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GIRIS

Ekstremite rekonstriiksiyonu; travma, enfeksiyon, konjenital anomaliler, ekstremite uzunluk
esitsizlikleri, malunion, nonunion ve segmental kemik kayiplar1 gibi ¢ok ¢esitli ve karmasik ortopedik
problemlerin tedavisini kapsayan énemli bir alandir. Bu tiir patolojilerin yonetiminde yalnizca mekanik
stabilitenin saglanmasi degil, ayn1 zamanda kemik biyolojisinin korunmasi, deformitenin diizeltilmesi,
ekstremite uzunlugunun ve diziliminin yeniden olusturulmast ve fonksiyonun miimkiin oldugunca
korunmas1 amaglanmaktadir. {lizarov yontemi, bu hedeflerin bircogunun ayni tedavi siireci igerisinde
gerceklestirilebilmesine olanak saglayan en onemli ekstremite rekonstriiksiyon yontemlerinden biri
olarak kabul edilmektedir [1,2].

Giiniimiizde ilizarov prensipleri; konjenital ve kazamlmis ekstremite deformitelerinin diizeltilmesi,
ekstremite uzunluk esitsizliklerinin tedavisi, kompleks kiriklar, malunion, aseptik ve enfekte nonunion,
kronik osteomiyelit sonrasi olugan kemik kayiplari, segmental kemik defektlerinin rekonstriiksiyonu ve
cesitli ayak-ayak bilegi deformitelerinin tedavisinde kullanilmaktadir [1,7]. Ozellikle enfekte nonunion
ve genis segmental kemik defektlerinde radikal debridman sonrasinda uygulanan kemik transportu,
defekt bolgesinin hastanin kendi rejeneratif kapasitesi kullanilarak rekonstriikkte edilmesine olanak
saglamaktadir. Boylece biiyilk miktarda kemik grefti gerektiren veya internal fiksasyonun uygun
olmadig1 kompleks olgularda 6nemli bir tedavi alternatifi ortaya ¢ikmaktadir [1,7].
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2. TARIHCE

Ekstremite uzatma ve kemik rekonstriiksiyonu diisiincesi Ilizarov yénteminden ¢ok daha 6nce ortaya
cikmistir. Ekstremite uzunluk esitsizliklerinin cerrahi olarak diizeltilmesine yonelik girisimler 19.
yiizyilin sonlar1 ve 20. ylizyilin baslarina kadar uzanmaktadir. Alessandro Codivilla’nin 1905 yilinda
femur kisaliginin tedavisinde cerrahi uzatma girisimini bildirmesi, modern ekstremite uzatma
cerrahisinin erken doniim noktalarindan biri olarak kabul edilmektedir. Daha sonraki yillarda Vittorio
Putti, Leroy Abbott ve diger arastirmacilar kemik uzatma amaciyla gesitli traksiyon cihazlar1 ve cerrahi
yontemler gelistirmislerdir. Ancak bu erken donem tekniklerinde akut distraksiyon, yetersiz fiksasyon
ve yumusak doku sorunlar1 nedeniyle yiiksek komplikasyon oranlar1 6nemli bir sinirlilik olusturmustur
[1,2].

Ilizarov yonteminin Batt Avrupa’ya aktarilmasindaki kritik doniim noktasi italya olmustur.
Yontemin 6zellikle kompleks nonunion ve ekstremite deformitelerinde sagladigi sonuglar Italyan
ortopedi cerrahlarinin dikkatini ¢cekmis ve Ilizarov’un calismalar1 1980°li yillarin basinda Italya’da
tanitilmaya baglanmistir. 1981 yilinda Lecco’da gergeklestirilen temaslar ve bilimsel toplantilar, Ilizarov
yonteminin Bat1 Avrupa’da sistematik olarak tanmmasini hizlandirmistir. italyan cerrahlar yontemin
uygulanmasint 6grenmek amaciyla Kurgan’a ziyaretler gergeklestirmis ve daha sonra Avrupa’da
Ilizarov prensiplerinin yayginlastirilmasinda dnemli rol tistlenmislerdir [8].

Giliniimiizde ekstremite uzatma cerrahisi, motorize intramediiller uzatma g¢ivileri ve bilgisayar
destekli eksternal fiksatorler gibi yeni teknolojilerle 6nemli 6lgiide gelismis olsa da modern yontemlerin
biyolojik temelinde Ilizarov’un distraksiyon osteogenezi prensipleri bulunmaktadir. Baska bir ifadeyle
cihazlar degismis olmakla birlikte, kontrollii mekanik gerilimin yeni kemik olugsumunu uyardigi temel
biyolojik mekanizma gegerliligini korumaktadir. Bu nedenle Ilizarov’un ¢aligmalari modern ekstremite
rekonstriiksiyonu ve uzatma cerrahisinin tarihindeki en énemli doniim noktalarindan biri olarak kabul
edilmektedir [1,2,6].
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3. ILIZAROV YONTEMININ TEMEL PRENSIPLERI

Ilizarov yéntemi yalnizca sirkiiler bir eksternal fiksatoriin uygulanmasindan ibaret degildir; kemik
ve yumusak dokularin biyolojik 6zellikleri ile kontrollii mekanik kuvvetlerin birlikte kullanilmasina
dayanan kapsamli bir ekstremite rekonstriiksiyon sistemidir. Yontemin basarisi; yeterli mekanik
stabilitenin saglanmasi, lokal kanlanmanin korunmasi, dokulara minimal cerrahi travma verilmesi,
kontrollii ve kademeli distraksiyon uygulanmasi, rejeneratin diizenli olarak izlenmesi ve ekstremitenin
miimkiin oldugunca erken fonksiyonel olarak kullanilmasina dayanir [1-4]. ilizarov bu yaklasimi,
biyolojik dokularin uygun mekanik ortam saglandiginda rejenerasyon kapasitesini ortaya ¢ikaran bir
tedavi felsefesi olarak tanimlamistir.

3.1. BiYOLOJININ KORUNMASI

[lizarov yonteminin temel prensiplerinden biri kemik ve gevre yumusak dokularin vaskiiler
biitiinligliniin miimkiin oldugunca korunmasidir. Osteotomi sirasinda periostun, endosteal dolagimin ve
cevre yumusak dokularin gereksiz yere hasarlanmasi, rejenerasyon potansiyelini azaltabilir. Bu nedenle
klasik yontemde diisiik enerjili ve biyolojik dokulara saygili osteotomi teknikleri tercih edilmistir [1,5].

Ilizarov’un deneysel ¢aligmalarinda, stabil fiksasyon ile birlikte kemik ve c¢evre dokularin
kanlanmasinin  korunmasinin distraksiyon bdlgesinde osteogenez agisindan Snemli oldugu
gosterilmistir. Ozellikle periosteal ve ¢evre yumusak dokularm korunmasi, distraksiyon boslugunda
vaskiiler ve osteojenik yanitin silirdiiriilebilmesi agisindan 6nem tasimaktadir [1]. Bununla birlikte daha
sonraki deneysel ¢aligmalar, mediiller dolagimin gegici olarak bozulmasinin distraksiyon osteogenezini
tamamen engellemedigini ve revaskiilarizasyon gelisebildigini gdstermistir. Bu nedenle giiniimiizde
temel amag, herhangi bir tek vaskiiler kaynagi mutlak olarak korumaktan ¢ok osteotomi sirasinda genel
biyolojik travmayi en aza indirmektir [5].

3.2. STABIL MEKANIK ORTAMIN SAGLANMASI

Distraksiyon osteogenezinin basarili olabilmesi i¢in kemik segmentlerinin kontrollii bir mekanik
ortam icerisinde tutulmas: gerekir. ilizarov sirkiiler eksternal fiksatorii, gerilmis transossedz teller ve
halkalar araciligiyla kemik segmentlerinin ii¢ boyutlu kontroliinii saglayacak sekilde tasarlanmistir.
Yeterli konstriiksiyon stabilitesi; osteotomi hattinda istenmeyen translasyon, rotasyon ve asir1 shear
hareketlerini sinirlandirirken kontrollii aksiyel mikromobiliteye izin verebilir [3,6].

Sirkiiler frame’in mekanik davranisi; halka ¢api, kemik ile halka arasindaki mesafe, tel sayisi, tel
capi, tellerin birbirleriyle yaptig1 agi, tel gerilimi, half-pin kullanimi ve konstriiksiyonun geometrisi gibi
cok sayida faktorden etkilenmektedir [3,6]. Fleming ve arkadaglarinin klasik biyomekanik calismasinda
[lizarov fiksatériiniin aksiyel yiiklenme altinda diger bazi eksternal fiksatorlere gore daha fazla kontrollii
aksiyel hareket saglayabildigi, buna karsilik biikiilme ve torsiyon rijiditesinin yeterli diizeyde oldugu
gosterilmistir. Ayni ¢aligmada tel geriliminin ve kemigin halka i¢erisindeki konumunun konstriiksiyon
stabilitesini belirgin olarak etkiledigi bildirilmistir [6].

3.3. TENSION-STRESS ETKIiSi

[lizarov yénteminin biyolojik temelini olusturan en &nemli kavram tension-stress effect olarak
tanimlanan gerilim-stres etkisidir. Bu prensibe gore canli dokulara uygun hiz ve ritimde siirekli,
kontrollii ve kademeli gerilim uygulanmasi, dokularda proliferatif ve biyosentetik aktiviteyi uyarabilir
[1,2].

Osteotomi sonrasinda kemik segmentleri kontrollii sekilde birbirinden uzaklastirildiginda
distraksiyon boslugunda yeni kemik olusmaya baslar. Bu siire¢ yalnizca kemik dokusuyla smirl
degildir; kas, fasya, damar, sinir ve deri gibi ¢evre dokular da kontrollii uzamaya adaptasyon gosterebilir
[1,2]. ilizarov’un deneysel galismalari, mekanik gerilimin osteogenez ve anjiyogenez iizerinde giiglii bir

29



Mehmet Fatih Uzun

uyarict etkisi oldugunu gostermis ve bu biyolojik mekanizma modern distraksiyon osteogenezinin
temelini olusturmustur.

3.4. LATENT DONEM

Osteotomi ile distraksiyonun baglatilmasi arasinda birakilan siire latent donem olarak tanimlanir. Bu
donemde osteotomi bdlgesinde erken hematom organizasyonu, inflamatuvar yanit, revaskiilarizasyon
ve erken reparatif dokunun olusumu gerceklesir. Latent donem, distraksiyon sirasinda gerilecek
biyolojik kopriiniin olusmasina olanak verir [7].

Klasik Ilizarov uygulamalarinda eriskinlerde yaklasik 5-7 giinliik bir latent dénem siklikla
kullanilmaktadir. Ancak latent siirenin sabit olmadig1; hastanin yasi, osteotomi lokalizasyonu, kemik
kalitesi, lokal vaskiilarite ve klinik duruma gore degistirilmesi gerektigi kabul edilmektedir [7].
Cocuklarda daha yiiksek osteojenik kapasite nedeniyle daha kisa, ileri yasta veya biyolojik potansiyelin
azaldig1 durumlarda ise daha uzun latent donem gerekebilir.

3.5. DISTRAKSIYON HIZI: RATE

Distraksiyon osteogenezinde rate, kemik segmentlerinin bir giin igerisinde toplam ne kadar
uzaklastirildigmni ifade eder. Ilizarov’un deneysel calismalari, distraksiyon hizinin yeni kemik
olusumunun kalitesi tizerinde belirleyici oldugunu gostermistir [2].

Klasik yaklasimda ¢ogu uzun kemik uygulamasi i¢in hedef distraksiyon hiz1 yaklasik:

1 mm/giin

olarak kabul edilmektedir.

Ilizarov’un hayvan deneylerinde 0,5 mm/giin distraksiyonun prematiir konsolidasyona egilimi
artirabilecegi, 2 mm/giin distraksiyonun ise osteogenez ve yumusak doku adaptasyonu agisindan
olumsuz sonuglara yol agabilecegi gosterilmistir. Yaklasik 1 mm/giin hizin daha uygun biyolojik yanit
olusturdugu bildirilmistir [2].

3.6. DISTRAKSIYON RiTMi: RHYTHM

Rhythm, giinliik toplam distraksiyon miktarinin giin igerisinde ka¢ ayr1 uygulamaya bolindiigtini
ifade eder.

Ilizarov’un deneysel ¢alismalarinda aymi giinliik toplam distraksiyon miktarinda, distraksiyonun
daha kiiciik fakat daha sik araliklarla uygulanmasinin osteogenez agisindan daha avantajli oldugu
gosterilmistir. Bunun nedeni, dokularin biiylik ve aralikli mekanik gerilimler yerine kiiciikk ve
tekrarlayici gerilimlere maruz kalmasinin biyolojik olarak daha fizyolojik bir ortam olusturmasi olabilir
[2,9].

3.7. KADEMELI DUZELTME PRENSIBI

[lizarov yonteminin temel 6zelliklerinden biri deformitenin akut olarak degil, gerektiginde kademeli
olarak diizeltilebilmesidir. Gradual correction yaklagimi ozellikle ciddi angiiler, translasyonel,
rotasyonel veya multiplanar deformitelerde 6nem tagir [4].

Klasik Ilizarov frame’lerinde diizeltme menteseler ve rodlar araciligiyla yapilirken, modern hexapod
sistemlerde angiilasyon, translasyon, rotasyon ve uzunluk bilesenlerinin es zamanli olarak degistirilmesi
mimkiindiir. Ancak kullanilan cihazdan bagimsiz olarak biyolojik temel, kontrollii ve kademeli
mekanik diizeltme prensibidir [4].

3.8. KOMpresyon VE DISTRAKSIYONUN KONTROLLU KULLANIMI

Ilizarov sisteminin énemli avantajlarindan biri ayn1 konstriiksiyon igerisinde hem kompresyon hem
de distraksiyon uygulanabilmesidir. Distraksiyon yeni kemik olusturmak ve uzunluk elde etmek
amaciyla kullanilirken, kompresyon o6zellikle nonunion ve docking bdlgelerinde kemik temasinin
artirilmast amaciyla kullanilabilir.
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Ornegin nonunion tedavisinde kemik uglar1 arasinda kontrollii kompresyon uygulanabilirken, ayni
ekstremitenin bagka bir seviyesinde olusturulan osteotomiden distraksiyon osteogeneziyle yeni kemik
meydana getirilebilir. Bu dzellik, 6zellikle segmental kemik defektlerinde kullanilan bone transport
yonteminin temelini olusturur [4].

3.9. AKSIYEL YUKLENME VE FONKSiYONEL KULLANIM

[lizarov yonteminin 6nemli prensiplerinden biri, uygun mekanik stabilite saglandiktan sonra
ekstremitenin erken fonksiyonel kullaniminin tesvik edilmesidir. Sirkiiler frame konstriiksiyonunun
yiikii kemik ile cihaz arasinda paylasabilmesi, uygun olgularda erken ytlik vermeye olanak saglayabilir
[3].

Ilizarov, yeterli kanlanma ve stabil fiksasyonla birlikte aksiyel yiiklenmenin osteogenez agisindan
uygun bir mekanik ortam olusturdugunu vurgulamistir. Buna karsilik yetersiz stabilite altinda asir1
yiiklenmenin kemik uglarinda rezorpsiyon ve deformasyona yol agabilecegi bildirilmistir [3]. Bu
nedenle erken yiik verme kavrami, kontrolsiiz yiiklenme olarak degil; konstriiksiyon stabilitesi, kemik
temast ve hastanin klinik durumuyla uyumlu kontrollii fonksiyonel yiiklenme seklinde
degerlendirilmelidir.

3.10. TEDAVIi SURECININ DINAMIK OLARAK iZLENMESI

[lizarov tedavisi &nceden belirlenen sabit bir protokoliin mekanik bicimde uygulanmasindan ziyade,
biyolojik yanitin siirekli degerlendirilmesini gerektirir. Distraksiyon sirasinda rejenerat olusumu seri
radyografilerle izlenmeli; distraksiyon hiz1 ve ritmi gerektiginde degistirilmelidir [7].

Bu nedenle yontemin temel prensiplerinden biri de tedavi siirecinin devamli kontrol edilebilir ve
modifiye edilebilir olmasidir [4,7].

3.11. TEMEL PRENSIiPLERIN OZETi

[lizarov yénteminin temel prensipleri genel olarak su sekilde 6zetlenebilir:
1. Kemik ve yumusak dokularin biyolojik biitiinliigliniin miimkiin oldugunca korunmast,
Yeterli ve kontrollii mekanik stabilitenin saglanmas,
Tension-stress etkisinden yararlanilmasi,
Osteotomi sonrasinda uygun latent donemin birakilmasi,
Distraksiyonun uygun hiz ve ritimde gerceklestirilmesi,
Deformite ve uzunluk diizeltmesinin kontrollii ve kademeli yapilmasi,

A A

Kompresyon ve distraksiyon kuvvetlerinin tedavi amacina gore kullanilmast,

8. Uygun olgularda erken eklem hareketi ve kontrollii aksiyel yiiklenmenin tesvik
edilmesi,

9. Rejenerat ve deformite diizeltiminin tedavi boyunca izlenmesi,

10. Tedavinin hastanin biyolojik ve mekanik yanitina gore bireysellestirilmesidir [1-4,7].
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4. TENSION-STRESS ETKISi

Ilizarov yénteminin biyolojik temelini olusturan en énemli kavramlardan biri tension-stress effect,
yani kontrollii gerilim-stres etkisidir. ilizarov tarafindan tanimlanan bu prensibe gore, canli dokulara
uygun hizda, uygun ritimde ve kontrollii sekilde siirekli gerilim uygulanmast; hiicresel proliferasyonu,
doku sentezini, vaskiiler yanitt ve rejenerasyonu uyarabilir [1,2]. Bu kavram, distraksiyon
osteogenezinin yalnizca mekanik bir kemik uzatma iglemi olmadigini, mekanik kuvvetlerin biyolojik
yaniti yonlendirdigi bir mekanobiyolojik siire¢ oldugunu ortaya koymustur.

Ilizarov’un deneysel c¢alismalarinda, &zellikle kopek tibiasinda gerceklestirilen kontrollii
distraksiyon deneyleri sonucunda, osteotomi sonrasi birbirinden kademeli olarak uzaklastirilan kemik
uclar1 arasinda yeni kemik olusabildigi gosterilmistir. Bu siirecte kemik segmentlerinin birbirinden ani
sekilde ayrilmasi yerine, kii¢iik miktarlarda ve tekrarlayan distraksiyonlarin uygulanmasimin daha
organize bir rejeneratif yanit olusturdugu saptanmistir. Ayni zamanda periostun, kemik iliginin, vaskiiler
yapilarin ve ¢evre yumusak dokularin korunmasi ile konstriiksiyon stabilitesinin saglanmasinin yeni
kemik olusumunu belirgin sekilde etkiledigi gdsterilmistir [1].

Tension-stress etkisinin olusabilmesi i¢in ilk kosullardan biri, dokularin canliliginin ve vaskiiler
biitiinligliniin miimkiin oldugunca korunmasidir. Osteotomi sirasinda asir1 periosteal siyirma, genis
yumusak doku diseksiyonu veya vaskiiler yapilarin belirgin sekilde hasarlanmasi rejeneratif kapasiteyi
azaltabilir. Bu nedenle Ilizarov prensiplerinde biyolojik dokulara minimal cerrahi travma verilmesi
esastir. Bunun yaninda osteotomi hattinda asir1 shear veya rotasyonel hareketlerin 6nlenmesi igin yeterli
mekanik stabilitenin saglanmast gerekir [1,3]. Kirik iyilesmesinde oldugu gibi distraksiyon
osteogenezinde de vaskiilarite ve stabilite temel biyolojik belirleyiciler arasinda yer almaktadir.

4.1. MEKANOTRANSDUKSIYON VE HUCRESEL YANIT

Tension-stress etkisinin hiicresel diizeydeki karsiligi mekanotransdiiksiyon olarak tanimlanabilir.
Mekanotransdiiksiyon, mekanik uyaranlarin hiicre igerisinde biyokimyasal ve molekiiler sinyallere
dontistiiriilmesi  stirecidir. Distraksiyon sirasinda olusan tensile strain; mezenkimal hiicrelerin
proliferasyonu ve farklilasmasi, osteoblast aktivasyonu, ekstraselliller matriks {iretimi ve vaskiiler
proliferasyon gibi ¢ok sayida biyolojik olay1 etkiler [4,5].

Distraksiyon osteogenezinde baskin kemik olusum mekanizmasi intramembrandz ossifikasyondur.
Bununla birlikte distraksiyonun mekanik kosullarina, lokal vaskiilariteye ve stabiliteye bagl olarak
endokondral veya transkondroid ossifikasyon alanlar1 da goriilebilir [4]. Ozellikle uygun stabilite ve
vaskiilarizasyon kosullarinda kemik olusumunun dogrudan osteoblastik farklilasma ve intramembrandz
ossifikasyon yoluyla ilerledigi bildirilmektedir.

4.2. ANJIYOGENEZIN ROLU

Distraksiyon osteogenezi belirgin sekilde vaskiiler bagimli bir siiregtir. Kontrolli gerilim yalnizca
osteojenik hiicreleri degil, ayn1 zamanda damar endotel hiicrelerini ve anjiyojenik sinyal yollarmi da
uyarir. Distraksiyon sirasinda yeni kapiller yapilarin olugsumu artar ve gelisen vaskiiler ag, rejenerat
bolgesine oksijen, besin maddeleri, progenitor hiicreler ve osteojenik faktorlerin taginmasina katki saglar
[4,5].

Bu siiregte vaskiiler endotelyal biiyiime faktérii (VEGF) basta olmak iizere ¢esitli anjiyojenik
mediatdrlerin ekspresyonunda artis gosterilmistir. Anjiyogenez ile osteogenez arasinda yakin bir
eslesme bulunmasi, distraksiyon osteogenezinin karakteristik 6zelliklerinden biridir. Yeni damar
olusumu 6zellikle latent ve aktif distraksiyon donemlerinde belirgindir; konsolidasyon doneminde ise
vaskiiler yanit giderek azalir [4,5].
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4.3. DISTRAKSiYON BOSLUGUNUN HiSTOLOJISi

Distraksiyon devam ederken kemik uglari arasinda karakteristik bir histolojik organizasyon gelisir.
Distraksiyon boslugunun merkezinde daha az mineralize, fibroz karakterli ve kollajen agisindan zengin
bir fibrous interzone bulunur. Bu bdlgedeki kollajen lifleri distraksiyon kuvvetinin yoniine paralel olarak
dizilir [2,6].

» santral fibroz/interzon bolgesi,

»  vaskiiler proliferasyon alanlari,

*  osteoid olusum bdlgeleri,

*  mineralizasyon cepheleri,

* longitudinal yeni kemik trabekdilleri.

Distraksiyon sona erdikten sonra konsolidasyon déneminde bu trabekiiller kalinlagir, birbirleriyle
birlesir ve zamanla kortikal kemik yapisina doniisiir. Ardindan remodeling siireciyle birlikte mediiller
kanal ve normal kemik geometrisi giderek yeniden olusur [4,6].

4.4. RATE VE RHYTHM’IN TENSION-STRESS ETKIiSi UZERINDEKi ROLU

Tension-stress etkisinin olugsmasinda yalnizca toplam distraksiyon miktart degil, distraksiyon hizi
(rate) ve uygulama siklig1 (thythm) da belirleyicidir. ilizarov’un klasik deneylerinde 0,5 mm/giin, 1
mm/giin ve 2 mm/giin distraksiyon hizlar1 karsilagtirllmistir. Yaklasik 0,5 mm/giin uygulamalarda
prematiir konsolidasyon egiliminin arttigr, 2 mm/giin uygulamalarda ise kemik ve ¢evre yumusak
dokularda olumsuz degisikliklerin daha sik goriildiigii bildirilmistir. En uygun sonuglarin yaklasik 1
mm/giin distraksiyon hizinda elde edildigi belirtilmistir [2].

Ayni giinliik distraksiyon miktarinin daha sik ve kiiclik adimlara boliinmesinin de doku
rejenerasyonunu olumlu etkiledigi gosterilmistir. Ilizarov’un deneylerinde distraksiyon sikliginin
artmasiyla sonuglarin iyilestigi bildirilmis; bu goézlem klasik klinik uygulamada 1 mm/giin toplam
distraksiyonun dort ayr1 0,25 mm’lik uygulamaya boliinmesi prensibine temel olusturmustur [2].

4.5. YUMUSAK DOKULARDA TENSION-STRESS ETKISi

Ilizarov’un tension-stress prensibi yalnizca kemigi kapsamaz. Kademeli distraksiyon sirasinda kas,
tendon, fasya, sinir, damar ve deri gibi ¢evre dokular da uzamaya uyum saglayabilir. Ilizarov bu olguyu
daha genis anlamda distraction histogenesis kavrami icerisinde degerlendirmistir [1,2].

Kontrollii distraksiyon sirasinda kas lifleri ve bag dokusu elemanlari uzama yoniinde yeniden
organize olur; damarlar uzar ve neovaskiilarizasyon gelisir. Periferik sinirlerde de kontrollii ve yavas
elongasyona adaptasyon goriilebilir. Ancak yumusak dokularin adaptasyon kapasitesi sinirsiz degildir.
Distraksiyon hizinin asir1 olmasi veya biiylik deformitelerin ¢ok hizli diizeltilmesi kas kontraktiiri,
eklem sertligi, norolojik irritasyon ve vaskiiler sorunlara yol agabilir [1,2].

4.6. STABILITE VE TENSION-STRESS ETKISI

Ilizarov’un deneyleri, tension-stress etkisinin optimum diizeyde ortaya ¢ikmasi i¢in distraksiyon
alaninda yeterli stabilitenin gerekli oldugunu gdstermistir. Kontrolsiiz rotasyonel veya shear hareketler
fibroz doku olusumunu artirabilir ve kemiklesmeyi geciktirebilir. Buna karsilik stabil bir eksternal
fiksator altinda uygulanan kontrollii aksiyel distraksiyon yeni kemik olusumu ig¢in daha uygun
biyomekanik ortam saglar [1].

Burada amag¢ tam bir mekanik hareketsizlik saglamak degildir. Uygun miktardaki aksiyel
mikromobilite ve fonksiyonel yiiklenme, osteojenik uyariya katkida bulunabilir. Esas olarak kagimilmasi
gereken durumlar asir1 shear, rotasyon ve kontrolsiiz segment hareketleridir.

4.7. TENSION-STRESS ETKIiSININ KLINIK YANSIMALARI

Tension-stress etkisinin klinik ac¢idan en Onemli sonucu, organizmanin kendi rejenerasyon
kapasitesinin kullanilarak yeni kemik ve yumusak doku olusturulabilmesidir. Bu sayede yalnizca

34



[lizarov Yontemi: Distraksiyon Osteogenezi, Deformite Diizeltme ve Kemik Transportu

ekstremite uzatma degil, ayn1 zamanda genis segmental kemik defektlerinin bone transport yontemiyle
rekonstriiksiyonu miimkiin hale gelmistir [7].
»  ekstremite uzatma,
*  konjenital veya posttravmatik deformite diizeltimi,
e kemik transportu,
» segmental kemik defektlerinin rekonstriiksiyonu,
¢ enfekte nonunion tedavisi,
*  bazi kompleks ayak ve ayak bilegi deformitelerinin kademeli diizeltilmesi
gibi ¢ok sayida uygulamanin temelini olusturmaktadir [3,7].
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5. DISTRAKSIYON OSTEOGENEZININ BiYOLOJISI

Distraksiyon osteogenezi, osteotomi ile birbirinden ayrilan iki canli kemik segmenti arasinda
kontrollii ve kademeli mekanik gerilim uygulanmasi sonucunda yeni kemik olusmasi esasina dayanan
bir rejenerasyon siirecidir. Bu siire¢ klasik kirik iyilesmesi ile birgok ortak biyolojik mekanizmay1
paylasmakla birlikte, aktif distraksiyon sirasinda olusan siirekli mekanik gerilim nedeniyle kendine 6zgii
histolojik ve molekiiler 6zellikler gosterir [1-3]. Distraksiyon osteogenezinin biyolojik temelinde
inflamasyon, mezenkimal hiicrelerin proliferasyonu ve farklilagsmasi, yogun anjiyogenez, osteoid
matriks iiretimi, mineralizasyon ve remodeling yer almaktadir.

Klinik olarak distraksiyon osteogenezi dort ana biyolojik donemde incelenebilir: latent donem,
distraksiyon donemi, konsolidasyon donemi ve remodeling donemi. Bu fazlar birbirinden tamamen
bagimsiz olmayip ardisik ve i¢ ice gegen hiicresel olaylardan olusur [1,4].

5.1. LATENT DONEM

Latent donem, osteotomi ile aktif distraksiyonun baslatilmasi arasindaki siiredir. Biyolojik agidan
bu donem erken kirik iyilesmesine benzer. Osteotomi sonrasinda lokal hematom olusur;
trombositlerden, inflamatuvar hiicrelerden ve ¢evre dokulardan cesitli sitokin ve biiylime faktorleri
salinir. Interldkinler, trombosit kaynakl biiyiime faktérleri ve diger mediatdrler mezenkimal progenitor
hiicrelerin osteotomi bolgesine goégiinii, proliferasyonunu ve farklilasmasini baslatir [1,5].

