ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2001;35:63-70

Kompleks ayak deformitelerinin tedavisinde Ilizarov yontemi

The Ilizarov method in the treatment of complex foot deformities

Mehmet KOCAOGLU, Levent ERALP, Ata Can ATALAR, F. Erkal BILEN, Mehmet CAKMAK

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amag: Kompleks ayak deformitelerinin tedavisinde kon-
vansiyonel yaklagimlarin kullanilmasindan uzaklastiran
bir¢ok neden vardir. Bunlar, norovaskiiler yaralanma ris-
kinin artmasi, yumusak doku yaralanmasi ve ayagin kisal-
masi seklinde siralanabilir. Ilizarov yontemi bu problem-
leri elimine edebilen alternatif bir yontemdir.

Calisma plami: Bu calismada, 22 hastanin (ort. yas 18.2;
dagilim 5-50) deformiteli 23 ayagi, Ilizarov yontemi ile
tedavi edildi. Kargilagilan deformiteler yanik kontraktiirii,
poliomiyelit sekeli, ihmal edilmis ve niiks pes ekinovarus,
travma, atesli silah yaralanmasi, menenjit sekeli ve ekst-
remite uzunluk esitsizligi seklindeydi. Alt1 ayakta daha
onceye ait birgok cerrahi girisim anamnezi vardi. Ortala-
ma eksternal fiksasyon siiresi 5.1 aydi (2-14) aydi. Kor-
reksiyon yedi ayakta osteotomisiz, 16 ayakta ise osteoto-
mili yontemle saglandi. Kullanilan osteotomi tipleri supra-
malleoler, U ve V sekilli ve orta ayak osteotomileriydi. Ek
olarak bes ekstremitede, uzatma ve deformite diizeltme
amactyla ii¢ tibial, bir femoral osteotomi ve bir tibiotalar
artrodez uygulandi. Cerrahi sonrasi ortalama takip siiresi
25 aydi (dagilim 13-38 ay).

Sonuclar: Fiksator cikarildifinda, 21 ayakta plantigrad
ayak elde edildi. Ameliyat dncesi ile karsilastirildiginda tiim
hastalarda yiiriime seklinin diizeldigi saptandi. Tiim hastalar-
da tel dibi problemleri goriildii. Karsilagilan diger kompli-
kasyonlar, iki ayakta parmaklarda kontraktiir, bir ayakta flek-
sor tendon kontraktiiriine bagli metatarsofalangeal subluk-
sasyon, bir ayakta tam olmayan osteotomi, iki ayakta rezidii-
el deformite ve bir ayakta deformitenin niiksii seklindeydi.

Cikarmmlar: Teknik olarak zor bir yontem olmakla birlik-
te, [lizarov yonteminin, 6zellikle daha 6nce cerrahi tedavi
gormiis kompleks ayak deformitelerinin diizeltilmesinde
etkili bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varildi.

Anahtar sozciikler: Kemik uzatma/yontem/enstriimantasyon;

eksternal fiksatorler; ayak deformiteleri, edinsel; ayak deformi-
teleri, konjenital; Ilizarov teknigi/yontem; osteotomi/yontem.

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.
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“Kompleks ayak deformitesi” gesitli deformitele-
rin olusturabilecegi bir durumdur. Ornek olarak, tii-
mii de ekstremite boy esitsizligi, alt ekstremite de-
formiteleri, osteomiyelit ve kaynamama gibi prob-
lemlere yol acabilen, ayagin multiplanar deformite-
leri ve/veya kisalmasi, salt yumugsak doku patolojile-
ri, niiks veya ihmal edilmis olgular sayilabilir. Ayak
deformiteleri travma, ihmal edilmis veya niiks ¢ar-
pik ayak, poliomiyelit sekeli, osteomiyelit, yanik
kontraktiirii ve ndromuskiiler hastaliklar sonucu olu-
surlar.

Kompleks ayak deformitelerinde geleneksel te-
davi yaklagimi, genis yumusak doku gevsetmeleri,
osteotomi veya artrodezden olusur."! Konvansiyonel
teknikler, norovaskiiler yaralanma, yumusak doku
problemleri ve ayagin kisalmasi gibi bir¢cok deza-
vantaja sahiptir. Ayrica, daha 6nceden cerrahi tedavi
goren kompleks ayak deformitelerinin tedavi yakla-
sim1 oldukc¢a zordur.

