah yaralanmasina bagl, diger 7 6igunun ise;
-2’si kruris anteriorunda tendon yapigikliklarina bagh (V.No: 1,5,7),
-2’si si&atik ‘veya peroneal sinir lezyonuna bagh (V.No:10, 19),’
-1’1 crush injuriye bagh (V.No:11),
-1’i ise timér rezeksiyon ameliyatlarina sekonder olarak olugsmus deformitelerdir
(V.No:12).

Genel olérak olgularin dékiimiini yapacak olursak;

- 5’ pes equino varus (3’1 konjenital, 2’si akkiz),

- 18’ atesli silah yaralanmasina bagh kalkaneus pargali ve defektli kimgl
'f 4’i ekin deformitest,

- Vi talipes kalkaneo valgus,

- I’i screw foot (kayik ayak),

- 1’iileri derecede pes valgus,

- 1’i metatarsus adduktus,

~ 1’i ayak bilegi pargali king,

- 2’si chopart amputasyonu idi.

34 ayak deformitesinin 27’sine daha dncesinden cilt greftlemesi, vaskiilarize free flap,
tenoliz, tendon transferi, agik rediiksiyon internal fiksasyon ve eksternal fiksasyon dahil olmak

tizere en az bir defa bagka bir operasyon uygulanmigtir. 34 ayak deformitesine uygulanan

onceki operasyonlar sunlardir:
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- 11’ine Plastik Cerrahi klinigince cilt grefti, vaskiilarize free flap,

- 5’ine ARIF,

- 6’sina traglama, yitkama ve debritman,

- 2’sine tenoliz ve tendon transferi,

- I’ine fasiotomi uygulanmistir.

Ategsli silah yaralanmasina bagli ayak deformitesi olugan olgularin 2’sine ( 17, 21 no’lu
olgular) akintilari olmasi nedeniyle daha onceden hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmig
ameliyat énces} akintilan  kesilmigtir. 17 no’lﬁ ‘olguda higbir sorun ile kargilagiimadan
mitkemmel bir sonu¢ alimirken, 21 no’lu olguda ise tedavi sirasinda yeniden enfeksiyon ve
akinti baslamasi ve takiben tellerin siyirmasi nedeni ile aparati ayagindan gikartildi. %80
kalkaneal defekti olan olgunun defekt miktari %60’a indirilmis oldu. Kalkaneusun akintisimn
gegmesi ve kemik kalitesinin biraz daha dizelmesi igin olguya bir sene sonra tekrar llizarov
teknigi ile operasyon planlandi.

Ayak bilegi artrodezi uygulanan olguya oncesinden agitk yontem ile fibula distal ug
kaydirma operasyonu uygulanmisti. Atesli silah yaralanmasina bagli kalkaneus defektli ki
olan olgularin; 5’ine sadece yitkama debritman ve eksizyon yapilarak algi tedavisi uygulanmsg,
2’sine ise daha oncesinden Plastik Cerrahi klinigince topuk allogreft konulmus fakat basari elde
edilememistir.

Olgularin 5’i ilizarov teknik ve cihazi uygulamasi sirasinda akintih enfeksiyona sahip idi.
Bunlarin 2’sinde (++) akintt mevcut idi. Bu olgularin ikisinin tedavileri sonunda akmtilari’
kesilmis, diger tigiinde ise deformitede diizelme saglanmasi ile birlikte akint1 minimal de olsa
devam ediyordu.

Olgularin deformitelerinin diizeltilmesi igin distraksiyon siireleri en kisa 20 giinden, en
fazla 97 gine olmak {izere ortalama 55.26 giin idi. 2 olgunim hatalt distraksiyon yapmast ile bu .
ortalama siirede minimal artis olmustur. ‘

Olgularn ayaklarinda sirkiiler eksternal fiksator cihazi tutulma siiresi en kisa 59 giinden,
en fazla 175 gline olmak Ulzere ortalama 104.37 giin idi. Kalkaneus defektli bir olguda
(V.No.24) tel siyirmas: nedeni ile kalkaneal teller ve halka gikartilarak 1 ay sonra tekrar
uygulanmig dolayist ile en uzun tedavi siiresi bu olgudadir (Sekil: 51). Kayik ayakh oguda
(V.No:9) ise distraksiyon bitimini takiben sadece 21 giin beklenerek aparat cnkarlidlgl icin en

kisa tedavi siresi bu olgudadir. Daha sonra bu olguda yeni olugan konsalide kemikte
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:
H

impaksiyon géilendigi icin diger olgularda distraksiyon sonrasi bekleme siiresi 1.5 aya

cikariimistir.

Sekil:51, Teli siynlan 24 no’lu vaka. (E.G.)

