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Objectives: There are many drawbacks in the use of con-
ventional approaches in the treatment of complex foot
deformities. These include increased risk of neurovascu-
lar injury, soft tissue injury, and shortening of the foot.
The Ilizarov method seems to be an alternative approach
that can eliminate these problems. 

Methods: Twenty-two patients (mean age 18.2 years;
range 5 to 50 years) with deformed feet (n=23) were treat-
ed using the Ilizarov method. The deformities included
burn contracture, poliomyelitis sequela, neglected and
relapsed club foot, trauma, gun shot injury, meningitis
sequela, and leg length discrepancy. Six feet had a histo-
ry of several previous operations. The mean fixator dura-
tion was 5.1 months (range 2 to 14 months). Corrections
were performed with (14 feet) or without (9 feet) osteoto-
my. The osteotomy types used were supramalleolar, U-
and V-shaped, and midfoot osteotomies. Additional pro-
cedures included three tibial and one femoral osteotomies
for lengthening and deformity correction, and one tibiota-
lar arthrodesis. The mean postoperative follow-up was 25
months (range 13 to 38 months).

Results: At the time of fixator removal, a plantigrade foot
was achieved in 21 feet. Improved gait was obtained in all
cases. Pin-tract problems were observed in all cases.
Other complications were toe contractures in two feet,
metatarsophalangeal subluxation from flexor tendon con-
tractures in one foot, incomplete osteotomy in one foot,
residual deformity in two feet, and recurrence of deformi-
ty in one foot.

Conclusion: Our results indicate that the Ilizarov method,
albeit technically difficult, is an effective alternative treat-
ment for correcting complex foot deformities, especially
those in which previous surgical attempts were made. 
Key words: Bone lengthening/methods/instrumentation; exter-
nal fixators; foot deformities, acquired; foot deformities, con-
genital; Ilizarov technique/methods; osteotomy/methods.

Amaç: Kompleks ayak deformitelerinin tedavisinde kon-
vansiyonel yaklafl›mlar›n kullan›lmas›ndan uzaklaflt›ran
birçok neden vard›r. Bunlar, nörovasküler yaralanma ris-
kinin artmas›, yumuflak doku yaralanmas› ve aya¤›n k›sal-
mas› fleklinde s›ralanabilir. Ilizarov yöntemi bu problem-
leri elimine edebilen alternatif bir yöntemdir. 

Çal›flma plan›: Bu çal›flmada, 22 hastan›n (ort. yafl 18.2;
da¤›l›m 5-50) deformiteli 23 aya¤›, Ilizarov yöntemi ile
tedavi edildi. Karfl›lafl›lan deformiteler yan›k kontraktürü,
poliomiyelit sekeli, ihmal edilmifl ve nüks pes ekinovarus,
travma, ateflli silah yaralanmas›, menenjit sekeli ve ekst-
remite uzunluk eflitsizli¤i fleklindeydi. Alt› ayakta daha
önceye ait birçok cerrahi giriflim anamnezi vard›. Ortala-
ma eksternal fiksasyon süresi 5.1 ayd› (2-14) ayd›. Kor-
reksiyon yedi ayakta osteotomisiz, 16 ayakta ise osteoto-
mili yöntemle sa¤land›. Kullan›lan osteotomi tipleri supra-
malleoler, U ve V flekilli ve orta ayak osteotomileriydi. Ek
olarak befl ekstremitede, uzatma ve deformite düzeltme
amac›yla üç tibial, bir femoral osteotomi ve bir tibiotalar
artrodez uyguland›. Cerrahi sonras› ortalama takip süresi
25 ayd› (da¤›l›m 13-38 ay).

Sonuçlar: Fiksatör ç›kar›ld›¤›nda, 21 ayakta plantigrad
ayak elde edildi. Ameliyat öncesi ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda tüm
hastalarda yürüme fleklinin düzeldi¤i saptand›. Tüm hastalar-
da tel dibi problemleri görüldü. Karfl›lafl›lan di¤er kompli-
kasyonlar, iki ayakta parmaklarda kontraktür, bir ayakta flek-
sör tendon kontraktürüne ba¤l› metatarsofalangeal subluk-
sasyon, bir ayakta tam olmayan osteotomi, iki ayakta rezidü-
el deformite ve bir ayakta deformitenin nüksü fleklindeydi.

