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Pelvis destek osteotomilerinde tek tarafli ekstermnal fiksator ile
Kklasik Ilizarov tekniginin karsilastinlmasi

A comparison between the use of a monolateral external fixator and
the Ilizarov technique for pelvic support osteotomies
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Amac: Thmal edilmis dogustan kalca ¢ikikli olgularin teda-
visinde uygulanan pelvik destek osteotomilerinde Ilizarov
teknigi ile tek tarafli eksternal fiksator tekniginin sonugla-
1 karsilagtirildi.

Calisma plam: Thmal edilmis dogustan kalca cikig1 nede-
niyle 17 hastaya tek tarafl1 eksternal fiksator (TEF) (n=7) ve-
ya gelistirilmig hibrid Ilizarov yontemi (GHIY) (n=10) kul-
lamlarak pelvik destek osteotomisi uygulandi. Tamami ka-
din olan hastalarmn ortalama yas1 TEF grubunda 23.2 (dagi-
Iim 17-39), GHIY grubunda 25.9 (dagilim 17-36); ameliyat
oncesi kisalik sirastyla ortalama 5.5 cm ve 5.2 cm; fiksasyon
siiresi sirasiyla 201.5 giin (dagilim 185-241) ve 197 giin (da-
g1ilim 164-248 giin); izleme siiresi sirastyla ortalama 30.4 ay
(dagilim 23-39 ay) ve 40.5 ay (dagihm 21-65) idi. Iki grup-
taki hastalar fiksator ile ilgili duyulan rahatsizliklar ve Paley
sistemine gore siniflandirilan tel dibi enfeksiyonlar1 agisin-
dan karsilagtirildi.

Sonuclar: Tek tarafli eksternal fiksator grubunda 3. derece
tel dibi enfeksiyonu nedeniyle bir telin ¢ikarilmasi gerekti;
bu say1 GHIY grubunda besti. Yapilan ankette GHIY gru-
bunda ii¢ hasta, TEF grubunda ise sadece bir hasta fiksator-
den ¢ok rahatsiz oldugunu belirtti. Diz hareket genisligi iki
grupta benzer bulunmasina (p>0.05) ragmen, klinik izlem-
lerde fiksasyon siiresince TEF grubunda diz hareketlerinin
daha rahat oldugu ve fiksatoriin ¢ikarilmasindan sonra 90
derece hareket acikliginin daha kisa siirede (TEF’de 36 giin,
GHIY de 47 giin) elde edildigi gozlendi.

Cikanmlar: Pelvik destek osteotomilerinde TEF daha diisiik
oranda tel dibi enfeksiyonu ve daha yiiksek diizeyde hasta
konforu nedeniyle tercih edilebilecek bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Kemik uzatma; eksternal fiksator; fe-
mur/cerrahi; kalga ¢ikigi/cerrahi/radyografi; Ilizarov teknigi; os-
teotomi/yontem.

Objectives: We compared the results of monolateral exter-
nal fixator and the Ilizarov technique for pelvic support
osteotomies in the treatment of neglected congenital hip
dislocation.

Methods: Seventeen female patients with congenital dislo-
cation of the hip underwent pelvic support osteotomy using a
monolateral external fixator (MEF) (n=7; mean age 23.2
years; range 17 to 39 years) or the hybrid advanced Ilizarov
method (HAIM) (n=10; mean age 25.9 years; range 17 to 36
years). The mean leg discrepancies, durations of the external
fixator, and follow up-periods in the MEF and HAIM groups
were as follows, respectively: 5.5 cm and 5.2 cm; 201.5 days
(range 185 to 241 days) and 197 days (164 to 248 days); 304
months (23 to 39 months) and 40.5 months (21 to 65
months). The two groups were compared with respect to
patients’ discomfort related to the use of external fixators and
pin tract infections classified according to the Paley criteria.

Results: Overall, six pins required removal because of grade
3 pin track infections (5 in the HAIM group, 1 in the MEF
group). The number of patients who reported extreme dis-
comfort for the use of external fixator was three in the HAIM
group and one in the MEF group. Although the range of
motion of the knee was similar in both groups (p>0.05), clin-
ically, patients treated with MEF exhibited a more comfort-
able range of motion of the knee with external fixation and,
after removal of the fixator, reached a knee flexion of 90
degrees in a shorter time (36 days versus 47 days).