Olgularda aparat ¢ikarildiktan sonra ortalama 35.8 giin stireyle algi uygulanmigtir. Bu
siire en az 21, en fazla 60 giin idi. Chopart amputasyonlu giidiik ucu uzatma uygulanan
olgulara aparat gikanldiktan sonra alg1 uygulanmadig igin bu olgular ortalamamn diginda
tutulmustur. Olgularin postoperatif déonemde takip siireleri en az 2 ay, en fazla 24 ay olmak
lizere ortalama 6.9 aydir. :

Deformiteli ayaklarin 29’una bir veya birkag osteotomi uygulamrken 5’ine osteotomi
uyg.ulanm‘amlstlr. 8 no’lu pes valguslu olguya talektomi ve anterior kalkaneal osteotomi
uygulanmigtir. Osteotomi uygulanmayan olgular; sinir lezyonu sonucu veya sirkiiler eksternal
fiksator teknik ve cihaz ile tibialanindaki kirtklarinin tedavisi sirasinda digiik ayak olusan 4
olgu ile ayak bilegi artrodezi uyguladigimiz olgudur.

Uygulanan osteotomi tipleri ve sayisi sunlardir;

-15 posteior kalkaneal osteotomi (V osteotominin arka bacagi),
- 3 talokalkaneal boyun osteotomisi ( V osteotominin 6n bacagy),
- 2 V osteotomi,

- 2 midfoot osteotomisi,

- 1 supramalleolar osteotom,
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- 1 talektomi + anterior kalkaneal osteotomi,
- 2 chopart amputasyonu giiditk ucuna talokalkaneal oblik osteotomi,
- 3 posterior distal tibial osteotomi.

Posterior distal tibia osteotomisi uygulanan bir olguya da (V.No:31) distal fibula
rezeksiyonu uygulanmigtir. Chopart amputasyonlu gidiik ucu uzatmalarinda talus ile kalkaneus
fize oldugu igin iki kemigi de igeren oblik bir osteotomi uyguland;.

Osteotomi uygulanmayan ekin deformiteli asil tendonu uzatilmasi planlanan olgulann;
sinir lezyonu sonucu diigitkk ayak geligenlerde niiks gozlenirken, tibiasindaki kink bifokal
yontem ile tedavi edilirken dusik ayak olusan olgularda 90 derecede, nétral pozisyonda,
minimal agrili ve plantigrade bir ayak elde edilmistir. Bu durumlarda olgunun da sosyabilitesi ve
dolayst ile uyumu da 6nemlidir. Sinir lezyonu bulunsa da olgularda tam bir diizeltme saglanmis
iken alg1 tedavisi sonrast kendisine gosterilen egzersizleri tam olarak uygulamadi
takiplerinden anlagilmigtir. Sosyabilitesinin diigitk olmasi, agriya olan agin duyarlihk niksii
hizlandirmaktadir. Ayak bilegi artrodezi uygulanan olguda ise tibiotalar eklem yiizii traglanmg
olup osteotomi olarak ele alinmamstir. |

Ayak deformitelerinin diizeltilmesi sirasinda 14 tane sorun me)}dana gelmistir. Bunlar; 3
pin yeri enfgksiyonu, 2 subluksasyon, 6 agri, 1 vaskiiler dejenerasyon ve 2 sensitif sinir dalt
lezyonudur. Bu sorunlarin hepsi tedavi tamamlanmadan oénce cerrahi girisim gerekmeksizin
gOziimlenmistir.

Deformite diizeltilmesi sirasinda cerrahi miidahele gerektiren 3 engel ile kargilagildt.
Bunlar; 2 tane pin yeri enfeksiyonu ile bir subluksasyondu. Pin yeri enfeksiyonlari, pinlerin
gtkarilip ark;tsxndan debritman ve eksizyon uygulanmas: ile tedavi edildi. Chopart giidiik
uzatilmast uygulanan bir vakada talus ile kalkaneus fiize gibi gérﬁldﬁgﬁnden talusun,
kortikotomi hattinin arkasinda kalan bolimiine transfiksasyon teli uygulanmadigindan,
distraksiyon sirasinda kortikotomi hatti yerine tibiotalar eklem agimustir ($ekil:52). Olguya,
lokal anestezi altinda distraksiyon hizla geri alinarak talusun kortikotomi hatti arkasinda kalan
boliimiine bir tane transfiksasyon teli uygulanmugtir (Sekil:53). Daha sonra distraksiyona devam
edilmistir. _

Tedavi sirasinda 14 minér komplikasyon geligmigtir. Bunlar; 2 rejenere kemikte minimal
¢okme, 2 hematom, 2 6dem, 1 niiks, 3 tel siyriimasi, 1 tel uygulama hatasi , : l‘ fa;la
distraksiyon ve 2 aksiyel deviasyon ile topukta minimal donmedir. Rejenere kemikteki minimal

¢okmeler kabul edilebilir olgiilerde idi. Hematomlar bogaltilarak pansuman takibi ile diizeldi.
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Odemler aparatlarin gikarilmast ile gegti. 11 nolu vakada minimal niiks izlendi fakat ayakkabi
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Sekil: 52, Tibio-talar luksasyon (0.0.)

destegi ile sorun giderildi.