Bu donemde fibroblastlar, mezenkimal kok hiicreler, endotel hiicreleri ve osteoprogenitor
hiicrelerden zengin bir graniilasyon dokusu gelisir. Ayn1 zamanda yogun neovaskiilarizasyon baglar.
Osteotomi bdlgesinde olusan erken kallus heniiz yeterince mineralize degildir ve sonraki distraksiyon
sirasinda mekanik gerilimin aktarilacagi biyolojik matriksi olusturur [1,2].

5.2. DISTRAKSIYON DONEMIi

Distraksiyon donemi, distraksiyon osteogenezini klasik kirik iyilesmesinden ayiran temel asamadir.
Bu fazda kemik segmentleri kontrollii olarak birbirinden uzaklastirilir ve erken kallus dokusu
longitudinal mekanik gerilime maruz kalir. Bu gerilim yalnizca fiziksel bir ayrisma olusturmaz; ayni
zamanda hiicre davranigini, matriks sentezini, gen ekspresyonunu ve damar olusumunu etkileyen giiclii
bir biyolojik uyaran gorevi goriir [2,6].

Distraksiyon alanindaki kollajen lifleri ve fibroblastlar distraksiyon eksenine paralel olarak organize
olur. Mezenkimal progenitor hiicreler yogun bi¢imde ¢ogalir ve uygun mekanik ve vaskiiler ortam
altinda osteoblastik farklilasmaya yonelir. Osteoblastlar kollajen acisindan zengin osteoid matriks
sentezlemeye baslar ve yeni kemik olusumu o6zellikle distraksiyon eksenine paralel mikrokolonlar
seklinde ilerler [2,7].

5.3. DISTRAKSIYON BOSLUGUNUN HiSTOLOJiK ORGANIiZASYONU

Aktif distraksiyon sirasinda rejenerat dokusunda karakteristik zonal bir organizasyon meydana gelir.
Distraksiyon boslugunun merkezinde kollajen liflerden ve proliferatif fibroblast benzeri hiicrelerden
olusan, heniiz mineralize olmamis bir fibrous interzone bulunur. Bu boélgedeki kollajen lifler
distraksiyon eksenine paralel olarak dizilir [2,7].

Bu zonal organizasyon, mekanik gerilim ile hiicresel farklilasmanin geometrik olarak
yonlendirildigini gosteren distraksiyon osteogenezine 6zgii dnemli bir histolojik 6zelliktir [1,7].

5.4. ANJIYOGENEZ VE OSTEOGENEZIN ESLESMESI

Distraksiyon osteogenezi oldukca vaskiiler bir rejenerasyon siirecidir. Yeni kemik olusumu ile
neovaskiilarizasyon arasinda yakin zamansal ve mekansal iliski bulunmaktadir. Distraksiyon sirasinda
lokal kan akiminda artig, kapiller proliferasyon ve distraksiyon eksenine paralel yeni damar olusumu
gozlenmektedir [2,8].
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Yeni gelisen damarlar yalnizca oksijen ve besin saglamakla kalmaz; ayn1 zamanda osteoprogenitor
hiicrelerin taginmasi, parakrin sinyallerin diizenlenmesi ve mineralizasyon cephelerinin olugmasi
acisindan da 6nemlidir. Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii (VEGF) bu siirecte temel mediatorlerden
biridir. Hipoksi ve mekanik uyari, HIF-1a—VEGF ekseni iizerinden anjiyogenezi artirabilir [8,9].

5.5. MEKANOTRANSDUKSIYON

Distraksiyon sirasinda uygulanan mekanik gerilimin hiicresel biyolojik yanita doniistiiriilmesi
mekanotransdiiksiyon olarak tanimlanir. Osteoblastlar, osteositler, mezenkimal progenitor hiicreler ve
endotel hiicreleri mekanik ortami ¢esitli hiicresel sensorler araciligiyla algilar ve bu uyaranlari hiicre ici
sinyal yolaklarma doniistiiriir [6,10].

Giincel veriler; integrin-FAK, Wnt/B-katenin, TGF-f/BMP-Smad, MAPK, PI3K/Akt, Hippo-
YAP/TAZ ve HIF-1a gibi yolaklarin distraksiyon osteogenezindeki mekanik yanitin diizenlenmesinde
rol oynadigini géstermektedir [6,10]. Mekanik duyarli iyon kanallarindan 6zellikle Piezol’in de kemik
hiicrelerinin mekanik uyaranlari algilamasinda rol oynadigi bildirilmektedir. Ancak bu sinyal aglarinin
insan klinik distraksiyon osteogenezindeki kesin goreceli katkilart halen arastiriimaktadir.

5.6. BUYUME FAKTORLERI VE MOLEKULER MEDIATORLER

Distraksiyon osteogenezinde gesitli bliylime faktorleri ve sitokinlerin ekspresyonu degigsmektedir.
Bunlar arasinda o6zellikle:
* transforming growth factor-beta (TGF-p),
*  bone morphogenetic proteins (BMP’ler),
» vascular endothelial growth factor (VEGF),
» fibroblast growth factor (FGF),
* insulin-like growth factor (IGF)

BMP ailesi mezenkimal progenitor hiicrelerin osteoblastik farklilasmasini desteklerken, TGF-3
hiicresel proliferasyon ve ekstraselliiler matriks olusumunda rol oynar. VEGF anjiyogenezin temel
diizenleyicilerinden biri olup osteogenez ile vaskiiler gelisim arasindaki baglantida merkezi rol oynar.
FGF ve IGF ailesi ise hiicre proliferasyonu, osteoblast aktivitesi ve matriks sentezini destekleyen
faktorler arasinda yer almaktadir [5].

5.7. KONSOLIDASYON DONEMIi

Planlanan uzunluk veya deformite diizeltmesi tamamlandiktan sonra aktif distraksiyon durdurulur
ve konsolidasyon donemi baglar. Bu donemde santral fibrous interzone giderek ortadan kalkar ve
karsilikli olarak ilerleyen mineralizasyon cepheleri birlesir [1,2].

Baslangigta longitudinal yonelim gosteren ince kemik trabekiilleri kalinlasir, birbirleriyle birlesir ve
mekanik olarak daha dayanikli bir trabekiiler yap1 olusturur. Osteoid dokunun mineralizasyonu artarken
erken donemde yiiksek diizeyde bulunan bazi anabolik biiylime faktorlerinin ekspresyonu zaman
igerisinde azalir ve remodeling aktivitesi n plana ¢ikar [1].

5.8. REMODELING DONEMIi

Remodeling, rejenerat kemigin giderek normal kortikal ve mediiller kemik mimarisine dontistigi
son asamadir. Osteoklastik rezorpsiyon ve osteoblastik kemik yapimi arasindaki koordineli siireg
sonucunda baslangicta diizensiz olan trabekiiler yap1 fonksiyonel yliklenme dogrultusunda yeniden
organize edilir [1].

Zaman igerisinde korteksler belirginlesir, mediiller kanal yeniden olusur ve rejenerat kemigin
mekanik 6zellikleri normal kemige yaklasir. Remodeling siireci frame ¢ikarildiktan sonra da aylar veya
yillar boyunca devam edebilir. Bu nedenle radyografik olarak distraksiyon boslugunun kapanmasi
biyolojik siirecin tamamlandig1 anlamina gelmez.
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5.9. DISTRAKSIYON HIZI VE RITMININ BiYOLOJi UZERINE ETKIiSi

Distraksiyon osteogenezinde mekanik gerilimin miktar1 kadar zamansal dagilimi da 6nemlidir. Asir
yavas distraksiyon prematiir konsolidasyona yol agabilirken, asir1 hizli distraksiyon fibréz doku
olusumu, yetersiz mineralizasyon ve zayif rejenerat ile sonuglanabilir. Bu nedenle klasik ilizarov
protokoliinde yaklasik 1 mm/giin toplam distraksiyonun kii¢iik fraksiyonlara bdliinerek uygulanmasi
Onerilmigtir [3].

protokoliiniin biyolojik amaci, hiicre ve damarlarin siirekli fakat tolere edilebilir diizeyde mekanik
gerilime maruz birakilmasidir. Bununla birlikte hiz ve ritim sabit kurallar olarak degerlendirilmemeli;
hastanin yasi, osteotomi seviyesi, rejeneratin radyolojik goriiniimii, yumusak doku toleransi ve klinik
sartlara gore uyarlanmalidir.

5.10. DISTRAKSIYON OSTEOGENEZININ KIRIK iYILESMESINDEN FARKLARI

Distraksiyon osteogenezi ile kirik iyilesmesi erken inflamatuvar ve onarim fazlar1 agisindan
benzerlik gosterir. Ancak aktif distraksiyon fazinda uygulanan kontrollii gerilim, hiicrelerin ve matriksin
longitudinal yonde organizasyonunu saglar ve rejenerat igerisinde karakteristik bir fibrous interzone
meydana getirir [1].

Klasik kirik iyilesmesinde ozellikle relatif instabilite altinda endokondral ossifikasyon ve kallus
olusumu baskin olabilirken, optimal distraksiyon kosullarinda yeni kemigin biiylik b6élimi dogrudan
intramembrandz ossifikasyon ile meydana gelir [1,2].

5.11. KLINiK ONEM

Distraksiyon osteogenezinin en 6nemli klinik 6zelligi, kemik grefti kullanilmadan biiyiik miktarda
otolog, vaskiilarize ve biyolojik olarak canli yeni kemik olusturulabilmesidir. Bu 6zellik sayesinde
ekstremite uzatma, kemik transportu ve genis segmental defektlerin rekonstriiksiyonu miimkiin hale
gelmistir [2].

Ancak basarili rejenerasyon i¢in mekanik ve biyolojik faktorlerin dengeli olmasi gerekir. Yetersiz
stabilite, asir1 hizli distraksiyon, kotii vaskiilarite, ileri yas, enfeksiyon, sigara kullanimi, ciddi metabolik
hastaliklar ve yetersiz beslenme gibi faktorler rejenerat olusumunu olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle
distraksiyon osteogenezi biyolojik agidan yiiksek rejeneratif kapasiteye sahip olmakla birlikte, klinik
basaris1 uygun mekanik ortam ve hastaya 6zgii biyolojik faktorlerin optimizasyonuna baglidir.

38



[lizarov Yontemi: Distraksiyon Osteogenezi, Deformite Diizeltme ve Kemik Transportu

KAYNAKLAR

. Alzahrani MM, Anam EA, Makhdom AM, Villemure I, Hamdy RC. The biology of bone lengthening. J
Child Orthop. 2016;10(6):493-499.

. Yoo WJ, Chung CY, Choi IH, Cho TJ, Kim DH. Angiogenesis and mineralization during distraction
osteogenesis. J Korean Med Sci. 2002;17(4):435-447.

. Ilizarov GA. The tension-stress effect on the genesis and growth of tissues. Part II. The influence of the rate
and frequency of distraction. Clin Orthop Relat Res. 1989;(239):263-285.

. Ilizarov GA. The tension-stress effect on the genesis and growth of tissues. Part I. The influence of stability
of fixation and soft-tissue preservation. Clin Orthop Relat Res. 1989;(238):249-281.

. Rachmiel A, Leiser Y. The molecular biology of distraction osteogenesis. Oral Dis. 2002;8(6):299-303.

. LiY, et al. Mechanoresponsive regulation of tissue regeneration during distraction osteogenesis. FASEB J.
2024.

. Percival CJ, Richtsmeier JT. Angiogenesis and intramembranous osteogenesis. Dev Dyn. 2013;242(8):909-
922.

. Wan C, Gilbert SR, Wang Y, et al. Activation of the hypoxia-inducible factor-1a pathway accelerates bone
regeneration. Proc Natl Acad Sci U S A. 2008;105(2):686-691.

. Schipani E, Maes C, Carmeliet G, Semenza GL. Regulation of osteogenesis-angiogenesis coupling by HIFs
and VEGEF. J Bone Miner Res. 2009;24(8):1347-1353.

10.Qin L, et al. Mechanotransduction in osteogenesis. Bone Res. 2020.

39



Mehmet Fatih Uzun

6. REJENERAT KEMIiGIN OLUSUMU VE MATURASYONU

Distraksiyon osteogenezi sirasinda osteotomi ile olusturulan kemik segmentleri arasinda gelisen
yeni kemik dokusu rejenerat kemik olarak tanimlanir. Rejenerat olusumu; inflamasyon, hiicresel
proliferasyon, kollajen matriks organizasyonu, osteoblastik farklilasma, osteoid olusumu,
mineralizasyon, kortikalizasyon ve remodeling basamaklarindan olusan dinamik bir siirectir [1-3].
Olusan yeni kemigin miktar1 ve kalitesi; lokal vaskiilarite, mekanik stabilite, osteotomi teknigi,
distraksiyon hizi ve ritmi, anatomik bolge, hastanin yasi ve sistemik biyolojik faktdrlerden
etkilenmektedir [2,4]. Distraksiyon osteogenezinde basarili tedavi i¢in yalnizca yeterli miktarda
rejenerat olusmasi degil, bu rejeneratin zaman icerisinde mekanik yiik tasiyabilecek olgun kemige
doniismesi gereklidir.

6.1. REJENERAT OLUSUMUNUN BASLANGICI

Osteotomi sonrasinda olusan hematom ve erken inflamatuvar yanit, rejenerat gelisiminin baglangig
asamasini olusturur. Inflamatuvar hiicreler, trombositler ve lokal mezenkimal hiicrelerden salinan
bliyiime faktorleri osteoprogenitdr hiicrelerin bolgeye gogiinii ve proliferasyonunu uyarir. Latent
donemde osteotomi araligi fibroblastlar, mezenkimal progenitdr hiicreler, yeni kapiller yapilar ve
kollajen liflerden zengin bir graniilasyon dokusuyla dolmaya baslar [3].

Aktif distraksiyon bagladiginda bu erken reparatif doku longitudinal gerilime maruz kalir. Mekanik
gerilim, hiicre ve kollajen liflerinin distraksiyon eksenine paralel olarak organize olmasina neden olur.
Elektron mikroskobik incelemelerde hem skeletogenik hiicrelerin hem de kollajen fibrillerin uzatma
kuvvetlerinin yoniine paralel yerlestigi gosterilmistir [S]. Bu ydnlenme, rejeneratin karakteristik
longitudinal kemik trabekiillerinin gelismesinde dnemli rol oynar.

6.2. REJENERATIN HIiSTOLOJIiK ORGANIZASYONU

Aktif distraksiyon sirasinda rejenerat homojen bir doku degildir; distraksiyon boslugu boyunca
farkli histolojik bolgeler gelisir. Optimal mekanik kosullarda rejeneratin santralinde heniiz mineralize
olmamus, kollajen ve fibroblast benzeri hiicrelerden zengin bir fibroz interzon bulunur. Bu bdlgenin her
iki yaninda primer mineralizasyon cepheleri ve daha periferde giderek olgunlagsan yeni kemik
trabekiilleri yer alir [3,6].

Distraksiyon ilerledik¢e fibroz interzon merkezi bdlgede varligini siirdiiriirken, mineralizasyon
cepheleri osteotomi ylizeylerinden merkeze dogru ilerler. Yeni kemik trabekiilleri distraksiyon eksenine
paralel longitudinal kolonlar halinde gelisir. Optimal stabilite altinda kemik olusumunun biiyiik kism1
intramembrandz ossifikasyon yoluyla gerceklesirken, asir1 instabilite veya biyolojik yetersizlik
varliginda kikirdak olusumu ve endokondral ossifikasyon alanlart daha belirgin hale gelebilir [3,7].

6.3. PRIMER MINERALIZASYON CEPHESI

Primer mineralizasyon cephesi, rejenerat kemigin olusumunda biyolojik olarak en aktif bolgelerden
biridir. Bu alanda osteoprogenitor hiicrelerin proliferasyonu, osteoblastik farklilasma ve osteoid matriks
tiretimi belirgindir. Deneysel caligmalarda hiicresel proliferasyonun 6zellikle bu bolgede yogun oldugu
gosterilmistir [8].

Distraksiyon hizinin artirilmasi belirli bir diizeye kadar hiicresel proliferasyonu uyarabilse de asirt
hizlarda fibroz bolgenin genisledigi, yeni kemik bolgesinin kiiciildiigii ve nekroz, kistik degisiklikler
veya kikirdak olusumu gibi olumsuz histolojik &zelliklerin ortaya cikabildigi bildirilmistir [8]. Bu
bulgular, rejeneratin kalitesinin yalnizca osteojenik aktiviteyle degil, uygulanan mekanik gerilimin
uygun diizeyde tutulmasiyla iligkili oldugunu gostermektedir.
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6.4. REJENERATIN RADYOGRAFIK GELISiMi

Rejenerat olusumu klinik uygulamada en sik seri direkt radyografilerle takip edilir. Erken donemde
distraksiyon boslugu biiylik dl¢iide radyoliisent goriinlir. Zaman igerisinde osteotomi yiizeylerinden
merkeze dogru uzanan ince longitudinal mineralizasyon ¢izgileri ortaya ¢ikar. Bunlar giderek kalinlasir,
birbirleriyle birlesir ve rejenerat boyunca daha homojen mineralize kemik dokusu olusur [1,9]. Direkt
radyografi, giinlimiizde de rejeneratin rutin takibinde temel goriintiilleme yontemidir.

*  yogunlugu,

*  genisligi,

* homojenligi,

» longitudinal trabekiiler organizasyonu,
»  kortikalizasyon derecesi,

» rezidiiel radyoliisent alanlar

Catagni, klinik deneyimlerine dayanarak rejenerati radyolojik morfoloji agisindan normotrofik,
hipertrofik ve hipotrofik olarak siniflandirmistir. Bu siniflama, distraksiyon sirasinda rejeneratin yakin
izlenmesinin ve anormal paternlerin erken fark edilmesinin 6nemini vurgulamistir [9]. Bununla birlikte
bu siiflamanin gézlemci deneyimine dayandigi ve hasta yasi, osteotomi seviyesi ve altta yatan patoloji
gibi degiskenleri dogrudan hesaba katmadigi unutulmamalidir.

6.5. NORMOTROFIK REJENERAT

Normotrofik rejenerat, uygun distraksiyon osteogenezinin beklenen radyografik goriiniimiinii temsil
eder. Distraksiyon boslugunda diizenli longitudinal mineralizasyon kolonlar1 gelisir ve zaman igerisinde
mineral yogunlugu artar. Rejeneratin genisligi genellikle ana kemik segmentleriyle uyumludur ve
belirgin santral defekt veya diizensiz mineralizasyon goriilmez.

Bu patern; uygun vaskiilarite, yeterli mekanik stabilite ve biyolojik olarak tolere edilebilir
distraksiyon hizi ve ritminin birlikte bulundugunu diisiindiirtir. Distraksiyon tamamlandiktan sonra
trabekiiller giderek kalinlagir ve konsolidasyon doneminde kortikalizasyon ilerler [2,3].

6.6. HIPERTROFiIK REJENERAT

Hipertrofik rejenerat, agirt miktarda yeni kemik olusumuyla karakterizedir. Radyografik olarak
rejeneratin capt komsu kemik segmentlerinden daha genis olabilir ve yogun mineralizasyon goriilebilir.
Bu durum giiglii biyolojik yanitla birlikte distraksiyonun nispeten yavas ilerlemesiyle iligkili olabilir.

Belirgin hipertrofik rejenerat veya hizla kapanan distraksiyon aralifi, prematiir konsolidasyon
acisindan uyarici olabilir. Bu nedenle bu hastalarda distraksiyon protokolii yeniden degerlendirilmelidir.
Ancak radyografik hipertrofinin tek basina patolojik kabul edilmemesi; klinik siire¢, distraksiyon
miktar1 ve deformite diizeltme hedefiyle birlikte degerlendirilmesi gerekir [2].

6.7. HIPOTROFIK VEYA YETERSIiZ REJENERAT

Hipotrofik rejeneratta yeni kemik olusumu zayif, ince ve diizensizdir. Distraksiyon boslugunda
genis radyoliisent alanlar bulunabilir ve mineralizasyon kolonlar1 yetersiz gelisebilir. Bu patern yetersiz
vaskiilarite, asir1 distraksiyon hizi, mekanik instabilite, osteotomi sirasinda asir1 biyolojik travma veya
hastaya ait sistemik faktorlerle iliskili olabilir [2,10].

Yetersiz rejenerat olusumunda risk faktorleri arasinda ileri yas, sigara kullanimi, yetersiz beslenme,
metabolik kemik hastaliklari, genis yumusak doku hasari ve bazi anatomik bolgelerde diisiik osteojenik
kapasite sayilabilir. Rejenerat yetersizligi fark edildiginde distraksiyon hizinin azaltilmasi, gegici
duraklama, mekanik stabilitenin yeniden degerlendirilmesi ve biyolojik nedenlerin diizeltilmesi
diistiniilebilir [10].
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6.8. KONSOLIDASYON DONEMIi

Planlanan uzatma veya deformite diizeltmesi tamamlandiktan sonra distraksiyon durdurulur ve
konsolidasyon donemi baslar. Bu asamada rejenerat artik longitudinal olarak gerilmez; bunun yerine
yeni olusan osteoid dokunun mineralizasyonu ve yapisal olgunlagsmasi 6n plana ¢ikar [1,3].

Santral fibrdz interzon giderek kiigiiliir ve karsilikli mineralizasyon cepheleri birlesir. Tlk dénemde
ince ve diizensiz olan trabekiiller kalinlagir ve birbirleriyle baglanti kurar. Mineral yogunlugu arttikca
radyografik olarak rejenerat daha opak hale gelir. Konsolidasyon ilerledik¢e yeni kortekslerin olusumu
belirginlesir ve mekanik dayaniklilik artar [3].

6.9. KORTIKALIZASYON

Rejenerat maturasyonunun klinik agidan en 6nemli gstergelerinden biri kortikalizasyon gelisimidir.
Konsolidasyon sirasinda periferik trabekiiler kemik yeniden sekillenerek kortikal benzeri yogun kemik
yapisina doniisiir.

Seri radyografilerde baglangicta ince mineralizasyon kolonlar1 seklinde goriilen rejeneratin zaman
icerisinde belirgin kortikal sinirlar olusturmasi, mekanik maturasyonun ilerledigini diigiindiiriir. Frame
cikarilmas1 yalmizca gecen siireye gore degil, yeterli kortikalizasyon ve klinik stabilite birlikte
degerlendirilerek planlanmalidir [1].

6.10. REMODELING VE MEDULLER KANALIN YENIDEN OLUSUMU

Kortikalizasyon rejenerat maturasyonunun son basamagi degildir. Yeni kemik, konsolidasyon
sonrasinda uzun siire devam eden remodeling siirecine girer. Osteoklastik rezorpsiyon ile osteoblastik
yeni kemik yapimi arasindaki koordinasyon sonucunda rejeneratin mimarisi fonksiyonel mekanik
yiiklenmeye gore yeniden diizenlenir.

Ik dénemde yogun trabekiiler yapiya sahip olan rejenerat zaman igerisinde daha fizyolojik kortikal
ve kanselloz organizasyona doniisiir. Kortikal tabakalar yeniden sekillenir ve mediiller kanal giderek
yeniden olusur. Boylece yeni olusan kemik morfolojik ve mekanik olarak ¢evredeki normal kemige
yaklasir [3].

6.11. REJENERAT MATURASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Klinik uygulamada rejenerat maturasyonunu degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan yontem
direkt radyografidir. Bununla birlikte radyografik degerlendirmenin belirli 6l¢iide subjektif olmasi
nedeniyle daha objektif yontemler gelistirilmistir [9].

»  seri direkt radyografi,
» dijital radyografik yogunluk analizi,
* pixel value ratio (PVR),

. DEXA,

» kantitatif bilgisayarli tomografi,

* ultrasonografi,

* mekanik testler

Son yillarda ozellikle dijital radyografilerden elde edilen pixel value ratio (PVR), rejenerat

mineralizasyonunun kantitatif degerlendirilmesinde arastirilmistir. 2026’da yayimlanan bir scoping
review’da 22 klinik ¢alismada PVR kullaniminin incelendigi ve tam yiik verme sirasinda bildirilen
degerlerin ¢cogunlukla yaklasik 0,85-0,94 araliginda oldugu belirtilmistir; ancak giivenli tam yiik verme
veya frame cikarilmasi i¢in evrensel olarak kabul edilmis tek bir esik bulunmamaktadir [11].

6.12. MATURASYONU ETKILEYEN FAKTORLER

Rejeneratin olusum ve maturasyon siiresi hastalar arasinda énemli degiskenlik gdsterir. Baslica
belirleyiciler asagidaki sekilde siniflandirilabilir:
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Distraksiyon osteogenezinde kemik olusumunun basarist bu degiskenlerin birbirleriyle
etkilesiminden ortaya ¢ikar. Bu nedenle rejenerat degerlendirilirken tek bir faktére odaklanmak yerine
biyolojik ve mekanik ortamin birlikte degerlendirilmesi gerekir [2,4].

6.13. HEALING INDEX VE EXTERNAL FIXATION INDEX

Rejeneratin maturasyon hizini ve tedavi siiresini karsilastirmak amaciyla literatiirde ¢esitli indeksler
kullanilmistir. Bunlarin arasinda healing index, bone healing index, consolidation index, lengthening
index ve external fixation index (EFI) bulunmaktadir.

Ancak bu kavramlarin kullaniminda literatiirde 6nemli terminolojik tutarsizlik bulunmaktadir. 2026
yilinda yayimlanan kapsamli bir incelemede bone healing index, lengthening index ve consolidation
index tanimlarinin ¢aligmalar arasinda sik sekilde farkli veya hatali kullanildigi, buna karsilik EFI
taniminin daha tutarli oldugu gosterilmistir [12]. Bu nedenle kitap veya bilimsel ¢calismalarda kullanilan
indeksin formiilii agik¢a belirtilmelidir.

6.14. FRAME CIKARILMASI VE REJENERAT MATURASYONU

Frame’in ¢ikarillacagi zamanm belirlenmesi rejenerat degerlendirmesinin en kritik klinik
uygulamalarindan biridir. Erken ¢ikarma refraktiir veya deformite gelismesine, gereginden uzun siire
tutma ise pin-tract enfeksiyonu, eklem sertligi, hasta konforunda bozulma ve diger eksternal fiksator
komplikasyonlarinin artmasina neden olabilir.

» yeterli kortikalizasyon,

» rejeneratin homojenligi,

* radyografik yogunluk,

*  birden fazla planda korteks olusumu,
*  klinik stabilite,

» agrisiz fonksiyonel yliklenme

Gerektiginde frame’in kademeli olarak dinamize edilmesi ve hastanin rejenerat {izerine kontrollii
ylik vermesi saglanarak kemik segmentinin mekanik yeterliligi degerlendirilebilir. Kesin kararin tek bir
zaman kriterine veya yalnizca bir gorlintiilleme bulgusuna dayandirilmamasi gerekir [1,9].
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7. ILIZAROV SIiSTEMININ BILESENLERI

Ilizarov sistemi; kemik segmentlerini ¢evreleyen halkalar, kemige tutunmayi saglayan transossedz
teller ve/veya half-pinler, halkalar1 birbirine baglayan rodlar, plaklar ve baglanti elemanlari ile deformite
diizeltiminde kullanilan mentese ve distraksiyon-kompresyon tinitelerinden olugan modiiler bir sirkiiler
eksternal fiksasyon sistemidir [1-4]. Sistemin temel avantaji, bu parcalarin farkli kombinasyonlarda bir
araya getirilebilmesi sayesinde kirik stabilizasyonu, ekstremite uzatma, deformite diizeltme, nonunion
tedavisi ve kemik transportu gibi ¢ok farkli klinik durumlara uyarlanabilmesidir [1,3].

Klasik Ilizarov konstriiksiyonunda kemige olan baglanti esas olarak gerilmis ince transossedz teller
araciligiyla saglanirken, modern uygulamalarda half-pinlerin de eklenmesiyle hibrit konstriiksiyonlar
yaygin olarak kullanilmaktadir. Her bir komponent yalnizca yapisal bir parga olmayip konstriiksiyonun
aksiyel, torsiyonel ve biikiilme rijiditesini dogrudan etkileyen biyomekanik bir unsur olarak
degerlendirilmelidir [1,2].

7.1. HALKALAR

Ilizarov sisteminin temel dis iskeletini sirkiiler halkalar olusturur. Klasik sistemde halkalar
cogunlukla paslanmaz gelikten tiretilmekle birlikte glinlimiizde karbon fiber ve farkli hafif alagimlardan
yapilmig secenekler de bulunmaktadir [1,5].

e tam halka,

* 5/8 halka,

* yarim halka,

* ark bigimli elemanlar

Halka ¢apmin se¢imi klinik acidan onemlidir. Ekstremiteyi sikistirmayacak ve yumusak doku
sismesine izin verecek yeterli mesafe birakilmali, ancak gereksiz biiyilk halka kullanimindan
kacinilmalidir. Kemik ile halka arasindaki mesafenin artmasi, tel ve pinlerin ¢alisma uzunlugunu
artirarak konstriiksiyon rijiditesini azaltabilir [1,2]. Bu nedenle genel prensip, yumusak dokular
acisindan giivenli olan en kii¢lik uygun halka ¢apinin tercih edilmesidir.