Conclusion: The use of MEF for pelvic support osteotomies
seems to be preferable because it is associated with a lower rate
of pin tract infections and a higher degree of patient comfort.
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Tedavi edilmemis gelisimsel kalca cikiginda
(GK(), etkilenen bacakta iyi lokomotor fonksiyon
saglanmasi, bacak uzunlugunda esitsizligin gideril-
mesi, Trendelenburg bulgusunun ortadan kaldiril-
masi ve kalca fonksiyonlarinin korunmast i¢in seci-
lecek tedavi yontemlerinden biri pelvik destek os-
teotomileridir (PDO). Casitli arastirmacilar tarafin-
dan kiiciik degisikliklerle tarif edilen bu osteotomi-
lerde amac, subtrokanterik bélgeden uygulanan os-
teotomi ile femur proksimalinin abdiiksiyona geti-
rilmesi ve stabil kalca ekleminin elde edilmesi-
dir."*" Bu osteotomiler sonrasinda goriilen dizin
agirt valgus stresi ve bacak uzunlugu esitsizliginin
artmasi, Ilizarov’un®™ bilinen klasik yonteme femur
distalinden ikinci bir osteotomi eklemesiyle ¢oziil-
miistiir. Bu yontemin bat1 diinyasinda taninmasiyla
PDOQ’larla eksternal fiksator kullanimi yayginlas-
migtir,™

Eksternal fiksatér uygulamasinda en sik gorii-
len komplikasyon %95’e kadar cikan tel dibi en-
feksiyonlaridir.®® Ozellikle yumusak doku mikta-
rinin fazla oldugu kalga bolgesi enfeksiyon agisin-
dan daha risklidir. Bu riski azaltmak icin, klasik
Ilizarov yontemi Schanz civileri ile modifiye edi-
lerek hibrid sistemler gelistirilmistir.*” Hibrid tek-
nikte, proksimal femur i¢in arklar ve Schanz pinle-
ri; distal femur i¢in de Ilizarov transossoz telleri ve
klasik Ilizarov halkasi kullanilmaktadir. Bu tek-
nik hasta konforunu artirmasma ragmen, kalca
bolgesindeki arklar nedeniyle hastalarin hijyenik
bakimlarini zorlastirmaktadir. Bu anlamda, tek ta-
rafli fiksatorler Ilizarov fiksatore gore avantajh
olabilir. Ancak, PDO gibi ii¢ boyutlu olarak plan-
lanan ameliyatlarda kullanimi i¢in ameliyat dncesi
iyi bir planlama gerekmektedir."*"!

Bu calismada, yeni gelistirilen tek tarafli ekster-
nal fiksator teknigi, hasta konforu, tele bagl komp-
likasyonlar, kaynama zamani ve diger komplikas-
yonlar agisindan Ilizarov eksternal fiksator teknigi
ile karsilastirildi.

Hastalar ve yontem

In6nii Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali ile Sigli Etfal Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde Nisan 1996-Kasim 2000
tarihleri arasmmda GKC tanisiyla PDO uygulan 23
hastanin yeterli izleme siiresi olan 17’si geriye do-
niik olarak degerlendirildi. Yedi hasta tek tarafli

eksternal fiksator (TEF) (Limb Reconstruction
System, Orthofix, Verona, Italya), 10 hasta ise “ge-
listirilmis hibrid Ilizarov fiksator™* ile (GHIY) te-
davi edildi. Fiksator se¢imi cerrahin tercihine gore
belirlendi. Tamami kadin olan hastalarin ortalama
yast TEF grubunda 23.2 (dagilim 17-39), GHIY
grubunda 25.9 (dagilim 17-36); ameliyat oncesi ki-
salik sirasiyla ortalama 5.5 cm ve 5.2 cm; fiksasyon
sliresi sirastyla 201.5 giin (dagilim 185-241) ve 197
giin (dagilim 164-248 giin); izleme siiresi sirasiyla
ortalama 30.4 ay (dagilim 23-39 ay) ve 40.5 ay (da-
gilim 21-65) idi.