Ç›kar›mlar: Teknik olarak zor bir yöntem olmakla birlik-
te, Ilizarov yönteminin, özellikle daha önce cerrahi tedavi
görmüfl kompleks ayak deformitelerinin düzeltilmesinde
etkili bir tedavi yöntemi oldu¤u sonucuna var›ld›.
Anahtar sözcükler: Kemik uzatma/yöntem/enstrümantasyon;
eksternal fiksatörler; ayak deformiteleri, edinsel; ayak deformi-
teleri, konjenital; Ilizarov tekni¤i/yöntem; osteotomi/yöntem.
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“Kompleks ayak deformitesi” çeflitli deformitele-
rin oluflturabilece¤i bir durumdur. Örnek olarak, tü-
mü de ekstremite boy eflitsizli¤i, alt ekstremite de-
formiteleri, osteomiyelit ve kaynamama gibi prob-
lemlere yol açabilen, aya¤›n multiplanar deformite-
leri ve/veya k›salmas›, salt yumuflak doku patolojile-
ri, nüks veya ihmal edilmifl olgular say›labilir. Ayak
deformiteleri travma, ihmal edilmifl veya nüks çar-
p›k ayak, poliomiyelit sekeli, osteomiyelit, yan›k
kontraktürü ve nöromusküler hastal›klar sonucu olu-
flurlar. 

Kompleks ayak deformitelerinde geleneksel te-
davi yaklafl›m›, genifl yumuflak doku gevfletmeleri,
osteotomi veya artrodezden oluflur.[1] Konvansiyonel
teknikler, nörovasküler yaralanma, yumuflak doku
problemleri ve aya¤›n k›salmas› gibi birçok deza-
vantaja sahiptir. Ayr›ca, daha önceden cerrahi tedavi
gören kompleks ayak deformitelerinin tedavi yakla-
fl›m› oldukça zordur. 

Her üç ortogonal planda, deformitenin durum ve
derecesine göre h›z› ayarlanabilen korreksiyona ola-
nak sa¤lamas›, minimal cerrahi morbiditeye yol aç-
mas›, aya¤›n k›salmas›na yol açmamas› ve cerraha
korreksiyonun yön ve h›z›n› kontrol etme flans› sa¤-
lamas› nedeniyle, kompleks ayak deformitelerinin
tedavisinde Ilizarov yöntemi tercih edildi. 

Hastalar ve yöntem
Yirmi iki hastan›n (ort. yafl 18.2; da¤›l›m 5-50)

deformiteli 23 aya¤› Ilizarov yöntemi kullan›larak
tedavi edildi (Tablo 1). Bu hastalar›n 14’ü erkek, se-

kizi bayand›. Deformitelere yol açan etyolojilerin
da¤›l›m› flöyleydi: Yan›k kontraktürü (n=3), poliyo-
miyelit sekeli (n=4), ihmal edilmifl ve nüks çarp›k
ayak (n=7), travma (n=5), ateflli silah yaralanmas›
(n=1), ekstremite boy eflitsizli¤ine ba¤l› ekinizm
kontraktürü (n=2) ve menenjit sekeli (n=1). Alt›
ayakta daha önce cerrahi tedavi uygulanm›flt›. Yedi
çarp›k ayaktan ikisi ihmal edilmifl çarp›k ayak olgu-
lar›yd›. Di¤er befl çarp›k ayak ise daha önceki cerra-
hi tedaviden yan›t al›nmam›fl olgulard›. 

Ameliyat öncesinde, tüm hastalar›n her iki alt
ekstremitesi de¤erlendirildi. Bu de¤erlendirme, ek-
lem hareket aç›kl›¤›n›n ölçülmesi, nöromusküler du-
rumun saptanmas›, pedografi, iki yönlü ve tanjansi-
yel ayak grafileri, ortoröntgenografi, bilgisayarl› to-
mografi ve üç boyutlu rekonstrüksiyon, foto¤raf ve
Doppler ultrason tetkikleri kullan›larak yap›ld›. Ba-
sarak çekilen lateral grafilerde talus-birinci metatars
aç›s› ve kalkaneal inklinasyon aç›s› ölçüldü.[2] Kalka-
neus korpusunun de¤erlendirilmesi için tanjansiyel
grafiler kullan›ld›. Aya¤›n plantar duyusu dikkatle
de¤erlendirildi. Yan›k kontraktürü ve daha önceden
cerrahi giriflim anamnezi olan olgularda vasküler du-
rum, Doppler ultrason kullan›larak de¤erlendirildi. 