Her ii¢ ortogonal planda, deformitenin durum ve
derecesine gore hizi ayarlanabilen korreksiyona ola-
nak saglamasi, minimal cerrahi morbiditeye yol ag-
mast, ayagin kisalmasia yol agmamasi ve cerraha
korreksiyonun yon ve hizini kontrol etme sansi sag-
lamasi nedeniyle, kompleks ayak deformitelerinin
tedavisinde Ilizarov yontemi tercih edildi.

Hastalar ve yontem

Yirmi iki hastanin (ort. yas 18.2; dagilim 5-50)
deformiteli 23 ayagi llizarov yontemi kullanilarak
tedavi edildi (Tablo 1). Bu hastalarin 14’ erkek, se-

Sekil 1. Posttravmatik pes ekinovarus deformitesi.
Supramalleoler osteotomi ile tedavi edildi
(22 no’lu hasta). (a) Preoperatif klinik géru-
niim. (b) Diizeltme sonunda llizarov cihazi
icinde goérunum. (c) Fiksatér ¢ikarildiktan
alti ay sonra, hasta plantigrad basabiliyor.

kizi bayandi. Deformitelere yol agan etyolojilerin
dagilimi sdyleydi: Yanik kontraktiirii (n=3), poliyo-
miyelit sekeli (n=4), ihmal edilmig ve niiks ¢arpik
ayak (n=7), travma (n=5), atesli silah yaralanmasi
(n=1), ekstremite boy esitsizligine bagli ekinizm
kontraktiirii (n=2) ve menenjit sekeli (n=1). Alt1
ayakta daha Once cerrahi tedavi uygulanmisti. Yedi
carpik ayaktan ikisi ihmal edilmig carpik ayak olgu-
lartydi. Diger bes carpik ayak ise daha onceki cerra-
hi tedaviden yanit alinmamis olgulardi.

Ameliyat 6ncesinde, tiim hastalarin her iki alt
ekstremitesi degerlendirildi. Bu degerlendirme, ek-
lem hareket acikliginin 6l¢iilmesi, néromuskiiler du-
rumun saptanmasi, pedografi, iki yonlii ve tanjansi-
yel ayak grafileri, ortorontgenografi, bilgisayarl to-
mografi ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon, fotograf ve
Doppler ultrason tetkikleri kullanilarak yapildi. Ba-
sarak cekilen lateral grafilerde talus-birinci metatars
acis1 ve kalkaneal inklinasyon agis1 6l¢iildii.” Kalka-
neus korpusunun degerlendirilmesi i¢in tanjansiyel
grafiler kullanildi. Ayagin plantar duyusu dikkatle
degerlendirildi. Yanik kontraktiirii ve daha 6nceden
cerrahi girisim anamnezi olan olgularda vaskiiler du-
rum, Doppler ultrason kullanilarak degerlendirildi.

Tedavide dort temel osteotomi kullanildi: 1- Sup-
ramalleoler osteotomi (Sekil 1); 2- V-osteotomisi
(On kismu talus boynundan baslayarak kalkaneus 6n
kismina uzanan ¢ift osteotomi. Osteotominin arka
kismi ise kalkaneal tuberositenin dorsalinden ayak
plantar yiiziine dogru yapilir. Bu iki osteotomi sagit-
tal planda V harfi seklinde goriintii olustururlar);"”
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3- U-osteotomisi (Talus boynundan baslayarak sub-
talar eklemi caprazlar ve kalkaneal tuberositenin {ist
kismina uzanir). U ve V osteotomilerinde talus ve
kalkaneus korpuslar: arasinda ortada liggen seklinde

Tablo 1. Hasta grubunun etyoloji, cerrahi girisimler ve takip bilgileri

bir kemik segmenti yaratilir. Hareketli olan bu ke-
mik segmenti, 6n ve arka segmentlerin orta segment
tizerinde korreksiyonuna olanak saglamak amaciyla,
bir veya iki K-teli ile tesbit edilerek ana cercevenin