Ameliyat oncesinde Trendelenburg testi tiim
hastalarda pozitifti. Oncelikle hastanin kalga agris
ameliyata karar vermede belirleyici etken olarak
kabul edildi. Hastalara dort standart soru soruldu.
(1. 500 metreden kisa mesafe yol yiirtimekle agri
oluyor mu? 2. Analjezik kullanilmasina ragmen ag-
r1 devam ediyor mu? 3. Istirahat sirasinda agri var
mi? 4. Size agiklanan cerrahi prosediirii tiim yan et-
kilerine ragmen kabul ediyor musunuz?) Sorularin
tamamina “evet” diyen hastalara ameliyat icin ran-
devu verildi. Fiksatoriin ¢ikarilmasi diigiiniilen has-
talardan fiksator ile ilgili rahatsizliklarini 1-5 ara-
sinda puan vererek belirtmeleri istendi (1 rahatsiz
degil, 5 ¢ok rahatsiz).

Tel dibi enfeksiyonu Paley sistemine gore sinif-
landirild (1. derece - yumusak dokuda enflamasyon;
2. derece - yumusak dokuda enfeksiyon; 3. derece -
kemikte enfeksiyon)."

Ameliyat oncesi planlama

Proksimal osteotomide gerekli valgus miktarinin

belirlenmesi

En biiyiik pasif adduksiyon agisi:Hasta supin po-
zisyonda yatarken etkilenen uylugun en genis ad-
duksiyona getirilmesi sirasinda ¢ekilen 6n-arka pel-
vis grafisi yardimiyla o6lgiiliir (Sekil 1a). Ozellikle
proksimal osteotomi diizeyinin belirlenmesi igin
kullanilir.

Pelvis diigme agist (Trendelenburg pozisyonu): Has-
tanin desteksiz olarak etkilenen bacag: lizerine basarken
cekilen 6n-arka pelvis grafisi ile olciiliir (Sekil 1b).

Cekilen iki grafinin de amaci, hareket kisitliligi-
na yol agmadan femura verilecek en biiyiik valgus
miktarini belirlemektir. Uygulamada, bu aginin pel-
vis lateral duvar acisindan fazla olmamasi gerekir.
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Sekil 1. (a) En genis pasif adduksiyon agisi.
(b) Pelvis diisme acisi.

Pelvis iizerine ¢izilen horizontal ac1 ile femur ana-
tomik aksi arasindaki a¢i1 (A), femur proksimali
icin uygulayacagimiz valgus miktart hakkinda bil-
gi vermektedir (Sekil 1a, b). Her iki pozisyonda ¢e-
kilen grafilerde 6lciilen A agisal degeri farkl olabi-
lir. Bunun nedeni, Trendelenburg pozisyonunda ab-
diiktor kaslarin pelvisin diismesini bir miktar en-

Sekil 2. Sablon cizilerek distal oste-
otomi dizeyinin ve varus
acisinin (D) belirlenmesi.

gellemesidir. Sonug olarak, ameliyatta uygulanacak
valgus acis1, Trendelenburg pozisyonunda cekilen
grafide ol¢iilen A°+15-20 derece seklinde formiile
edilebilir. Fazladan yapilacak 15-20 derecelik bu
acilandirma ileride gelisecek remodelasyonu telafi
etmek icindir.

Osteotomi diizeylerinin belirlenmesi

Proksimal osteotomi diizeyi: Etkilenen bacagin
en genis adduksiyon pozisyonunda cekilen on-arka
pelvis grafisinde femurun iskion seviyesine gelen
kismi osteotomi diizeyi olarak belirlenir.

Distal osteotomi diizeyi:Her iki bacak uzunlugu-
nu belirlemek icin ¢ekilen ortorontgenogram kulla-
nilarak sablon ¢ikarilir (Sekil 2). Bu sablon iizerinde
proksimal osteotominin uygulanmasindan sonra
middiafizer bolgeden ikinci osteotomi simiile edilir
ve gereken varus (D) ve uzatma miktar1 belirlenir.
Lateral distal femoral acinin (LDFA) 87 derece ol-
masi saglanir.