Sekil: 53, Fikse kemige tel uygulamasi(0.0.)
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3 kalkaneus defektli king bulunan olguda tel siyirmast izlendi. Birinde kalkaneal halka
gikarilarak 1 ay sonra tekrar uygulandi. Bir olguya postoperatif 15. giin tekrar operasyon
yapilarak, kalkaneusa asilin birlesme yerinden ayak tabamina dogru 2 adet konikal tel
uygulanarak distraksiyona devam edildi (Sekil: 54). Bir olguda ise tel siyirmasi eski
enfeksiyonunun niiks etmesi ve kemik kalitesinin azalmasi sonucunda oldugu kabul edilerek
aparati gikartildi ve 1 sene iginde yeni bir operasyon planlandi. Kalkaneus defektli kirikli bir
olguda kalkaneal bir telin kalkaneus altindan yumusak dokudan gegtigi goruldi, fakat
distraksiyonu etkilemedi. Kalkaneal defektli bir olgu da ise fazla distraksiyon uyguladigi igin
agiri jenerasyon izlendi. 5 giin igerisinde hizla geri alinarak uygun pozisyon saglandi ve

distraksiyon durduruldu.

Sekil: 54, Tel siyrilmasina konikal tel uygulamasi (V.No:22, M.H))

Tedavi sirasinda major komplikasyon olarak; 3 olguda niiks izlenmis, 2 olguda halkalarin
yumusak dokuya basmast sonucu ciltde basi yarasi gozlenmistir. Nitks izlenen olgularin ikisi
osteotomi uygulanmayan ekin deformiteli olgulardir (V.No:5,19), kotii sonug olarak
degerlendirilmiglerdir. Diger niks; kalkaneus defektli kirgi bulunan bir olgumuzda (V.No:13)
ayni zamanda tarso-metatarsal minimal subluksasyon seklinde idi. Bu durum kalkaneusun
uzatilmasini engellerken diger yandan da tarso-metatarsal luksasyon derecesini de arttird.

Sonug bagarisiz olarak degerlendirildi.
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Yeni ve halen gelismekte olan bir tedavi oldugu igin atesli silah yaralanmasina bagh
olusan kalkaneus pargali ve defektli kirikli 18 olguyu kendi igerisinde tekrar kisaca gozden
gegirmek ilerki tedavilerin basarisi agisindan faydali olacaktir. Bu olgularin 14’tine Tip 1
Kalkaneal aparat, 4’iine Tip 11 kalkaneal aparat uygulanmistir. Bu olgulara yaralanmalarindan
sonra en kisa 2.5 ay, en fazla 28 ay olmak tizere ortalama 10.1 ay sonra Ilizarov cihaz ve
teknigi uygulanmigtir. Distraksiyon siireleri en kisa 35 giin, en fazla 81 giin olmak uzere
ortalama 59.7 giindiir. Sirkiiler eksternal fiksatoriin toplam ayakta tutulma stireleri en kisa 34
giin, en fazla 175 giin olmak iizere ortalama 106.4 giindiir. Gegirilmig eski enfeksiyonun niiksii
nedeniyle teli siyrilan olgunun aparati 34. gin gikanldigs igin en kisa tedavi siiresine sahip ve
basansizlik ile sonuglanan olgudur. Kalkaneal halkasi 1 ay siireyle ¢ikartilip tekrar takilan
olgunun da tedavi siiresi en uzun olandir.

Kalkaneal kiriklarda defekt yiizdesi en az %20, en fazla %80 olmak tzere ortalama
9%45.5 dir. Defekt yiizdesi diisik olanlarda daha gok miikemmel sonuglarin alindig dikkati
ekerken, yaralanmadan sonra gegen siirenin uzun tutulmasi da basarinin sonucunu arttirmistir.
ilk yaralanmalarindan kisa bir siire sonra ameliyat yapilan olgularda eski kink hatlarinin
distraksiyondan etkilenerek agildigini gorditk. Mitkemmel sonuglardan ikisinin tip II kalkaneal
aparat ile, birinin ise tip I kalkaneal aparat ile alindii gorilmustir.

Tiim ayak deformiteleri diizeltilen olgularin ayak bilekleri tedaviden once de kisith
oldugu igin tedavi sonrasinda da genis dlgiilerde eklem hareket agikligi beklenmedi. % 10 ile 20
arasindaki eklem hareket agikligi iyi olarak kabul edildi. Rehabilitasyon sonucunda da bu

marjlara ulagilmasi hedeflendi. Hastalara bu kisithligin olabilecegi tedavi oncesinde anlatilmistir.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

c. d.
Sekil: 55, Kalkaneus defektli kirikl bir olgu ( V.No: 15, H.§.)
a. Diizeltme 6ncesi ayak b. Diizeltme oncesi grafi
c. Diizeltme sonrasi ayak d. Diizeltme sonrasi grafi
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(5 d

Sekil: 56, Bilateral pes equino varuslu olgu. A.Y. V.No: 4
a.Diizeltme 6ncesi ayaklar b.Sol taraf diizeltildikten sonra ayaklar

c. SEF iginde sag ayak d.Diizeltildikten sonra ayaklar
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G d.
Sekil: 57,Crush injuri sonucu PEV gelisen olgu. O.T. V.No: 11

a.Diizeltme 6ncesi ayaklar onden b.Diizeltme 6ncesi ayaklar arkadan

c.Diizeltme sonrasi sag ayak onden d. Diizeltme sonrasi sag ayak yandan
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c

Sekil: 58, Pes valguslu olgu. K.U. V.No:8
a.Diizeltme 6ncesi ayak onden b.Diizeltme oncesi ayak arkadan

¢.SEF iginde ayak d.Duzeltme sonrasi ayak
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No.