No Yas/Cins/ Ayak Ek Etyoloji Osteotomi  Ek Onceki Eksternal Alg1veya Komplikasyon Sekonder Sonug Takip
Yerlesim deformitesi deformite tipi diizeltici ameliyat fiksator ortez ile girisim (ayak) siiresi
girigim say1s1 siiresi  immobili- (ay)
zasyon (ay)
1 27-K-Sol Ekinizm - Polio Orta ayak  Tibiotalar — 7 - inkomplet Reosteo- P 27
artrodez osteotomi tomi
2 24-E-Sag Pes EUE Polio V-osteotomi tibial - 10 - - - RD 18
kalkaneus osteotomi
3 22-K-Sol PEV - Polio - Asiloplasti  — 14 - - - P 36
4 6-E-Sol PEV - Thmal - - - 3 6 Niiks - 14
edilmis
5 7-K-Sol PEV - Meninyjit - - - 5 5 - - P 21
sekeli
6 6-K-Sag PEV - [hmal Orta ayak  — - 5 - Parmak Fleksor RD 32
edilmis kontraktiirii+  tendon
2. MP sub-  uzatma
luksasyon
7 13-K-Sag PEV - Niiks PEV ~ Orta ayak - 2 5 - - - 24
8 7-E-Sag PEV - Travma - - - 3.5 - - - 38
9 6-E-Sol Pes Metatarsus Yanik Orta ayak  — - 2 5 - - 16
planovalgus adduktus  kontraktiirii
10 5-E-Sag Pes Metatarsus  Yanik Orta ayak  — - 2.5 - - - P 30
planovalgus adduktus  kontraktiirii
11 50-K-Sag Pes - Yanik Orta ayak — - 7 - - Bursektomi P 27
planovalgus kontraktiirii
12 15-K-Sag PEV - Niiks PEV - - 3 3 - - - 17
13 30-K-Sol Ekinizm EUE Atesli silah  Supramal-  Tibial 1 5 - - - 24
yaralanmasi 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 Onayak - EUE Orta ayak  Femoral - 4 - - - P 25
ekinizmi osteotomi
18 30-E-Sag Pes - EUE Supramal- - - 8 - - - P 13
kalkaneovalgus leoler
19 5-E-Sag PEV - Thmal - - - 8 3 Parmak Fleksor P 35
edilmis kontraktiirii  tendon
PEV uzatma
20 18-E-Sol Ekinizm - Travma - - - 3 - - - 27
21 6-E-Bil. PEV - Bilateral - Bilateral 2 3 Sag: 6 - - 30
niiks PEV agiloplasti Sol: 0
22 16-E-Sag PEV - Travma Supramal- — 1 8 - - - P 20
leoler

PEV: Pes ekinovarus; EUE:

Ekstremite uzunluk esitsizligi; P: Plantigrad; RD: Rezidiiel deformite.
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Sekil 2. Tekrarlayan garpik ayak, ayakta kisalik ve varus deformitesi, orta ayak osteotomisi ile tedavi edildi (7 no’lu has-
ta). Preoperatif (a) AP ve (b) lateral radyografiler. Géruntideki staple’lar dnceki ameliyatlardan kalmigtir. Tedavi
sirasinda (¢) 6nden ve (d) tabandan gériniimler. Ameliyattan bir yil sonraki (e) AP ve (f) lateral radiografilerde
matir kallus géralUyor.
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alt halkasina baglanmalidir; 4- Orta ayak osteotomi-
si (V-osteotomisinin 6n kismi ve tarsal osteotomiden
olusur) (Sekil 2).

Korreksiyon, yedi ayakta osteotomisiz (Sekil 3),
16 ayakta ise osteotomili yontem ile elde edildi. Os-
teotomi tipleri ve sayilar1 asagidaki sekilde bulundu:
U-tipi (n=1), V-tipi (n=1), orta ayak (n=9) ve supra-
malleolar (n=5). Diger diizeltici prosediirler de uy-
gulandt. Se¢ilen hastalarda ekstremite boy esitsizligi
icin tibial ve femoral osteotomiler, Asil tendon uzat-
malari, metatarsofalangeal eklemlerin K-telleri ile
gecici fiksasyonu, bursektomiler, ayak bilegi artro-
dezi uygulandi (Tablo 1). U ve V osteotomisi ile te-
davi edilen iki hastaya tarsal tiinel dekompresyonu
uygulandi.