Cerrahi teknik

Hasta ameliyat masasina, sakral destek ile diger
bacak traksiyonda ve ilgili bacak en biiyiik adduksi-
yonda olacak sekilde yerlestirilir. Osteotomilere bas-
lamadan 6nce femur basinin cikarilmasi, ozellikle
dejeneratif degisiklik gelisen kalca eklemlerinde ag-
rinin giderilmesi i¢in zorunludur. Femur basinm ¢i1-
karilmasi icin lateral Watson-Jones insizyonu ya da
anterior mini insizyon kullanilabilir.
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Tek tarafli eksternal fiksator teknigi

Basamak 1: Ameliyat 6ncesinde osteotomi dii-
zeyi bir Kirschner (K) teli kullanilarak isaretlenir.
Daha sonra skopi kontrolii altinda, 1.8 mm K-teli
femur uzun aksi ile A+15-20 derece ac¢1 yapacak
sekilde trokanterik bolgeye posterolateral planda
yerlestirilir. Ikinci K-teli, proksimal ve distal oste-
otominin orta noktasina, li¢ boyutta da diizeltme
yapabilecek sekilde yerlestirilmelidir (valgus, i¢
rotasyon, ekstansiyon). Bu durumda, tel, on-arka
planda femur anatomik aksina dik, sagittal planda
da ilk K-teli ile 5-15 derece (B) ac1 yapacak sekil-
de yerlestirilmelidir (Sekil 3a, b). Amac, iki K-teli
birbirine paralel hale getirildiginde proksimal fe-
muru 5-15 derece ig rotasyona almaktir. Ugiincii K-
teli sablon iizerinde belirlenen varus agisina esit
miktarda ac1 (D) ile distal femura yerlestirilir ve
tiim K-tellerinin pozisyonu skopi ile kontrol edilir.
Daha sonra, 3.5 mm kaniillii matkap ucu ile K-teli
tizerinden delme iglemi uygulanir ve 5 mm’lik
Schanz givileri yerlestirilir (Sekil 3a). Tk ii¢ ¢ivinin
uygulanmasindan sonra skopi ile tiim acilar tekrar
kontrol edilir.

Basamak 2 : Trokanterik bolgeye ikinci ¢ivi, sagit-
tal planda anterior acilanmay1 (C) saglamak amaciyla
posterior kortekse yakin yerlestirilir (Sekil 3c). Daha
sonra, orta ve distal seviye icin Orthofix klempleri ki-
lavuz olarak kullanilarak ilk civilere paralel ikiser
adet daha Schanz civisi uygulanir (Sekil 3c).

Basamak 3: Proksimal osteotomi diizeyinden
cilde 2-3 cm transvers insizyon uygulanir. Trans-
vers insizyon, valgus osteotomisi sonrasinda insiz-
yonun kapatilmasinda biiyiik kolaylik saglamakta-
dir. Acilan insizyondan 2 mm K-teli kullanilarak
kemige delikler acilir. Bu islem sonrasinda kemik
zayiflatilarak osteotominin kontrollii olarak yapil-
mast saglanir. Daha sonra, traksiyon masasinin
baglanti noktasi gevsetilerek bacak abdiiksiyona
getirilir. Proksimal ve orta diizeydeki klemplerin
birbirine paralel hale getirilmesiyle istenilen valgus
ve i¢ rotasyon akut olarak saglanir. Bu pozisyon
korunurken klempler fiksator govdesine tespit edi-
lir (Sekil 3d).

Basamak 4: Distal osteotomi i¢in longitudinal in-
sizyon kullanilir ve proksimal osteotomi i¢in kulla-
nilan teknikle osteotomi tamamlanir. Distal klemp
de proksimal klemplerle aym diizlemde fiksatore

tespit edilir (Sekil 3d). Osteotomi diizeyinde kemik
temasi skopi ile kontrol edilerek gerekli son diizelt-
meler yapilir.

Basamak 5: Hastanin traksiyon masasindan sed-
yeye alinmasindan sonra, genel anestezi altinda diz
hareket agiklifi kontrol edilir. Gerektiginde, civi
diplerinden perkutandz olarak fasya lata gevsetmesi
uygulanir.

Gelistirilmis hibrid llizarov fiksator teknigi"

Basamak 1: Planlanan valgus agisindan 15-20
derece fazla valgus verecek sekilde, ii¢c adet Schanz
civisi trokanterik bolgeye farkli seviyelerden ve
farkli yonlerde uygulanir (Sekil 4a). Civiler 120° ark
kullanilarak tespit edilir. Bu ark ii¢ boyutta da dii-
zeltme yapilabilecek sekilde yerlestirilmelidir (val-
gus, ic rotasyon, ekstansiyon).