Tablo: 1V, Ayak Deformiteli olgular ve tedavi sonuglar1.

Adi soyad: Yas Cins  Taraf Deformite P.op.  Preop.

‘ Enf.  silre
E'.Yigit 8 K sol  Kkal.valgus - 8 sene
H.Acar 14 K sol  PLV - 2 sene
Y.Caymaz 22 E sol  kal.defekt. - 2.5 ay
AYildiz 9 E sol  PEV - 9sene

' sag  PEV ;
M.N.oglu 20 E sol P.ekinus - lay
M.Ozdemir 22 E sol  bilek kings - 8ay
N.Tuncel 26 E sol P.Ekinus - 2 ay
K.Ulker 20 E sag.  P.Valgus - 20 sene
E.Uzun 2 E sap  screw fool - 32 gin
F.Dikilitag 2} E sol  P. ekinus - 16 ay
0.Tezol 11 E sol PEV - 5 sene
S.Kebapg 42 K sag  PEV - 9 sene
A.Aslan 20 E sol kal.defekt - 10 ay
K.Akalin 28 I sol  kal.defekt - 196 gin
H.§encan 27 1} sol kal.defekt - 5.5 ay
R.Uziim 24 E sol kal.defekt - 120 g
sag  kal.defekt + 230g
E.$enol 29 E sol kal.defekt - 3 ay
S.Yildinm 27 E sol kai defekt - 7 ay
V. Tagdemir 21 E sag  P.ekinus - 5.5ay
A.Dabat 2 E sol  kaldefekt - 8S5ay
Y.dogrul 23 E sol kal.defekt - 5.5 ay
M.Hazer 22 L saf  kal.defekt - 4.5 ay
M.Gar 23 E sof  ‘kal.defekt - 19 ay
E.Geng 22 E sag  kal.defekt. + 12.5 ay
0.8Salur 22 E sag  m.adduktus + 12.5 ay
.ok 21 E sol  kal.defekt. - 4.5 ay
M.Akytiz 25 E sol  chopart - 21 ay
N.Aslanpay 23 E sag  kal.defekt. ++ 5.5ay
0.0zkak 22 E sag  chopart - 10.5 ay
E.D.Aslan 27 E sol  kal.defekt. - 245 ay
U.Sanaydn 26 "E sag  kaldefekt. ++  16ay
0.Unver 22 E sag  kal.defekt. - 28 ay

A
b

e

. - I
*[lizarov cihazigin ayakia tutulma siiresi.

**Cihaz gikartildiktan sonra ayagin algida tutulma siiresi.
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Tedavi
stresi (glin)
1374420°

125445
145435
89+21
61+21
90+30
75421
79+21
87448
59+ .
71421
138+25

130+45
0+21
109+21
108+45
75+60
110460
83+45
150+45
88+50
89+45
34+34
107+45
92+45"
175+45
80+45
105+45
135+0
126+45
125+0
110+45
107f45
111+45

Osteotomi
tipi

Supra.mal

Talar neck
post.kal.
Talar neck

Talar neck

ant.kal.
midfoot

v

v

post.kal.
post.kal.

post.kal.

" dis.tibia

post.kal,
post.kal,
post.kal.
post.kal,
post.kal,
post.kal.
post.kal.
post.kal.
midfoot
post.kal.
talokal.

post.kal.
talokal.
post.kal.
postkal. .

post.kal.