7.2. TRANSOSSEOZ TELLER

Klasik Ilizarov sisteminin kemige tutunmasini saglayan temel elemanlar ince, paslanmaz celik
transossedz tellerdir. Teller kemigi tamamen gecerek halkanin karsilikli iki noktasina baglanir ve daha
sonra kontrollii sekilde gerilerek konstriiksiyon stabilitesine katki saglar [1,6].

* tel capy,
* uygulanan gerilim,
* telin serbest uzunlugu,
e teller arasindaki kesisme acisi,
* telin kemige olan iligkisi
gibi faktorlerden etkilenmektedir [1,2,6].

7.3. TEL GERILiMi

[lizarov konstriiksiyonunda teller halkanin iki tarafina sabitlendikten sonra bir wire tensioner
yardimiyla 6n gerilime almir. Bu islem, telin baglangi¢ rijiditesini artirarak yiik altinda olusabilecek
deformasyonu azaltir [1,6].

Biyomekanik calismalar tel cap1 ve tel geriliminin frame rijiditesi tizerinde dnemli etkileri oldugunu
gostermistir. Daha yiiksek tel gerilimi belirli sinirlar igerisinde aksiyel stabiliteyi artirabilir; ancak sistem
stabilitesi yalnizca tel gerilimine bagh degildir. Halka capi, tel kesisme acis1 ve tel sayisi gibi diger
parametrelerle birlikte degerlendirilmelidir [2,6].
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7.4. TEL KESISME ACISI

Ayn1 halka seviyesinde kullanilan iki transossedz tel arasindaki agi, konstriiksiyon stabilitesinin
onemli belirleyicilerindendir. Tellerin birbirine ¢ok yakin dogrultuda yerlestirilmesi belirli diizlemlerde
stabilitenin azalmasina neden olabilir. Buna karsilik tellerin daha genis acilarla kesismesi, 6zellikle
translasyonel stabiliteyi artirir [1,2].

Teorik olarak 90°’ye yaklasan tel kesisme agilart daha yiiksek stabilite saglayabilir. Ancak klinik
uygulamada ndrovaskiiler yapilar, kas kompartmanlar1 ve anatomik safe corridorlar nedeniyle her
anatomik bolgede bu aginin elde edilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle tel geometrisi, biyomekanik
avantaj ile anatomik giivenlik arasinda denge kurularak planlanmalidir [1].

7.5.DUZ TELLER

Diiz teller, kemigi her iki korteksten gecerek halka iizerine sabitlenen standart transosse6z tellerdir.
Baslica islevleri kemik segmentini halka igerisinde stabilize etmek ve frame-kemik baglantisini
saglamaktir.

Iki veya daha fazla uygun dogrultuda yerlestirilen diiz tel, kemik segmentinin translasyon ve
rotasyon hareketlerini kontrol altina alabilir. Bununla birlikte diiz teller kemik segmenti iizerinde
belirgin yonlendirilmis kompresyon veya translasyon olusturmak icin sinirli kapasiteye sahiptir. Bu
amagla olive wire gibi 6zel teller kullanilabilir.

7.6. OLIVE WIRE

Olive wire, tel tizerinde metal bir stop veya “olive” bulunan 6zel transossedz tel tipidir. Olive kismi1
kemigin korteksine temas ettiginde telin o yonde ilerlemesini sinirlar ve bdylece mekanik kuvvetin
dogrudan kemik segmentine aktarilmasina olanak saglar [3].

»  fragmanlarin rediiksiyonunda,

» interfragmenter kompresyon saglamada,

* translasyon diizeltiminde,

*  kemik segmentlerinin halka icerisinde yonlendirilmesinde,
*  deformite diizeltiminde

Karsilikli yonde yerlestirilen iki olive wire ile kemik fragmanlarinin birbirine dogru sikistirilmasi
miimkiin olabilir. Bu nedenle olive wire yalnizca bir fiksasyon elemani degil, ayn1 zamanda giiglii bir
rediiksiyon ve kuvvet yonlendirme aracidir.

7.7. HALF-PINLER VE SCHANZ ViDALARI

Modern sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinde transosseoz tellere ek olarak half-pinler yaygin
sekilde kullanilmaktadir. Half-pin kemigin yalnizca bir tarafindan yerlestirilerek genellikle her iki
korteksi kavrar ve disaridaki boliimii uygun bir baglant1 elemaniyla halkaya veya arka sabitlenir [1,7].

*  kas dokusunun tamamen transossedz telle gecilme gereksinimini azaltmasi,

e Dbelirli anatomik bolgelerde hasta konforunu artirabilmesi,

e yiiksek lokal fiksasyon giicii saglamas,

* tel yerlestirmenin norovaskiiler agidan zor oldugu bolgelerde alternatif olusturmasidir.

Half-pin kullanilan konstriiksiyonlar siklikla hybrid frame olarak adlandirilir. Bununla birlikte half-
pinlerin ¢ap1, kemik icindeki calisma uzunlugu, kortikal tutunmasi ve halkaya olan baglanti mesafesi
mekanik stabiliteyi onemli 6l¢iide etkiler [1].

7.8. THREADED RODLAR

Threaded rodlar, iki veya daha fazla halkanin birbirine baglanmasini saglayan temel longitudinal
elemanlardir. Klasik Ilizarov konstriiksiyonunda halkalar genellikle birden fazla threaded rod ile
birbirine baglanir [3].
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* halkalar arasindaki mesafeyi korumak,
* frame biitiinliiglinii saglamak,
»  kompresyon ve distraksiyon olugturmak,
»  kemik segmentlerinin eksenel iliskisini kontrol etmektir.
Klasik iki halka blogunun yeterli stabilite olusturabilmesi i¢in birden fazla baglanti rodunun dengeli
sekilde dagitilmas1 gerekir. Rod sayisinin veya geometrisinin yetersiz olmasi frame rijiditesinin
azalmasina neden olabilir [3].

7.9. TELESKOPIK RODLAR VE DISTRAKTORLER

Teleskopik baglant1 tiniteleri, kontrolli uzunluk degisimine izin veren ve Ozellikle ekstremite
uzatma veya kemik transportu sirasinda kullanilan elemanlardir.

Distraktorler, halkalar veya kemik segmentleri arasinda kontrollii mesafe degisikligi olusturur.
Klasik distraksiyon protokollerinde giinlikk ilerleme, rod iizerindeki somun veya ayarlama
mekanizmalarinin belirli miktarda ¢evrilmesiyle gerceklestirilir.

7.10. MENTESELER

Hinge (mentese) sistemleri, angiiler deformitelerin kademeli olarak diizeltilmesinde kullanilan temel
bilesenlerdendir. Mentese, deformite diizeltimi sirasinda kemik segmentlerinin kontrollii bir rotasyon
merkezi etrafinda hareket etmesine olanak saglar [3].

Mentesenin yerlesimi deformite diizeltim geometrisini dogrudan etkiler. Ozellikle CORA prensibine
uygun sekilde konumlandirildiginda yalnizca angiiler diizeltme saglanabilirken, mentesenin yanlig
konumlandirilmasi istenmeyen translasyon veya kemik uglarinda kompresyon/distraksiyon olusturabilir

[3].
7.11. MOTOR UNITELERI VE DISTRAKSiYON MEKANIZMALARI

Klasik ilizarov frame’inde angiiler deformitenin kars1 tarafinda menteseye eslik edecek sekilde bir
motor veya distractor unit kullanilabilir. Bu {initenin kademeli olarak uzatilmasi veya kisaltilmasiyla
halkalar arasinda kontrollii agisal degisiklik olusturulur.

Kullanilan sistemin geometrisine bagli olarak ayni prensip:

» angiiler diizeltme,
* translasyon,

*  derotasyon,

*  kompresyon,

» distraksiyon

7.12. PLAKLAR, BAYRAKLAR VE POSTLAR

Ilizarov sisteminde tellerin, half-pinlerin veya diger baglanti elemanlarinin halkaya dogrudan
baglanamadigi1 durumlarda farkli yardime1 komponentler kullanilabilir. Bunlar arasinda:
*  postlar,
* plaklar,
» slotted plates,
* bayrak veya offset baglantilar
Bununla birlikte baglant1 noktasinin halkadan uzaklastirilmasi kaldirag kolunu artirabilir ve mekanik
rijiditeyi azaltabilir. Bu nedenle miimkiin oldugunda kemik-frame baglantisinin kisa ve dogrudan
tutulmast biyomekanik acgidan avantajlidir [1].

7.13. SOMUN, CIVATA VE BAGLANTI ELEMANLARI

[lizarov sisteminin modiiler yapisin1 saglayan ¢ok sayida kiigiik baglant: eleman1 bulunur. Bunlar
arasinda:
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e somunlar,

e crvatalar,

e wire fixation bolts,

e washers,

e sockets,

*  coupling nuts

Her ne kadar kiigiik pargalar olarak goriilse de baglanti elemanlarinin dogru yerlestirilmesi ve yeterli

sekilde sikilmas1 frame stabilitesi agisindan kritiktir. Gevsek bir baglanti noktasi tiim konstriiksiyonda
istenmeyen mikromobiliteye yol acabilir.

7.14. RING BLOCK KAVRAMI

Bir kemik segmentini kontrol eden bir veya daha fazla halka ve bu halkalara baglh tel/half-pin
kombinasyonu ring block seklinde degerlendirilebilir. Deformite diizeltme veya kemik transportunda
temel mekanik mantik, farkli kemik segmentlerine bagl ring block’larin birbirlerine gére kontrollii
olarak hareket ettirilmesidir [3].

Her ring block’un ilgili kemik segmentini yeterince kontrol etmesi gereklidir. Yetersiz fiksasyon
noktasi veya uygun olmayan tel/pin geometrisi, frame tizerinde yapilan diizeltmenin kemige istenilen
sekilde aktarilmasini engelleyebilir.

7.15. HIBRIT KONSTRUKSIiYONLAR

Klasik ilizarov sistemi agirlikli olarak transossedz tellerden olusmasina ragmen giiniimiizde teller
ve half-pinlerin birlikte kullanildig1 hibrit konstriiksiyonlar olduk¢a yaygindir.

Hibrit frame tasariminin amaci, transossedz tellerin sagladigi sirkiiler stabilite ile half-pinlerin
sagladig lokal rijidite ve anatomik kullanim kolayligini bir araya getirmektir [1,7].

7.16. MODERN HEXAPOD SISTEMLERDE STRUTLAR

Klasik Ilizarov sisteminde halkalar threaded rod, hinge ve distractorlarla baglanirken, modern
hexapod sistemlerde iki halka genellikle alt1 ayarlanabilir oblik strut ile birbirine baglanir [5,8].
* angiilasyon,
* mediolateral translasyon,
* anteroposterior translasyon,
» aksiyel translasyon,
* rotasyon,
* uzunluk degisimi.
Taylor Spatial Frame gibi sistemlerde strut degisiklikleri bilgisayar yazilimlariyla hesaplanarak
kompleks multiplanar deformitelerin simultane ve kademeli diizeltimi gergeklestirilebilir [5,8].

7.17. BILESENLERIN BIiYOMEKANIK ETKILESIiMi

[lizarov sisteminin mekanik davranisi tek bir komponent tarafindan belirlenmez. Frame rijiditesi ve
stabilitesi;

Aronson ve Harp, Ilizarov sisteminin mekanik &zelliklerinin unilateral ve bilateral eksternal
fiksatorlere gore daha izotropik olabilecegini ve aksiyel yiiklenmede karakteristik nonlineer rijidite
gosterdigini bildirmistir [2]. Bu mekanik davranig, diisiik yiliklerde kontrollii mikromobiliteye izin
verirken artan yiik altinda frame’in giderek daha rijit davranmasina katkida bulunabilir.
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8. HALKA EKSTERNAL FiKSATORUN BiYOMEKANIGi

Halka eksternal fiksatorlerin biyomekanigi; kemik segmenti ile eksternal frame arasinda olusturulan
baglantinin aksiyel kompresyon, biikiilme, torsiyon ve shear kuvvetleri altindaki davranigini ifade eder.
Ilizarov tipi sirkiiler eksternal fiksatorlerin mekanik ozellikleri, unilateral eksternal fiksatdrlerden
belirgin sekilde farklidir. Sistemin en karakteristik 6zelliklerinden biri, gerilmig transossedz tellerin
kullanilmasi ve yiik altinda nonlineer aksiyel rijidite gostermesidir [1-4]. Bu 6zellik sayesinde diisiik
yiiklerde kontrollii aksiyel mikromobiliteye izin verilirken, yiik arttikca sistem giderek daha rijit
davranabilir [2,3].

Halka eksternal fiksatoriin biyomekanik davranisi tek bir komponent tarafindan belirlenmez. Tel
capi, tel gerilimi, tel kesisme agis1, halka capi, kemik segmentinin halka igerisindeki pozisyonu, halka
sayist, halkalar arasindaki mesafe, half-pin kullanimi, olive wire konfigiirasyonu ve baglanti rodlarinin
geometrisi birlikte frame’in mekanik &zelliklerini olusturur [1,4,5]. Dolayisiyla klinik uygulamada
hedef mutlak olarak en rijit frame’i olusturmak degil, ilgili patoloji ve biyolojik iyilesme siireci i¢in
yeterli stabilite ile kontrollil interfragmenter hareket arasinda uygun dengeyi saglamaktir [1,4].

8.1. AKSIYEL RiJIDIiTE VE AKSIiYEL MiKROMOBILITE

[lizarov frame’inin en énemli mekanik 6zelliklerinden biri aksiyel yiiklenme altindaki davranisidir.
Fleming ve arkadaslarmin klasik biyomekanik ¢alismasinda Ilizarov sisteminin konvansiyonel unilateral
half-pin fiksatdrlere kiyasla osteotomi bolgesinde daha fazla aksiyel harekete izin verdigi, buna karsin
biikiilme ve torsiyon altinda benzer diizeyde genel stabilite saglayabildigi gosterilmistir [3].

Bu o6zellik biyolojik agidan Onemlidir. Kontrollii aksiyel mikromobilitenin osteojenik
mekanotransdiiksiyonu uyarabilecegi diisliniilirken, asir1 aksiyel hareket veya oOzellikle shear
hareketleri rejenerat veya kirik iyilesmesini olumsuz etkileyebilir [1,4].

8.2. NONLINEER RIiJIiDITE

Sirkiiler frame’in karakteristik 6zelliklerinden biri nonlineer aksiyel stiffness davranisidir. Klasik
lineer eksternal fiksatorlerde yilik-deplasman iliskisi daha dogrusal olabilirken, tensioned wire kullanilan
Ilizarov frame’inde yiik arttik¢a sistemin rijiditesi de degisir [2,6].

» gerilmis tellerin yilik altinda sekil degistirmesi,
o tel-kemik etkilesimi,
*  wire fixation bolt baglantilari,
* kemik segmentlerinin yiik altinda birbirine yaklasmasi,
» frame elemanlarinin geometrik deformasyonu
olarak aciklanabilir [2,6].

8.3. TEL CAPININ ETKIiSi

Tel ¢ap1 frame stabilitesini dogrudan etkileyen temel parametrelerden biridir. Tel ¢apinin artirilmasi
biikiilme rijiditesini ve genel frame stabilitesini artirir [1,2].

Biyomekanik c¢aligmalar tel ¢apinin, wire pretension ile birlikte frame rijiditesinin en Onemli
belirleyicilerinden biri oldugunu gostermistir. Daha kalin teller deformasyona kars1 daha direnglidir ve
ayni yiik altinda daha az defleksiyon gosterir [6].

8.4. TEL GERILiMIiNIiN ETKIiSi

Transossedz tellerin pretension uygulanarak halkaya sabitlenmesi, Ilizarov sisteminin temel
biyomekanik 6zelliklerinden biridir. Gerilmemis bir tel diisiik biikiilme rijiditesine sahipken, kontrollii
on gerilim uygulanmasi telin mekanik stabilitesini belirgin sekilde artirir [1,3].
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Fleming ve arkadaslar1 frame stabilitesinin wire tension’dan oOnemli Olglide etkilendigini
gostermigtir [3]. Benzer sekilde farkli ¢aligmalar, tel gerilimi arttik¢a aksiyel ve biikiilme rijiditesinin
belirli bir seviyeye kadar yiikseldigini bildirmistir [6,8].

8.5. HALKA CAPININ ETKISI

Halka ¢ap1 frame rijiditesini belirleyen en dnemli geometrik faktdrlerden biridir. Genel olarak halka
capi arttik¢a konstriiksiyon rijiditesi azalir [1,9].

Bunun temel nedeni, halka ¢capmin biiylimesiyle telin kemik ile halka arasindaki serbest caligma
uzunlugunun artmasi1 ve yiik altinda daha fazla tel defleksiyonu meydana gelmesidir. Cross ve
arkadaglariin ¢alismasinda halka ¢apinin konstriiksiyon rijiditesi iizerinde wire tension’dan daha giiglii
bir etkisi oldugu gosterilmistir [9].

8.6. KEMiGIN HALKA iCINDEKi POZiSYONU

Kemik segmentinin halka merkezine gore konumu da konstriiksiyon mekaniklerini etkiler. Klasik
caligmalar, kemigin halka igerisindeki pozisyonunun aksiyel, biikiilme ve torsiyonel rijidite lizerinde
etkili olabilecegini gdstermistir [3,6].

Ideal olarak halka kemige gore uygun anatomik pozisyonda yerlestirilmeli, ancak klinik
gereksinimler nedeniyle kemik her zaman halkanin tam merkezinde bulunamayabilir. Tibia gibi
anatomik olarak eksantrik yerlesimli kemiklerde halka merkezleme, nérovaskiiler giivenlik ve hasta
konforu arasinda denge kurulmasi gerekir.

8.7. TEL KESISME ACISININ ETKIiSi

Ayni1 halkaya bagh teller arasindaki ac1, 6zellikle bending ve shear stabilitesi agisindan dnemlidir.
Tellerin birbirine ¢ok yakin dogrultularda yerlestirilmesi, belirli yonlerde diisiik stabiliteye neden
olabilir [4,11].

Klasik dgretide miimkiin oldugunca genis tel kesisme agilar tercih edilmekle birlikte, biyomekanik
davranis yiikleme yoniine gore degisebilir. Ornegin farkli deneysel modellerde 90° kesismenin aksiyel
rijidite agisindan avantajli olmasina karsilik 45°°1lik konfigilirasyonlarin torsiyonel rijiditeyi artirabildigi
bildirilmistir [6].

8.8. TEL SAYISININ ETKIiSi

Bir ring block’a baglanan tel sayisi arttikca kemik-frame baglantisinin stabilitesi genel olarak artar.
Orbay ve arkadaslar1 aksiyel kompresyon ve torsiyon altinda frame rijiditesinin tel sayisiyla dogrudan
iligkili oldugunu gostermistir [11].

Ancak daha fazla tel kullanim1 her zaman klinik olarak avantajli degildir. Tel sayisinin artmasi:

*  pin-site problemlerini,

* yumusak doku transfixasyonunu,
* hasta rahatsizligim,

» ceklem hareket kisithiligini

8.9. OLIVE WIRE’LARIN BiYOMEKANIK ETKIiSi

Olive wire’lar yalnizca fragman rediiksiyonu i¢in degil, frame’in shear stabilitesini artirmak i¢in de
kullanilabilir. Fleming ve arkadaslariin ¢alismasinda olive stop wire kullaniminin Ilizarov sisteminin
shear direncini artirdig1 gosterilmistir [3]. Orbay ve arkadaslar1 da karsilikli olive wire kullaniminin
shear rijiditesini iyilestirdigini bildirmigtir [11].

Olive wire kemige karsi mekanik bir stop olusturdugu i¢in kemik segmentinin tel boyunca
kaymasimi sinirlar. Boylece 6zellikle translasyonel kuvvetlere karsi stabilite artabilir.
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8.10. BENDING RiJiDIiTESI

Bending rijiditesi frame’in lateral veya anteroposterior yondeki egilme kuvvetlerine kars1 direncidir.
[lizarov sisteminde bending stabilitesi dzellikle tel geometrisi ve ring block uzunlugundan etkilenir
[1,11].

Orbay ve arkadaglari ana halkadan belirli bir mesafeye ikinci bir tel veya fiksasyon seviyesi
eklenmesinin bending rijiditesini belirgin sekilde artirdigini gostermistir [11].

8.11. TORSIYONEL RiJiDIiTE

Torsiyonel rijidite, kemik segmentlerinin birbirlerine gore rotasyonel hareketine karst
konstriiksiyonun gosterdigi direnctir. ilizarov sistemi, uygun tel ve halka geometrisi saglandiginda
torsiyona karsi yiiksek stabilite saglayabilir [2,3].

* tel sayisy,
* tel capy,
* tel orientasyonu,
e ring block uzunlugu,
*  half-pin kullanim
gibi faktorlerden etkilenmektedir [1,6].

8.12. SHEAR STABILITESI

Shear kuvvetleri distraksiyon osteogenezi ve kirik iyilesmesi agisindan ozellikle istenmeyen
hareketlerdir. Kontrollii aksiyel mikromobilite biyolojik olarak tolere edilebilirken, asir1 shear
hareketleri rejenerat organizasyonunu bozabilir [1,4].

» genis aciyla yerlestirilen teller,
e olive wire kullanimu,
» yeterli ring block uzunlugu,
* uygun half-pin yerlesimi
ile artirilabilir [3,11].

8.13. HALKA SAYISI VE RING BLOCK UZUNLUGU

Bir kemik segmentini kontrol eden halka sayis1 arttikca genellikle frame stabilitesi artar. Iki ayr
halka seviyesinden kemige fiksasyon saglanmasi, tek halka diizeyine gore bending ve torsiyon
kontroliinii artirabilir [1].

Ancak halkalarm birbirlerine ¢ok yakin yerlestirilmesi, segmentin etkili ¢alisma uzunlugunu
azaltabilir. Buna karsilik asir1 uzak halka yerlesimi frame’in toplam boyutunu ve deformasyon
potansiyelini artirabilir.

8.14. CONNECTING RODLARIN ETKIiSi

Halkalar1 birbirine baglayan rodlarin sayis1 ve dagilimi da konstriiksiyon stabilitesini etkiler. Klasik
[lizarov frame’lerinde simetrik olarak dagitilmis dort connecting rod yaygin olarak kullanilmistir.

Sonraki biyomekanik c¢aligmalar, ii¢ rodlu konstriiksiyonlarin belirli klinik kosullarda yeterli
stabilite saglayabilecegini, ancak rod sayis1 ve dagiliminmn ozellikle eksantrik yiiklenmelerde frame
davranisini degistirebildigini gostermistir [12].

8.15. HALF-PINLERIN FRAME RiJiDITESINE ETKIiSi

Modern sirkiiler frame’lerde half-pinler transossedz tellerle birlikte yaygin olarak kullanilmaktadir.
Half-pinler 6zellikle belirli diizlemlerde yiiksek bending ve torsiyonel stabilite saglayabilir [1].
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*  pingap,

*  pinin kemik igerisindeki tutunma uzunlugu,

*  bikortikal tutunma,

* pinin halkaya baglanti uzakligi,

e  pin sayis1 ve yoni

Kemige daha yakin baglanti yapilan kisa ¢alisma uzunluklu half-pinler, uzun ¢alisma uzunluklu

pinlere gore daha rijittir [1]. Bu nedenle pinin halkaya miimkiin oldugunca kisa bir lever arm ile
baglanmasi mekanik agidan avantajlidir.

8.16. DINAMIZASYON VE YUK VERME

Halka eksternal fiksatorler uygun konstriiksiyonlarda kontrollii aksiyel yiiklenmeye izin verebilir.
Yik verme sirasinda kuvvetin bir bolimii frame iizerinden, bir bolimi ise kemik-rejenerat sistemi
iizerinden aktarilir. Iyilesme ilerledik¢e kemigin yiik paylasimi artar ve frame’in goreceli katkis azalir
[1.4].

Ayrica yiik verme platformlarinin biyomekanigi degistirebilecegi gosterilmistir. Deneysel bir
calismada dolayl1 yiik verme platformu kullanildiginda tel tizerindeki mekanik stresin belirgin sekilde
arttig1 bildirilmis ve bu durumun mobilizasyon planlanirken dikkate alinmasi gerektigi vurgulanmigtir
[13].

8.17. FRAME RIiJIiDITESININ KLiINiK OLARAK AYARLANMASI

Halka eksternal fiksatoriin en biiylik avantajlarindan biri konstriikksiyon mekaniklerinin klinik
ihtiyaca gore modifiye edilebilmesidir.
* daha kiigiik halka ¢ap,
e daha kalin teller,
* uygun tel pretension,
* daha fazla fiksasyon noktasi,
»  genis tel agilari,
* ek half-pinler,
* daha uzun ring block,
» gerektiginde olive wire
Ancak her degisikligin aksiyel, torsiyonel ve bending davranis lizerinde farkli etkileri olabilecegi
unutulmamalidir. Bu nedenle frame modifikasyonlar1 yalnizca radyografik iyilesmeye degil,
konstriiksiyonun genel mekanik geometrisine gore yapilmalidir [1,4].

8.18. BIYOMEKANIK VE BiYOLOJiIiK DENGE

[lizarov sisteminin temel mekanik felsefesi mutlak rijidite degildir. Amag, kemik iyilesmesini
destekleyen bir mekanobiyolojik ortam olusturmaktir. Kontrollii aksiyel mikromobilite ve yiik paylasimi
faydali olabilirken, asir1 hareket ve 6zellikle shear veya rotasyonel instabilite rejenerasyon siirecini
bozabilir [1,4].

Watson ve arkadaslarinin derlemesinde de eksternal ring fiksatorlerin temel avantajinin, osteotomi
veya kirik bolgesindeki interfragmenter hareket miktarinin konstriikksiyon degiskenleri araciligiyla
ayarlanabilmesi oldugu vurgulanmistir [4].

53



9.

Mehmet Fatih Uzun

KAYNAKLAR

Fragomen AT, Rozbruch SR. The mechanics of external fixation. HSS J. 2007;3(1):13-29.
Aronson J, Harp JH. Biomechanics of the Ilizarov external fixator. Clin Orthop Relat Res. 1992;(280):11-14.

. Fleming B, Paley D, Kristiansen T, Pope M. A biomechanical analysis of the Ilizarov external fixator. Clin

Orthop Relat Res. 1989;(241):95-105.

Watson MA, Mathias KJ, Maffulli N. External ring fixators: an overview. Proc Inst Mech Eng H.
2000;214(5):459-470.

. Podolsky A, Chao EYS. Mechanical performance of Ilizarov circular external fixators in comparison with

other external fixators. Clin Orthop Relat Res. 1993;(293):61-70.

. Podolsky A, Chao EYS. Mechanical performance of Ilizarov circular external fixators in comparison with

other external fixators. Clin Orthop Relat Res. 1993;(293):61-70.

. Paley D, Fleming B, Catagni M, Kristiansen T, Pope M. Mechanical evaluation of external fixators used in

limb lengthening. Clin Orthop Relat Res. 1990;(250):50-57.

. Gasser B, Boman B, Wyder D, Schneider E. Stiffness characteristics of the circular Ilizarov device as

opposed to conventional external fixators. J Biomech Eng. 1990;112(1):15-21.

Cross AR, Lewis DD, Murphy ST, et al. Effects of ring diameter and wire tension on the axial biomechanics
of four-ring circular external skeletal fixator constructs. Am J Vet Res. 2001;62(7):1025-1030.

10.Davidson AW, Mullins M, Goodier D, Barry M. The biomechanics of wire fixation in the Ilizarov system.

Injury. 2003;34(2):155-157.

11.0rbay GL, Frankel VH, Kummer FJ. The effect of wire configuration on the stability of the Ilizarov external

fixator. Clin Orthop Relat Res. 1992;(279):299-302.

12.Ferreira N, et al. Influence of different connecting rod configurations on the stability of the Ilizarov/TSF

frame: a biomechanical study. Strategies Trauma Limb Reconstr. 2021.

13.Mechanical stress on tensioned wires at direct and indirect loading: a biomechanical study on the Ilizarov

external fixator. Injury. 2011.

54



[lizarov Yontemi: Distraksiyon Osteogenezi, Deformite Diizeltme ve Kemik Transportu

9. TEL VE HALF-PIN YERLESTIiRME PRENSIPLERI

Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinde tel ve half-pin yerlesimi,
konstriiksiyonun mekanik stabilitesi kadar nérovaskiiler giivenlik, yumusak doku toleransi ve pin-site
komplikasyonlariin 6nlenmesi agisindan da kritik dneme sahiptir. Basarili bir uygulama i¢in her
fiksasyon elemaninin ilgili anatomik seviyedeki safe corridor igerisinde yerlestirilmesi, kas-tendon
iinitelerinin fonksiyonunun korunmasi, eklem kapsiillerinden kaginilmasi, termal kemik hasarinin
onlenmesi ve yeterli kemik tutunmasinin saglanmasi gerekir [1-4]. Safe corridor bilgisi, eksternal
fiksasyon uygulayan cerrah i¢in temel anatomik gerekliliklerden biridir.