Basamak 2: Femur 1/3 orta-proksimal bolgeden,
diafiziel aksa dik olacak sekilde iki adet Schanz ci-
visi yerlestirilir. Distal bolgeye dort adet transfiksas-
yon teli ya da bir tel ile iki adet Schanz ¢ivisi uygu-
lanir (Sekil 4a). Halka ve rodlar arasindaki baglanti
gecici olarak normal veya teleskopik rodlarla sagla-
nir. Distal kortikotominin yapilacagi seviyeye ikisi
anteroposterior pozisyonda, biri de lateralde olmak
lizere li¢c adet mentese yerlestirilir (Sekil 4b).

Basamak 3: 1ki ark arasinda belirlenen osteoto-
mi diizeyinden transvers insizyon yapilarak prok-
simal femoral osteotomi uygulanir. Traksiyon ma-
sasinin baglanti noktasi gevsetilerek bacak abdiik-
siyona getirilir. Proksimal iki ark arasindaki rodlar
kompresyon altinda sabitlenir ve femurun distal
proksimal segmentinin kalga iizerinde iyi destek
olup olmadigini kontrol etmek i¢in kontrol grafisi
cekilir (Sekil 4b).

Basamak 4: Ikinci ve iiciincii halka arasindan dis-
tal osteotomi uygulanir (Sekil 4c).

Basamak 5: Tek tarafli eksternal fiksator tekni-
gindeki iglemler uygulanir.

Ameliyat sonras1 donem

Ameliyattan sonra ikinci giinden itibaren hasta-
lar yardimla giinde 3-4 kez ayaga kaldirildi. Daha
sonra, hastadan koltuk degnegi ile ameliyat olan
bacagina yiik vermesi istenerek yiiklenme tedrici
olarak artirildi. Diz eklem sertligini 6nlemek ama-
ciyla, ameliyat sonrasi ikinci giinde hareket acikli-
g1 koruyucu egzersizlere baglandi. Ameliyat son-
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ras1 yedinci giinde distal osteotomi hattindan uzat-
ma uygulandr (4x0.25 mm/giin) (Sekil 3e). Bekle-
me doneminde, diz hareket agikligini korumaya y6-
nelik egzersizlere devam edildi. Planlanan uzatma
miktar1 saglandiginda, meydana gelebilecek meka-
nik aks sapmalarinin kallus dokusu sertlesmeden
diizeltilebilmesi i¢in uzunluk grafisi ¢ekilerek me-
kanik aks ol¢iimii yapildi.

Tel dibi temizligi i¢in, ameliyat sonrasi bir hafta
sabah ve aksam alkollii veya povidon-iyodinli soliis-
yonlarla pansuman yapildi. Daha sonraki donemde
tel dibi enfeksiyonu olmayan hastalarda giinliik ba-

(@)

kim uygulandi. Tel dibi enfeksiyonu olan hastalarda
enfeksiyonun derecesine gore tedavi segenekleri be-
lirlendi. Birinci derece enfeksiyonda lokal tel dibi
bakimi; ikinci derecede tel dibi bakimi ve oral anti-
biyotik; iigiincii derecede tel ya da ¢ivinin ¢ikarilma-
s1, kiiretaj, parenteral antibiyotik ve gerekiyorsa se-
kestrektomi uygulandi.

Fiksatorler hastanin genel durumuna bagli olarak
poliklinik sartlarinda ya da ameliyathanede genel
anestezi altinda cikarildi. Fiksatoriin ¢ikarilmasin-
dan sonra, ameliyat edilen bacak 6-8 hafta siiresince
breys ile korundu (Sekil 5).

Sekil 3. (a) Osteotomi diizeyleri-
nin belirlenmesi ve ¢ivi-
lerin uygulanmasi.

(b) ic rotasyon miktari-
nin belirlenmesi.

(c) Sagittal planda agilan-
manin saglanmasi (C) ve
civilerin yerlegtiriimesi.
(d) Klemplerin fiksatdr
gbvdesine tespiti.

(e) Distal osteotomi ve
uzatma.
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=t‘jﬂ= Sekil 4. (a) Givilerin yerlestirilmesi. (b) Proksimal osteotominin tamamlanmasi ve
menteselerin yerlestiriimesi. (¢) Distal osteotomi ve uzatma.

Istatistiksel degerlendirmelerde Student t-testi ve
ki-kare testi kullanildi.