Cerrahi yontem

Tiim olgularda, cerrahi genel anestezi altinda, an-
cak noromiiskiiler blokaj veya kas gevseticiler kula-
nilmaksizin uygulandi. On dokuz hastada cerrahi
sonrast agr1 giderilmesi ve rehabilitasyona yardim
amactyla epidural anestezi uygulandi. Olgularin
hepsinde radyoliisen ameliyat masasit ve skopi ciha-
71 kullanildi. U ve V-osteotomileri, tibial sinirin ko-
runmasi i¢in tarsal tiinel dekompresyonu ile esza-
manlt olarak uygulandi. Bursektomiler, cerceve uy-
gulanmasi 6ncesinde yapildi.

Cerceve li¢ par¢a halinde kuruldu: 1- Bacaga uy-
gulanan temel gerceve 2- topuk cercevesi ve 3- on
ayak cercevesi.

Temel cerceve, her biri bir K-teli ve bir Schanz
vidasi ile (T-konfigiirasyonu) tibiay1 tesbit eden iki
halkadan olusturuldu. Topuk i¢in koseli halkalar ya-
rim halkalara tercih edildi. Cerrahi sonrast yapilan
radyografik degerlendirmeler, en iyi sonuglarin, kar-
bon halkalarla olugturulan topuk ve 6n ayak cerceve-
leri ile elde edildigini gosterdi. Topuk cercevesi igin
iki adet stoplu K-teli capraz konfigiirasyonda veya
bir K teli ile kalkaneus uzun ekseni yoniinde génde-
rilen bir Schanz vidasi, 6n ayak ¢ercevesi icin ise iki
adet stoplu K-teli 1 ve 5. metatarslar arasinda, 2, 3
ve 4. metatarslarin altindan gececek sekilde paralel
gonderilerek kullanildi. U ve V-osteotomilerinde ek
olarak hareketli orta segmentin tesbiti i¢in bir veya
iki adet K-teli kullanildi.

U-osteotomisi icin lateral insizyon ve osteotom
kullanildi. V-osteotomisinin 6n kismi ve diger orta
ayak osteotomileri icin ise gigli testeresi kullanildi.

Korreksiyona, erken konsolidasyonu Onlemek
amaciyla, cerrahi sonrast ikinci giinde baslandi.
Distraksiyon uygulanirken osteotomi bdlgesinde
giinde 1 mm acilma elde edilmesi amaclandi.

Eksternal fiksasyon siiresi deformite tipi ve teda-
vi secimine bagl olarak (6rnegin osteotomili veya
osteotomisiz yontem) farklilik gosterdi. Osteotomi
yonteminin se¢ildigi olgularda fiksator, distraksiyon
bolgesinin konsolidasyonunu takiben ¢ikarildi. Aksi
takdirde fiksator deformite diizeltilmesini takiben al-
tinc1 haftanin sonunda ¢ikarildr ve hastalar, deformi-
tenin niiksiinii 6nlemek amaciyla 3-6 ay daha alci
veya diger tipte bir ortez kullanilarak korundu.

Cerrahi sonrasi1 ortalama takip siiresi 25 ay (dagi-
Iim 13-38 ay) bulundu.