9.1. SAFE CORRIDOR KAVRAMI

Safe corridor, tel veya half-pinin ndrovaskiiler yapilar ve fonksiyonel acgidan Onemli
musculotendindz yapilara zarar verme riskinin diisiik oldugu anatomik gecis bolgesini ifade eder [1].
Ancak safe corridorlar ekstremite boyunca sabit degildir. Sinir ve damarlarin kemige goére konumu
proksimalden distale degistigi i¢in, pin veya tel yerlestirilmeden Once giris seviyesine 6zgl kesitsel
anatominin bilinmesi gerekir [1].

Ozellikle alt ekstremitede dikkat edilmesi gereken yapilar arasinda fibula boynu gevresindeki
n. peroneus communis, anterior kompartmanda anterior tibial damarlarla birlikte seyreden n. peroneus
profundus ve distal tibianin posteromedialinde seyreden posterior tibial ndrovaskiiler paket
bulunmaktadir [1].

9.2. PREOPERATIF PLANLAMA

Tel ve half-pin yerlesimi cerrahi sirasinda rastlantisal olarak belirlenmemeli; frame geometrisi ve
kemik segmentlerinin kontrol gereksinimleri preoperatif olarak planlanmalidir.
* kemik segmentinin uzunlugu,
* osteotomi veya kirik seviyesi,
e deformitenin diizlemi,
»  gerekli ring block yapisi,
* norovaskiiler anatomi,
* cklem hareket agikligi,
* mevcut yara ve skarlar,
» gelecekte planlanan cerrahi insizyonlar
Ozellikle gegici eksternal fiksatoriin ilerleyen donemde internal fiksasyona déniistiiriilecegi travma
hastalarinda pinlerin planlanan kesin implant ve cerrahi insizyon yollarindan miimkiin oldugunca uzak
tutulmasi 6nemlidir [2,3].

9.3. TEL YERLESTIRMEDE TEMEL PRENSIPLER

Transosseoz teller genellikle kemigin her iki korteksini gegerek karsi tarafta ciltten ¢ikar ve halkanin
iki tarafina sabitlenir. Tel yerlestirilirken girig ve ¢ikis noktalarinin her ikisi de anatomik agidan giivenli
olmalidir.

Telin sivri ucu kars1 tarafta norovaskiiler yapilara zarar verebilecegi igin, yiliksek riskli tarafin
miimkiin oldugunca giris tarafi olarak se¢ilmesi avantajlidir. Cerrah giris noktasini dogrudan kontrol
edebilirken telin ¢ikis noktas1 daha az dngoriilebilir olabilir [1].

9.4. TEL CAPI

Tel ¢ap1 kemik boyutu, anatomik bdlge ve hastanin yas1 dikkate alinarak se¢ilmelidir. Eriskin tibia
ve kalkaneusta siklikla yaklagik 1,8—2,0 mm, radius ve ulna gibi daha kiigiik kemiklerde ise daha ince
teller kullanilabilir [1].
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Tel ¢apinin artirilmas1 mekanik rijiditeyi artirmakla birlikte, kiiciik kemiklerde veya pediatrik
hastalarda gereginden biiyiik ¢apli teller kortikal hasar ve iyatrojenik kirik riskini artirabilir. Bu nedenle
mekanik gereksinim ile kemik ¢api arasinda denge kurulmalidir.

9.5. TELIN YUMUSAK DOKULARDAN GECIiRiLMESI

Tel bir kas veya tendon {iinitesinden gecirilmek zorundaysa, ilgili kas-tendon biriminin tel
yerlestirilirken maksimum fonksiyonel uzunluga getirilmesi onerilir [1,5]. Boylece kasin kisalmig
pozisyonda transfiye edilmesi ve postoperatif tethering ile kontraktiir gelismesi azaltilabilir.

Ornegin gastrosoleus kompleksinden gegen bir tel yerlestirilirken ayak bileginin uygun pozisyonda
tutulmasi; distalde fleksor veya ekstansor tendonlara yakin tellerde ise parmaklarin ilgili kas grubunu
uzatacak pozisyona getirilmesi 6nemlidir [1].

9.6. TELLERIN KEMIKTEN GECIRILMESI VE TERMAL HASAR

Transossedz telin kemikten gecirilmesi sirasinda olusabilecek 6nemli sorunlardan biri termal
osteonekrozdur. Yiiksek sicaklik kemik-tel arayliziinde nekroza, sekestruma, tel gevsemesine ve
sekonder pin-site enfeksiyonuna zemin hazirlayabilir [5,6].

*  kontrolli drill hiz1 kullanilmali,

» sert kortikal kemikte uzun siire kesintisiz drilling’den kaginilmali,

« gerektiginde stop-start teknigi uygulanmali,

* uygun irrigasyon kullanilmali,

» tel kemikten gectikten sonra karsi yumusak dokularda ytiksek hizli drill kullanimindan
ka¢inilmalidir [1,5].

Termal osteonekroz lizerine yapilan ¢aligmalar, irrigasyonun kemik sicakligini azaltmada 6nemli
oldugunu gostermektedir [6,7].

9.7. TEL KESISME ACISI

Ayni ring block tizerindeki iki tel arasindaki a¢1 konstriiksiyonun mekanik stabilitesini etkiler. Genel
olarak teller arasindaki a¢inin artirilmasi translasyonel stabiliteyi artirir. Teorik olarak yaklasik 90°
kesisme agis1 ¢ogu diizlemde iyi stabilite saglayabilir; ancak gercek klinik uygulamada safe corridorlar
bu ag1y1 sinirlayabilir.

Bu nedenle biyomekanik olarak ideal tel acist1 ugruna norovaskiiler gilivenlikten 06diin
verilmemelidir. Anatomik olarak izin verilen en genis giivenli tel agis1 tercih edilmelidir [1].

9.8. TEL GERILIiMi

Tel halkaya sabitlendikten sonra tensioner ile kontrollii sekilde gerilir. Pretension uygulanmasi telin
fonksiyonel rijiditesini artirarak frame stabilitesine katki saglar.

Ancak uygulanacak gerilim tel ¢ap1, halka tipi ve anatomik bolgeye gore degisir. Ozellikle kiigiik
kemiklerde veya osteoporotik kemikte asir1 tension uygulanmasi tellerin korteksi kesmesine veya lokal
kemik hasarina neden olabilir.

9.9. OLIVE WIRE YERLESTIRILMESI

Olive wire’da bulunan metal stop, kortekse dayandiginda kemigin tel {izerinde kaymasini 6nler. Bu
nedenle olive wire hem fiksasyon hem de fragman rediiksiyonu amaciyla kullanilabilir.
* translasyonun diizeltilmesi,
» periartikiiler fragmanlarin rediiksiyonu,
* interfragmenter kompresyon,
* fragmanin halka igerisine ¢ekilmesi
Olive’in kemige hangi taraftan temas edecegi, uygulanmak istenen kuvvetin yoniine gore énceden
planlanmalidir. Karsilikli iki olive wire kullanilarak iki kemik fragmani arasinda kontrollii kompresyon
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olusturulabilir.  Periartikiiler kiriklarda olive wire’lar kiigiikk fragmanlarin rediiksiyon ve
stabilizasyonunda 6zellikle yararhidir.

9.10. HALF-PIN YERLESTIRME PRENSIPLERI

Half-pinler kemige tek taraftan giren ve genellikle her iki korteksi kavrayarak ring veya ark
sistemine baglanan fiksasyon elemanlaridir. Half-pin yerlesiminde yeterli kemik tutunmasi ile yumusak
doku giivenligi birlikte saglanmalidir.

Half-pin ¢ap1 kemik ¢apina uygun secilmelidir. Erigkinlerde yaklasik olarak tibia ve kalkaneusta 4—
6 mm, femurda 5-6 mm, humerusta 4-5 mm, radius-ulnada 3—4 mm half-pinler kullanilabilir; ancak
kesin se¢im hasta ve kullanilan sisteme gore degisir [1].

9.11. HALF-PIN iCIN PREDRILLING

Half-pin yerlestirilirken 6zellikle kalin kortikal kemikte predrilling, termal hasarin azaltilmasinda
onemli bir tekniktir. Deneysel calismalar predrilling’in pin yerlestirme sirasinda olugan maksimum
sicaklig1 belirgin sekilde azaltabilecegini gdstermistir [6,8].

e keskin drill kullanilmalz,
*  kontrolli hiz uygulanmali,
» soguk serum fizyolojik ile irrigasyon yapilmali,
o aralikl drilling uygulanmali,
e drill oluklarinda biriken kemik debrisleri temizlenmelidir [5].
Pilot delik hazirlandiktan sonra pin miimkiin oldugunca kontrollii bigimde ilerletilmelidir.

9.12. TERMAL NEKROZUN ONLENMESI

Half-pin uygulamasinda asir1 1s1 olusumu pin loosening’in dnemli mekanizmalarindan biridir. Istya
bagli kemik nekrozu kemik-pin arayliziinde mekanik stabilitenin bozulmasina ve daha sonra
enfeksiyona zemin hazirlayabilir [5,6].

»  predrilling,

»  keskin drill kullanima,

» distik/uygun drilling hizi,

*  stop-start drilling,

» siirekli veya yeterli soguk irrigasyon,

*  drill ve pilot deligin kemik debrislerinden temizlenmesidir [5—8].

Modern deneysel ¢aligmalar da irrigasyon ve kontrollii diisiik hizin 6zellikle self-drilling pinlerde
olusabilecek asir1 sicaklik artisini azaltabilecegini gostermektedir [7].

9.13. HALF-PiININ BIKORTIKAL TUTUNMASI

Half-pinin mekanik tutunmasi i¢in ¢ogu klasik eksternal fiksasyon uygulamasinda iki korteksin
yeterli sekilde kavranmasi tercih edilir. Ancak pinin uzak korteksi agir1 miktarda gegmesi ndrovaskiiler
yapilar agisindan tehlike olusturabilir.

Bu nedenle pin uzunlugu intraoperatif goriintilleme ve taktil geri bildirim kullanilarak kontrol
edilmeli; distal u¢ uzak korteksi giivenli sekilde kavrayacak, ancak gereksiz protriizyon olusturmayacak
bigimde yerlestirilmelidir.

9.14. HALF-PIN CALISMA UZUNLUGU

Half-pinin kemik ile frame arasindaki serbest uzunlugu, konstriiksiyon rijiditesini dogrudan etkiler.
Kemik ile ring/ark baglantis1 arasindaki mesafe arttik¢a lever arm uzar ve pinin bending deformasyonu
artar.

Ancak cilt, yara ve postoperatif 6dem i¢in yeterli yumusak doku mesafesi birakilmalidir.
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9.15. KAS VE TENDON TETHERING’ININ ONLENMESI

Half-pin veya tel bir kas kompartmanindan gegiyorsa ilgili kasin postoperatif hareket sirasinda pin
¢evresinde siirtiinmesi agri ve inflamasyona yol agabilir. Ayrica kasin kisalmis pozisyonda transfiye
edilmesi kontraktiir gelisimine katkida bulunabilir [1,5].

Bu nedenle:

*  miimkiin oldugunda intermuskiiler veya giivenli yiizeyel koridorlar kullanilmali,
* kas transfiye edilecekse maksimum uzunlukta tutulmali,
*  pin yerlestirildikten sonra komsu eklem hareket ettirilerek tethering kontrol edilmelidir.

9.16. EKLEM KAPSULUNDEN KACINMA

Periartikiiler teller ve half-pinler miimkiin oldugunca ekstrakapsiiler yerlestirilmelidir. Pin veya tel
eklem kapsiiliinden gecerse yiizeyel pin-site enfeksiyonunun eklem igine ilerlemesi sonucunda septik
artrit gelisebilir [1,9].

Ornegin proksimal tibiada diz kapsiiliiniin ve sinovyal refleksiyonun gergek eklem gizgisinden distal
seviyelere uzanabilecegi unutulmamalidir. Nayagam, proksimal tibial tellerin diz eklem ¢izgisinden
yeterli mesafede yerlestirilmesinin 6nemini vurgulamistir [1].

9.17. CILT GERILiMININ ONLENMESI

Tel veya half-pin yerlestirildikten sonra ¢evre cildin dogal pozisyonunda olmasi gerekir. Pin
cevresinde cilt tenting’i veya asir1 gerilim bulunmasi lokal iskemi, agr1 ve pin-site inflamasyonunu
artirabilir.

Ozellikle distraksiyon veya deformite diizeltimi sirasinda pin-cilt iliskisi zaman icerisinde
degisebileceginden, takiplerde cilt gerilimi yeniden degerlendirilmelidir.

9.18. NO-TOUCH TEKNIGIi

Pin ve tellerin yerlestirilmesi sirasinda implant yiizeyinin kontaminasyonunu azaltmak amactyla no-
touch technique onerilmektedir [5]. Half-pinlerin steril implant yiizeyine dogrudan temas edilmeden
yerlestirilmesi, tellerin ise steril kompres veya uygun enstriimanla manipiile edilmesi tercih edilir.

Bu yaklasim tek basina pin-site enfeksiyonunu ortadan kaldirmasa da dikkatli cerrahi teknik, termal
hasarin azaltilmasi ve stabil pin-kemik arayiizii ile birlikte enfeksiyon riskini azaltmaya yonelik
biitiinciil yaklagimin bir pargasidir [5,10].

9.19. FIKSASYON NOKTALARININ DAGILIMI

Frame stabilitesi yalnizca pin ve tel sayisina degil, bunlarin kemik segmenti boyunca dagilimina da
baghdir. Fiksasyon noktalarinin birbirine ¢ok yakin yerlestirilmesi ring block’un efektif uzunlugunu
azaltabilir.

Ancak fiksasyon noktasi sayisinin gereksiz artirilmasi yumusak doku komplikasyonlarini ve pin-
site enfeksiyonu riskini yiikseltebilir. Amag, yeterli mekanik kontroli saglayan minimum gerekli
fiksasyon elemanini kullanmaktir.

9.20. FLUOROSKOPIK KONTROL

Ozellikle periartikiiler bolgelerde, kiiciik fragmanlarda, derin yerlesimli kemiklerde ve anatomik
landmarklarin yeterince palpe edilemedigi hastalarda tel ve half-pin yerlesimi fluoroskopi ile
dogrulanmalidir.

» cklem penetrasyonu,

*  pin derinligi,

*  kortikal tutunma,

* osteotomi veya kirikla iliski,

* ring’in kemik eksenine gore pozisyonu
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Fluoroskopi anatomik bilgi yerine gegmez; safe corridor bilgisi ile birlikte kullanilmalidir.

9.21. TEL VE HALF-PIN YERLESIMI SONRASI KONTROL

Frame tamamlandiktan sonra her tel ve pin sistematik olarak kontrol edilmelidir.

norovaskiiler muayene,

tel ve pin stabilitesi,

cilt gerilimi,

eklem hareket agikligi,
kas-tendon tethering’i,
halka-cilt mesafesi,

baglant1 elemanlarimin sikiligi

Ozellikle tel veya half-pin yerlestirilmesinden sonra yeni gelisen parestezi, motor defisit veya
beklenmeyen siddetli agr1 varsa ndrovaskiiler yap1 irritasyonu veya yaralanmasi agisindan implant
pozisyonu hizla degerlendirilmelidir.

9.22. TEMEL PRENSIPLERIN OZETI
Tel ve half-pin yerlestirirken temel hedef giivenli anatomik gecis + gii¢lii kemik tutunmasi + diisiik

yumusak doku travmasi + uygun mekanik geometri saglamaktir.

1.

00N L AW

Her anatomik seviyede safe corridorlar bilinmelidir.

Norovaskiiler yapilar ve eklem kapsiilleri korunmalidir.

Kas ve tendonlar miimkiin oldugunca transfiye edilmemelidir.

Transfiksiyon gerekiyorsa kas fonksiyonel olarak uzatilmis pozisyonda tutulmalidir.
Tel cap1 ve half-pin ¢ap1 kemigin boyutuna uygun seg¢ilmelidir.

Termal osteonekrozdan kacinilmalidir.

Half-pinlerde uygun predrilling ve irrigasyon uygulanmalidir.

Tel kesisme agilar1 anatomik olarak miimkiin oldugunca genis tutulmalidir.
Half-pinlerin ¢aligma uzunlugu gereksiz yere artirilmamalidir.

10 Fiksasyon elemanlar1 kemik segmenti boyunca mekanik olarak etkili sekilde
dagitilmalidir.

11. Cilt tenting’i ve musculotendin6z tethering engellenmelidir.
12. Periartikiiler yerlesimlerde fluoroskopi ve kapsiiler anatomi o&zellikle dikkate
almmalidir [1-5].
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10. SAFE CORRIDORLAR

Sirkiiler eksternal fiksasyon uygulamalarinda safe corridor, transossedz tel veya half-pinin kemik
icine yerlestirilmesi sirasinda major norovaskiiler yapilar, tendonlar, eklem kapsiilleri ve fonksiyonel
acidan 6nemli kas gruplarinin yaralanma riskinin en diisiik oldugu anatomik gecis bolgesini ifade eder.
Safe corridorlarin dogru bilinmesi, Ilizarov ve diger eksternal fiksasyon sistemlerinin giivenli
uygulanmasinin temel kosullarindan biridir [1-3]. Bu koridorlar yalnizca yiizeyel anatomik isaretlere
gore degil, ekstremitenin farkli seviyelerindeki kesitsel anatomi dikkate alinarak degerlendirilmelidir
[1].

Ekstremite boyunca ndrovaskiiler yapilarin kemige gore konumu degistiginden, belirli bir kemik
igin tiim uzunlugu boyunca gegerli tek bir giivenli koridor bulunmamaktadir. Ornegin n. peroneus
communis fibula boynu seviyesinde kemigin posterolateralinden anteriora dogru donerken, anterior
tibial damarlar ve n. peroneus profundus bacagin daha distal seviyelerinde tibianin lateral yiiziine ve
interosse6z membrana yakin seyreder. Benzer sekilde posterior tibial norovaskiiler paket distal tibia
seviyesinde posteromedial bolgeye yaklasir [1]. Bu nedenle pin veya tel yerlestirilmeden 6nce yalnizca
kemik degil, yerlestirme seviyesine 6zgii anatomik kesit diisiiniilmelidir.

10.1. SAFE CORRIDOR KAVRAMININ TEMEL PRENSIPLERI

Safe corridor kavraminin temel amact biiyiik sinir ve damarlarin yaralanmasini 6nlemek olmakla
birlikte, giivenli pin yerlesimi bununla simirli degildir. Kas, tendon ve eklem kapsiiliiniin gereksiz
transfiksasyonu da 6nemli fonksiyonel sorunlara neden olabilir [1,4].

» arter ve venler,

»  periferik sinirler,

e motor sinir dallari,

»  kas-tendon tiniteleri,

» eklem kapsiilii ve sinovyal refleksiyonlar,
* biytime plaklari,

* mevcut yara veya cerrahi insizyonlar.

Safe corridorlarin belirlenmesinde palpabl kemik landmarklar1 nemlidir. Bununla birlikte obesite,
travmaya bagli 6dem, ciddi deformite, gegirilmis cerrahi veya anatomik varyasyonlarda yiizeyel
landmarklarm giivenilirligi azalabilir. Boyle durumlarda fluoroskopi ve gerektiginde ultrasonografik
degerlendirme anatomik giivenligi artirabilir.

10.2. TEL YERLESTIRMESINDE GUVENLIiK PRENSIPLERI

Transosseoz tel kemigin iki tarafindaki yumusak dokuyu gectigi i¢in half-pine gore daha uzun bir
anatomik yol izler. Bu nedenle telin hem giris hem de c¢ikis tarafindaki yapilar g6z Oniinde
bulundurulmalidir.

Nayagam, riskli norovaskiiler yapinin bulundugu tarafin miimkiin oldugunda telin giris tarafi olarak
secilmesini Onermektedir. Bunun nedeni cerrahin telin kemige giris noktasin1 dogrudan kontrol
edebilmesi, buna karsilik ¢ikis noktasinin daha az 6ngoriilebilir olmasidir [1]. Tel kemikten ¢iktiktan
sonra karsi taraftaki yumusak dokular yiiksek devirli motorla delinmek yerine kontrollii olarak
gecilmelidir.

10.3. PROKSIMAL TiBiA

Proksimal tibia sirkiiler eksternal fiksasyonun en sik kullanildig1 anatomik bolgelerden biridir. Bu
seviyede dikkat edilmesi gereken iki temel yapi diz eklem kapsiilii/sinovyasi ve n.peroneus
communistir [1].
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Fibula bas1 ve 6zellikle fibula boynu seviyesinde n. peroneus communis kritik anatomik yapidir.
Sinir fibula boynu ¢evresinde posterior bolgeden laterale ve anteriora dogru ilerlediginden, bu seviyede
transfibular tel yerlestirilmesi tehlikelidir [1].

10.4. TiBiA DIYAFiZi

Tibia diyafizi eksternal fiksasyon ag¢isindan avantajlidir; ¢linkii anteromedial tibial yiizey biiyiik
6lciide subkiitandir. Half-pinler cogunlukla tibial krestin hemen medialinden veya anteromedial ylizeye
yaklasik dik olacak sekilde yerlestirilebilir [1].

* anterior tibial arter ve venler,

n. peroneus profundus,
*  posterior tibial ndrovaskiiler paket
Anterior tibial damarlar ve n. peroneus profundus interossedz membrana ve tibianin lateral tarafina
yakin seyreder. Bu nedenle laterale dogru asir1 pin penetrasyonu ndrovaskiiler yaralanmaya neden
olabilir [1].

10.5. DISTAL TiBiA

Distal tibia anatomisi proksimal ve orta tibia diizeylerinden farklidir. Anterior tibial nérovaskiiler
yapilarin distale dogru daha anterior pozisyona ge¢mesi ve posterior tibial norovaskiiler paketin
posteromedial bolgeye yaklasmasi, glivenli koridorlart daraltir [1].

Bu bolgede tibianin subkiitan medial yiizli half-pin yerlesimi agisindan avantaj saglayabilir. Bununla
birlikte:

n. tibialis,
a. tibialis posterior,

v. tibialis posterior,
» anterior tibial/dorsalis pedis damarlari,
* ekstansor tendonlar

10.6. FIBULA

Fibulada giivenli koridorun en kritik anatomik belirleyicisi n. peroneus communistir.
Sinir fibula boynunun posterolateralinden yiizeyelleserek fibula ¢cevresinden anteriora dogru ilerler.
Bu nedenle fibula boynu, eksternal fiksasyon agisindan yiiksek riskli bir bolgedir [1].

10.7. KALKANEUS

Kalkaneus ozellikle ayak ve ayak bilegi deformite diizeltimlerinde, artrodezlerde ve distal tibial
frame’lerin ayaga uzatilmasi gereken durumlarda dnemli bir fiksasyon bolgesidir.

Kalkaneal tel yerlestirirken posterior tibial ndrovaskiiler paket miimkiinse palpasyonla belirlenmeli
ve tel bu yapiyla gilivenli mesafe korunarak yerlestirilmelidir [1]. Nayagam, medialden baslayan
posterior kalkaneal telin posterior tibial ndrovaskiiler paketin arkasindan posterolaterale dogru
gecirilmesini tammlamigtir. Tamamlayici tel ise yaklagik 45—60° aciyla anterolateralden posteromediale
yonlendirilebilir [1].

10.8. TALUS

Talus pin ve tel yerlesimi acisindan daha sinirli giivenli alana sahip bir kemiktir. Bunun nedeni
kemigin 6nemli boliimiiniin eklem kikirdagi ile kapli olmasi ve norovaskiiler-tendinéz yapilarin kemige
yakin seyretmesidir.
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Klinik uygulamada uygun olgularda half-pin talus boynuna lateralden mediale dogru yerlestirilebilir
[1]. Bununla birlikte:
» dorsalis pedis/anterior tibial nérovaskiiler yapi,
»  derin peroneal sinir,
»  ekstansor tendonlar,
*  posterior tibial ndrovaskiiler paket

10.9. METATARSALLAR VE ON AYAK

On ayagin frame’e dahil edilmesi gereken durumlarda siklikla birinci ve besinci metatarslar
kullanilir. Capraz teller, metatarslar1 stabil sekilde frame’e baglarken transvers arkin korunmasina
yardimei olabilir [1].

Tek bir transvers tel ile biitiin metatarslar1 birbirine sikistirmak yerine oblique ve crossed-wire
konfigiirasyonlar1 kullanilabilir. Nayagam 6zellikle birinci ve besinci metatarsin yakalanarak gapraz tel
konfigilirasyonu olusturulmasini tarif etmistir [1].

10.10. FEMUR

Femur cevresinde tibia ile karsilastirildiginda ¢ok daha kalin bir yumusak doku kilift bulunmaktadir.
Bu nedenle tam transossedz teller hasta toleransi ve kas transfiksasyonu agisindan daha problemli
olabilir. Modern sirkiiler frame’lerde femoral fiksasyonda half-pin kullaniminin daha yaygin olmasinin
6nemli nedenlerinden biri budur.

a. vev. femoralis,

n. femoralis,
* profunda femoris damarlari,
e siyatik sinir
Anterior ve anterolateral yaklasimlar ¢cogu seviyede half-pin icin daha kullanilabilir koridorlar
saglar; ancak giivenli pin agis1 femurun proksimal, orta ve distal seviyelerinde degisir. Posterior yone
gereksiz penetrasyondan kaginilmalidir.

10.11. HUMERUS

Humerusta eksternal fiksasyon uygulanirken baslica risk altindaki yapilar:

n. radialis,
n. ulnaris,

n. medianus,
*  brakiyal arter
Ozellikle n. radialis, humerus diyafizinin posteriorunda radial olukta ilerledikten sonra distal iigte
bir seviyesinde lateral intermuscular septumu gecerek anterolateral bolgeye ulasir. Bu nedenle orta-
distal humerusta kor lateral pin yerlesimi sinir yaralanmasi agisindan risklidir.

10.12. ON KOL: RADIUS VE ULNA

On kol eksternal fiksasyon agisindan anatomik olarak kompleks bir bolgedir; radius ve ulna
cevresinde ¢ok sayida motor sinir dali, tendon ve damar bulunmaktadir.

Anatomik bir kadavra ¢alismasinda 6n kol eksternal fiksator pinlerinin kiigiik stab insizyonlardan
kor sekilde yerlestirilmesinin ¢evredeki yapilarin transfiksasyonu ag¢isindan risk tasidigi; dogrudan
goriis altinda yerlestirmenin daha giivenli oldugu bildirilmistir [5].
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e radial arter,
» yiizeyel radial sinir,
e ekstansor tendonlar

10.13. SAFE CORRIDOR VE EKLEM KAPSULU

Bir tel veya pin major bir damar ya da sinire zarar vermese bile eklem kapsiiliinden gegmesi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Pin-site enfeksiyonunun intraartikiiler bolgeye ilerlemesi septik artrit
gelismesine neden olabilir.

»  proksimal tibia,
e distal femur,

e distal tibia,

» dirsek gevresi

Proksimal tibiada diz sinovyasmin gergek eklem cizgisinin yaklasik 15 mm distaline kadar
uzanabilmesi bu agidan klasik bir 6rnektir [1].

10.14. SAFE CORRIDOR VE MUSKULOTENDINOZ YAPILAR

Safe corridor kavrami yalnizca sinir ve damarlarin korunmasima indirgenmemelidir. Ozellikle
sirkiiler eksternal fiksasyonda kas ve tendonlarin transfiksasyonu, hastanin uzun siire frame tasidig:
diistintildiigiinde 6nemli fonksiyonel sonuglar dogurabilir.

e agrm,

* tethering,

*  hareket kisithiligi,

*  kas kontraktiirii,

* rehabilitasyon giicliigii

Transfiksiyon zorunluysa ilgili kas-tendon iinitesi maksimum uzunlukta tutulmalidir [1]. Ornegin
gastrosoleus lizerinden tel gecilecekse ayak bilegi dorsifleksiyona getirilerek kasin kisalmig pozisyonda
fikse edilmesi 6nlenebilir.

10.15. NOROVASKULER RiSKiN AZALTILMASI

Norovaskiiler komplikasyonlarin azaltilmasinda yalnizca anatomik bilgi degil, cerrahi teknik de
onemlidir.
Giris noktasi palpasyonla belirlenmelidir.
Riskli yap1 bulunan taraf miimkiinse kontrollii giris tarafi olarak secilmelidir.
Tel 6nce yumusak dokudan kemige kadar kontrollii olarak ilerletilmelidir.
Kemik gegildikten sonra kars1 yumusak dokular motorla hizla delinmemelidir.
Half-pinlerde uzak korteks gereginden fazla agilmamalidir.

A S

6. Sipheli anatomik seviyelerde fluoroskopi veya dogrudan gorerek yerlestirme
kullanilmalidir.
7. Pin/tel yerlestirilmesinden sonra norovaskiiler muayene tekrarlanmalidir [1,5].