Takip

12 ay

10 ay
12 ay
2 sene
6 ay
2 sene
2 sene
13 ay
4 ay
6 ay
8ay
6 ay

S ay
10 ay
6 ay
6 ay
4 ay
4 ay
6 ay
4.5 ay
S ay
2ay

4 ay
3.5ay
2 ay
4 ay
3.5ay
3ay
2 ay
3ay
4 ay
2 ay
2.5ay

Kompli-
kasyon
hareket
ksithhi
agn +

agn ++
agn ++
niiks
impaksiyon
hafif derece
nitks

ddem

nitks

min.akinty
Sdem+agn
pin enf. 4*
tel siyrilma
tel.s1y.reop.
agn+

tel siyrilma
subluksas.
hematom
akinti
subfuksas,

akinti

Sonug

iyi

ivi

orta
miikemmel
mikemmel
kot
mitkemmel
iyi
mitkemmel
orta

iyl

orta

ivi

kata

iyi
mikemmel
iyi

iyi
mitkemmel
orla

kot
mikemmel
kota

iyi

iyi

iyi
mitkemmel
iyi

iyi

orta



V. TARTISMA VE SONUC

Bu galigmada llizarov sirkiiler eksternal fiksator cihaz ve teknigi ile ihmal edilmis veya
niks olan ayak deformitelerinin yamnda sonradan travmatik olarak veya atesli silah
yaralanmalar1 sonucu olusan deformitelerin duzeltilmesi yapilmigtir. Ayak deformiteleri
Hipokrat’in yazitlarindan beri bilinmektedir. Kiigik yaglarda uygulanan korrektif al¢1 tedavileri
ile ve gerekiyorsa tendon transferi ve serbestlestirme ameliyatlan basarili sonuglar verirken
(53), yas ilerlediginde epifiz hatlart kapandiginda ve deformite fikse rijit hal aldiginda bu tiir
operasyonlar ile yeterli basarili sonuglar alinamamugtir. Fikse rijit' hal almig ayak
deformitelerinde ise uygulanan artrodez tekniklerindeki basan iyi olarak degerlendirilse de
sonugta ayak boyunda kisalma kaginiimaz bir sonugtur (20). Ayrica agik teknikler ile uygulanan
artrodezlerde korreksiyon tam elde edilememekte, ameliyat sirasinda saglanan dizeltme
korunmaya galigtimaktadir (3). Triple atrodez uygulanan olgularda teknigin yetersiz kaldigs
durumlarda daha ileride revizyon cerrahisine ihtiya¢ duyulmaktadir. Stephenson ve arkadaglar
triple artrodez revizyonu igin kalkaneal dome osteotomisi teknigini gelistirmislerdir fakat tam
bir bagari elde edilememistir (70).

leri yaslarda hafif dereceli olgularin maniiplatif korreksiyon denemelerinde tedavi sonrast
hafif derecede de olsa tam diizeltme olamadif ve aktiviteler ile agri olugtugu tammlanmaktadir
(19).

Kalkaneus deformiteleriﬁde bazt otorler asil tenodez yontemini myelodisplastik
gocuklarda ekin ve kavovarus deformitelerinin diizeltilmesinde kullanmuglardir. Sdnuclarmda
miskiler yetersizlik durumlarinda basanlarinin - azaldigim, plantigradé pozisyonu tam
saglayamadiklarini vurgulatﬁlslardlr (56).

Beals ve arkadaslari ayak bilegi valgusunun tedavisini epifiz hatti kapanmayan gocuklarda
yizeyel medial epifizyodez yontemi ile denemis orta dereceli olgularda basar1 saglarken 15
yasindan buiytik ve ileri dereceli olgularda yeterli sonug alamanuslardir (9). :

Santavitra norolojik hastalik sekeli sonucu olusan bilek deformitelerinde ayak ve ayak
bilegi flizyonunu denemiys fakat %20 gibi yetersiz sonuglar almugtir (64). Norolojik hastaliklarda
da artrodez uygulamalan progressif miiskiiler imbalans yiiziinden niiksii sik goriilen agrili ayak

ile sonuglanan olgulardir (52).
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Wirth ve arkadaslarn konjenital veritkal talusta erken cerrahi tedaviyi Onermisler ve
yaptiklart olgularda erken yaglarda agik teknikler ile baéanh sonuglar aldiklarini belirtmiglerdir
(77). Lawrence ve arkadaglan adultlerde spastik ekinovarus deformitelerini agik teknikler ile
diizeltmeye galigmuglardir. Olgularinda tendon uzatmasi, transferi, serbestlestirmeleri yaninda
kas ve kemik rezeksiyonlan ile artrodez tekniklerini kombine halde kullanmiglardir. Ameliyat
Oncesi iyi bir egzersiz programina alarak yumusak doku kontraktirlerinin ve koti cildin
prosediirlerine engel teskil etmemesi igin ugragmuslardir. Fakat yumusak dokularin tam
dﬁzeltmeyi engelledii, diizeltme sonucunda uzunluk estsizlikleri olustugu ve tam \dﬁzelme elde
edemediklerini vurgulamiglardir (49).

Itokazu ve arkadaglan ayak bileéi artrodezinde 10 olguya subtotal talektomi ilg artrodez
uygulamiglar, 3 olguda koti sonug elde ettiklerini belirtmiglerdir (43). Scranton ve arkadaslan
47 olguluk serilerinde ayak ve ayak bileklerine‘ uyguladiklari artrodezlerin sonuglarini
retrospektif olarak incelemigler, %10’luk bir basansizhiklan olmasina karsin ayak boyundaki
kisalmalarin kaginilmaz bir sonug oldugunu 6rtaya atmuglardir (67).

Carter ve arkadaslan ise yaptiklar galigmada elektif olarak yapilan ayak deformitelerinin
duzeltilmesi cerrahisinde kan akimlarini incelemisler, -ameliyat oncesi arteriel aknhnn iyi
degerlendirilmesi gerektigini savunmuglardir. Calismalarinda distal kan akiminin derecesini, cilt
isisiny, transkutan oksijen basincim ve dijital pulsaliteyi incelemislerdi}. Bunlara dikkat
edilmedigi taktirde ayak cerrahileri swasinda agiri  zorlamamn akim  bozabilecegini
gostermiglerdir (14).