Sonuclar

Fiksator ¢ikarildiginda 21 ekstremitede plantig-
rad ayak elde edilirken, dort ekstremitedeki boy esit-
sizligi de giderildi. Ameliyat 6ncesi ile karsilastiril-
diginda tiim hastalarda yiiriime seklinin diizeldigi
goriildii. Korreksiyon siiresi {i¢ ile 10 hafta arasinda
degismekteydi. Ortalama eksternal fiksasyon siiresi
5.1 aydi1 (dagilim 2-14 ay). Hicbir hastada cerceve
ile ilgili bir probleme rastlanmadi. Fiksatoriin ¢ika-
rilmasii gerektirecek psikolojik intolerans saptan-
madi. Tedavi edilen bir¢cok ayakta komplikasyona
rastlandr; ikisinde parmaklarda kontraktiir, birinde
fleksor tendon kontraktiiriine bagli metatarsofalan-
geal eklem subluksasyonu, birinde tam olmayan os-
teotomi, birinde deformitenin niiksii ve ikisinde rezi-
diiel deformite. U¢ ayakta komplikasyonlarin teda-
visi i¢in ii¢ sekonder prosediire ihtiya¢ duyuldu. Par-
mak kontraktiirleri, fiksator ¢ikarilirken genel anes-
tezi altinda fleksor tendon uzatmalari, tenotomi ve
alc1 uygulamasi ile tedavi edildi. Ayak parmaklarin-
daki kontraktiire bagli metatarsofalangeal eklem
subluksasyonlari ise kapali rediiksiyonu takiben K-
teli ile tesbit edilerek tedavi edildi. Tam olmayan os-
teotomi olgusunda ise osteotomi tekrar uygulandi.
Tiim olgularda, Paley siniflamasina gére™ tip 1 ve 2
minor tel dibi problemleri gézlendi.

Tartisma

Yazarlar, kompleks ayak deformitelerini, ekstre-
mite boy esitsizligi, alt ekstremite deformiteleri, os-
teomiyelit ve kaynamama gibi diger problemlerle
komplike olan, cok planli ayak deformiteleri ve/ve-
ya ayagin kisaldig1, yumusak dokularin kétii durum-
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Sekil 3. Bilateral niiks ¢arpik ayak, non osteotomi yéntemi ile tedavi edildi (21 No’lu hasta). (a) Hastanin preoperatif

ayakta gérinimd, (b) Sag taraf ilk sirada opere edildi. (c) Fiksatdr ¢ikarildiktan sonra al¢i uygulamasi. (d) Sol

taraf, sag tarafin cihazi ¢ikarildiktan alti ay sonra opere edildi. Sag ayak plantigrad basiyor. (e) Fiksatér ¢ika-
rildiktan bir yil sonra hasta plantigrad basabiliyor ve yiriyebiliyor.
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da oldugu, niiks veya ihmal edilmis olgular, seklin-
de tanimlamaktadirlar.

Konvansiyonel cerrahi yontemlerle ayak defor-
mitelerinin tedavisinde genis yumusak doku gevset-
meleri, osteotomiler ve artrodez kullanilir.! Bu yon-
temlerin amact minimal kemik rezeksiyonu ile mak-
simal korreksiyonun saglanmasi ve plantigrad aya-
gin elde edilmesidir. Ancak, ihmal edilmis ve daha
once birden fazla cerrahi tedavi gdrmiis olgularda,
ayakta daha da kisalmaya yola agcan, kama kemik re-
zeksiyonlar1 gerekmektedir. Yumusak dokularin du-
rumunun kotii oldugu olgularda konvansiyonel acik
osteotomiler imkansizdir. Onceki cerrahiye bagh skar
dokusu da cerrahi korreksiyonu zorlagtirabilir.>*

Kompleks ayak deformitelerinin konvansiyonel
yontemlerle tedavisi, artmis nérovaskiiler ve yumu-
sak doku yaralanma riski, ayagin kisalmasi ve kolla-
teral vaskiiler dolagiminin harabiyetine bagli olarak
bircok kisitlamalar igerir.”* Konvansiyonel osteoto-
milerde, son korreksiyon ameliyat esnasinda elde
edilir. [lizarov yontemi ise, diger yandan, tiim tedavi
boyunca ayarlamalara izin verir."**