Tedavide dört temel osteotomi kullan›ld›: 1- Sup-
ramalleoler osteotomi (fiekil 1); 2- V-osteotomisi
(Ön k›sm› talus boynundan bafllayarak kalkaneus ön
k›sm›na uzanan çift osteotomi. Osteotominin arka
k›sm› ise kalkaneal tuberositenin dorsalinden ayak
plantar yüzüne do¤ru yap›l›r. Bu iki osteotomi sagit-
tal planda V harfi fleklinde görüntü olufltururlar);[1,3]

fiekil 1. Posttravmatik pes ekinovarus deformitesi.
Supramalleoler osteotomi ile tedavi edildi
(22 no’lu hasta). (a) Preoperatif klinik görü-
nüm. (b) Düzeltme sonunda Ilizarov cihaz›
içinde görünüm. (c) Fiksatör ç›kar›ld›ktan
alt› ay sonra, hasta plantigrad basabiliyor. 

(a) (b) (c)



3- U-osteotomisi (Talus boynundan bafllayarak sub-
talar eklemi çaprazlar ve kalkaneal tuberositenin üst
k›sm›na uzan›r). U ve V osteotomilerinde talus ve
kalkaneus korpuslar› aras›nda ortada üçgen fleklinde

bir kemik segmenti yarat›l›r. Hareketli olan bu ke-
mik segmenti, ön ve arka segmentlerin orta segment
üzerinde korreksiyonuna olanak sa¤lamak amac›yla,
bir veya iki K-teli ile tesbit edilerek ana çerçevenin

65Kocao¤lu ve ark. Kompleks ayak deformitelerinin tedavisinde alternatif bir yöntem

No Yafl/Cins/ Ayak Ek Etyoloji Osteotomi Ek Önceki Eksternal Alç› veya Komplikasyon Sekonder Sonuç Takip
Yerleflim deformitesi deformite tipi düzeltici ameliyat fiksatör ortez ile giriflim (ayak) süresi

giriflim say›s› süresi immobili- (ay)
zasyon (ay)

1 27-K-Sol Ekinizm - Polio Orta ayak Tibiotalar – 7 – ‹nkomplet Reosteo- P 27
artrodez osteotomi tomi

2 24-E-Sa¤ Pes EUE Polio V-osteotomi tibial – 10 – – – RD 18
kalkaneus osteotomi

3 22-K-Sol PEV – Polio – Afliloplasti – 14 – – – P 36

4 6-E-Sol PEV – ‹hmal – – – 3 6 Nüks – R 14
edilmifl

5 7-K-Sol PEV – Meninjit – – – 5 5 – – P 21
sekeli

6 6-K-Sa¤ PEV – ‹hmal  Orta ayak – – 5 – Parmak Fleksor RD 32
edilmifl kontraktürü+ tendon

2. MP sub- uzatma
luksasyon

7 13-K-Sa¤ PEV – Nüks PEV Orta ayak – 2 5 – – – P 24

8 7-E-Sa¤ PEV – Travma – – – 3.5 – – – P 38

9 6-E-Sol Pes Metatarsus Yan›k Orta ayak – – 2 5 – – P 16
planovalgus adduktus kontraktürü

10 5-E-Sa¤ Pes Metatarsus Yan›k Orta ayak – – 2.5 – – – P 30
planovalgus adduktus kontraktürü

11 50-K-Sa¤ Pes – Yan›k Orta ayak – – 7 – – Bursektomi P 27
planovalgus kontraktürü

12 15-K-Sa¤ PEV – Nüks PEV – – 3 3 – – – P 17

13 30-K-Sol Ekinizm EUE Ateflli silah Supramal- Tibial 1 5 – – – P 24
yaralanmas› leoler osteotomi