Sonuclar

Ameliyattan sonra uzatma bolgesinde kirik geli-
sen her iki gruptan birer hastada 2 cm’nin {izerinde
kisalik meydana geldi. Gelistirilmis hibrid Ilizarov
fiksator grubundaki hastada, radyografik olarak ye-
terli kaynama oldugu diisiiniildii ve klinik muayene
amactyla fiksator rodlar1 gevsetilerek hastadan kis-
mi yiik vermesi istendi. Hastanin agir1 agr1 hisset-
mesi lizerine ¢ekilen kontrol grafisinde kirigin tek-
rarladig1 goriildii. Fiksator rodlar poliklinik sartla-
rinda tekrar sabitlenerek kompresyon uygulandi.
Ek cerrahi igleme gerek kalmadan kaynama saglan-
di1. Tek tarafli eksternal fiksatdr grubundaki hasta-
da ise, fiksatoriin ¢ikarilmasindan sonra kiiciik bir
travma ile kirik tekrarladi; hastanin ikinci cerrahiyi
kabul etmemesi lizerine uzun bacak alcisiyla kon-
servatif tedavi uyguland.

Uzun siireli izleme sonucunda diz hareket genis-
likleri her iki grupta da benzer bulundu (p>0.05).
Ancak, klinik gozlem olarak TEF grubunda fiksas-
yon siiresince diz hareketleri daha rahatt1 ve uzatma
donemi sonunda hareket kaybi olan hastalarda 90
derecelik hareket aciklig1 daha kisa siirede elde edil-
di (TEF=36 giin, GHIY=47 giin).

Fiksator ile ilgili rahatsizliklar agisindan, TEF
grubunda sadece bir hastanin sikayetini 5 puanla ifa-
de ettigi, GHIY grubunda ise ii¢ hastanin sikayetine
5 puan verdigi goriildii.

Tel dibi enfeksiyonlar acisindan gruplar arasinda
onemli fark vardi. Tek tarafli eksternal fiksator gru-
bunda trokanterik bolgeden uygulanan sadece bir ¢i-
vi enfeksiyon nedeniyle c¢ikarilirken, GHIY grubun-
da bes ¢ivi (4 trokanterik, 1 kondiiler bolgeden uy-

Sekil 5. Fiksatériin ¢ikariimasindan son-
ra breys ile gérinim.



258

Acta Orthop Traumatol Turc

gulanan medial oblik) ¢ikarilarak enfeksiyon tedavi-
si uygulandi. Trokanterik bolgede gelisen tel dibi en-
feksiyonu uzatma sonrast donemde meydana geldi.
Bu doneme kadar proksimal osteotomi bolgesinde
kaynama meydana geldigi icin ¢ikarilan ¢ivilerin ye-
rine yeni ¢ivi uygulanmadi. Distal bolgeden cikari-
lan medial oblik ¢ivinin yerine ise distal lateralden
yeni ¢ivi uygulandi. Tek tarafli eksternal fiksator
grubunda 56 civi kullanild1 ve 16 c¢ivide birinci de-
rece, sekiz civide ikinci derece, bir civide ii¢iincii
derece enfeksiyon goriildii; GHIY grubunda ise 100
civinin 38’inde birinci derece, 14’iinde ikinci dere-
ce, besinde iiciincii derece enfeksiyon goriildii.

Trendelenburg testi TEF grubunda iki hastada,
GHIY grubunda ii¢ hastada pozitifti (p>0.05). Late-
ral distal femoral ac1, mekanik aks sapmasi, yas, fik-
sasyon siiresi kargsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamh fark yoktu.

Tartisma

Tedavi edilmemis yiiksek kalca cikiklarinda iki
onemli sorun topallama ve agridir. Bu sorunlarin ¢6-
ziimiinde PDO iyi bir tedavi alternatifidir."*'* Bas-
langicta uygulanan tek seviyeli proksimal femur ab-
diiksiyon osteotomisi Ilizarov tarafindan distal fe-
moral osteotomi eklenerek modifiye edilmigtir.”
Boylece, mekanik aksin diizeltilerek kisaligin gide-
rilmesi miimkiin olmustur. Daha sonra Ilizarov yon-
teminin yayginlagsmasi, ayrica Catagni ve ark." ve
Paley"” tarafindan ameliyat 6ncesi planlamanin for-
miile edilerek cerrahi teknigin ayrintili olarak acik-
lanmas1 bu osteotomilere olan ilgiyi daha da artir-
mistir.