Akbarnia ve arkadaglart clubfoot deformitesinin operatif diizeltilmelerinden sonra
yumusak dokularda olusan yiiksek basinct ve kan akimim incelemislerdir. Asin zorlamanin
yutmusak doku gerilimini a'rttlracagl ve kan akimini azaltacag igin tam diizeltmeye her zaman
ulagilamiyacagina dikkati ¢ekmiglerdir (2).

llizarov sirkiiler eksternal fiksator cihaz ve tekniginin E,diger actk tekniklere gore birgok
avantaji vardir. Ozellikle endikasyonu iyi koymak ve iyi blr pfgoperatif planlama yapmak
gerekmektedir. Hastanin yasina ve deformitenin derecesine l;agh 6larak gelistirilen, literatirde
bir ¢ok teknik vardir. Birgok otér 8-10 yaginda yumusak doku serbeslestirmeleri ile bagarilt
‘sonuglar yayinlamiglardir. 'waans ve Dwyer tarafindan tanimlanan bir metoda gore 10 yasin
altindaki ¢ocuklarda deformite esas olarak talonavikiiler eklem veya orta afyakda ise, eger

‘cavovarus deformitesi predominant ise, midtarsal osteotomiler adduksiyon deformitelerinin
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gogunun dizeltilmesine miisade eder ve 8 yastan sonra uygulanabilir. Tam bu procediirler nitks
vakalara uygulanabilse de endike dahi olsa sadece bir predominant komponente yoneliktir (30).

Agir deformiteli olgularda iskelet geligimi tamamlanana kadar veya en azindan 12 yasa
kadar beklemek genel prensip gibi kabul. edilirdi ve wedge osteotomi ile triple artrodez;
subtalar ve midtarsal ekleme uygulanirdi. Bu prosediirlerin hepsi teknik olarak yapilabilir fakat
cilt nekrozu, psodoartroz, enfeksiyon veya vaskiiler hasar gibi birgok komplikasyondan
sorumludur (30). ‘

Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde ihmal edilmis clubfoot biiyiik bir problemdir.
Sirkaler eksternal fiksator - kullamlmastyla agir deforme clubfoot’un noninvaziv olarak
duizeltiime imkam vardir. Bu arada kemik rezeksiyonu yapilmaz ve kisalik olﬁstumlmu. Tim
deforme komponentler ayni anda diizeltilebilirken iskelet yaginin tamamlanmasini beklemeye
gerek yoktur. Bu metod sayesinde yasantisiun gok aktif devresinde ve gelisiminin 6nemli bir
periodunda gocuklarin ve genglerin aktiviteleri kendilerine iade edilmis olur (30).

Radikal teknik ile akut cerrahi diizeltme (triple artrodez gibi) ayagin biiyikligiinde
kisalma ile sonuglanmigtir ve normal yiirimede de destabilizasyon go6zlenmistir. Normal
bityiikliikte sert bir ayak, fonksiyonlar daha az kisa sert bir ayaktan daha iyidir (35, 60).,

Oncelikle Ilizarov cihaz ve tekniginin endikasyon ve kontrendikasyonlfarimi kisaca
inceleyelim. Minimal ve sekonder osteoartrite bagh olarak yiikk verme ile olusan agnlar tedavi
icin esas endikasyondur (30). Aparat yardimli tedavinin uygulanabilmesine karar vermede su
endikasyonlar kullanilir (58); :

I-Halen ayaginda belirgin bir kisaligi bulunup operatif uygulamada wedge rezeksiyona
ihtiyag duyan ve kisalign kabul edilemeyecek deforme ayaklarda on ayak adduksiyonu ve
rotasyonu kombine, sinirl deformiteler,

2-Skar ve trofik ijls'erler gibi yumusak doku patolojileri ile birlikte olan deformiteler ki
 bunlara yumugak doku nekrozu riski ytiziinden agik teknik kontrendikasyonu mevcuttur,

3-Deforme ekstremitesinde eski hikayesinde kronik osteomyelit gegmisi olan olgular,

4-Uygulanan aparatin {izerinde diizenli korreksiyon kullanmaya: uyumlu bilateral -
deformiteler. A

llizarov sirkiiler eksternal fiksator cihaz ve tekniginin sadece 2 kontrendikasyonu vardir
(4);

1-Diabetli hasta,

2-Psikotik hasta.
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Diabetli hastada enfeksiyon riski yiiksektir, pin yeri enfeksiyonu hatta osteomyelite
gevirme sansi ve sonugta enfekte nonunion riski yiiksektir. Ayaginda bu cihazi uzun siire
tagimak psikolojik agidan kolay degildir. Psikotik hastada stisid riski vardir.