14 37-E-Sol Pes – Travma U-osteotomi – – 2 – – – P 31
planovalgus

15 16-E-Sol PEV EUE Polio Supramal- Tibial – 4 – – – P 26
leoler osteotomi

16 28-E-Sol Pes – Travma Supramal- – – 8 – – – P 19
planovalgus leoler

17 27-E-Sol Önayak – EUE Orta ayak Femoral – 4 – – – P 25
ekinizmi osteotomi

18 30-E-Sa¤ Pes – EUE Supramal- – – 8 – – – P 13
kalkaneovalgus leoler

19 5-E-Sa¤ PEV – ‹hmal – – – 8 3 Parmak Fleksor P 35
edilmifl kontraktürü tendon
PEV uzatma

20 18-E-Sol Ekinizm – Travma – – – 3 – – – P 27

21 6-E-Bil. PEV – Bilateral – Bilateral 2 3 Sa¤: 6 – – P 30
nüks PEV afliloplasti Sol: 0

22 16-E-Sa¤ PEV – Travma Supramal- – 1 8 – – – P 20
leoler

PEV: Pes ekinovarus; EUE: Ekstremite uzunluk eflitsizli¤i; P: Plantigrad; RD: Rezidüel deformite.

Tablo 1. Hasta grubunun etyoloji, cerrahi giriflimler ve takip bilgileri
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(c)

fiekil 2. Tekrarlayan çarp›k ayak, ayakta k›sal›k ve varus deformitesi, orta ayak osteotomisi ile tedavi edildi (7 no’lu has-
ta). Preoperatif (a) AP ve (b) lateral radyografiler. Görüntüdeki staple’lar önceki ameliyatlardan kalm›flt›r. Tedavi
s›ras›nda (c) önden ve (d) tabandan görünümler. Ameliyattan bir y›l sonraki (e) AP ve (f) lateral radiografilerde
matür kallus görülüyor.

(a)

(b)

(c)

(f)

(d) (e)



alt halkas›na ba¤lanmal›d›r; 4- Orta ayak osteotomi-
si (V-osteotomisinin ön k›sm› ve tarsal osteotomiden
oluflur) (fiekil 2).

Korreksiyon, yedi ayakta osteotomisiz (fiekil 3),
16 ayakta ise osteotomili yöntem ile elde edildi. Os-
teotomi tipleri ve say›lar› afla¤›daki flekilde bulundu:
U-tipi (n=1), V-tipi (n=1), orta ayak (n=9) ve supra-
malleolar (n=5). Di¤er düzeltici prosedürler de uy-
guland›. Seçilen hastalarda ekstremite boy eflitsizli¤i
için tibial ve femoral osteotomiler, Aflil tendon uzat-
malar›, metatarsofalangeal eklemlerin K-telleri ile
geçici fiksasyonu, bursektomiler, ayak bile¤i artro-
dezi uyguland› (Tablo 1). U ve V osteotomisi ile te-
davi edilen iki hastaya tarsal tünel dekompresyonu
uyguland›. 

Cerrahi yöntem 

Tüm olgularda, cerrahi genel anestezi alt›nda, an-
cak nöromüsküler blokaj veya kas gevfleticiler kula-
n›lmaks›z›n uyguland›. On dokuz hastada cerrahi
sonras› a¤r› giderilmesi ve rehabilitasyona yard›m
amac›yla epidural anestezi uyguland›. Olgular›n
hepsinde radyolüsen ameliyat masas› ve skopi ciha-
z› kullan›ld›. U ve V-osteotomileri, tibial sinirin ko-
runmas› için tarsal tünel dekompresyonu ile eflza-
manl› olarak uyguland›. Bursektomiler, çerçeve uy-
gulanmas› öncesinde yap›ld›.

Çerçeve üç parça halinde kuruldu: 1- Baca¤a uy-
gulanan temel çerçeve 2- topuk çerçevesi ve 3- ön
ayak çerçevesi. 