Eksternal fiksatorlerin iki 6nemli dezavantaji
hasta tarafindan kabul edilebilirliginin diisiik olma-
s1 ve tel dibi enfeksiyonlaridir.”*'*"* Ozellikle kla-
sik Ilizarov yonteminde kalga bolgesi i¢in ¢ok ge-
nis halkalar ve transosedz tellerin kullanilmasi has-
ta konforunu azaltmakta ve hijyenik bakimini zor-
lastirmaktadir. Tek tarafli fiksatorler bu yonleriyle
hasta tarafindan daha kolay kabul gorebilirler."*'™
Yeni fiksatorlerde her iki tip fiksatoriin avantajh
yonlerini kullanmak amaciyla hibrid sistemler ge-
listirilmektedir. Bu sekilde hasta konforu artirilma-
ya ¢alisilmaktadir. Catagni ve ark." tarafindan ge-
ligtirilen hibrid sistemde, kalca bolgesi i¢cin arklar
ve Schanz civileri, distal femur i¢cin de tel-civi
kombinasyonu kullanilmaktadir. Bu sekilde kalga-

nin arka kismi bos kaldig1 i¢in hastanin bakimi ko-
laylasmakta ve daha az sayida kas grubu civilerle
tespit edildigi icin kalca ve diz hareketleri rahatla-
maktadir. Green ve ark.” tarafindan gelistirilen
Rancho tekniginde ise tellerin yerini titanyum civi-
lerin aldigin1 gormekteyiz. Bu yontemle hastalarin
fonksiyonlar1 ve yiiriime kapasitelerinin artacagi,
fizik tedavilerinin kolaylasacagi ve analjezik kulla-
niminin azalacag ileri siiriilmiistiir.

Hasta konforunu belirleyen en 6nemli unsur agri-
dir. Agriya baglh olarak hastanin yagsam kalitesi de-
gismekte ve fizik tedaviye uyum zorlagmaktadir.
Agrinin en onemli nedeni ise kullanilan tel ve ¢ivi-
lerle kaslarin tespiti ve tel dibi enfeksiyonlaridir.®"'”
Dogal olarak klasik Ilizarov tekniginde tel ve ¢ivi
sayisinin artmis olmasi daha fazla agriya neden ola-
rak hasta konforunu azaltacaktir. Goldberg ve Catag-
ni"” klasik Ilizarov telleri yerine Schanz ¢ivileri kul-
lanarak ameliyat ettikleri hastalarda cok sik analje-
zik kullanimma gerek kalmadigini belirtmislerdir.
Bu bilgiler 1s181nda, uyluk lateralinden uygulanan
TEF’lerde uyluk bolgesi anterior ve posterior kas
gruplar tespit edilmedigi i¢in agr1 azalacak ve ek-
lem hareketleri daha rahat olacaktr.

Yapilan ¢alismalarda Ilizarov eksternal fiksator
ile tedavide en sik karsilasilan komplikasyonun tel
dibi sorunlart oldugu goriilmektedir.”” Bu enfeksi-
yonlarla 6zellikle cilt hareketinin fazla oldugu eklem
bolgeleri ve yumusak dokunun fazla oldugu bolge-
lerde karsilasilir. Ilizarov eksternal fiksatoriinde kul-
lanilan teller uyluk bolgesinde kas gruplarini yogun
olarak gectigi icin enfeksiyon riski daha fazladur.
Manzotti ve ark." GHIY teknigini kullanarak PDO
uyguladiklar1 15 hastanin hepsinde yiizeyel tel dibi
enfeksiyonu (1. ve 2. derece) gordiiklerini; ii¢ hasta-
da da 3. derece enfeksiyon nedeniyle enfekte ¢ivinin
cikarilarak yenisiyle degistirildigini belirtmiglerdir.
Ayni yazarlar, tel dibi enfeksiyonunun proksimal fe-
moral bolgede ve tedavi siiresi uzayan olgularda bii-
yiik siklikla meydana geldigine dikkat ¢cekmislerdir.
Kocaoglu ve ark." Ilizarov eksternal fiksatorii kul-
lanarak PDO uyguladiklart GKC’li 14 hastanin sa-
dece iiclinde hafif tel dibi enfeksiyonu goriildiigiinii
ve lokal yara bakimui ile tedavi edildigini bildirmis-
lerdir. Green ve ark.” Rancho teknigi ile klasik Iliza-
rov yontemini tel dibi enfeksiyonu acisindan karsi-
lagtirmiglar ve Rancho tekniginin Ilizarov fiksator-
tinde kullanilan tellere bagli komplikasyonu azaltti-
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gin1 belirtmiglerdir. Tek tarafl fiksatorlerde kullani-
lan ¢ivi sayisinin az olmasi ve ¢ivilerin uylukta yu-
musak doku hareketinin az oldugu bolgeden uygu-
lanmasi tel dibi enfeksiyonu riskini azaltmaktadir.””