Ayak deformitelerinin tedavisinde hedefler normal
boyutlarda, agrisiz, plantigrad ve fonksiyonel bir ayak
kazanmak olmalidir." Ilizarov yontemi ile ayak defor-
mitelerinin diizeltilmesinde osteotomili ve osteotomi-
siz olmak tizere iki yol vardir.”*” Osteotomisiz tedavi-
de deformite, kemik iizerinden degil, eklemler vasita-
styla diizeltilir."” Osteotomili tedavi iki durumda 6ne-
rilir: Sekiz yas iizeri hastalardaki sabit kemik deformi-
telerinin diizeltilmesi ve yumusak doku prosediirleri-
nin, korreksiyonu saglamakla birlikte, korreksiyonun
idamesi icin yeterli olmadig1 veya tendon transferi ve-
ya tenodezin korreksiyonun idamesini saglayamadigi
noromuskiiler dengesizligin diizeltilmesinde." Yu-
musak doku distraksiyon yontemi, belirgin kemiksel
deformitesi olmayan, eklem yiizeylerinin uyumunu
korudugu ve sekiz yas altindaki ¢ocuklarda oneri-
1ir.?*+"** Olgularimizda deformitenin niiks etme siklig1
literatiirde belirtilenden daha az oranda bulundu;®*"*
sadece bir olguda deformite niiksiinii gozledik. Niiks
insidansinin diisiik olmasimi osteotomili/osteotomisiz
tedavi prensiplerini uygulamamiza bagladik. Herzen-
berg ve Paley'” de, deformite niiksiiniin osteotomili
yontemde seyrek olmasina ragmen, osteotomisiz yon-
temde sik oldugunu bildirmislerdir.

Smirlamali ayak cercevelerinde, belirlenen de-
formiteyi diizeltecek sekilde 6zel olarak yerlestirilen

sabit bir mentese ekseni lizerinden ayaga kuvvet uygu-
lanir. Sirlamali olmayan sistemde ise, ayak bilegi ve
ayak eklemleri, deformite diizeltilmesinde mentege
gorevini Ustlenirler. Ayak ve ayak bileginde sinirlama-
I1 sistemin daha az kullanigh oldugu bildirilmistir."*
Cerrahi girisim gerektiren sinirlamali sistem, sinirla-
mali olmayanla kargilagtirilirsa teknik olarak daha zor-
dur. Baslangicta, daha az sinirlamalr sistemi tercih et-
tik. Ancak tecriibe kazandiktan sonra sinirlamali ayak
cerceve sistemini kullanmaya karar verdik.

Daha onceki ayak bilegi artrodezi seviyesindeki ve
ayak bilegi ankilozu ile birlikte olan talus veya subta-
lar eklem seviyesindeki deformitelerin tedavisinde en
iyi yontem supramalleoler osteotomilerdir.”*” Ekino-
varus ve kalkaneovalgus deformitelerinin tedavisinde
supramalleolar osteotomi kullandik. V- ve U-osteoto-
mileri, subtalar eklem hareketlerini ortadan kaldirirlar.
Biz, V- ve U-osteotomilerini, subtalar eklemi hareket-
siz olan ve noromuskiiler dengesizligi olan hastalarda
tercih ediyoruz. U-osteotomisi arka ve on ayagin bir-
birlerine gore normal bir dizilime sahip olmasini ge-
rektirir.>*” U-osteotomisini gesitli tipteki ekinizm de-
formitelerinde kullandik. U-osteotomisi medial veya
lateralde agilirsa ayaktaki varus veya valgus deformi-
tesi diizeltilebilir. Ayrica, U-osteotomisiyle ayak yiik-
sekligi de artirilabilir. Orta ayak osteotomisi on ayak
deformitesi olan hastalarda kullanilir.**” Subtalar ek-
lem hareketinin kaybindan kaginmak istedigimiz has-
talarda, orta ayak osteotomisini kiiboid ve navikiiler
kemiklerden veya daha distal tarsal kemikler {izerin-
den yaptik.*+7"

Ayak parmagi kontraktiirlerine, 6zellikle medial
kolon uzatmalarinda olmak iizere sikca karsilasildi.
Ayak parmaklarinda kontraktiir gelismesini dnlemek
icin lastik mangonlar veya distal interfalangeal,
proksimal interfalangeal ve metatarsofalangeal ek-
lemlerin gecici K-teli tesbiti kullanildi. Paley,”* me-
tatarsofalangeal eklemi tesbit etmeksizin, distal fa-
lanks kaidesinden bir K-teli gecirilerek cerceveye
tesbitini onermektedir. Biz, ayak parmaginda kont-
raktiir nedeniyle Paley’in tarif ettigi sekilde K-teli
gecirilen bir hastada metatarsofalangeal eklem sub-
luksasyonu gozledik. Bu nedenle, 6zellikle agir de-
formiteli olgularda, ayak parmagi kontraktiiriinii 6n-
lemek amaciyla metatarsofalangeal eklemin K-teli
ile tesbitini tercih ediyoruz.