Temel çerçeve, her biri bir K-teli ve bir Schanz
vidas› ile (T-konfigürasyonu) tibiay› tesbit eden iki
halkadan oluflturuldu. Topuk için köfleli halkalar ya-
r›m halkalara tercih edildi. Cerrahi sonras› yap›lan
radyografik de¤erlendirmeler, en iyi sonuçlar›n, kar-
bon halkalarla oluflturulan topuk ve ön ayak çerçeve-
leri ile elde edildi¤ini gösterdi. Topuk çerçevesi için
iki adet stoplu K-teli çapraz konfigürasyonda veya
bir K teli ile kalkaneus uzun ekseni yönünde gönde-
rilen bir Schanz vidas›, ön ayak çerçevesi için ise iki
adet stoplu K-teli 1 ve 5. metatarslar aras›nda, 2, 3
ve 4. metatarslar›n alt›ndan geçecek flekilde paralel
gönderilerek kullan›ld›. U ve V-osteotomilerinde ek
olarak hareketli orta segmentin tesbiti için bir veya
iki adet K-teli kullan›ld›. 

U-osteotomisi için lateral insizyon ve osteotom
kullan›ld›. V-osteotomisinin ön k›sm› ve di¤er orta
ayak osteotomileri için ise gigli testeresi kullan›ld›. 

Korreksiyona, erken konsolidasyonu önlemek
amac›yla, cerrahi sonras› ikinci günde baflland›.
Distraksiyon uygulan›rken osteotomi bölgesinde
günde 1 mm aç›lma elde edilmesi amaçland›. 

Eksternal fiksasyon süresi deformite tipi ve teda-
vi seçimine ba¤l› olarak (örne¤in osteotomili veya
osteotomisiz yöntem) farkl›l›k gösterdi. Osteotomi
yönteminin seçildi¤i oIgularda fiksatör, distraksiyon
bölgesinin konsolidasyonunu takiben ç›kar›ld›. Aksi
takdirde fiksatör deformite düzeltilmesini takiben al-
t›nc› haftan›n sonunda ç›kar›ld› ve hastalar, deformi-
tenin nüksünü önlemek amac›yla 3-6 ay daha alç›
veya di¤er tipte bir ortez kullan›larak korundu. 

Cerrahi sonras› ortalama takip süresi 25 ay (da¤›-
l›m 13-38 ay) bulundu. 

Sonuçlar
Fiksatör ç›kar›ld›¤›nda 21 ekstremitede plantig-

rad ayak elde edilirken, dört ekstremitedeki boy eflit-
sizli¤i de giderildi. Ameliyat öncesi ile karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda tüm hastalarda yürüme fleklinin düzeldi¤i
görüldü. Korreksiyon süresi üç ile 10 hafta aras›nda
de¤iflmekteydi. Ortalama eksternal fiksasyon süresi
5.1 ayd› (da¤›l›m 2-14 ay). Hiçbir hastada çerçeve
ile ilgili bir probleme rastlanmad›. Fiksatörün ç›ka-
r›lmas›n› gerektirecek psikolojik intolerans saptan-
mad›. Tedavi edilen birçok ayakta komplikasyona
rastland›; ikisinde parmaklarda kontraktür, birinde
fleksör tendon kontraktürüne ba¤l› metatarsofalan-
geal eklem subluksasyonu, birinde tam olmayan os-
teotomi, birinde deformitenin nüksü ve ikisinde rezi-
düel deformite. Üç ayakta komplikasyonlar›n teda-
visi için üç sekonder prosedüre ihtiyaç duyuldu. Par-
mak kontraktürleri, fiksatör ç›kar›l›rken genel anes-
tezi alt›nda fleksör tendon uzatmalar›, tenotomi ve
alç› uygulamas› ile tedavi edildi. Ayak parmaklar›n-
daki kontraktüre ba¤l› metatarsofalangeal eklem
subluksasyonlar› ise kapal› redüksiyonu takiben K-
teli ile tesbit edilerek tedavi edildi. Tam olmayan os-
teotomi olgusunda ise osteotomi tekrar uyguland›.
Tüm olgularda, Paley s›n›flamas›na göre[4] tip 1 ve 2
minör tel dibi problemleri gözlendi.