Tek tarafli eksternal fiksator teknigi kullanilarak
yapilan akut diizeltme ve uzatma ile ilgili calismalar
son yillarda yayinlanmaktadir."*'"*" Siiphesiz ki
PDO’larda iki seviyeli ve farkli yonelimdeki agisal
deformitenin olusturulmasi, tek seviyeli deformite
diizeltmelerine gore daha karmasik bir girisimdir ve
literatiirde TEF teknigi kullanilarak uygulanan PDO
ile ilgili yayna rastlanmamuistir. Tek seviyeli ve akut
olarak yapilan diizeltmelerden sonra uygulanan
uzatmalarda kallus olusumunun yetersiz olacagi yo-
niinde endiseler bulunmaktadir. Noonan ve ark."” bu
teknigin 14 yas iizerinde kallus olusumunu azaltt181-
n1 ve komplikasyonlar1 artirdigini belirtmesine rag-
men, ortalama 300 akut diizeltme yapilan olgularda
cok az komplikasyonla yeterli kallus olusumunun
saglandig1 bildirilmigtir.""*"" Yapilan ii¢ caligmada
da, osteotomi sonrasi kemik temasinin ve uygulanan
osteotomi tekniginin énemi vurgulanmustir.

Kallus olugumunu etkileyen bagka bir faktor,
kullanilan eksternal fiksator sisteminin stabilitesi-
dir. Stabilitenin yetersiz oldugu durumlarda kemik
olusumundan daha cok fibr6z doku olusumu goz-
lenmistir.”! Biyomekanik testlerde, TEF nin Iliza-
rov eksternal fiksatoriine gore sadece makaslama
kuvvetlerine kars1 daha az stabil oldugu gosteril-
mistir.”” Calismamizda iki grupta da fiksatore ait
mekanik yetersizlik ve rediiksiyon kaybina rastla-
madik.

llizarov eksternal fiksatoriiniin avantaji, cerrahi
sirasinda yapilan teknik hatalarin tekrar ameliyata
gerek kalmadan giderilebilmesidir. Ornegin, yetersiz
valgus ya da varus, sisteme eklenecek menteselerle
kolaylikla diizeltilebilmektedir. Tek tarafli sitemler-
de yapilan teknik hatalarin telafisi i¢in siklikla fiksa-
toriin degistirilmesi ya da civilerin yeniden uygulan-
masi gerekmektedir."” Son yillarda aksiyel fiksator-
lerin acisal diizeltmelerdeki yetersizligini gidermek
amactyla mentese sistemli fiksatorler iiretilmistir.
Ancak gerek bu calismaya basladigimiz donemde
gerekse giiniimiizde bu fiksatorlerin bulunmasi iilke-
miz sartlarinda kolay olmamaktadir. Kullandigimiz
fiksatoriin (Limb Reconstruction System) orijinal ve
yerli {iretiminin bulunmasi ve yaygin olarak kulla-
nilmasi bir avantajdir.

Sonug olarak, kisith sayida hastada elde etti§imiz
sonuglara gore, kaynama siiresi, tedavi bitiminde
ulagilan hareket aciklig1 ve kaynama sonrasinda ke-
mikte meydana gelen agisal sorunlar karsilagtirildi-
ginda, gruplar arasinda onemli fark bulunmamustir.
Ancak klinik gozlemlerimiz, hastanin fiksatore bag-
1 sikayetinin daha az olmasi, tel dibi enfeksiyonu
oraninin azlhig1 ve daha az kasin civi ile tespitine
bagh olarak hasta konforunun yiiksek olmasi nede-
niyle TEF tekniginin, klasik GHIY teknigine sece-
nek olabilecegini gostermektedir.
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