Bizim kendi tecribelerimizden edindigimiz diger bir sonug ise teknigin uygulanacag
hastamin 1Q’sii ve sosyabilitesi onemlidir. Hasta ile hekim arasinda tam bir kooperasyon
kurulmali ve hastamin, hekimin direktiflerine tam olarak uymast ve bunu yaparken de yaptig
isin bilincinde olmasi gerekmektedir. Algida ayag olan pasif hasta ilizarov teknigi ile aktif hale
dondirilmekte ve kendi deformitesini kendisi diizelten erkek veya kiz haline gelmektedir (25).

llizarov metodu siklikla minimal diseksiyon ve minimal invaziv bir teknik oldugundan
avantajhdir ve boylece norovaskiiler ve yumugak doku injurisi ile enfeksiyon riskini azaltir. Bu
ozellikle multiple opere ayakta avantajdir. Ilizarov metodu deformitenin 6lgiisi ile sinirlanmaz
ve kemik rezeksiyonu yerine kemik rejenerasyonuna dayanir, béylece ayak ve bacak kisalif
sozkonusu degildir (60).

Basit deformitelerde agtk teknik uygulamasi tercih edilse de minimal invaziv teknik
olmasi, deformite basit de olsa uygulama avantaji saglar. Konvansiyonel tekniklerde hasta
ameliyathaneden gikinca diizgiin bir ayak gorse de Ilizarov teknigi ile ayagimin diizeltilmesine
kendi de katiimakta ve sonugta ayagimn yeni pozisyonuna eskisinden daha memnun ve adapte
olmaktadir (60).

Ayrica tecrﬁbelerimiziolarak atesli silah yaralanmas ile olugan ayak deformitelerinde agik
teknikler yetersiz ,kalmaktatve enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi bu teknikleri simrlamaktadir.
Agik tekniklerde kullanilan minimal internal fiksasyon ve kaynamayi éag]amak icin greftleme
teknikleri enfekte ayakta tamamen basansizdir. Kalkaneus defektlerinin distraksiyon
osteogenesisi ile diizeltilmesinde hastanm kendi kemigi uzatilmaktadir. Allogreft uygulamalan
topukta basarisiz olmugtur. Allogreftler uzun kemiklerde iki kemik ucu arasinda boslugu
doldurarak, kallus igin k6prii gorevi gormektedlrler Sonugta allogreﬁ rejekt olacaktir fakat bu
arada olusan koprii kallus saglamhgina kavusacak kemik normal saglamhgml elde edecektir.
Topukda ise koprii olusturacak bir son kemik olmadigi igin rejeksiyon ve kaginilmaz bir
enfeksiyon ile sonuglanacaktir. {lizarov teknigi ile enfekte durumdaki ayagin tedavisi ve
korreksfyonu yapilabilmekte, hasta tedavi sﬁresiﬁce de ekstremitesinin iizerine basma sansina
sahip oldugundan poroz ve Sudeck atrofisi riskinden de uzaklésmaktadlr.. Cok akan ayakta

cihazi uygulamak yine de risk tasimaktadir, iyi bir preoperatif planlama yapilmas: gerekir.
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Preoperatif plan ve aparatin hazirlanmast ayak bilegi ve ayak déformitelerini en uygun
prova etmeye yarayan bir sistem olarak bir ¢ok avantaja sahiptir (63);

I-Baldirin ve ayagin uygun boyu elde edilebilir ve bdylece halka boyunun biiyiikligii
ayarlanarak gerekli ekipman saglanir.

2-Korreksiyon eklemlerin yerlestirilmesi, baglantilar veya forefoot ile hindfoot’un uyumu
ve siirekli uzatma ile birlikteligi veya bacakda, en sonunda deformite korreksiyonu kesin ve
yaratict olarak planlanir.

3-Sonuglar degerlendirildigi zaman orijinal preoperatif deformitenin uygun o6rneg;
postoperatif Ilizarov korreksiyonu ile kargilagtinlmas: fotograflar ile elde edilebilir. Bu tekni“k
basittir ve ucuzdur. Preoperatif plan ve hazirlanmay: biiyiik oranda kolaylastirir.

Bunlarin yaninda ayrica ameliyatin siiresi yari yariya azalmaktadir. Ameliyat sirasinda
cihazi a&érlamak gibi yorucu ve zaman ahici bir islem ekarte edilmis olur. Gerekirse aparat
hemen diizeltilerek uygun sonug alinamiyorsa gerekli degisikiikler hemen yapilarak teknigin
dusiiniilen sekilde devam ve sonuglanmasina olanak saglar (74).

Paley ve arkadaglar Ilizarov teknik ve cihazi ile 25 kompleks ayak deformitesini tedavi
etmiglerdir. Sonuglarimt kemik ve fonksiyonel olarak degerlendirmislerdir. Kaynamanin
gerg:eklesmési, enfeksiyonun gelismemesi, 7 dereceden az olarak deformitenin kalmast ve
uzunluk farkinin olmamasi mikemmel kemik sonucu ‘olarak , kaynama ile birlikte bu
kriterlerden ikisinin bulunmasi iyi sonug, kriterlerden birinin bulunmasi orta sonug, kaynama
yoklugu veya niiks kotii sonug olarak degerlendirilmistir (60). Paley kendi serisinde 22 basarih,
3 de bagansiz sonug elde etmistir. Bizim 34 olguluk serimizde ise; 8 mikkemmel, 17 iyi, 5 orta
ve 4 kot sonug elde edilmistir. Bu sonuglar, Paley’in ¢aligmasinda elde ettigi sonuglar ile
benzerlik géstermektedir. ’

Ayak deformitelerinin diizeltilmesinde Ilizarov metodunun diger konvensiyonel tekniklere
olan avantajlarini §6ylece ozetleyebiliriz; ‘

1-Minimal invaziv bir tekniktir.