Tart›flma
Yazarlar, kompleks ayak deformitelerini, ekstre-

mite boy eflitsizli¤i, alt ekstremite deformiteleri, os-
teomiyelit ve kaynamama gibi di¤er problemlerle
komplike olan, çok planl› ayak deformiteleri ve/ve-
ya aya¤›n k›sald›¤›, yumuflak dokular›n kötü durum-
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fiekil 3. Bilateral nüks çarp›k ayak, non osteotomi yöntemi ile tedavi edildi (21 No’lu hasta). (a) Hastan›n preoperatif
ayakta görünümü, (b) Sa¤ taraf ilk s›rada opere edildi. (c) Fiksatör ç›kar›ld›ktan sonra alç› uygulamas›. (d) Sol
taraf, sa¤ taraf›n cihaz› ç›kar›ld›ktan alt› ay sonra opere edildi. Sa¤ ayak plantigrad bas›yor. (e) Fiksatör ç›ka-
r›ld›ktan bir y›l sonra hasta plantigrad basabiliyor ve yürüyebiliyor.

(a) (b)

(c)

(e)

(d)
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da oldu¤u, nüks veya ihmal edilmifl olgular, fleklin-
de tan›mlamaktad›rlar. 

Konvansiyonel cerrahi yöntemlerle ayak defor-
mitelerinin tedavisinde genifl yumuflak doku gevflet-
meleri, osteotomiler ve artrodez kullan›l›r.[1] Bu yön-
temlerin amac› minimal kemik rezeksiyonu ile mak-
simal korreksiyonun sa¤lanmas› ve plantigrad aya-
¤›n elde edilmesidir. Ancak, ihmal edilmifl ve daha
önce birden fazla cerrahi tedavi görmüfl olgularda,
ayakta daha da k›salmaya yola açan, kama kemik re-
zeksiyonlar› gerekmektedir. Yumuflak dokular›n du-
rumunun kötü oldu¤u olgularda konvansiyonel aç›k
osteotomiler imkans›zd›r. Önceki cerrahiye ba¤l› skar
dokusu da cerrahi korreksiyonu zorlaflt›rabilir.[5,6]

Kompleks ayak deformitelerinin konvansiyonel
yöntemlerle tedavisi, artm›fl nörovasküler ve yumu-
flak doku yaralanma riski, aya¤›n k›salmas› ve kolla-
teral vasküler dolafl›m›n›n harabiyetine ba¤l› olarak
birçok k›s›tlamalar içerir.[7,8] Konvansiyonel osteoto-
milerde, son korreksiyon ameliyat esnas›nda elde
edilir. Ilizarov yöntemi ise, di¤er yandan, tüm tedavi
boyunca ayarlamalara izin verir.[1,3,4]

Ayak deformitelerinin tedavisinde hedefler normal
boyutlarda, a¤r›s›z, plantigrad ve fonksiyonel bir ayak
kazanmak olmal›d›r.[1] Ilizarov yöntemi ile ayak defor-
mitelerinin düzeltilmesinde osteotomili ve osteotomi-
siz olmak üzere iki yol vard›r.[3,4,9] Osteotomisiz tedavi-
de deformite, kemik üzerinden de¤il, eklemler vas›ta-
s›yla düzeltilir.[10] Osteotomili tedavi iki durumda öne-
rilir: Sekiz yafl üzeri hastalardaki sabit kemik deformi-
telerinin düzeltilmesi ve yumuflak doku prosedürleri-
nin, korreksiyonu sa¤lamakla birlikte, korreksiyonun
idamesi için yeterli olmad›¤› veya tendon transferi ve-
ya tenodezin korreksiyonun idamesini sa¤layamad›¤›
nöromusküler dengesizli¤in düzeltilmesinde.[3,4] Yu-
muflak doku distraksiyon yöntemi, belirgin kemiksel
deformitesi olmayan, eklem yüzeylerinin uyumunu
korudu¤u ve sekiz yafl alt›ndaki çocuklarda öneri-
lir.[3,4,11,12] Olgular›m›zda deformitenin nüks etme s›kl›¤›
literatürde belirtilenden daha az oranda bulundu;[3,4,11-13]

sadece bir olguda deformite nüksünü gözledik. Nüks
insidans›n›n düflük olmas›n› osteotomili/osteotomisiz
tedavi prensiplerini uygulamam›za ba¤lad›k. Herzen-
berg ve Paley[13] de, deformite nüksünün osteotomili
yöntemde seyrek olmas›na ra¤men, osteotomisiz yön-
temde s›k oldu¤unu bildirmifllerdir.