10.16. SAFE CORRIDORLARIN KLiNiK OLARAK DEGISEBILMESi

Safe corridorlar anatomik atlasta sabit smirlar olarak gosterilse de gercek hastada bu alanlar
degisebilir.
e ciddi deformite,
* rotasyonel malalignment,
e Onceki cerrahiler,
e skar dokusu,
» travmatik yumusak doku defekti,
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»  kas atrofisi,
»  vaskiiler rekonstriiksiyon,
* ndrovaskiiler anatomik varyasyonlar
Ozellikle kompleks deformite olgularinda ekstremitenin mevcut rotasyonel pozisyonu dikkate
alimmalidir. Ciddi rotasyon deformitesi bulunan bir tibiada normal kesitsel anatomiden ezberlenen bir
pin yonii gercek norovaskiiler yapilarin pozisyonunu dogru yansitmayabilir.
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11. OLIVE WIRE VE OZEL TEL TEKNIiKLERI

Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinde kullanilan transossedz teller yalnizca
kemik segmentini halkaya baglayan pasif fiksasyon elemanlar1 degildir. Tel geometrisi, tel izerindeki
stop mekanizmalari, gerilim yonili ve halkaya baglanma sekli degistirilerek kemik fragmanlarina
kontrollii kompresyon, translasyon ve rediiksiyon kuvvetleri uygulanabilir. Bu amagla kullanilan en
6nemli komponent olive wire olup, uygun konfiglirasyonda kullanildiginda standart diiz tellere gore
belirgin ek mekanik avantaj saglayabilir [1-4]. Olive wire kullaniminin 6zellikle shear stabilitesini
artirabildigi ve frame rijiditesine katkida bulunabildigi biyomekanik ¢alismalarda gosterilmistir [2,3].

11.1. OLIVE WIRE’IN YAPISI VE TEMEL MEKANIZMASI

Olive wire, standart transossedz tele benzer yapida olmakla birlikte tel tizerinde sabitlenmis metalik
bir genisleme veya “olive” bulunur. Tel kemikten gecirildiginde olive kortekse temas ederek telin kemik
icerisinden daha fazla ilerlemesini mekanik olarak sinirlar. Boylece tel iizerine uygulanan gerilim
dogrudan kemige aktarilabilir ve kemik fragmaninin belirli bir yone dogru ¢ekilmesi veya sikistirilmast
miimkiin hale gelir.

* translasyon,

* interfragmenter kompresyon,

*  fragman rediiksiyonu,

»  shear kontrolii,

e kiiciik periartikiiler fragmanlarin tutulmasi

Bu nedenle olive wire hem bir fiksasyon elemani hem de rediiksiyon kuvveti olusturan aktif bir
mekanik aragtir [1-3].

11.2. OLIVE WIRE’IN BiYOMEKANIK ETKIiSi

Olive wire’in mekanik avantaji, kemigin tel {izerinde serbest¢e kaymasini siirlandirmasindan
kaynaklanir. Diiz bir telde kemik belirli yiikler altinda tel boyunca minimal translasyon gosterebilirken,
olive kismi1 kortekse dayandiginda bu hareket mekanik olarak engellenir.

[lizarov frame’inin klasik biyomekanik ¢alismalarinda olive wire kullaniminin, zellikle oblique
fracture modellerinde konstriiksiyon rijiditesini artirdigi gosterilmistir. Frame stiffness; kemik
segmentlerinin on yiiklenmesi, halkalar arasinda kompresyon uygulanmasi, tel sayisinin artirilmasi ve
olive wire kullanimiyla yiikseltilebilmektedir [3].

11.3. TRANSLASYON DUZELTIMINDE OLIVE WIRE

Olive wire’n en sik kullanim alanlarindan biri kemik fragmaninin belirli bir yone translasyonudur.
Ornegin bir fragmanin mediale dogru ¢ekilmesi gerekiyorsa olive, kuvvetin kars1 tarafindan kortekse
yaslanacak bigimde konumlandirilir ve tel halka iizerinde gerildiginde kemik segmenti olive yoniinde
kontrollii olarak hareket ettirilir.
*  malunion diizeltiminde,
» periartikiiler fragman rediiksiyonunda,
» tibial plato kiriklarinda,
*  metafizer fragmanlarin halka merkezine getirilmesinde

11.4. KOMPresYON OLUSTURULMASI

Karsilikli yonlerden yerlestirilen iki olive wire kullanilarak iki kemik fragmani arasinda kontrolli
kompresyon olusturulabilir. Bu teknikte her bir olive ilgili kortekse dayanir ve teller ters yonlerde
gerildiginde fragmanlar birbirlerine dogru sikigtirilir.

*  ponunion,
*  metafizer kiriklar,
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» periartikiiler fragmanlar,
» artrodez yiizeyleri
Kompresyonun amaci kemik yiizeyleri arasindaki temasi artirmak ve shear hareketlerini azaltmaktir.
Ilizarov konstriiksiyonlarinda kemik preload’unun artirilmasinin frame stiffness’i belirgin sekilde
yiikseltebildigi deneysel olarak gosterilmistir [3].

11.5. KARSILIKLI OLIVE WIRE TEKNIiGi

Opposing olive wire tekniginde iki olive wire zit yonlerden gegirilerek ayni fragmani veya iki
kargilikli fragmani kontrollii bigimde sikistirir.
»  fragman translasyonu kontrol edilebilir,
* interfragmenter kompresyon artirilabilir,
» shear hareketleri azaltilabilir,
»  kiiclik metafizer veya periartikiiler parcalar stabilize edilebilir.
Ozellikle tibial plato gibi periartikiiler kiriklarda kiigiik ¢apl lag vidalarla birlikte olive wire
kullaniminin eklem yiizliniin ve metafizer bélgenin stabilizasyonunda yararli oldugu bildirilmektedir

[5].
11.6. PERIARTIKULER KIRIKLARDA OLIVE WIRE

Olive wire’lar periartikiiler kiriklarda 6zellikle degerlidir. Internal implant icin sinirh yumusak doku
tolerans1 bulunan kompleks kiriklarda kiiclik fragmanlar minimal invaziv bi¢cimde halka sistemine
baglanabilir.

* kondiler genislemeyi azaltmak,

* metafizer fragmani ¢ekmek,

»  periartikiiler fragmanlar1 birbirine komprese etmek,
» eklem blogunu shaft ring block’a baglamak

Giincel sirkiiler fiksasyon tekniklerinde eklem ylizeyi ve metafizer segment; kiigiik capl lag vidalari,
olive wire’lar ve gerektiginde half-pinlerin kombinasyonuyla stabilize edilebilmektedir [5].

11.7. DROP WIRE TEKNIiGi

Klasik halka diizlemi iizerinden gegirilmesi miimkiin olmayan veya biyomekanik olarak avantaj
saglamayan bir tel, drop wire teknigiyle halkadan farkli bir seviyede baglanabilir.
* daha uygun bir safe corridor kullanilabilir,
» tel kesisme agis1 artirilabilir,
»  belirli bir kemik fragmani daha etkili sekilde kontrol edilebilir,
» ring block’un efektif fiksasyon uzunlugu artirilabilir.
Drop wire ozellikle standart tel diizleminin ndrovaskiiler agidan uygun olmadigi bolgelerde veya
fragmana daha uzun lever arm iizerinden kontrol saglanmak istendiginde yararli olabilir.

11.8. POST VE OFFSET WIRE TEKNIiKLERI

Telin halka iizerinde dogrudan sabitlenemedigi durumlarda post, bayrak veya slotted plate gibi
baglant1 elemanlar1 kullanilabilir. Bu yaklasim telin daha uygun bir anatomik koridordan gecirilmesine
olanak saglar.

» periartikiiler bolgelerde,
* deformite nedeniyle kemigin halka merkezinden uzakta oldugu durumlarda,
» yara veya skar bolgelerinden kaginilmasi gerektiginde

Bununla birlikte baglanti noktasinin halkadan uzaklagmasi lever arm’t artirarak konstriiksiyon
rijiditesini azaltabilir. Genel eksternal fiksasyon biyomekaniginde fiksasyon elemaninin frame’e
miimkiin oldugunca kisa caligma mesafesiyle baglanmasi daha yiiksek rijidite saglar [1].
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11.9. BAYONET VE BENT WIRE UYGULAMALARI

Baz1 kompleks frame konfigiirasyonlarinda telin standart diiz dogrultuda halkaya baglanmasi
miimkiin olmayabilir. Tel, uygun enstriimanlarla kontrollii olarak yonlendirilerek veya 6zel baglanti
elemanlar1 kullanilarak halka diizlemine adapte edilebilir.

Ancak transosse0z tel tlizerinde keskin kivrimlar olusturulmasi stres konsantrasyonuna, tel
yorgunluguna ve kirilma riskine yol agabileceginden dikkatli olunmalidir. Genel olarak miimkiin
oldugunda telin kemik ile halka arasindaki segmenti diiz tutulmali ve mekanik gereklilik baglanti
elemanlariyla ¢6ziilmelidir.

11.10. TRANSFiBULAR TELLER

Proksimal veya distal tibial ring block’larda tibia ile fibulanin birlikte yakalanmasi belirli olgularda
ek stabilite saglayabilir.
»  proksimal tibiofibular iligki stabilize edilebilir,
* ring block’un mediolateral kontrolii artirilabilir,
*  bazi periartikiiler kiriklarda ek stabilite elde edilebilir.
Ancak ozellikle proksimal fibulada n. peroneus communis riski nedeniyle safe corridor kurallarina
kesinlikle uyulmalidir. Fibula boynu seviyesinde kor transfibular tel yerlestirilmesinden kaginilmalidir.

11.11. TENSIONED WIRE VE DINAMIK DAVRANIS

Ozel tel tekniklerinin basarisi, telin uygun pretension altinda calismasina baghdir. Ilizarov
frame’inde tel ¢api, gerilimi ve orientasyonu genel frame stiffness’inin temel belirleyicileri arasindadir
[1,2].

*  bending deformasyonu artar,
*  kemik-tel mikrohareketi artabilir,
» frame stabilitesi azalabilir.

Bununla birlikte olive wire’larda tension teknigi 6zel énem tagir. Olive’n kemige dayanmasinin
ardindan telin hangi ucundan veya her iki ucundan gerildigi, farkli yiikleme modlarinda frame
stiffness’ini degistirebilir [4].

11.12. OLIVE WIRE iLE SHEAR KONTROLU

Distraksiyon osteogenezi ve kirik iyilesmesi agisindan Ozellikle istenmeyen hareketlerden biri
shear’dir. Diiz teller aksiyel kontrollii mikromobiliteye izin verebilirken, belirli konfigiirasyonlarda
kemik tel tizerinde minimal translasyon gdsterebilir.

*  oblique nonunion,

* metafizer kirik,

» periartikiiler fragman,

*  bone transport docking bolgesi

Klasik biyomekanik c¢aligmalar olive wire kullaniminin frame stiffness’ini artirabilecegini
gostermistir [3].

11.13. PULLING WIRE TEKNIiGi

Bir kemik segmentinin halka igerisinde belirli bir yone ¢ekilmesi gerektiginde olive wire bir pulling
wire olarak kullanilabilir.
1. tel planlanan rediiksiyon dogrultusunda gegirilir,
olive kemik korteksine temas ettirilir,
tel halka tizerine alinir,
kontrollii tension uygulanir,

wk v

kemik segmenti olive tarafindan cekilerek istenen pozisyona getirilir.
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11.14. PUSH-PULL PRENSIBI

Kompleks deformite diizeltiminde ayn1 kemik segmentine bir taraftan olive wire ile cekme kuvveti
uygulanirken karsi taraftan baska bir tel, half-pin veya frame komponentiyle karsi kuvvet olusturulabilir.
» translasyonel malunion,
»  eksantrik fragman,
»  Kkiigiik periartikiiler pargalar
Bu tekniklerde her kuvvet vektoriiniin kemik tizerindeki olasi rotasyonel etkisi de hesaba
katilmalidir. Olive wire kemigin merkezinden uzak yerlestirilirse yalnizca translasyon degil, ayni
zamanda rotasyon momenti olusturabilir.

11.15. TEL GEOMETRIiSi VE KUVVET VEKTORLERI

Ozel tel tekniklerinin planlanmasinda en &nemli noktalardan biri, telin yalnizca giris ve ¢ikis
noktalarinin degil, olusturdugu kuvvet vektoriiniin degerlendirilmesidir.
* tel dogrultusunda,
* olive’in kortekse dayandigi yonde,
* tension miktariyla iligkili biiyiikliikte
e Fragman hangi yone hareket ettirilmek isteniyor?
*  Olive hangi kortekse dayanmali?
»  Tel hangi halka veya posta baglanmali?
e Olusan kuvvet yalnizca translasyon mu, yoksa rotasyon da olusturacak mi?
»  Safe corridor buna izin veriyor mu?
Bu yaklasim, olive wire kullanimini rastlantisal bir tel yerlesiminden ¢ikarip planli bir rediiksiyon
teknigine doniistiiriir.

11.16. OZEL TEL TEKNIKLERINDE KOMPLIiKASYONLAR

Ozel tel konfigiirasyonlari ilave mekanik avantaj saglamakla birlikte bazi1 6zgiin riskler tasir.
* norovaskiiler yaralanma,
* asir1 kompresyon,
e kortikal kesilme,
e tel migrasyonu,
* tel gevsemesi,
¢ tel kirilmasi,
e yumusak doku tethering’i,
e pin-tract enfeksiyonu
Ayrica daha kompleks tel sistemleri frame montajin1 zorlagtirabilir. Giincel sirkiiler fiksator
literatiiriinde wire-clamping yontemleri ve komponent tasariminin frame performansinin dnemli
belirleyicileri oldugu vurgulanmaktadir [6].

11.17. MODERN SiRKULER FiIKSASYONDA OLIVE WIRE’IN YERI

Bilgisayar destekli hexapod sistemlerin yayginlasmasina ragmen olive wire klinik &nemini
korumaktadir. Hexapod strutlar kemik segmentleri arasinda multiplanar hareket olusturabilir; ancak
kemigin ring block’a giivenli sekilde baglanmasi ve kiigiik fragmanlarin kontrol edilmesi halen tel ve
half-pin geometrisine baglidir.

» fragman rediiksiyonu,

» periartikiiler stabilizasyon,
e shear kontrolii,

* ring block olusturma
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amaciyla kullanilmaya devam etmektedir. Sirkiiler eksternal fiksator teknolojilerinin gelismesine
ragmen temel mekanik prensipler halen tel orientasyonu, tension ve komponent geometrisine
dayanmaktadir [6].
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12. ENDIKASYONLAR VE KONTRENDIKASYONLAR

Ilizarov yontemi ve modern sirkiiler eksternal fiksasyon sistemleri; kemik iyilesmesini destekleme,
deformite diizeltme, ekstremite uzatma, kemik transportu ve enfeksiyonlu alanlarda internal implant
gereksinimini azaltma gibi avantajlari nedeniyle ¢ok genis bir endikasyon yelpazesine sahiptir.
Yontemin en O6nemli iistiinliigli, stabilizasyon ile birlikte kompresyon, distraksiyon ve multiplanar
deformite diizeltiminin ayni konstriiksiyon iizerinden gerceklestirilebilmesidir [1-4].

Giliniimiizde sirkiiler eksternal fiksasyon; kompleks nonunionlar, enfekte nonunionlar, segmental
kemik defektleri, deformiteler, ekstremite uzunluk esitsizlikleri, bazi kompleks akut kiriklar,
periartikiiler travmalar ve yumusak doku sorunlarinin eslik ettigi olgularda énemli bir rekonstriiksiyon
secenegidir [1,5]. Gilincel derlemeler, 6zellikle enfeksiyon, deformite, kemik kaybi ve uzunluk
esitsizliginin bir arada bulundugu tibial nonunionlarda sirkiiler frame’lerin gii¢lii bir segenek oldugunu
gostermektedir.

12.1. NONUNION

[lizarov yonteminin klasik ve halen en onemli endikasyonlarindan biri nonunion tedavisidir.
Nonunionun mekanik instabilite, biyolojik yetersizlik veya enfeksiyonla iliskili olabilecegi géz 6nlinde
bulunduruldugunda, sirkiiler eksternal fiksasyon bu problemlerin bir kismin1 es zamanli olarak ele
alabilmektedir [1].

*  deformitenin perkiitan olarak diizeltilmesinin gerektigi nonunionlar,

* mekanik stimulasyon veya kontrollii kompresyon gerektiren olgular,

» periartikiiler kiiglik fragmanlarin tutulmasinin gerektigi nonunionlar,

*  kemik ve yumusak doku rekonstriiksiyonunun asamali planlandigi olgular,
* internal fiksasyonun uygun olmadigi enfekte nonunionlar [1].

Simpson ve arkadaslar1 eksternal fiksasyonun 6zellikle hizalanmanin perkiitan diizeltilmesi, juxta-
artikiiler fragman fiksasyonu ve evreli kemik/yumusak doku rekonstriiksiyonunun gerekli oldugu
nonunionlarda énemli bir roli oldugunu vurgulamistir.

12.2. ENFEKTE NONUNION

Enfekte nonunion, Ilizarov yonteminin en giiglii endikasyonlarindan biridir. Bu olgularda tedavinin
temel hedefleri:

Sirkiiler eksternal fiksasyonun en énemli avantajlarindan biri enfekte alanda kalici internal implant
bulunma gereksinimini azaltmasidir. Ayrica radikal debridman sonucunda ortaya ¢ikan segmental
kemik kayb1 bone transport ile rekonstriikte edilebilir [2,4].

12.3. SEGMENTAL KEMIiK DEFEKTLERI

Travma, enfeksiyon, timor rezeksiyonu veya basarisiz dnceki cerrahiler sonucunda olusan genis
segmental kemik defektleri ilizarov bone transport tekniginin énemli endikasyonlaridir [2—4].
»  kronik osteomiyelit sonrasi defektler,
» enfekte nonunion sonrasi debridman defektleri,
» ciddi agik kiriklardaki segmental kayiplar,
*  secilmis tiimdr rezeksiyonlari sonrasi defektler
bone transport i¢in uygun endikasyonlardir [2,3].

12.4. EKSTREMITE UZUNLUK ESIiTSIZLiGI
Distraksiyon osteogenezinin klasik endikasyonlarindan biri ekstremite uzunluk esitsizliginin
diizeltilmesidir.
*  konjenital ekstremite kisaliklart,
*  posttravmatik kisalik,
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*  Dbiiylime plagi hasar1 sonrasi kisalik,

» enfeksiyon sonrasi gelisen kisalik,

» gelisimsel deformiteye eslik eden uzunluk farki

Sirkiiler frame’in en 6nemli avantaji uzatma sirasinda es zamanl olarak angiilasyon, translasyon ve

rotasyon deformitelerinin de diizeltilebilmesidir. Giinlimiizde motorize intramediiller uzatma sistemleri
bazi basit olgularda eksternal fiksasyonun yerini almis olsa da, multiplanar deformite, enfeksiyon, ciddi
kemik kayb1 veya kiigiik mediiller kanal gibi durumlarda sirkiiler sistemler halen 6nemli rol tagimaktadir
[3,6].

12.5. ANGULER VE MULTIPLANAR DEFORMITELER

[lizarov sisteminin &nemli endikasyonlarindan biri konjenital, gelisimsel veya posttravmatik
deformitelerin kademeli diizeltilmesidir.
*  varus/valgus,
» fleksiyon/ekstansiyon,
* translasyon,
e rotasyon,
* uzunluk esitsizligi
Klasik Ilizarov frame’inde deformite mentese ve rod sistemleriyle diizeltilirken, modern hexapod
sistemlerde angiilasyon, translasyon, rotasyon ve uzunluk komponentleri es zamanli olarak
diizeltilebilir.

12.6. MALUNION

Posttravmatik malunionlarda sirkiiler eksternal fiksasyon, osteotomi sonrasi deformitenin kademeli
veya gerektiginde akut diizeltilmesine olanak saglar.
*  multiplanar deformite,
*  eslik eden kisalik,
* rotasyonel deformite,
» kot yumusak doku ortiisii,
»  Onceki enfeksiyon oykiisii
bulunan hastalarda avantajlidir.

12.7. AKUT KOMPLEKS KIRIKLAR

Sirkiiler eksternal fiksasyon, 6zellikle ciddi yumusak doku hasarinin internal fiksasyonu riskli hale
getirdigi kompleks akut kiriklarda definitif tedavi yontemi olarak kullanilabilir.
» yiiksek enerjili tibial plato kiriklari,
*  pilon kiriklar,
* ciddi agik tibia kiriklari,
*  kemik kaybimin eslik ettigi kiriklar,
»  enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu travmalar,
e ¢ok parcal periartikiiler kiriklar
olarak siralanabilir [5].

12.8. PERIARTIKULER KIRIKLAR

Periartikiiler kiriklarda sirkiiler frame 6zellikle kiigiik metafizer ve subkondral fragmanlarin olive
wire veya ince tellerle stabilize edilebilmesi agisindan avantaj saglar.
» tibial plato,
» distal tibia/pilon,
o distal femur,
» secilmis ayak ve ayak bilegi kiriklari
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Yumusak doku travmasinin belirgin oldugu olgularda minimal invaziv tel ve half-pin uygulamalar1
genis agik cerrahi gereksinimini azaltabilir.

12.9. KRONIK OSTEOMIYELIT

Kronik osteomiyelit sonrasi radikal kemik rezeksiyonu genis kemik defekti ve instabilite
olusturabilir. Ilizarov sistemi bu olgularda:
» enfekte kemigin rezeksiyonu,
» cksternal stabilizasyon,
*  bone transport,
* uzunluk restorasyonu
islemlerinin ayn1 rekonstriiksiyon programi igerisinde gerceklestirilmesine olanak saglar [2].

12.10. AYAK VE AYAK BILEGIi DEFORMITELERI

[lizarov yéntemi kompleks ayak ve ayak bilegi deformitelerinde de kullanilabilir.
*  equinus,
*  equinovarus,
e  cavovarus,
e multiplanar posttravmatik deformite,
*  kompleks artrodez,
*  Charcot noroartropatisine bagli se¢ilmis deformiteler,
* deformiteye eslik eden kisalik
Sirkiiler frame’in avantaji ciddi deformitelerin yumusak dokular1 asir1 germeden kademeli sekilde
diizeltilebilmesidir.

12.11. ARTRODEZ

Sirkiiler eksternal fiksasyon 6zellikle enfeksiyon, kotii kemik kalitesi veya ciddi yumusak doku
sorunlarmin bulundugu artrodezlerde avantajli olabilir.
Baslica kullanim alanlart:
* ayak bilegi artrodezi,
» tibiotalokalkaneal artrodez,
» enfekte artrodez revizyonlari,
*  Charcot rekonstriiksiyonu

12.12. PEDIATRIK ENDIKASYONLAR

Pediatrik hastalarda sirkiiler eksternal fiksasyon:
*  konjenital ekstremite kisaliklart,
*  Blount hastaligi,
*  Dbiiylime plagi hasar1 sonrasi deformiteler,
e posttravmatik malunion,
*  konjenital tibial psddoartroz,
e secilmis iskelet displazileri
[lizarov yonteminde klasik anlamda ¢ok az mutlak kontrendikasyon bulunmaktadir. Bunun nedeni
sistemin anatomik ve klinik kosullara gdre biiyiik dl¢iide modifiye edilebilmesidir. Bununla birlikte
tedavinin uzun siirmesi, hasta katilimina yiiksek derecede bagimli olmasi ve yogun rehabilitasyon
gerektirmesi nedeniyle bazi durumlarda sirkiiler eksternal fiksasyon uygun degildir veya ciddi sekilde
sorgulanmalidir.
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12.13. TEDAVIYE UYUM GOSTEREMEYECEK HASTA

En oOnemli goreceli kontrendikasyonlardan biri hastanin uzun siireli frame tedavisine uyum
saglayamayacak olmasidir.
»  giinliik pin-site bakimint,
»  distraksiyon programini,
» fizik tedaviyi,
» yiik verme protokoliini,
» diizenli klinik ve radyografik kontrolleri
Uzun siire frame tagimanin hasta igin ciddi rehabilitasyon ve yasam kalitesi yiikii olusturdugu
bilinmektedir. Sistematik rehabilitasyon incelemeleri, tedavinin fonksiyonel basarisinda mobilizasyon
ve rehabilitasyon programlarinin énemini vurgulamaktadir.

12.14. CiDDIi PSIKOSOSYAL UYUM SORUNLARI

Frame’in uzun siire taginmasi giinliik yasam, uyku, giyim, calisma ve sosyal aktiviteleri 6nemli
Olciide etkileyebilir.

Bu nedenle ciddi ve kontrolsiiz psikososyal sorunlar, madde bagimlilig1 veya tedavi talimatlarmnin
giivenilir bicimde uygulanamayacagi durumlar goreceli kontrendikasyon olusturabilir.

12.15. CiDDI PERIFERIK VASKULER YETERSIZLIK

Distraksiyon osteogenezi ve kemik iyilesmesi yeterli vaskiilariteye bagimhdir. leri periferik arter
hastalig1 veya kritik ekstremite iskemisi:
*  osteotomi iyilesmesini,
* rejenerat olusumunu,
*  pin-track iyilesmesini,
e yaraiyilesmesini
Kritik iskemi veya rekonstriiksiyon i¢in yetersiz dolasim, 6zellikle uzun siireli ekstremite kurtarici
cerrahiler acisindan ciddi goreceli veya fonksiyonel mutlak kontrendikasyon olusturabilir.

12.16. KONTROLSUZ SiISTEMIiK ENFEKSIYON VEYA MEDIKAL INSTABILITE

Lokal kemik enfeksiyonu Ilizarov i¢in kontrendikasyon degildir; aksine enfekte nonunion sistemin
temel endikasyonlarindan biridir.
*  kontrolsiiz sepsis,
e ciddi hemodinamik instabilite,
*  major organ yetmezligi,
» genel anestezi veya cerrahiyi tolere edemeyecek medikal durum
Burada lokal osteomiyelit ile sistemik medikal instabilite birbirinden ayrilmalidir.

12.17. CiDDi KEMIK KALITESi BOZUKLUGU

Osteoporoz tek bagina mutlak kontrendikasyon degildir. Sirkiiler frame’deki ¢oklu ince tel ve half-
pin dagilim1 bazi osteoporotik hastalarda internal fiksasyona gore avantaj bile saglayabilir.
Bununla birlikte ¢ok ileri kemik kaybi ve tel/half-pinlerin giivenilir fiksasyon saglayamayacagi
derecede zay1f kemik, konstriiksiyon stabilitesini sinirlayabilir.
* cektel,
* daha fazla fiksasyon seviyesi,
e olive wire,
e farkli half-pin konfigiirasyonlar1
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12.18. CiDDi PERIFERIK NOROPATI

Ciddi duyusal néropati goreceli kontrendikasyondur. Ozellikle hasta pin-site agrismni, asir1 basinci
veya norovaskiiler problemi erken fark edemeyebilir.

Bununla birlikte Charcot rekonstriiksiyonunda sirkiiler frame siklikla kullanilabildiginden ndropati
mutlak kontrendikasyon degildir. Bu hastalarda yakin takip, pin-site kontrolii ve yiikk verme
protokoliiniin titizlikle diizenlenmesi gerekir.

12.19. KONTROLSUZ METABOLIK VE SISTEMIK HASTALIKLAR

Kemik rejenerasyonunu ve yara iyilesmesini ciddi sekilde etkileyen kontrolsiiz sistemik hastaliklar
tedavi basarisin1 azaltabilir.
*  kontrolsiiz diyabet,
* agir malniitrisyon,
» ileri renal osteodistrofi,
* ciddi metabolik kemik hastaligi,
* immiinsiipresyon
durumlarinda risk-fayda degerlendirmesi yapilmalidir.

12.20. AKTIF SIGARA KULLANIMI

Sigara kullanimi kemik iyilesmesi, vaskiiler yanit ve yara iyilesmesi lizerinde olumsuz etkilidir.
Aktif sigara kullanimi tek basina mutlak kontrendikasyon degildir; ancak distraksiyon osteogenezi ve
kompleks rekonstriiksiyonlarda biyolojik riski artiran dnemli bir faktordiir.

Bu nedenle elektif uzatma veya deformite diizeltimi planlanan hastalarda sigaranin birakilmasi gii¢lii
sekilde tesvik edilmelidir.

12.21. HASTANIN FRAME TEDAVISINi REDDETMESI

Ilizarov tedavisinin bagsaris1 hastanin aktif katilimina baglidir. Tedavinin aylar siirebilecegi, pin-site
sorunlariin gelisebilecegi, birden fazla miidahalenin gerekebilecegi ve frame’in giinliik yagami belirgin
sekilde etkileyebilecegi ayrintili olarak agiklanmalidir.

Hasta bu tedavi stirecini kabul etmiyor veya gerekli rehabilitasyona katilmak istemiyorsa sirkiiler
eksternal fiksasyon uygun degildir.