Tel dibi problemleri, tel ve cilt arasindaki hareke-
te bagh olarak olusmaktadir ve 6zellikle uzun ke-
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miklerin etrafindaki yumugak dokularda goriiliir-
ler.” Tiim olgularda minor tel dibi problemlerine
rastlandi. Tiim tel dibi problemleri Paley siniflama-
sina gore birinci veya ikinci derecedeydiler.” Yiize-
yel olan bu enfeksiyonlar lokal tel dibi bakim ile
kontrol altmma alindi; higbiri telin geri ¢ekilmesini
gerektirmedi. Bu durum muhtemelen, ayakta uzun
kemik cevresindeki yumusak dokulara oranla daha
az tel-cilt aras1 hareket olmasina baglidir. Tel dibi
problemleri ve ayak parmagi kontraktiirleri ile ilgili
komplikasyonlar genellikle uzun eksternal fiksasyon
stiresi ve deformitenin agirligi ile iligkilidir.

Salt ayak deformitesi olan olgularda eksternal
fiksasyon siiresi, deformite tipi ve tedavi se¢imine
(osteotomili veya osteotomisiz) baghdir. Diger ekst-
remite problemleri ile birlikte olan (ekstremite boy
esitsizligi vb) ayak deformitelerinde tedavinin siire-
si, ayak deformitesine yonelik girisimlerden ziyade
sekonder prosediirlere baghdir.

Paley"™ iki hastada cerrahi sonrasi akut tarsal tii-
nel sendromu gelistigini bildirmektedir. Calisma-
mizda, primer tarsal tiinel dekompresyonu sonrasin-
da U- ve V-osteotomisi uygulanan hastalarin hi¢bi-
rinde boyle bir komplikasyona rastlamadik.

Erken konsolidasyon ve/veya inkomplet osteoto-
miye ayakta daha sik rastlanmaktadir.®** Bu, uygun
olmayan bir ayak ¢ercevesi ile de olusturulabilir. Or-
ta ayak osteotomi bolgesinde, uygulanan cerrahi tek-
nikten kaynaklanan, tam olmayan bir osteotomi goz-
ledik. Orta ayak osteotomilerinde, tam olmayan os-
teotomi komplikasyonunu 6nlemek icin gigli teste-
resi teknigini kullandik.

Vaskiiler yaralanma cerrahiye veya deformite
korreksiyonuna bagli olarak gelisebilir. Ozellikle
agir yanik kontraktiirleri ve baz1 kompleks ayak de-
formitelerinde norovaskiiler yapilarin yerleri degise-
bilir. Daha 6nce cerrahi tedavi gérmiis olan hastalar-
da Doppler ultrasonografik tetkiki uyguladik. Calis-
maya dahil edilen hastalarin hi¢birinde major bir n6-
rovaskiiler yaralanma gézlemedik.

Gigli testeresi teknigi birgok avantaji olmasina
ragmen kendine 6zgii kisitlamalara sahiptir. Bu tek-
nigin sinirlarini belirleyen esas, ayagin orijinal duru-
mudur. Sabit bir ekinovarus ayak, plantigrad hale
getirilse dahi hareketsiz plantigrad bir ayaktir. Sik-

likla, hastalar bunu kabullenemezler; cerrahi sonrasi
ayaklar estetik olarak daha iyi goriinse ve fonksiyo-
nel olarak plantigrad olsa dahi, halen eklemleri sert
oldugu icin hayal kirikligina ugrarlar. Bu nedenle,
her kompleks ayak deformitesinin tedavisine bagla-
madan Once, hastaya gergek¢i bir agiklama ile ayak
deformite korreksiyonu ile neler elde edilecegi, kor-
reksiyon sonrasi ayagin seklinin nasil olacagi ve ne-
lerin kisitli olacagi anlatilmalidir.™

Ilizarov yontemi ile ayak deformitelerinin tedavi-
si teknik olarak zordur. Buna ragmen, ozellikle
kompleks ayak deformitelerinin tedavisinde avantaj-
lara sahiptir. Bulgularimiz, kompleks ayak deformi-
telerinin Ilizarov yontemiyle basariyla diizeltilebile-
cegini gostermistir.
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