S›n›rlamal› ayak çerçevelerinde, belirlenen de-
formiteyi düzeltecek flekilde özel olarak yerlefltirilen

sabit bir mentefle ekseni üzerinden aya¤a kuvvet uygu-
lan›r. S›n›rlamal› olmayan sistemde ise, ayak bile¤i ve
ayak eklemleri, deformite düzeltilmesinde mentefle
görevini üstlenirler. Ayak ve ayak bile¤inde s›n›rlama-
l› sistemin daha az kullan›fll› oldu¤u bildirilmifltir.[1,8]

Cerrahi giriflim gerektiren s›n›rlamal› sistem, s›n›rla-
mal› olmayanla karfl›laflt›r›l›rsa teknik olarak daha zor-
dur. Bafllang›çta, daha az s›n›rlamal› sistemi tercih et-
tik. Ancak tecrübe kazand›ktan sonra s›n›rlamal› ayak
çerçeve sistemini kullanmaya karar verdik. 

Daha önceki ayak bile¤i artrodezi seviyesindeki ve
ayak bile¤i ankilozu ile birlikte olan talus veya subta-
lar eklem seviyesindeki deformitelerin tedavisinde en
iyi yöntem supramalleoler osteotomilerdir.[3,4,7] Ekino-
varus ve kalkaneovalgus deformitelerinin tedavisinde
supramalleolar osteotomi kulland›k. V- ve U-osteoto-
mileri, subtalar eklem hareketlerini ortadan kald›r›rlar.
Biz, V- ve U-osteotomilerini, subtalar eklemi hareket-
siz olan ve nöromusküler dengesizli¤i olan hastalarda
tercih ediyoruz. U-osteotomisi arka ve ön aya¤›n bir-
birlerine göre normal bir dizilime sahip olmas›n› ge-
rektirir.[3,4,7] U-osteotomisini çeflitli tipteki ekinizm de-
formitelerinde kulland›k. U-osteotomisi medial veya
lateralde aç›l›rsa ayaktaki varus veya valgus deformi-
tesi düzeltilebilir. Ayr›ca, U-osteotomisiyle ayak yük-
sekli¤i de art›r›labilir. Orta ayak osteotomisi ön ayak
deformitesi olan hastalarda kullan›l›r.[3,4,7] Subtalar ek-
lem hareketinin kayb›ndan kaç›nmak istedi¤imiz has-
talarda, orta ayak osteotomisini küboid ve naviküler
kemiklerden veya daha distal tarsal kemikler üzerin-
den yapt›k.[3,4,7,11]

Ayak parma¤› kontraktürlerine, özellikle medial
kolon uzatmalar›nda olmak üzere s›kça karfl›lafl›ld›.
Ayak parmaklar›nda kontraktür geliflmesini önlemek
için lastik manflonlar veya distal interfalangeal,
proksimal interfalangeal ve metatarsofalangeal ek-
lemlerin geçici K-teli tesbiti kullan›ld›. Paley,[3,4] me-
tatarsofalangeal eklemi tesbit etmeksizin, distal fa-
lanks kaidesinden bir K-teli geçirilerek çerçeveye
tesbitini önermektedir. Biz, ayak parma¤›nda kont-
raktür nedeniyle Paley’in tarif etti¤i flekilde K-teli
geçirilen bir hastada metatarsofalangeal eklem sub-
luksasyonu gözledik. Bu nedenle, özellikle a¤›r de-
formiteli olgularda, ayak parma¤› kontraktürünü ön-
lemek amac›yla metatarsofalangeal eklemin K-teli
ile tesbitini tercih ediyoruz.