12.22. DAHA BASIT VE DAHA AZ MORBID BiR TEDAVININ BULUNMASI

Teknik olarak ilizarov uygulanabiliyor olmasi, her hastada kullanilmas: gerektigi anlamina gelmez.
* plak osteosentezi,
* intramediiller ¢ivi,
» akut osteotomi,
*  motorize uzatma ¢ivisi,
*  kemik greftleme
Modern kemik defekti rekonstriiksiyonunda bone transport, vaskiilarize fibula, induced membrane
ve motorize transport sistemleri arasinda se¢im; defekt boyutu, enfeksiyon, yumusak doku durumu,
hasta 6zellikleri ve merkezin deneyimine gore yapilmalidir.

75



Mehmet Fatih Uzun

KAYNAKLAR
. Simpson AHRW, Robiati L, Jalal MMK, Tsang STJ. Non-union: indications for external fixation. Injury.
2019;50 Suppl 1.

. Borzunov DY, Shastov AL. Contribution of G.A. Ilizarov to bone reconstruction: historical achievements
and state of the art. Strategies Trauma Limb Reconstr. 2016;11(3):145-152.

. Rozbruch SR, Ilizarov S, eds. Limb Lengthening and Reconstruction Surgery. New York: Informa
Healthcare; 2007.

. Paley D. Principles of Deformity Correction. Berlin: Springer-Verlag; 2002.

. Bible JE, Mir HR. External fixation: principles and applications. J Am Acad Orthop Surg. 2015;23(11):683-
690.

. Hosny GA. Limb lengthening history, evolution, complications and current concepts. J Orthop Traumatol.
2020;21(1):3.

. Boksh K, Kanthasamy S, Divall P, et al. Hexapod circular frame fixation for tibial non-union: a systematic
review of clinical and radiological outcomes. Strategies Trauma Limb Reconstr. 2022;17(3):172-183.

. Metsemakers WJ, Fragomen AT, Morgenstern M, et al. Bone transport in the management of fracture-related
infection: current concepts and innovations. J Bone Joint Infect. 2026;11:191-206.

76



[lizarov Yontemi: Distraksiyon Osteogenezi, Deformite Diizeltme ve Kemik Transportu

13. PREOPERATIF PLANLAMA

Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinde basarili deformite diizeltiminin temel
basamaklarindan biri ayrintili preoperatif planlamadir. Cerrahi planlama yalnizca uygulanacak frame
tipinin se¢ilmesini degil; deformitenin l¢ boyutlu analizi, mekanik ve anatomik akslarin
degerlendirilmesi, ekstremite uzunluk farkinin oOl¢ililmesi, osteotomi seviyesinin belirlenmesi,
CORA’nin saptanmasi, yumusak doku ve norovaskiiler yapilarin incelenmesi, kullanilacak halka ve
fiksasyon elemanlarinin se¢ilmesi ve postoperatif diizeltme stratejisinin 6nceden olusturulmasini kapsar
[1-4]. Ozellikle multiplanar deformitelerde, hatali preoperatif planlama rezidiiel deformite, istenmeyen
translasyon, eklem oryantasyon bozuklugu veya uzatma sirasinda mekanik aks kaymasina yol agabilir.

13.1. KLINIK DEGERLENDIRME

Planlamanin ilk asamas1 ayrintili dykii ve fizik muayenedir. Hastanin deformitesinin etiyolojisi,
baglangi¢ zamany, ilerleyici olup olmadigi, daha 6nce gegirdigi cerrahiler, enfeksiyon dykiisii, travma,
noromuskiiler hastalik ve biiylime potansiyeli degerlendirilmelidir.

»  ekstremite uzunluk farki,

» koronal ve sagittal deformite,
» rotasyonel deformite,

* cklem hareket aciklig1,

*  kontraktiir,

* ligamentoz instabilite,

e norovaskiiler durum,

» cilt ve yuamusak doku kalitesi,
e skar dokusu,

*  Onceki insizyonlar,

*  pin veya fistiil traktlari

Ekstremite uzunluk farki yalnmizca radyografik olarak degil, klinik blok testi ile de
degerlendirilmelidir. Pelvik tilt, eklem kontraktiirleri ve fonksiyonel kisa ekstremite gibi faktorlerin
gergek kemik uzunluk farkindan ayirt edilmesi dnemlidir.

13.2. YUK VEREREK TAM BOY RADYOGRAFILER

Alt ekstremite deformite cerrahisinde temel radyolojik inceleme, her iki alt ekstremiteyi kalga
merkezinden ayak bilegi merkezine kadar gdsteren ayakta tam boy AP grafidir. Miimkiin oldugunda
hasta iki ekstremite iizerine esit ylik verecek sekilde konumlandirilmalidir.

*  mekanik aks,

* mekanik aks deviasyonu,

* femur ve tibia anatomik akslari,
» cklem oryantasyon agilari,

e cekstremite uzunlugu

Kompleks deformitelerde dogru diizlemde alinmis radyografiler planlama dogrulugu agisindan
kritik 6nem tasir. Hexapod sistemlerde 6zellikle referans halkaya gore dogru ortogonal goriintiilerin elde
edilmesi, deformite ve mounting parametrelerinin giivenilir hesaplanmasi igin gereklidir [5].

13.3. MEKANIK AKS ANALIZI

Alt ekstremitenin mekanik aksi, koronal plan deformite analizinin temelidir.

Mekanik aksin yalnzca diizeltilmesi yeterli degildir; eklem ylizeylerinin oryantasyonunun da
normallestirilmesi gerekir. Bu nedenle deformite analizi femur ve tibianin ayr1 ayr1 degerlendirilmesini
gerektirir.
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13.4. EKLEM ORYANTASYON ACILARI

Alt ekstremite deformite analizinde sik kullanilan agilar sunlardir:
* mechanical lateral distal femoral angle (mLDFA),
» medial proximal tibial angle (MPTA),
» lateral distal tibial angle (LDTA),
*  posterior proximal tibial angle (PPTA),
» posterior distal femoral angle (PDFA).
Normal referans degerlerinden sapma deformite lokalizasyonu ve osteotomi seviyesinin
belirlenmesinde yol gosterir [1].

13.5. CORA’NIN BELIRLENMESI

Deformite diizeltiminde temel kavramlardan biri Center of Rotation of Angulation (CORA)’dur.
CORA, proksimal ve distal kemik segmentlerinin anatomik veya mekanik akslarmin kesistigi
noktadir. Tek apeksli basit angiiler deformitede deformitenin merkezi bu noktaya karsilik gelir.

13.6. MULTIAPIKAL DEFORMITELER

Bazi deformiteler tek bir CORA ile aciklanamaz. Ozellikle:
*  posttravmatik deformiteler,
* metabolik kemik hastaliklari,
*  konjenital deformiteler,
» daha once birden fazla osteotomi uygulanmis ekstremiteler
Tek osteotomi ile ¢ok apeksli deformitenin diizeltilmeye calisilmasi eklem oryantasyonunda veya
mekanik aksta istenmeyen translasyon olusturabilir. Hexapod sistemler kompleks multiplanar ve
multiapikal deformitelerin asamali yonetiminde avantaj saglayabilir [3,6].

13.7. ROTASYONEL DEFORMITE ANALIZI

Rotasyonel deformite yalnizca AP ve lateral grafilerle giivenilir sekilde olgiilemez. Klinik
degerlendirmede:
»  foot progression angle,
* patella yonelimi,
» kalca internal-eksternal rotasyonu,
» thigh-foot angle,
* transmalleolar axis
Ozellikle hexapod sistemlerde rotasyonel deformitenin dogru dl¢iilmesi dnemlidir; yanlis deformite
veya mounting parametresi girilmesi rezidiiel deformiteye neden olabilir [7].

13.8. EKSTREMITE UZUNLUK ANALIZi

Uzatma veya deformite diizeltme planlanan hastalarda toplam ekstremite uzunlugu ve segmental
uzunluklar ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir.
*  femur uzunlugu,
* tibia uzunlugu,
* toplam alt ekstremite uzunlugu,
*  Kklinik blok testi
Uzunluk farkinin yalnizca kemige ait olmadigi unutulmamalidir. Pelvik obliklik, kal¢a adduksiyon-
abduksiyon kontraktiirii, diz fleksiyon deformitesi ve equinus fonksiyonel uzunluk farki olusturabilir.

13.9. OSTEOTOMI SEViIYESININ PLANLANMASI

Osteotomi seviyesi deformitenin geometrisi kadar biyolojik potansiyeli de dikkate alinarak
se¢ilmelidir.
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»  deformiteyi uygun sekilde diizeltmeye izin vermeli,
*  miimkiin oldugunca CORA’ya yakin olmali,
» yeterli vaskiilariteye sahip kemik seviyesinde bulunmali,
» fiksasyon i¢in proksimal ve distal yeterli kemik segmenti birakmalidir.
Metafizer bolgeler genellikle yiiksek vaskiilarite ve genis kemik yiizeyi nedeniyle distraksiyon
osteogenezi agisindan avantajlidir.

13.10. YUMUSAK DOKU DEGERLENDIRMESI

[lizarov rekonstriiksiyonunda yalnizca kemik deformitesi degil, yumusak dokular da planlamaya
dahil edilmelidir.
e ciddi skar,
»  gecirilmis flep,
e kronik fistiil,
»  gecirilmis damar rekonstriiksiyonu,
* eklem kontraktiiri,
»  kas-tendon kisalig1
Gradual correction’in en 6nemli avantajlarindan biri, kemik diizeltmesi sirasinda yumusak dokularin
da kademeli adaptasyonuna izin vermesidir. Ancak ciddi kontraktiir veya yumusak doku eksikligi
bulunan hastalarda ek prosediirler gerekebilir.

13.11. NOROVASKULER DEGERLENDIRME

Preoperatif ndrovaskiiler muayene mutlaka belgelenmelidir.
Ozellikle:

*  periferik nabizlar,

»  kapiller dolum,

*  motor fonksiyon,

*  duyu muayenesi

13.12. ENFEKSiYON DEGERLENDIRMESI

Nonunion veya daha once ameliyat edilmis ekstremitede enfeksiyon olasiligi preoperatif olarak
degerlendirilmelidir.
*  klinik fistiil veya akinti,
e CRPveESR,
*  Onceki kiiltiir sonuclari,
* implant 6ykiisi,
*  osteoliz,
* sekestr veya involucrum
Enfekte nonunion diisiiniiliiyorsa cerrahi plan yalnizca frame uygulamasini degil, radikal debridman
ve sonrasinda olusacak kemik defektinin rekonstriiksiyonunu da igermelidir.

13.13. FRAME TASARIMININ ONCEDEN PLANLANMASI

Cerrahi 6ncesinde frame’in temel geometrisi belirlenmelidir.
Planlanmas1 gereken baslica unsurlar:

»  halka ¢ap,

* halka sayisi,

* ring block sayisi,

e tel ve half-pin dagilimi,

»  osteotomi ile halka iligkisi,

*  hinge veya strut pozisyonlari,
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*  hareketli ve sabit segmentler.

13.14. KLASIK iLiZAROV FRAME PLANLAMASI

Klasik Ilizarov sisteminde deformite diizeltimi icin:
*  hinge ekseni,
*  motor/distraktdr pozisyonu,
*  osteotomi seviyesi,

. CORA,

* translasyon gereksinimi
Bu nedenle klasik ilizarov deformite diizeltimi mekanik geometrinin dikkatli bigimde planlanmasini
gerektirir.

13.15. HEXAPOD FRAME PLANLAMASI

Modern hexapod sistemlerde preoperatif planlama daha farkli parametreler gerektirir.
TSF ve benzeri sistemlerin dogrulugu, bu parametrelerin dogru 6l¢iilmesine dogrudan baghidir [5,8].
Mounting parameter hatalari rezidiiel deformitenin 6nemli nedenlerinden biridir [7].

13.16. MOUNTING PARAMETERS

Mounting parameters, referans halkanin deformite originine gore li¢ boyutlu konumunu ifade eder.
» anterior/posterior offset,
* medial/lateral offset,
» aksiyel mesafe
Kalibrasyonlu radyografik olgiimlerin, kalibrasyonsuz goriintiilere gore mounting parameters
acisindan daha dogru sonug verdigi gosterilmistir [9].

13.17. REFERANS HALKANIN YERLESIMi
Hexapod frame’de referans halka miimkiin oldugunca kemik segmentine:
e stabil,
» geometrik olarak anlasilir,
» radyografik dl¢iimlere uygun
Postoperatif AP ve lateral radyografilerin referans halkaya miimkiin oldugunca ortogonal alinmasi
6l¢iim dogrulugunu artirir [5].

13.18. CT VE UC BOYUTLU PLANLAMA

BT ozellikle:
*  kompleks rotasyon deformiteleri,
* ¢ok diizlemli deformiteler,
e eklem deformiteleri,
»  ciddi posttravmatik anatomi bozuklugu
Rotasyonel deformite veya mounting parameter 6l¢iimiinde CT tabanli yontemler tanimlanmistir ve
ozellikle kompleks rotasyonel komponentlerde rezidiiel deformitenin azaltilmasina katki saglayabilir

[7].

13.19. AKUT VEYA KADEMELI DUZELTME KARARI
Preoperatif planlamanin 6nemli asamalarindan biri deformitenin akut mu yoksa kademeli mi
diizeltilecegine karar verilmesidir.
»  kiiciik deformitelerde,
* norovaskiiler yapilarin izin verdigi durumlarda,
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»  yumusak doku kontraktiiriiniin bulunmadig1 olgularda
*  biiylik deformitelerde,
*  multiplanar deformitelerde,
» ciddi yumusak doku kisaliginda,
» norovaskiiler gerilme riski yliksek hastalarda
Hexapod sistemler bu kademeli diizeltmenin alt1 eksende kontrollii bicimde gerceklestirilmesine
olanak verir [2,3].

13.20. HASTA EGIiTiMi VE UYUM DEGERLENDIRMESI

[lizarov tedavisi yalnizca cerrahi islem degildir; hastanin aktif olarak katildigi uzun siireli bir tedavi
stirecidir.
e tahmini frame siiresi,
* distraksiyon programi,
*  pin-site bakimi,
»  ginliik strut/rod ayarlamalari,
» yik verme,
» fizik tedavi,
» olasi yeniden miidahaleler,
*  komplikasyonlar
Hastanin frame tedavisini anlayabilmesi ve oOnerileri uygulayabilecek fiziksel ve psikososyal
kapasiteye sahip olmas1 gereklidir.

13.21. REHABILITASYON PLANININ CERRAHI ONCESIi BELIRLENMESI

Fizyoterapi ameliyat sonrasinda baglayan ikincil bir islem olarak goriilmemelidir. Rehabilitasyon
programi miimkiin oldugunca cerrahi dncesinde planlanmalidir.
Ozellikle:
» cklem hareket agiklig1,
* mevcut kontraktiirler,
»  kas giici,
* yiirlime kapasitesi

13.22. PLANLAMANIN DOKUMANTASYONU

Cerrahi 6ncesinde deformite planinin yazili ve gorsel olarak kaydedilmesi dnemlidir.
*  deformite biiytikligd,

. CORA,

*  osteotomi seviyesi,
e diizeltme hedefi,
»  ekstremite uzunluk farki,
» frame konfigilirasyonu,
*  osteotomi sayisi,
*  hedef mekanik aks,
» gerekiyorsa hexapod deformite ve mounting parametreleri
Bu dokiimantasyon intraoperatif karar verme siirecini kolaylastirir ve postoperatif diizeltme
sirasinda referans olusturur.
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14. DEFORMITE ANALIZi

Ekstremite deformitesinin basarili sekilde diizeltilmesi, deformitenin biiyiikliglinin ve
lokalizasyonunun dogru bigimde tanimlanmasina baglidir. Deformite analizi yalnizca “varus” veya
“valgus” gibi genel bir tanimlama degildir; mekanik ve anatomik akslarin, eklem oryantasyonunun,
translasyonun, rotasyonun, uzunluk farkinin ve sagittal plan deformitesinin sistematik olarak
degerlendirilmesini gerektirir [1-4]. Ilizarov ve modern hexapod sistemlerinin ¢ok diizlemli diizeltme
kapasitesi yiiksek olmakla birlikte, bu sistemlerin dogrulugu yapilan deformite analizinin dogruluguna
baglhdir.

Alt ekstremite deformite analizinde Paley ve arkadaglari tarafindan sistematik hale getirilen
malalignment test, giiniimiizde temel yaklasim olarak kabul edilmektedir. Bu yontemde 6nce global
mekanik aks degerlendirilir, ardindan deformitenin femur, tibia, eklem veya bunlarin
kombinasyonundan kaynaklanip kaynaklanmadigi eklem oryantasyon acilart kullanilarak belirlenir
[1,2].

14.1. DEFORMITE ANALIZININ TEMEL AMACLARI

Deformite analizinin temel hedefleri sunlardir:
*  deformitenin lokalizasyonunu belirlemek,
* deformitenin biiytikliiglini 6l¢mek,
»  koronal, sagittal ve rotasyonel komponentleri tanimlamak,
* mekanik aks deviasyonunu belirlemek,
» cklem oryantasyonunu degerlendirmek,
*  CORA’y1 belirlemek,
* translasyon ve uzunluk farkini saptamak,
* tek veya ¢ok seviyeli osteotomi gereksinimini belirlemek,
»  diizeltme sonras1 hedef aksi planlamak.
Deformitenin yalnizca goriinen apeksine odaklanmak yeterli degildir. Global ekstremite dizilimi ve
komsu eklem ytizeylerinin yonelimi de degerlendirilmelidir.

14.2. DOGRU RADYOGRAFIK TEKNIK

Alt ekstremite koronal deformite analizinde temel goriintiileme yontemi, kalca merkezinden ayak
bilegi merkezine kadar tiim ekstremiteyi iceren ayakta yiik vererek tam boy AP grafidir [2,3].

Radyografinin giivenilir olabilmesi igin hasta uygun pozisyonda olmalidir. Ozellikle patellanin
frontal planda ve 6ne bakacak sekilde konumlandirilmasi 6nemlidir. Ayagin 6ne bakmasi tek basina
yeterli degildir; tibial torsiyon varsa ayak pozisyonuna gore ¢ekilen grafilerde koronal ag1 dlglimleri
hatal1 olabilir [2].

14.3. ANATOMIK AKS

Anatomik aks, uzun kemigin mediiller kanalinin veya diyafizinin orta hattini temsil eder. Diiz bir
kemikte diyafiz boyunca tek bir anatomik aks ¢izilebilirken, angiiler deformite bulunan kemikte
deformitenin proksimal ve distalinde iki ayr1 anatomik aks bulunur [1,3].

Tibiada anatomik ve mekanik akslar birbirine olduk¢a yakin seyrederken, femurda iki aks arasinda
belirgin ac1 bulunmaktadir. Bu nedenle femoral deformite analizinde mekanik ve anatomik akslarin
birbirinden ayrilmas1 6zellikle 6nemlidir.

14.4. MEKANIK AKS

Mekanik aks, yiik tasima kuvvetlerinin eklem merkezleri arasindaki genel dogrultusunu ifade eder.
arasindaki ¢izgidir [1-3].
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14.5. MECHANICAL AXIS DEVIATION

Mechanical Axis Deviation (MAD), alt ekstremitenin mekanik aksinin diz merkezine gore medial
veya lateral yer degistirme miktaridir.

Normal eriskin alt ekstremitede mekanik aks genellikle diz merkezinin hafif medialinden gecer.
Klasik Paley referanslarinda yaklasik 0—8 mm medial konum fizyolojik olarak kabul edilmektedir [1].

14.6. EKLEM ORYANTASYON CiZGILERI

Her eklem yiizeyinin kemigin mekanik veya anatomik aksina gore belirli bir oryantasyonu vardir.
Deformite analizinde bu eklem ylizeyleri ¢izgilerle temsil edilir.
* mechanical lateral distal femoral angle (mLDFA),
* medial proximal tibial angle (MPTA),
» lateral distal tibial angle (LDTA),
*  posterior proximal tibial angle (PPTA),
* posterior distal femoral angle (PDFA),
» anterior distal tibial angle (ADTA)
olarak siralanabilir [1-3].

14.7. mLDFA

Mechanical lateral distal femoral angle (mLDFA), femurun mekanik aks1 ile distal femoral eklem
oryantasyon ¢izgisi arasindaki lateral agidir.
olarak kabul edilmektedir [1,2].

14.8. MPTA

Medial proximal tibial angle (MPTA), tibianin mekanik aks1 ile proksimal tibial eklem ¢izgisi
arasindaki medial agidir.
olarak kabul edilir [1,2].

14.9. LDTA

Lateral distal tibial angle (LDTA), distal tibianin eklem oryantasyonunu degerlendirmek igin
kullanilir,

Distal tibial deformitenin yalnizca global ayak bilegi goriinlimiine gore degerlendirilmesi yeterli
degildir; tibial mekanik aks ile plafond arasindaki iligkinin dl¢iilmesi gereklidir.

14.10. SAGITTAL PLAN DEFORMITELERI

Deformite analizi yalnizca koronal plana indirgenmemelidir. Sagittal planda procurvatum ve
recurvatum deformiteleri degerlendirilmelidir.
*  PPTA proksimal tibial sagittal oryantasyonu,
» ADTA distal tibial sagittal oryantasyonu
Ayak bilegi i¢cin normal ADTA yaklasik 80° + 3° olarak bildirilmistir [6].

14.11. JOINT LINE CONVERGENCE ANGLE

Joint Line Convergence Angle (JLCA), distal femoral ve proksimal tibial eklem ¢izgileri arasindaki
iligkiyi gosterir.

araligindadir [2].

14.12. CORA

Center of Rotation of Angulation (CORA), deformite analizinin temel geometrik kavramlarindan
biridir.
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Basit angiiler deformitede proksimal ve distal kemik segmentlerinin anatomik veya mekanik
akslariin kesistigi nokta CORA’y1 olusturur. Bu iki aks arasindaki a¢1 ise deformitenin biiytikligiint
gosterir [1,3].

14.13. ANGULATION CORRECTION AXIS

Angulation Correction Axis (ACA), deformite diizeltimi sirasinda kemik segmentlerinin etrafinda
dondiirtldiigii eksendir.

Buna karsilik osteotomi CORA’dan farkli bir seviyede yapilirsa angiilasyonla birlikte translasyon
gerekir [7].

14.14. TRANSLASYONEL DEFORMITE

Kemik segmentleri yalnizca angiiler degil, translasyonel olarak da yer degistirmis olabilir.
*  medial-lateral,
*  anterior-posterior
Deformitenin CORA’sinin anatomik apeksle ortiismedigi durumlarda angiiler diizeltmeyle birlikte
kontrollii translasyon gerekebilir [7].

14.15. ROTASYONEL DEFORMITE

Rotasyonel deformite, iki boyutlu radyografilerde degerlendirilmesi en zor komponentlerden biridir.
» foot progression angle,
* patellar yonelim,
» kalga rotasyonlari,
» thigh-foot angle,
* transmalleolar axis
Belirgin femoral veya tibial torsiyon siiphesinde BT ile rotasyonel profil l¢limii tercih edilebilir
[2,5].

14.16. UZUNLUK DEFORMITESI

Deformite analizinin bir diger boyutu ekstremite uzunlugudur.
* toplam alt ekstremite uzunlugu,
*  femur uzunlugu,
* tibia uzunlugu,
»  gergek kemik kisaligi,
» fonksiyonel kisalik.
Bu nedenle klinik blok testi ve radyografik 6l¢tim birlikte kullanilmalidir.

14.17. KOMPLEKS MULTIPLANAR DEFORMITELER

Bir¢ok klinik deformite yalnizca tek diizlemde degildir. Ayn1 hastada:

Modern hexapod sistemlerin 6nemli avantaji bu deformite komponentlerinin alt1 serbestlik
derecesinde es zamanli olarak diizeltilebilmesidir. Ancak sistemin bunu gerceklestirebilmesi igin
deformitenin her komponentinin dogru sekilde tanimlanmasi gerekir.

14.18. OBLIQUE PLANE DEFORMITE

Baz1 deformiteler saf koronal veya sagittal planda degildir; iki diizlem arasinda oblik bir diizlemde
bulunur.

Multiplanar deformitelerde koronal ve sagittal agilar kullanilarak deformitenin gergek diizlemi ve
bliytkligi belirlenebilir. Giincel deformite diizeltme galismalarinda oblik diizlem analizi 6zellikle
kompleks tibial ve femoral deformitelerde kullanilmaktadir.
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14.19. MULTIAPIKAL DEFORMITE

Her deformite tek bir CORA’ya sahip degildir.
* agirl translasyon,
» cklem oryantasyon bozuklugu,
» estetik kemik konturunda bozulma
Her deformite apeksi ayr1 analiz edilmeli ve gerektiginde ¢ok seviyeli osteotomi planlanmalidir.

14.20. EKLEM iCi VE EKLEM DISI DEFORMITENIN AYRILMASI

Mekanik aks bozuklugu her zaman yalnizca femur veya tibia deformitesinden kaynaklanmaz.
*  kondil kayb,
» cklem ylizeyi depresyonu,
* eklem aralig1 kaybi,
* ligament gevsekligi
Extraartikiiler deformiteler MAD ve eklem oryantasyon agilartyla degerlendirilirken, intraartikiiler
deformitelerde eklem kongruensi ve JLCA 6zellikle dikkate alinmalidir [8].

14.21. KARSI EKSTREMITENIN REFERANS OLARAK KULLANILMASI

Kontralateral ekstremite normal ise deformite analizinde 6nemli bir bireysel referans saglayabilir.
» cklem oryantasyonu,
*  ckstremite uzunlugu,
»  torsiyon,
* anatomik varyasyon
acisindan karsilastirilabilir [2].

14.22. PEDIATRIK DEFORMITE ANALIZi

Cocuklarda deformite analizinde eriskinlerden farkli olarak biiylime ve fizyolojik aks degisiklikleri
dikkate alinmalidir.
*  Dbiiytime plagmin durumu,
» kalan biiylime potansiyeli,
*  physeal bar varligi,
*  deformitenin progresyon riski
MRI ve BT physeal barlarin lokalizasyonunun degerlendirilmesinde yararl olabilir [2].

14.23. UC BOYUTLU DEFORMITE ANALIZIi

Klasik deformite analizi iki boyutlu AP ve lateral radyografilere dayanir. Ancak 6zellikle rotasyonel
ve kompleks multiplanar deformitelerde ti¢ boyutlu goriintiileme giderek daha fazla kullanilmaktadir.
* rotasyon,
*  kompleks translasyon,
» eklem yiizeylerinin {i¢ boyutlu oryantasyonu,
*  osteotomi simiilasyonu
Bununla birlikte 3D alt ekstremite alignment analizinde kullanilan 6l¢iim yontemleri heniiz tam
standardize degildir ve calismalar arasinda belirgin metodolojik farkliliklar bulunmaktadir [10].

14.24. DEFORMITE ANALIZINDE SIK YAPILAN HATALAR

Deformite planlamasinda sik goriilen hatalar sunlardir:
1. AP grafide patella-forward pozisyonunun saglanmamasi,
2. yalnizca lokal deformiteye bakilip tiim ekstremite aksinin degerlendirilmemesi,
3. femoral ve tibial deformite katkilarinin ayrilmamasi,
4. sagittal deformitenin gdzden kagirilmasi,
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5. rotasyonun degerlendirilmemesi,

6. intraartikiiler deformitenin extraartikiiler deformite olarak yorumlanmasi,

7. CORA’nin yanlis belirlenmesi,

8. translasyonun g6z ardi edilmesi,

9. tek CORA ile multiapikal deformitenin diizeltilmeye ¢aligilmasi,

10. normal populasyon degerlerinin bireysel anatomik varyasyon dikkate alinmadan
uygulanmasi.

14.25. SISTEMATIK DEFORMITE ANALIZ ALGORITMASI

Alt ekstremite deformitesi pratik olarak su sira ile analiz edilebilir:
1. Ayakta, patella-forward tam boy AP grafiyi degerlendir. 2. Global mekanik aksi ¢iz. 3. MAD’1

belirle. 4. Femoral mekanik aksi ¢iz. 5. Tibial mekanik aksi ¢iz. 6. mLDFA ve MPTA’y1 degerlendir.
7. Gerekirse LDTA ve diger eklem oryantasyon agilarini 6l¢. 8. JLCA’y1 degerlendir. 9. Proksimal ve
distal segment akslarini ¢iz. 10. CORA’y1 belirle. 11. Lateral grafide sagittal deformiteyi analiz et. 12.
Translasyonu degerlendir. 13. Rotasyonel deformiteyi klinik olarak ve gerektiginde BT ile olg. 14.

Ekstremite uzunluk farkini belirle. 15. Deformitenin tek veya multiapikal olup olmadigint degerlendir.
16. Osteotomi seviyesi ve diizeltme stratejisini planla.