2-Yumusak doku problemleri olan cilt kontraktiirlii olgulara rahatlikla uygulanabilir.

3-Hasta postoperatif donemde ekstremitesinin tizerine tam yiik verebilerek ekstremitesini
* fonksiyonel olarak kullanabilir, ginliik aktivitelerini baskasmm yardimi olmadan yapabilir.

4-1.5 ve 1.8 mm. ¢aph teller ile kemikte osteoliz riski azalmakta aparat uzun siire ayakta
tutulabilmektedir.

5-Hasta aktif olarak diizeltmeye istirak etmektedir.

¢

89



6-Postoperatif donemde cerrahi gerekmeksizin modifikasyon gansi vardir.

7-Agik teknikler ile sinirh kalan tam diizelme sansi, Illizarov metodunda sinirsizdir.

8-Klinik ve radyolojik olarak diizelmenin vsaglanmasn hastamin fikrine de sunulabilir,
gerektiginde diizeltmeye devam edilebilir.

9-Tedavi sirasinda olugabilecek komplikasyonlar kélayllkla giderilebilir,

10-Ayak deformitesi duzeltilirken konvansiyonel yontemlerin kagimimaz sonucu olan
kisalik sorunu llizarov teknigi ile ortadan kaldinlmstir,

11-Kemik ile yumusak dokular da uzatilabilir ve duzeltilebilir, 1 mm./giin uzatma hiz
ayagin beslenmesinde problem olusgturmamaktadir.

12-Uygulamasi kolaydir, ileri teknolojik ekipmana ihtiyag duymaz,

llizarov tekniginin dezavantajlari ise tiim eksternal ﬁksat(')rleriﬁ sahip oldugu ve ayrica
pin alanlari problemleridir. ilave olafak llizarov metodu uzamis immobilizasyonu ile uzatma
tedavisi zamanél ihtiyag duyar ve distraksiyon periodu sirasinda hafif ve orta dereceli bir agn ile
birliktedir. Ayak bileklerinde minimal kisithlik da kalmas: bir dezavantajdir, fakat zaten bu
hastalarin ameliyat 6ncesi de kisithiliklari vardir. Bununla birlikte tam yiik verme tolare edilerek
tedavi siiresince fonksiyonel yiik vermeye izin verilir (60).

Herseye ragmen karar verilen olgularda bagslangigta konvansiyonel teknikler ile daha zor
veya az giivenli durumlarda, sorunlarin ¢oziimlenmesinde yeni bir metod olarak Ilizarov cihaz

ve teknigi iyi uygulandiginda sonuglan giizel olarak ilave edilebilecek bir metoddur (25).
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VI-0ZET

llizarov cihaz ve tekniginin kullanilmaya baglanmasi ile ortopedik cerrahide yeni bir
donem baglamistir. Konvansiyonel metodlar ile tedavilerinde Qesi-tli" sorunlar olan agtk
kiriklarda, psodoartroz tedavilerinde, deformite diizeltiimelerinde ve kemik uzatilmalarinda gok

bagarih sonuglar elde edilmistir.

01 Ocak 1994 ile30 Haziran 1996 tarihleri arasinda GATA Ortopedi ve Travmatoloji
Ana Bilim Dali’nda akkiz ve konjenital ayak deformiteli 32 olgunun 34 ayag Ilizarov cihaz ve
teknigi ile tedavi edilmiglerdir. Tedavide, ayak ve ayak bileklerine fizyolojik, ndtral pozisyon

kazandirlmasi ve agrisiz yiirime saglanmasi amaglanmustir. i

Kaynak bilgiler isiginda degerlendirildiginde; olgu sayimizin ¢oklugu ve elde ettigimiz
bagarili sonuglar, cihaz ve teknigin gecikmis ve tekrarlamls:tﬁm aygk deformitelerinde, ategli

silah yaralanmasina bagh sorunlu ayaklarda giivenle kullanifabilecegini gostermistir...
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Vi1 - SUMMARY

CORRECTION OF FOOT DEFORMITIES WITH

ILIZAROV CIRCULAR EXTERNAL FIXATOR

A new period have been started with the use of Ilizarov apparatus and technique in
‘orthopaedic surgery. Very successful results have been obtained in the treatment of open
fractures and pseoudoarthrosis, correction of deformities and bone i'engthening which some

problems were observed in treatment with conventional methods.

34 feet of 32 cases which had acquired and congenital feet deformities were treated
with Ilizarov apparatus and technique in Giilhane Military Medical Academy, Orthopaedics and
Traumatology Department between January 1, 1994 and June 30, 1996. Physiological and

neutral position obtained and painless gait were aimed with the treatment.

Since we have a lot of cases and obtained successful results, Ilizarov apparatus and
technique were found safe to use in all neglected and relapsed feet deformities and troubled

feet with gun shot wounds when compared with literature...
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