Tel dibi problemleri, tel ve cilt aras›ndaki hareke-
te ba¤l› olarak oluflmaktad›r ve özellikle uzun ke-
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miklerin etraf›ndaki yumuflak dokularda görülür-
ler.[4] Tüm olgularda minor tel dibi problemlerine
rastland›. Tüm tel dibi problemleri Paley s›n›flama-
s›na göre birinci veya ikinci derecedeydiler.[4] Yüze-
yel olan bu enfeksiyonlar lokal tel dibi bak›m› ile
kontrol alt›na al›nd›; hiçbiri telin geri çekilmesini
gerektirmedi. Bu durum muhtemelen, ayakta uzun
kemik çevresindeki yumuflak dokulara oranla daha
az tel-cilt aras› hareket olmas›na ba¤l›d›r. Tel dibi
problemleri ve ayak parma¤› kontraktürleri ile ilgili
komplikasyonlar genellikle uzun eksternal fiksasyon
süresi ve deformitenin a¤›rl›¤› ile iliflkilidir. 

Salt ayak deformitesi olan olgularda eksternal
fiksasyon süresi, deformite tipi ve tedavi seçimine
(osteotomili veya osteotomisiz) ba¤l›d›r. Di¤er ekst-
remite problemleri ile birlikte olan (ekstremite boy
eflitsizli¤i vb) ayak deformitelerinde tedavinin süre-
si, ayak deformitesine yönelik giriflimlerden ziyade
sekonder prosedürlere ba¤l›d›r. 

Paley[4] iki hastada cerrahi sonras› akut tarsal tü-
nel sendromu geliflti¤ini bildirmektedir. Çal›flma-
m›zda, primer tarsal tünel dekompresyonu sonras›n-
da U- ve V-osteotomisi uygulanan hastalar›n hiçbi-
rinde böyle bir komplikasyona rastlamad›k. 

Erken konsolidasyon ve/veya inkomplet osteoto-
miye ayakta daha s›k rastlanmaktad›r.[3,4,8] Bu, uygun
olmayan bir ayak çerçevesi ile de oluflturulabilir. Or-
ta ayak osteotomi bölgesinde, uygulanan cerrahi tek-
nikten kaynaklanan, tam olmayan bir osteotomi göz-
ledik. Orta ayak osteotomilerinde, tam olmayan os-
teotomi komplikasyonunu önlemek için gigli teste-
resi tekni¤ini kulland›k. 

Vasküler yaralanma cerrahiye veya deformite
korreksiyonuna ba¤l› olarak geliflebilir. Özellikle
a¤›r yan›k kontraktürleri ve baz› kompleks ayak de-
formitelerinde nörovasküler yap›lar›n yerleri de¤ifle-
bilir. Daha önce cerrahi tedavi görmüfl olan hastalar-
da Doppler ultrasonografik tetkiki uygulad›k. Çal›fl-
maya dahil edilen hastalar›n hiçbirinde majör bir nö-
rovasküler yaralanma gözlemedik. 

Gigli testeresi tekni¤i birçok avantaj› olmas›na
ra¤men kendine özgü k›s›tlamalara sahiptir. Bu tek-
ni¤in s›n›rlar›n› belirleyen esas, aya¤›n orijinal duru-
mudur. Sabit bir ekinovarus ayak, plantigrad hale
getirilse dahi hareketsiz plantigrad bir ayakt›r. S›k-

l›kla, hastalar bunu kabullenemezler; cerrahi sonras›
ayaklar› estetik olarak daha iyi görünse ve fonksiyo-
nel olarak plantigrad olsa dahi, halen eklemleri sert
oldu¤u için hayal k›r›kl›¤›na u¤rarlar. Bu nedenle,
her kompleks ayak deformitesinin tedavisine baflla-
madan önce, hastaya gerçekçi bir aç›klama ile ayak
deformite korreksiyonu ile neler elde edilece¤i, kor-
reksiyon sonras› aya¤›n fleklinin nas›l olaca¤› ve ne-
lerin k›s›tl› olaca¤› anlat›lmal›d›r.[1]

Ilizarov yöntemi ile ayak deformitelerinin tedavi-
si teknik olarak zordur. Buna ra¤men, özellikle
kompleks ayak deformitelerinin tedavisinde avantaj-
lara sahiptir. Bulgular›m›z, kompleks ayak deformi-
telerinin Ilizarov yöntemiyle baflar›yla düzeltilebile-
ce¤ini göstermifltir.
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