Bu yaklasim deformiteyi yalnizca tanimlamak yerine, dogrudan cerrahi diizeltme planina

doniistiiriir.
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15. CORA PRENSIBI

Ekstremite deformite cerrahisinde temel geometrik kavramlardan biri CORA (Center of Rotation of
Angulation) prensibidir. CORA, deformitenin proksimal ve distal segmentlerine ait anatomik veya
mekanik akslarin kesistigi noktay1 ifade eder. Bu nokta, angiiler deformitenin geometrik merkezini ve
diizeltme planinin temel referansini olusturur [1-4]. CORA kavrami Ozellikle Paley ve arkadaslari
tarafindan sistematik hale getirilmis ve frontal ile sagittal plan deformitelerinin analizinde evrensel bir
planlama y6ntemi olarak tanimlanmistir [1].

CORA prensibinin temel amaci yalnizca deformitenin agisini 6lgmek degil, osteotominin nerede
yapilmast gerektigini ve deformitenin hangi eksen etrafinda diizeltilmesi gerektigini belirlemektir.
Osteotomi seviyesi, CORA ve diizeltme ekseni arasindaki iliski dogru kurulmadiginda primer deformite
diizeltilirken sekonder translasyon veya baska bir iyatrojenik deformite olusturulabilir [1,5].

15.1. CORA’NIN TANIMLANMASI

Basit, tek apeksli angiiler deformitede CORA belirlemek i¢in deformitenin proksimal ve distal
segmentlerinin akslari ¢izilir.
* anatomik akslar,
* mekanik akslar
Paley ve arkadaslar1 bu geometrik yaklagimin femur ve tibianin frontal ve sagittal deformitelerinde
kullanilabilecegini gostermistir [1].

15.2. ANATOMIK CORA VE MEKANIK CORA

CORA, kullanilan referans aksina gore anatomik CORA veya mekanik CORA olarak
degerlendirilebilir.

Mekanik CORA ise proksimal ve distal segmentlere ait mekanik akslarm kesisiminden elde edilir
ve Ozellikle eklem oryantasyonu ile global ekstremite mekanik aksinin birlikte degerlendirilmesi
gereken metafizer veya periartikiiler deformitelerde 6nemlidir [2,3].

15.3. CORA HER ZAMAN DEFORMITENIN GORUNUR APEKSINDE DEGILDIR

Basit saf angiiler deformitelerde CORA genellikle deformitenin radyografik apeksine yakin bulunur.
Ancak deformiteye translasyon, rotasyon veya kompleks kemik egriligi eslik ediyorsa CORA goriiniir
deformite apeksinden farkli bir noktada bulunabilir; hatta bazi durumlarda kemigin disinda yer alabilir
[5,6].

Bu durum 6zellikle posttravmatik malunionlarda énemlidir. Bir deformiteyi yalnizca radyografide
goriilen “en fazla agilanma noktasi” iizerinden diizeltmeye ¢alismak, gercek geometrik deformite
merkeziyle uyumsuz bir osteotomiye neden olabilir.

15.4. DEFORMITE ACISININ BELIRLENMESI

Proksimal ve distal segment akslarinin kesigmesi yalnizca CORA’y1 degil, deformitenin agisal
bliytikliigiinti de tanimlar.

Ancak deformite yalnizca angiilasyondan olusmuyorsa, bu degerin tek basina kullanilmas1 yeterli
degildir. Translasyon, rotasyon ve uzunluk komponentleri ayrica degerlendirilmelidir.

15.5. ANGULATION CORRECTION AXIS

CORA prensibinin ikinci 6nemli kavrami Angulation Correction Axis (ACA)’dur.

ACA, deformite diizeltimi sirasinda proksimal ve distal kemik segmentlerinin etrafinda dondiigi
eksendir. Klasik Ilizarov sisteminde bu eksen cogunlukla hinge ekseniyle temsil edilir. Hexapod
sistemlerde ise fiziksel bir mentese bulunmasa da matematiksel olarak diizeltme ayni geometrik
prensiplere dayanir [3,5].
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15.6. BIRINCIi OSTEOTOMI KURALI

Paley’nin birinci osteotomi kuralina gore:
Bu durumda kemik segmentleri CORA ¢evresinde doner ve deformite agis1 kapatildiginda anatomik
veya mekanik akslar hizalanir. Ek translasyon gerekmez [1,5].

15.7. IKINCi OSTEOTOMI KURALI

Ikinci osteotomi kuralinda:
Bu durumda deformitenin diizeltilmesi sirasinda yalnizca angiilasyon yeterli degildir; kemik
segmentleri arasinda translasyon da olugmalidir [5].

15.8. UCUNCU OSTEOTOMI KURALI

Ucgiincii osteotomi kuralinda hem osteotomi hem de ACA CORA’dan uzakta yer alir.

Eger ACA osteotomi seviyesinden geciyor ancak CORA’dan geg¢miyorsa, yalnizca angiiler
diizeltme yapilmasi sonucunda kemik akslar1 tam olarak hizalanmaz ve sekonder translasyonel
deformite olusur [5].

15.9. OSTEOTOMIi CORA’DAN NEDEN UZAKTA YAPILABILIiR?

Teorik olarak osteotominin CORA seviyesinde yapilmasi geometrik olarak en kolay secenektir.
Ancak klinik olarak her zaman miimkiin degildir.
*  CORA’nin ekleme ¢ok yakin olmasi,
*  biiyiime plagmin korunmas,
*  kotli yumusak doku ortiisi,
» skar veya enfeksiyon,
» norovaskiiler yapilarin yakinligi,
*  kemik rejenerasyonu acisindan daha uygun metafizer bolgenin tercih edilmesi,
» internal veya eksternal fiksasyon i¢in yeterli kemik stokunun gerekliligi
Ozellikle periartikiiler deformitelerde CORA eklem yiiziine veya fizise cok yakin bulunabilir. Boyle
durumlarda osteotomi daha giivenli bir seviyeye taginir ve ortaya ¢ikacak translasyon preoperatif olarak
planlanir [4].

15.10. CORA VE TRANSLASYON ILISKiSi

CORA’dan uzakta gergeklestirilen osteotomilerde gerekli translasyon miktari, osteotomi ile CORA
arasindaki mesafe arttikca yiikselir.
e kemik temasim azaltabilir,
* yumusak dokular1 gerebilir,
» norovaskiiler risk olusturabilir,
*  kozmetik kemik konturunu bozabilir.
Sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinin énemli avantajlarmdan biri, bu translasyonun kademeli
olarak kontrol edilebilmesidir.

15.11. CORA VE KEMIiK UZUNLUGU

ACA’nin CORA’ya gore konumu yalnizca translasyonu degil, ekstremite uzunlugunu da
etkileyebilir. Diizeltme ekseninin uygun olmayan pozisyonu angiiler deformite diizeltilirken kemikte
istenmeyen uzama veya kisalma olusturabilir [6].

Ozellikle klasik Ilizarov hinge sisteminde menteselerin konumu planlanirken:

*  deformite acisi,

. CORA,

*  osteotomi seviyesi,
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* istenen uzunluk degisikligi

15.12. CORA VE KLASIK ILIZAROV HINGE YERLESIMi

Klasik Ilizarov deformite diizeltiminde hinge’ler mekanik olarak ACA’y1 olusturur.
* translasyon,
*  kompresyon,
» distraksiyon
Bu nedenle klasik Ilizarov frame’inde mentese yerlesimi yalnizca teknik bir frame montaji degil,
CORA geometrisinin cerrahi olarak uygulanmasidir [3].

15.13. CORA VE HEXAPOD SISTEMLER

Taylor Spatial Frame ve benzeri hexapod sistemlerde fiziksel hinge konumlandirilmasi gerekmez.
Alt1 strutun uzunluklar1 bilgisayar yazilimiyla degistirilerek kemik segmentleri alti serbestlik
derecesinde hareket ettirilebilir.

e deformitenin merkezini,
* angiilasyon miktarini,

* translasyonu,

* rotasyonu,

e uzunlugu

Hexapod sistemin avantaji, CORA’dan farkli bir osteotomi seviyesinde gerekli olan translasyon ve
anglilasyonu ayni1 diizeltme programi igerisinde simultane olarak gergeklestirebilmesidir.

15.14. UNIAPIiKAL DEFORMITE

Uniapikal deformite, tek bir deformite merkezi ve dolayisiyla tek bir CORA ile agiklanabilen
deformitedir.
»  proksimal aks,
o distal aks,

. CORA,

*  deformite agis1
Osteotomi CORA seviyesinde yapilabiliyorsa tek osteotomi ile anatomik diizeltme elde edilebilir
[1,7].

15.15. MULTIAPIiKAL DEFORMITE

Uzun kemik boyunca iki veya daha fazla deformite apeksi varsa multiapikal deformite s6z
konusudur.
e birden fazla CORA,
*  birden fazla osteotomi,
» segmentler arasi kademeli diizeltme
Tek osteotomi ile kompleks multiapikal deformiteyi diizeltmeye c¢alismak asir1 translasyona ve
kemik konturunun bozulmasina neden olabilir.

15.16. TRANSLASYONUN ESLIiK ETTiGi DEFORMITELER

Angiilasyon ve translasyonun birlikte bulundugu deformitelerde proksimal ve distal akslarin
kesisimi kemigin disinda bulunabilir [6].

Boyle bir deformitede yalnizca aginin diizeltilmesi, proksimal ve distal mekanik akslarin birbirine
devamliligini saglamaz. Translasyon komponentinin ayrica planlanmasi gerekir.
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15.17. SAGITTAL PLANDA CORA

CORA prensibi yalnizca varus-valgus gibi frontal plan deformitelerinde kullanilmaz. Procurvatum
ve recurvatum gibi sagittal plan deformitelerinde de ayn1 geometrik prensip uygulanabilir [1].

Paley ve arkadaslarinin temel ¢alismasinda CORA tabanli planlama ydnteminin hem frontal hem
sagittal plan deformitelerine uygulanabilecegi belirtilmistir [1].

15.18. OBLIQUE PLANE DEFORMITE VE CORA

Gergek klinik deformitelerin 6nemli bir boliimii saf frontal veya sagittal planda degildir. Deformite,
bu iki diizlem arasinda oblik bir diizlemde bulunabilir.

Modern hexapod sistemler bu komponentleri ayn1 anda diizeltebilse de, deformitenin gercek iic
boyutlu geometrisinin dogru tanimlanmasi gerekir.

15.19. ROTASYONEL DEFORMITE VE CORA

Klasik CORA prensibi esas olarak angiiler deformite geometrisini tanimlar. Saf rotasyonel
deformitede proksimal ve distal akslar ayni dogrultuda bulunabileceginden klasik iki boyutlu CORA
analizi deformiteyi gdstermeyebilir.

*  klinik muayene,
* BT torsiyon dl¢limleri,
* ¢ boyutlu analiz

Kompleks deformitelerde angiilasyon, translasyon ve rotasyon komponentleri birlikte

tanimlanmalidir.

15.20. CORA iLE OSTEOTOMIi SEVIYESININ AYRILMASININ AVANTAJI

CORA ve osteotomi seviyesinin farklt olmasi her zaman teknik bir dezavantaj degildir. Baz1
durumlarda cerrah bunu bilingli olarak tercih edebilir.
» daha vaskiiler metafizer bolgeden,
* daha giivenli yumusak doku seviyesinden,
» fiksasyonu daha kolay bir segmentten
seklindedir [1,5].

15.21. CORA PLANLAMASINDA SIK YAPILAN HATALAR
CORA analizinde baslica hatalar sunlardir:
1. deformitenin gdriinen apeksinin otomatik olarak CORA kabul edilmesi,
yanlig anatomik veya mekanik akslarin ¢izilmesi,
translasyonun goz ardi edilmesi,
multiapikal deformitenin tek CORA ile agiklanmaya calisilmasi,
osteotomi-CORA mesafesinin dikkate alinmamasi,
ACA’nn yanlis yerlestirilmesi,
sagittal ve rotasyonel deformite komponentlerinin gézden kagirilmasi,

O NNk WD

eklem oryantasyon bozuklugunun kemik deformitesi olarak yorumlanmasi.

15.22. CORA ANALIZIiNIN PRATIK UYGULAMASI

Basit bir angiiler deformitede CORA analizi su sekilde yapilabilir:

1. Deformitenin proksimal segment aksimi belirle. 2. Distal segment aksini belirle. 3. iki aksmn
kesistigi noktay1 isaretle: CORA. 4. ki aks arasindaki ac1y1 6l¢: deformite agis1. 5. Osteotomi seviyesini
belirle. 6. ACA’y1 planla. 7. Osteotomi ve ACA’nin CORA ile iliskisini degerlendir. 8. Gerekli
translasyonu hesapla. 9. Uzunluk ve rotasyon komponentlerini ayrica degerlendir. 10. Nihai mekanik
aks ve eklem oryantasyonunu yeniden kontrol et.
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Bu sistematik yaklagim, deformiteyi radyografik bir gozlemden cerrahi olarak uygulanabilir
geometrik bir plana doniistiirtir.

KAYNAKLAR
1. Paley D, Herzenberg JE, Tetsworth K, McKie J, Bhave A. Deformity planning for frontal and sagittal plane
corrective osteotomies. Orthop Clin North Am. 1994;25(3):425-465.

2. Paley D, Tetsworth K. Mechanical axis deviation of the lower limbs. Preoperative planning of uniapical
angular deformities of the tibia or femur. Clin Orthop Relat Res. 1992;(280):48-64.

3. Nho SJ, Helfet DL, Rozbruch SR. Ilizarov principles of deformity correction. Bull NYU Hosp Jt Dis.
2010;68(2):96-106.

4. Paley D, Pfeil J. Principles of deformity correction around the knee. Orthopade. 2000;29(1):18-38.

5. Preoperative planning for posttraumatic lower limb deformity correction. 2025.

6. Herzenberg JE, Waanders NA. Correction of leg deformities: definition, estimation and realignment of axis
deviation and malalignment. Orthopade. 2000;29(1):39-48.

7. Paley D. Principles of Deformity Correction. Berlin: Springer-Verlag; 2002.

92



[lizarov Yontemi: Distraksiyon Osteogenezi, Deformite Diizeltme ve Kemik Transportu

16. OSTEOTOMI VE KORTIKOTOMIi TEKNIKLERI

Distraksiyon osteogenezinde osteotomi veya kortikotomi, yeni kemik olusumunun baslatildigi temel
cerrahi agamadir. Bu iglemin amaci yalnizca kemigi mekanik olarak iki segmente ayirmak degil, ayn
zamanda periosteal ve endosteal dolasimi miimkiin oldugunca koruyarak biyolojik olarak aktif bir
rejenerasyon alani olusturmaktir [ 1-4]. Ilizarov tekniginin klasik prensiplerinde diisiik enerjili, minimal
yumusak doku travmasina neden olan ve periosteal kanlanmay1 koruyan kemik kesileri tercih edilmistir.

Distraksiyon osteogenezinde rejenerat kalitesi; osteotomi teknigi, mekanik stabilite, latent donem,
distraksiyon hiz1 ve ritmi ile ekstremitenin fonksiyonel kullanimindan etkilenmektedir [2,5]. Bu nedenle
osteotomi tekniginin se¢imi, yalnizca cerrahin tercihi degil, dogrudan kemik biyolojisini etkileyen bir
faktor olarak degerlendirilmelidir.

16.1. OSTEOTOMI VE KORTIKOTOMI ARASINDAKI FARK

Osteotomi, kemigin tiim kortikal ve mediiller devamliliginin cerrahi olarak kesilmesini ifade eder.

[lizarov baglangigta distraksiyon osteogenezinde kortikotomiyi biyolojik agidan avantajli bir yontem
olarak tanimlamis olsa da daha sonraki deneysel ve klinik calismalar, rejenerat basarisinda asil
belirleyicinin “kortikotomi” teriminin kendisinden ¢ok diisiik enerjili kemik kesisi ve vaskiiler yapilarin
korunmasi oldugunu gostermistir [1,4].

16.2. DUSUK ENERJILI OSTEOTOMININ BiYOLOJIiK TEMELI

Distraksiyon osteogenezinde ideal osteotominin temel 6zellikleri:
»  periostun miimkiin oldugunca korunmas,
* mediiller dolasimin gereksiz yere tahrip edilmemesi,
* genis yumusak doku siyrilmasindan kaginilmasi,
e termal nekrozun 6nlenmesi,
* kemik segmentlerinde istenmeyen parcalanma olugturmamasi
Percutaneous osteotomy tekniklerinin en Onemli avantaji, acik osteotomiye kiyasla yumusak
dokularm ve periosteal dolasimin daha iyi korunmasidir. Ozellikle pediatrik deformite cerrahisi
literatiiriinde diisiik enerjili perkiitan osteotomilerin kemik kanlanmasini koruyarak giivenilir iyilesme
sagladig1 vurgulanmaktadir [4].

16.3. MULTIPLE DRILL-HOLE OSTEOTOMI

Multiple drill-hole osteotomy, giiniimiizde distraksiyon osteogenezinde en sik kullanilan diigiik
enerjili tekniklerden biridir.

Teknikte kiigiik bir cilt insizyonundan kemige ulasilir ve osteotomi seviyesinde korteks boyunca ¢ok
saylda delik olusturulur. Daha sonra ince bir osteotom yardimiyla kalan kortikal kopriiler kirilarak
osteotomi tamamlanir [1,2].

16.4. DRILL-AND-OSTEOTOME TEKNIiGi

Multiple drill-hole yonteminin klasik varyasyonlarindan biri drill-and-osteotome teknigidir.

Frierson ve arkadaslarinin deneysel ¢caligmasinda klasik kortikotomi, multiple drill-hole + osteotom
teknigi ve oscillating saw osteotomisi karsilastirilmis; farkli tekniklerin rejenerat olusumu tizerindeki
etkileri degerlendirilmistir [3].

16.5. OSTEOKLAZI

Osteoklazi, kortikal yapinin tamamen kesilmesinden ziyade kontrollii olarak kirilmasi prensibine
dayanir.
Multiple drill-hole osteotomi sonrasinda osteotom veya manuel kuvvet kullanilarak kalan kortikal
kopriiler kirilabilir. Bu yaklagimda amag:
» periosteal sleeve’i korumak,
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* c¢evre yumusak dokulara minimal zarar vermek,
*  kemik segmentlerini kontrollii sekilde ayirmaktir.

16.6. GIGLI TESTERE OSTEOTOMISI

Percutaneous Gigli saw osteotomy, diisiik enerjili osteotomi yoOntemlerinden bir digeridir. Bu
teknikte Gigli testeresi kemigin ¢evresinden subperiosteal olarak gecirilir ve kemik kontrollii sekilde
kesilir [1,5].

»  Kkiigiik cilt insizyonlari,

»  genis periosteal siyirma gerektirmemesi,

»  diizglin osteotomi yiizeyi olusturmast,

» mediiller kanali termal olarak daha az travmatize etmesi

Makhdoom ve arkadaslarinin 2019 tarihli ¢alismasinda multiple drill-hole ve percutaneous Gigli
saw teknikleri karsilagtirilmis; Gigli grubunda modified healing index daha diisiik bulunmustur. Ancak
caligma retrospektifti ve yontemlerin birbirine kesin iistiinliigiinii gostermek i¢in yeterli degildi [5].

2026 yilinda yayimlanan daha yeni prospektif gézlemsel calismada ise multiple drill-hole grubunda
modified healing index daha diisiikk bulunmus ve daha hizli rejenerat maturasyonu bildirilmistir. Bu
celigkili sonuglar, mevcut literatiirde iki teknik arasinda kesin bir iistiinliik olmadigini ve hasta, kemik
seviyesi ve cerrahi uygulamanin sonuglari etkileyebilecegini gostermektedir [6].

16.7. OSCILLATING SAW OSTEOTOMISI

Oscillating saw ile osteotomi teknik olarak hizli ve kontrollii bir kesim saglar. Bununla birlikte
giiclendirilmis testere kullanimi sirasinda olusabilecek termal hasar ve daha genis periosteal travma,
distraksiyon osteogenezi agisindan teorik dezavantajlar olusturabilir [1,3].

Deneysel karsilastirmalarda yiiksek enerjili testere osteotomilerinin diigiik enerjili tekniklere gore
daha fazla lokal doku travmasi olusturabilecegi gdsterilmistir [3].

»  keskin blade,

*  bol irrigasyon,

*  kontrollii hiz,

*  minimal periosteal stripping

16.8. PERKUTAN OSTEOTOMI

Modern deformite cerrahisinde perkiitan osteotomiler giderek daha fazla kullanilmaktadir.
*  kiigiik cilt insizyonu,
*  periostun korunmasi,
»  diisiik enfeksiyon riski,
* daha az yumusak doku travmasi,
» giicli biyolojik iyilesme potansiyeli
Ancak perkiitan osteotomi teknik olarak daha zor olabilir. Giivenli uygulamanin temel kosulu
subperiosteal diizlemde calismak ve ndrovaskiiler yapilara kontrollii mesafe birakmaktir [4].

16.9. OSTEOTOMI SEVIYESI

Osteotomi seviyesi yalnizca deformite geometrisine gore degil, biyolojik iyilesme potansiyeline
gore de secilmelidir.
» daha yiiksek vaskiilarite,
*  genis trabekiiler yiizey,
»  giiclii osteojenik kapasite
nedeniyle distraksiyon osteogenezi i¢in avantajlidir.
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16.10. PERIOSTUN KORUNMASI

Periost, distraksiyon osteogenezinde 6nemli osteoprogenitor hiicre kaynaklarindan biridir.
* vaskiilarizasyon,
»  osteoblastik hiicre kaynagi,
*  rejenerat olusumu

acgisindan onemlidir [1,4].

16.11. MEDULLER DOLASIMIN KORUNMASI

Klasik kortikotomi tekniginde mediiller dolasimin korunmasi 6zellikle vurgulanmistir. Ancak daha
sonraki ¢alismalar mediiller dolagimin gegici olarak bozulmasinin distraksiyon osteogenezini tamamen
engellemedigini gostermistir.

seklinde degerlendirilmelidir [1].

16.12. FIBULA OSTEOTOMISI

Tibial uzatma veya deformite diizeltiminde fibula da hareketi engelleyebilecegi i¢in osteotomize
edilmesi gerekebilir.
*  n.peroneus communis,
»  proksimal tibiofibular eklem,
e distal tibiofibular sindesmoz,
* planlanan uzatma miktari
Fibular osteotomi tibial osteotomiyle ayni seviyede yapilmak zorunda degildir. Norovaskiiler
giivenlik agisindan uygun seviyede planlanmalidir.

16.13. OSTEOTOMININ TAMAMLANIP TAMAMLANMADIGININ KONTROLU

Osteotomi sonrasinda kemik segmentlerinin birbirinden tamamen ayrildigindan emin olunmalidir.
*  fluoroskopi,
*  kii¢iik kontrollii rotasyon,
»  frame lizerinden minimal translasyon veya distraksiyon
» yiksek direng,
* frame deformasyonu,
e agrl,
*  prematiir konsolidasyon benzeri klinik goriiniim
Multiple drill-hole tekniginde eksik osteotomi ve istenmeyen kiriklar literatiirde bildirilen
komplikasyonlar arasindadir [5].

16.14. TERMAL HASARIN ONLENMESI

Drill veya motorlu testere kullanilirken olugabilecek termal nekroz rejenerat olusumunu olumsuz
etkileyebilir.
e keskin drill ve saw blade kullanilmasi,
» disiik/uygun hiz,
*  bol irrigasyon,
» aralikl drilling,
»  gereksiz uzun siireli kemik temasi olugturmama
Termal hasarin azaltilmasi, 6zellikle kalin kortikal kemikte 6nemlidir.

16.15. OSTEOTOMIi SONRASI LATENT DONEM

Osteotomi tamamlandiktan sonra distraksiyona hemen baslanmaz.
Klasik ilizarov protokoliinde eriskinlerde siklikla yaklasik 5—7 giinliik latent donem kullanilir. Bu
siirede hematom organizasyonu, vaskiiler proliferasyon ve erken reparatif doku gelisir [2].
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* hastanin yasi,

*  osteotomi seviyesi,

*  kemik kalitesi,

* enfeksiyon varligi,

*  yumusak doku durumu

16.16. DEFORMITE DUZELTIMINDE OSTEOTOMI

Deformite diizeltiminde osteotomi seviyesi CORA ile birlikte planlanmalidir.
Bu nedenle osteotomi seviyesi se¢imi hem biyolojik hem de geometrik bir karardir.

16.17. BIFOKAL VE TRIFOKAL OSTEOTOMILER

Biiytik kemik defektleri veya uzun segment rekonstriiksiyonlarinda birden fazla osteotomi
kullanilabilir.

Trifokal stratejilerin temel amaci biiylik defektlerde transport siiresini kisaltmaktir. Giincel Ilizarov
literatiiriinde bifokal ve trifokal osteotomi stratejileri, tedavi siiresini azaltmaya yonelik biyolojik ve
mekanik gelistirmeler arasinda degerlendirilmektedir [7].

16.18. OSTEOTOMIi KOMPLIiKASYONLARI

Baslica komplikasyonlar:
*  eksik osteotomi,
* istenmeyen kirik hatti,
*  parcal kirik,
* norovaskiiler yaralanma,
e termal nekroz,
»  periosteal hasar,
* agsirt kanama,
*  prematiir konsolidasyon,
»  zayif rejenerat
Multiple drill-hole yonteminde eksik osteotomi veya istenmeyen kirik, Gigli saw tekniginde ise
testerenin gecirilmesine bagl yumusak doku ve norovaskiiler yaralanma potansiyeli 6zellikle dikkate
almmalidir [5,6].

16.19. HANGi OSTEOTOMI TEKNIiGi DAHA USTUNDUR?

Mevcut literatiir, distraksiyon osteogenezi icin tek ve kesin bir “en iyi” osteotomi teknigi
gostermemektedir.
Kullanilan baslica yontemler:
o Kklasik kortikotomi,
*  multiple drill-hole + osteotom,
» percutaneous Gigli saw,
*  motorlu saw osteotomisi
2019 tarihli klinik calismada Gigli saw teknigi lehine sonuglar bildirilirken [5], 2026 tarihli
prospektif gozlemsel ¢alismada multiple drill-hole tekniginde daha iyi modified healing index elde
edilmistir [6]. Bu celiski, teknik stlinliiglin cerrahi uygulama, anatomik bolge, hasta secimi ve
osteotomi biyolojisiyle yakindan iligkili oldugunu diisiindiirmektedir.
Dolayisiyla teknik secimde temel hedef:
olmalidir.
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17. FRAME KURULUMU VE KONFIGURASYONLARI

Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinde frame kurulumu, yalmzca halkalarin ve
tellerin mekanik olarak bir araya getirilmesi degil, kemik segmentlerinin ii¢ boyutlu olarak kontrol
edilmesini saglayan biyomekanik bir konstriiksiyonun olusturulmasidir. Frame tasarimi; tedavi edilecek
patolojiye, deformitenin diizlemine, kemik segmentlerinin uzunluguna, osteotomi veya nonunion
seviyesine, yumusak doku durumuna ve planlanan distraksiyon ya da kompresyon stratejisine gore
bireysellestirilmelidir [1-4]. Sirkiiler frame’lerin modiiler yapisi, aynmi sistemin kirik stabilizasyonu,
nonunion tedavisi, kemik transportu, ekstremite uzatma ve multiplanar deformite diizeltiminde
kullanilmasina olanak saglar.

Frame’in biyomekanik davranigi; halka c¢api, halka sayisi, ring block uzunlugu, tel ve half-pin
dagilimi, baglant1 rodlarinin geometrisi ve kemik ile frame arasindaki mesafe gibi ¢ok sayida degisken
tarafindan belirlenir. Bu nedenle basarili bir konstriikksiyonun temel hedefi maksimum rijidite
olusturmak degil, ilgili klinik durum igin yeterli aksiyel, torsiyonel ve biikiilme stabilitesi saglarken
kontrollii mekanik yiik aktarimima izin vermektir [1,5]. Ilizarov sisteminin nonlineer aksiyel stiffness
gostermesi ve tel geometrisinin genel stabiliteyi onemli 6l¢iide degistirmesi, frame tasariminin dnemini
ortaya koymaktadir.

17.1. FRAME TASARIMININ TEMEL AMACLARI

Frame kurulumu sirasinda temel hedefler sunlardir:
*  her kemik segmentinin yeterli mekanik kontroliinii saglamak,
* osteotomi, kirikk veya nonunion seviyesinde istenmeyen shear ve rotasyonu
sinirlandirmak,
*  kompresyon veya distraksiyonun kontrollii uygulanmasina izin vermek,
* planlanan deformite diizeltmesini gerceklestirebilmek,
» eklem hareketlerini miimkiin oldugunca korumak,
» giivenli tel ve half-pin koridorlarini kullanmak,
*  hastanin mobilizasyonuna ve rehabilitasyonuna olanak saglamak.
Frame tasarimi bu hedeflerin tiimiinii ayn1 anda karsilamalidir. Cok rijit fakat eklem hareketini
engelleyen veya yumusak dokular1 agir irrite eden bir konstriiksiyon klinik agidan uygun olmayabilir.

17.2. RING BLOCK KAVRAMI

Sirkiiler frame’in temel mekanik birimi ring block olarak diisiiniilebilir. Bir ring block, ayn1 kemik
segmentini kontrol eden bir veya daha fazla halka ile bu halkalara bagli teller ve half-pinlerden olusur.
* angiilasyon,
» translasyon,
* rotasyon,
*  kompresyon,
» distraksiyon
Bir ring block yeterince stabil degilse, strut veya rod iizerinde yapilan diizeltme kemige beklenen
sekilde iletilmeyebilir.

17.3. TEK HALKA VE COKLU HALKA KONFIGURASYONLARI

Tek bir halka, kisa periartikiiler fragmanlarin kontroliinde kullanilabilse de uzun kemik
segmentlerinin stabilizasyonunda genellikle birden fazla halka tercih edilir.
*  bending stabilitesini,
* torsiyonel kontrolii,
» segmentin ii¢ boyutlu kontroliini

98



[lizarov Yontemi: Distraksiyon Osteogenezi, Deformite Diizeltme ve Kemik Transportu

Bununla birlikte halkalarin gereginden fazla uzaklastirilmasi frame hacmini biiyiitebilir ve
konstriiksiyonda deformasyon riskini artirabilir.

17.4. HALKA CAPININ SECIMI

Halka ¢ap1 konstriiksiyon stabilitesini dogrudan etkileyen temel parametrelerden biridir.
Halka ¢apinin bilylimesi telin ¢aligma uzunlugunu artirir ve aksiyel/bending rijiditesini azaltabilir
[1,5].
*  postoperatif 6dem,
e cilt basisi,
*  yara bakimi,
*  hasta konforu

17.5. TAM HALKA, 5/8 HALKA VE YARIM HALKA

Klasik konstriiksiyonda tam halka en yiiksek geometrik biitiinliigii saglar.
* eklem hareketi,
* yara bakimu,
* cerrahi erigim,
* hasta konforu
Tam olmayan halkalar mekanik olarak tam halkalardan daha az rijit olabilir. Deneysel ¢calismalarda
tam halka konfiglirasyonlarinin benzer agik halka konfigiirasyonlarina gére daha yiiksek gap stiffness
sagladigi ve agik halkaya drop wire eklenmesinin rijiditeyi artirdig1 gosterilmistir [6].

17.6. TEL TEMELLIi KONSTRUKSiYON

Klasik Ilizarov frame’inde kemik-frame baglantis1 gerilmis ince transossedz teller aracihigiyla
saglanir.
»  kiigiik ¢apli implant kullanimu,
* multiplanar fiksasyon,
»  gicli periartikiiler tutunma,
*  kontrolli aksiyel mikromobilite
Fine-wire frame’lerin karakteristik avantaji aksiyel yliklenmeye belirli 6l¢iide izin verirken shear
hareketlerini sinirlayabilmesidir [7].
* tibia,
o (distal tibia,
e periartikiiler kiriklar,
e ayak ve ayak bilegi rekonstriiksiyonlari

17.7. HALF-PiN TEMELLI KONSTRUKSiYON

Half-pinler o6zellikle kalin yumusak doku ortlisii bulunan bolgelerde veya transossedz tel
kullaniminin hasta toleransini azaltacagi durumlarda tercih edilebilir.
* daha az kas transfiksasyonu,
» giclii lokal kemik baglantisi,
»  belirli anatomik koridorlarda kolay yerlestirme,
* hasta konforunun artirilabilmesi
Ancak half-pin konstriiksiyonlar1 yiikii tel sistemlerinden farkli aktarabilir. Fine-wire ile half-pin
kombinasyonlarin1 karsilagtiran deneysel c¢alismada fiksasyon elemanlarinin tipi ve yodneliminin
interfragmenter hareket paternini anlamh sekilde degistirdigi gosterilmistir [7].

17.8. HIBRIT KONSTRUKSiYON

Giliniimiizde birgok sirkiiler frame hybrid configuration seklinde olusturulur.
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e transosseoz teller,

e olive wire’lar,

*  half-pinler

» proksimal tibia,

e distal tibia,

o femur,

*  kompleks posttravmatik deformiteler
i¢in hibrit sistemler avantaj saglayabilir.

17.9. TEL VE HALF-PINLERIN DAGILIMI

Fiksasyon elemanlariin sayisindan ¢ok geometrik dagilimi 6nemlidir.

Fine-wire ve half-pin konfigurasyonlarinin biomekanik davranisi iizerine yapilan ¢aligmalarda,
pinlerin ayni diizlemde toplanmasinin veya farkli diizlemlere dagitilmasiin interfragmenter strain
paternini degistirdigi gosterilmistir [7].

17.10. PROKSIMAL VE DISTAL FRAGMANIN KONTROLU

Deformite veya kirik diizeltiminde her iki ana kemik segmenti ayr1 bir ring block tarafindan kontrol
edilmelidir.
» yeterli halka sayisi,
» farkl diizlemlerde fiksasyon noktalari,
» yeterli kemik-frame baglantisi
»  kiigiik halka,
* acik halka,
» drop wire,
e olive wire,
» periartikiiler half-pin
kombinasyonlar1 kullanilabilir.

17.11. DROP WIRE VE OFFSET BAGLANTILAR

Kisa kemik segmentlerinde veya ring diizleminin giivenli tel yerlesimine izin vermedigi durumlarda
drop wire kullanilabilir.
* ring block ¢aligma uzunlugunu artirabilir,
* tel kesigme agisini iyilestirebilir,
»  kisa juxtaartikiiler segmentlerin kontroliinii artirabilir.
Deneysel bir ¢aligmada eksik halka konfiglirasyonuna drop wire eklenmesinin gap stiffness’i
belirgin sekilde artirdigi gosterilmistir [6].

17.12. KIRIK VE NONUNION KONFIGURASYONLARI

Kirik veya nonunion tedavisinde temel frame genellikle kirik hattinin proksimal ve distalinde birer
ring block’tan olusur.
* rotasyonu kontrol etmek,
*  shear hareketlerini azaltmak,
* uygun aksiyel mikromobiliteye izin vermek,
» gerektiginde kompresyon uygulamaktir.
Aseptik hipertrofik nonunionlarda kontrollii kompresyon ve stabilizasyon 6n plandayken, kemik
kaybinin eslik ettigi olgularda frame kemik transportuna uygun sekilde tasarlanmalidir.
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17.13. KOMPresYON KONFiGURASYONU

Nonunion veya artrodez uygulamalarinda halkalar arasindaki baglanti elemanlar1 kullanilarak
kontrollii kompresyon olusturulabilir.
e threaded rodlar,
» teleskopik elemanlar,
*  hexapod strutlar
Bu nedenle kompresyon rodlart miimkiin oldugunca simetrik sekilde dagitilmalidir.

17.14. DISTRAKSIYON KONFIGURASYONU

Ekstremite uzatma veya distraksiyon osteogenezinde osteotominin iki tarafindaki ring block’lar
kontrollii bigcimde birbirinden uzaklastirilir.
Distraksiyon sirasinda frame:
» aksiyel hizay1 korumali,
* rotasyonu engellemeli,
» translasyonu kontrol etmeli,
* osteotomi araligimin simetrik agilmasini saglamalidir.

17.15. BONE TRANSPORT FRAME KONFIGURASYONU

Kemik transportunda frame genellikle ii¢ veya daha fazla fonksiyonel segment igerir:
e transport yoniini,
* docking bolgesini,
»  ekstremite aksini,
* uzunlugu
Bifokal ve trifokal transportta ring block sayisi ve hareketli segment sayisi buna gore artirilir.

17.16. DEFORMITE DUZELTME KONFIGURASYONU

Klasik ilizarov deformite diizeltiminde proksimal ve distal ring block’lar arasinda:
* hinge,
*  motor rod,
* translasyon elemanlari

Klasik sistemlerde multiplanar deformitelerin sekansiyel diizeltilmesi gerekebilir.

17.17. HEXAPOD KONFiGURASYONU

Hexapod sistemlerde iki temel ring block alt1 ayarlanabilir strut ile birbirine baglanir.
* angiilasyon,
* mediolateral translasyon,
* anteroposterior translasyon,
» aksiyel translasyon,
° rotasyon,
* uzunluk
olmak fiizere alti serbestlik derecesinde hareket ettirilmesine olanak saglar [8—10]. Modern
derlemeler hexapod sistemlerin multiplanar ve rotasyonel deformitelerin bilgisayar destekli
diizeltilmesinde 6nemli avantaj sagladigin1 gostermektedir.

17.18. STRUT KONFiGURASYONU

Taylor Spatial Frame gibi sistemlerde alt1 strut iki halka arasinda oblik olarak uzanir ve her iki ucta
universal jointlerle halkalara baglanir.
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Strut mekaniklerinin frame davraniginin 6nemli bir pargasi oldugu, 2026 tarihli mekanik calismada
strut uzunlugu, kompresyon yonii ve universal jointlerin strut davranisini etkileyebildigi gosterilmistir

[11].
17.19. STRUT CAKISMASI VE RANGE OF MOTION

Hexapod sistemlerde diizeltme sirasinda strutlar:
*  Dbirbirleriyle,
e halka ile,
*  ckstremite ile
Gerektiginde tedavi sirasinda strut exchange yapilabilir.

17.20. FOOT RING VE AYAK-AYAK BILEGI KONFIGURASYONLARI

Ayak ve ayak bilegi deformitelerinde frame genellikle tibial ring block ile foot ring veya foot plate
kombinasyonundan olugur.
» kalkaneus,
e talus,
*  metatarslar
Giincel ayak-ayak bilegi literatiirii klasik ve hexapod sistemlerde standardize edilebilen birkag temel
konfigiirasyon bulundugunu ve bunlarin deformitenin lokalizasyonuna gore adapte edilebildigini
gostermektedir [12,13].

17.21. EKLEMi KOPRULEYEN FRAME

Bazi klinik durumlarda frame komsu eklemi gegmek zorunda olabilir.
»  ciddi periartikiiler kirik,
*  yumusak doku instabilitesi,
*  kontraktiir diizeltimi,
* artrodez
* cklem sertligi,
»  kas atrofisi,
» rehabilitasyon giicligii
Bu nedenle eklemin frame’e dahil edilmesi yalnizca gerekli oldugu siire boyunca siirdiiriilmelidir.

17.22. FRAME ICINDE EKLEM HAREKETININ KORUNMASI

Miimkiinse frame tasarimi komsu eklem hareketlerini koruyacak sekilde yapilmalidir.
»  proksimal tibial halka diz fleksiyonunu engellememeli,
» distal tibial halka ayak bilegi hareketini gereksiz yere sinirlamamali,
» femoral half-pinler quadriceps tethering’ini azaltacak sekilde yerlestirilmelidir.
Basarili frame tasarimi yalnizca radyografik stabilite degil, rehabilitasyon dostu geometri
saglamalidir.

17.23. FRAME’IN ORTOGONAL YERLESIMIi

Klasik Ilizarov frame’inde halkalarin kemigin uzun aksmna miimkiin oldugunca uygun
konumlandirilmasi cerrahi planlamay1 ve postoperatif degerlendirmeyi kolaylastirir.

Halka kemige tamamen ortogonal olmak zorunda degildir; yazilim bu iliskiyi mounting parameters
araciligiyla kompanse edebilir. Ancak asir1 oblik veya eksantrik halka yerlesimi dl¢im hatalarim
artirabilir.
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17.24. FRAME MONTAJINDA SIMETRI

Kompresyon veya distraksiyonun dengeli uygulanmasi i¢in connecting rod veya strutlarin miimkiin
oldugunca geometrik olarak dengeli dagitilmasi gerekir.
»  cksantrik yiik aktarimi,
* istenmeyen agilanma,
» farkl yonlerde degisken rijidite
Bununla birlikte anatomik kisitlamalar nedeniyle her zaman tam simetri saglanamayabilir. Bu
durumda mekanik sonuglar 6nceden dngoriilmelidir.

17.25. FRAME RiJIDITESININ ARTIRILMASI

Konstriiksiyonun daha rijit hale getirilmesi gerektiginde:
* halka ¢api kiiciiltiilebilir,
» ilave tel veya half-pin eklenebilir,
» tel pretension artirilabilir,
» fiksasyon noktalar1 farkl diizlemlere dagitilabilir,
*  ring block uzatilabilir,
» drop wire eklenebilir,
*  half-pin ¢aligma mesafesi azaltilabilir.
Ilizarov frame’inin stabilitesinin wire size, tension, orientation ve ring type gibi komponentlerin
bileskesine bagli oldugu klasik biyomekanik ¢alismalarda gdsterilmistir [5].

17.26. FRAME’IN DINAMIZE EDIiLMESI

Iyilesmenin ileri ddneminde kontrollii yiik aktarimimni artirmak amaciyla frame dinamize edilebilir.
* bazi rodlarin gevsetilmesi veya ¢ikarilmasi,
» frame rijiditesinin azaltilmasi,
»  kontrollii aksiyel yiik aktariminin artirilmasi
Ancak yeterli rejenerat veya union olusmadan yapilan agresif dinamizasyon deformite veya
refraktiire neden olabilir.

17.27. KONFIGURASYON SECIMINDE KLINIK FAKTORLER
Frame tipi segilirken:

»  kemik segmentinin uzunlugu,

* kirik/nonunion seviyesi,

e deformite tipi,

» enfeksiyon,

*  yumusak doku ortiisi,

* hasta yas,

*  kemik kalitesi,

» rehabilitasyon gereksinimleri
Bu nedenle tek bir “ideal Ilizarov frame’i” yoktur.

17.28. MODULERLIK

Sirkiiler eksternal fiksasyonun en 6nemli avantajlarindan biri modiiler olmasidir.
e uzatilabilir,
*  kisaltilabilir,
*  halka eklenebilir,
* halka ¢ikarilabilir,
» tel veya half-pin eklenebilir,
» klasik rod sistemi hexapod sisteme doniistiiriilebilir,
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» diizeltme programi degistirilebilir.
Bu modiilerlik, degisen biyolojik ve mekanik ihtiyaglara frame iizerinden yanit verilebilmesini
saglar. Giincel teknoloji derlemeleri de circular external fixator gelisiminin temel olarak komponent,
ayarlama mekanizmasi, otomasyon ve yazilim gelisimi lizerinden ilerledigini gostermektedir [14].

17.29. FRAME KURULUMUNDA SIK YAPILAN HATALAR

Baslica hatalar:
1. Gereginden bilyiik halka kullanilmasi,
Fiksasyon noktalarinin ayni diizlemde toplanmasi,
Kisa fragmanin yetersiz kontrol edilmesi,
Ring block’larin yetersiz uzunlukta olmasi,
Eklemin gereksiz yere frame’e dahil edilmesi,
Half-pinlerin uzun ¢alisma mesafesiyle baglanmasi,
Hinge ekseninin CORA ile uyumsuz yerlestirilmesi,
Hexapod strutlarin diizeltme sirasinda mekanik limite ulagsmasinin 6ngoriilmemesi,
Yumusak doku ve rehabilitasyon ihtiyaglarinin géz ardi edilmesi,
10 Frame’in yalnizca statik stabilite diisiiniilerek tasarlanmasidir.
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18. EKSTREMITE UZATMA

Ekstremite uzatma, kemik segmentlerinin kontrollii osteotomi sonrasinda kademeli olarak
birbirinden uzaklastirilmasi ve olusan distraksiyon araliginda yeni kemik meydana gelmesi esasina
dayanan bir rekonstrilksiyon yontemidir. Giliniimiizde ekstremite uzatmanin temel biyolojik
mekanizmasi distraksiyon osteogenezi olup, lizarov tarafindan tanimlanan tension-stress prensipleri bu
yontemin bilimsel temelini olusturmaktadir [ 1-3]. Tarihsel siireg i¢erisinde eksternal fiksatorler, sirkiiler
frame sistemleri, bilgisayar destekli hexapod cihazlar ve motorize intramediiller uzatma g¢ivileri
gelistirilmis olmakla birlikte modern tekniklerin tamami kontrollii mekanik distraksiyon ve yeni kemik
olusumu prensibine dayanir [2,4].

18.1. ENDIKASYONLAR

Ekstremite uzatma en sik klinik olarak anlamli ekstremite uzunluk esitsizliginin diizeltilmesi
amaciyla uygulanir. Endikasyonlar arasinda:
*  konjenital ekstremite kisaliklart,
*  biiylime plag1 hasar1 sonrasi gelisen kisalik,
*  posttravmatik kisalik,
» enfeksiyon sonrasi olusan kisalik,
» iskelet displazileri,
* deformiteye eslik eden uzunluk esitsizlikleri,
* secilmis segmental kemik kayiplari
Uzatma karar1 yalnizca 6lgiilen santimetre farkina gore verilmemelidir. Hastanin yasi, fonksiyonel
kisitliligi, deformitenin eslik edip etmedigi, beklenen kalan biiyiime, eklem hareket agikligi ve tedavinin
komplikasyon yiikii birlikte degerlendirilmelidir [2].

18.2. PREOPERATIF UZUNLUK ANALIZi

Cerrahi 6ncesinde gercek ekstremite uzunluk farki ile fonksiyonel kisalik birbirinden ayrilmalidir.
*  Kklinik blok testi,
» ayakta tam boy ekstremite grafileri,
*  femur uzunlugu,
* tibia uzunlugu,
* toplam ekstremite uzunlugu,
*  pelvik obliklik,
» kalca ve diz kontraktiirleri,
*  equinus
Pediatrik hastalarda yalnizca mevcut kisalik degil, iskelet maturasyonu tamamlandiginda beklenen
fark da g6z oniinde bulundurulmalidir.

18.3. UZATMA SEGMENTININ SECIMi

Uzatmanin femurdan mu, tibiadan m1 veya her ikisinden mi yapilacagi hastaya 6zgii olarak belirlenir.
* deformitenin lokalizasyonu,
* segmental uzunluk oranlari,
* eklem hareket acikligi,
e yumusak doku toleransi,
e Onceki cerrahiler,
*  kemik kalitesi
Femoral uzatma sirasinda diz hareket acikligi ve quadriceps gerilimi 6nemli sorunlar
olusturabilirken, tibial uzatmada 6zellikle equinus deformitesi ve ayak bilegi kontraktiirii klinik agidan
onemlidir.
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18.4. OSTEOTOMI SEVIYESI

Ekstremite uzatmada osteotomi seviyesi biyolojik ve mekanik agidan kritik neme sahiptir.
»  yiiksek vaskiilarite,
*  genis kanselloz yiizey,
»  giiclii osteojenik kapasite
Ideal osteotomi diisiik enerjili olmali, periost ve ¢evre yumusak dokular miimkiin oldugunca
korunmalidir. Multiple drill-hole + osteotom veya percutaneous Gigli saw gibi teknikler bu amacla
kullanilabilir.

18.5. LATENT DONEM

Osteotomi sonrasinda aktif distraksiyona baslamadan once birakilan siire latent donem olarak
tanimlanir.
latent donem kullanilmaktadir [1,3].

18.6. DISTRAKSIYON HIZI

Distraksiyon hiz1 giinliik toplam uzatma miktarimi ifade eder.

Klasik Ilizarov protokoliinde en sik kullanilan deger:

1 mm/giin

diir [1,3].

[lizarov’un deneysel galismalarinda ¢ok yavas distraksiyonun prematiir konsolidasyona, asir1 hizli
distraksiyonun ise fibroz doku olusumu ve zayif rejenerata yol agabilecegi gosterilmistir [1].

18.7. DISTRAKSIYON RIiTMIi

Glnliik toplam uzatma miktarinin ka¢ ayr1 uygulamaya boliindiigii distraksiyon ritmi olarak
tanimlanir.
seklinde distraksiyon yaygin olarak kullanilmaktadir [1].

18.8. UZATMA FAZI

Aktif distraksiyon sirasinda her giin planlanan miktarda uzatma gergeklestirilir.
* kaslar,
e tendonlar,
* sinirler,
e damarlar,
» fasya,
+ deri
Bu nedenle ekstremite uzatma yalnizca distraction osteogenesis degil, daha genis anlamda
distraction histogenesis olarak degerlendirilir [2,3].

18.9. REJENERATIN TAKIiBIi

Aktif uzatma sirasinda rejenerat diizenli radyografik kontrollerle izlenmelidir.
Degerlendirilmesi gereken ozellikler:

*  mineralizasyon yogunlugu,

*  rejenerat genisligi,

* longitudinal trabekiiler organizasyon,

» santral radyoliisent zon,

»  kortikalizasyon egilimi

18.10. YUMUSAK DOKU ADAPTASYONU

Kemik yeni uzunluga ulagirken ¢evre yumusak dokular da gerilim altinda kalir.
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»  kas-tendon tiniteleri,
* periferik sinirler,
* cklem kapsiilleri
Bu nedenle aktif distraksiyon doneminde fizyoterapi tedavinin ayrilmaz bir parcasidir.

18.11. FIZYOTERAPI VE EKLEM HAREKETLERI

Uzatma sirasinda:
* diz hareket agikligi,
» ayak bilegi dorsifleksiyonu,
*  kalca hareketleri,
» kas giicli
»  aktif ve pasif eklem hareketleri,
» stretching,
» kas giiclendirme,
*  yiirlime egitimi
Eklem hareket agikligindaki progresif azalma, distraksiyon hizinin azaltilmasi veya tedavi planinin
yeniden degerlendirilmesini gerektirebilir.

18.12. NOROLOJIK TAKIiP

Periferik sinirler kademeli uzamaya belirli 6l¢iide uyum saglayabilir; ancak asir1 gerilim noropraksi
veya daha ciddi norolojik sorunlara neden olabilir.
Ozellikle:
*  parestezi,
* yeni motor giigsiizliik,
* noropatik agr1

18.13. VASKULER TAKIP

Distraksiyon osteogenezi yogun anjiyogenezle iliskilidir. Bununla birlikte uzatma sirasinda
norovaskiiler yapilarin mekanik gerilimi de artar.
Preoperatif periferik dolagim bozuklugu olan hastalarda risk daha yiiksektir.
»  periferik nabizlar,
» kapiller dolum,
» cilt sicakligi,
» distal renk degisikligi

18.14. UZATMA MIKTARI

Gtivenli uzatma miktari sabit bir santimetre degeri degildir.
* toplam uzatma miktari,
»  baslangi¢ kemik uzunlugunun ytizdesi,
* hastanin yasi,
* anatomik segment,
»  kas-tendon toleransi,
* eslik eden deformite
Genel olarak baslangi¢ kemik uzunluguna gore uzatma yiizdesi arttikca komplikasyon riski yiikselir.
Bu nedenle ¢ok biiylik uzatmalarin tek seansta yapilmasi yerine asamali stratejiler gerekebilir [2].

18.15. KONSOLIDASYON DONEMIi

Planlanan uzunluga ulasildiginda distraksiyon durdurulur ve konsolidasyon fazi baslar.
*  osteoid mineralizasyonu artar,
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» trabekiiler kolonlar kalinlasir,
» santral fibr6z zon kaybolur,
»  kortikalizasyon gelisir.
Frame veya diger stabilizasyon sistemi rejenerat yeterli mekanik dayanikliliga ulasincaya kadar
korunur.

18.16. FRAME CIKARILMASI

Frame c¢ikarma zamani yalnizca uzatmanin tamamlanmasindan sonra gegen siireye gore
belirlenmemelidir.
» radyografik kortikalizasyon,
»  farkli projeksiyonlarda korteks olusumu,
* rejenerat yogunlugu,
»  Kklinik stabilite,
* agrsiz yiklenme
Gerektiginde frame kontrollii olarak dinamize edilerek rejeneratin mekanik yeterliligi test edilebilir.

18.17. EXTERNAL FIXATION INDEX

Eksternal fiksasyon siiresinin uzatma miktariyla iligkisini tanimlamak i¢in External Fixation Index
(EFI) kullanilabilir.

Klasik eksternal fiksasyon tekniklerinde EFI tedavi yiikiiniin 6nemli gostergelerinden biridir.
Glinimiizde lengthening-over-nail ve lengthening-then-plating gibi  kombine tekniklerin
gelistirilmesinin amaclarindan biri external fixation index’i azaltmaktir [2]. Pediatrik serilerde post-
lengthening plating ile EFI’nin belirgin olarak azaltilabildigi bildirilmistir.

18.18. HEALING INDEX

Bone healing veya healing index, yeni olusan kemigin belirli bir uzatma miktar1 i¢in maturasyona
ulagma siiresini ifade etmek amaciyla kullanilmaktadir.

Yiiksek healing index daha uzun konsolidasyon siiresini ifade eder. Bazi ¢alismalarda >45 giin/cm
degerleri uzamis iyilesme gostergesi olarak degerlendirilmistir; ancak bu deger evrensel bir
komplikasyon esigi degildir.

18.19. FEMORAL UZATMA

Femoral uzatma:
o sirkiiler eksternal fiksator,
* monolateral fiksator,
* lengthening-over-nail,
*  motorize intramediiller ¢ivi
» diz fleksiyon kaybz,
* quadriceps kontraktiirii,
*  hip subluksasyonu riski bulunan se¢ilmis hastalar,
*  pin-site problemleri
Bu nedenle 6zellikle femoral uzatmada yogun fizyoterapi gereklidir.

18.20. TiBiAL UZATMA

Tibial uzatma Ilizarov yonteminin klasik uygulamalarindan biridir.
*  equinus kontraktiiri,
» diz fleksiyon kontraktiiri,
» fibular migrasyon,
*  peroneal sinir irritasyonu,
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* ayak bilegi deformitesi
Uzun miktarda tibial uzatma planlanan hastalarda ayak bilegi dorsifleksiyonunun preoperatif ve
postoperatif donemde yakindan takip edilmesi dnemlidir.

18.21. FIBULA YONETIMI

Tibial uzatmada fibula da uzatma siirecine dahil edilmelidir.
* osteotomize edilebilir,
*  proksimal ve distal tibiofibular iligkiler stabilize edilebilir.
* diz ¢evresinde deformite,
* ayak bilegi mortisinde bozulma,
»  valgus/varus degisiklikleri
Bu nedenle tibial uzatma yalnizca tibianin uzatilmasi olarak diisiiniilmemelidir.

18.22. PEDIATRIK EKSTREMITE UZATMA

Cocuklarda yiiksek osteojenik kapasite nedeniyle rejenerat olusumu genellikle erigskinlerden daha
hizhdir.
*  Dbiyiime plagi,
» kalan biiylime potansiyeli,
» tekrarlayan uzatma gereksinimi,
»  psikososyal yiik
Iskelet displazilerinde biiyiik uzatma miktarlari miimkiin olmakla birlikte tedavi yiikii ve
komplikasyon oranlar1 artabilir. 2026 tarihli achondroplasia meta-analizinde anlamli uzunluk
kazanimlar1 bildirilirken overall komplikasyon yiikiiniin yiiksek oldugu gosterilmistir.

18.23. LENGTHENING OVER NAIL

Lengthening over nail (LON) tekniginin amaci sirkiiler veya monolateral eksternal fiksator ile
distraksiyon saglandiktan sonra intramediiller c¢ivinin konsolidasyon siiresinde mekanik destek
saglamasidir.

» cksternal fiksatdrde gegirilen siireyi azaltabilir,
» frame ¢ikarildiktan sonra deformite ve refraktiir riskini azaltabilir.

Ancak pin-track ile intramediiller implant arasindaki enfeksiyon riski nedeniyle dikkatli cerrahi
teknik gerektirir.

18.24. LENGTHENING THEN NAILING / PLATING

Eksternal fiksasyon siiresini azaltmak amaciyla distraksiyon tamamlandiktan sonra intramediiller
¢ivi veya plakla stabilizasyon uygulanabilir.

Ozellikle pediatrik hastalarda plating after lengthening iizerine giincel ¢alismalar eksternal fiksasyon
indeksinde azalma ve daha erken tam yiik verme saglayabilecegini gostermektedir. Ancak hasta se¢imi
ve enfeksiyon riski dnemlidir.

18.25. MOTORIZE INTRAMEDULLER UZATMA CiVILERI

Modern motorize intramediiller ¢iviler pin-site enfeksiyonu ve frame intoleransi gibi eksternal
fiksasyona 6zgii sorunlar azaltabilir.
» mediiller kanal gereksinimi,
*  kemik capi1 sinirlamalari,
* implant maliyeti,
*  mekanik ariza,
» enfeksiyon ve implantla iliskili komplikasyonlar
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Dolayisiyla eksternal fiksasyon ve intramediiller uzatma birbirinin mutlak alternatifi degil, farkli
klinik durumlarda kullanilan tamamlayic1 yontemlerdir [2].

18.26. EKSTERNAL FiKSATORE OZGU KOMPLIKASYONLAR

Ekstremite uzatma sirasinda baglica komplikasyonlar:
*  pin-tract enfeksiyonu,
* tel veya pin gevsemesi,
»  eklem kontraktiiri,
» kas-tendon gerginligi,
» norolojik irritasyon,
*  prematiir konsolidasyon,
e yetersiz rejenerat,
» aks kaybu,
*  subluksasyon,
o refraktiir
olarak siralanabilir [2,4].

18.27. PREMATUR KONSOLIDASYON
Prematiir konsolidasyon, distraksiyon tamamlanmadan osteotomi araliginin erken kemiklesmesidir.
Risk faktorleri:

* yavas distraksiyon,

* uzun latent donem,

*  gengyas,

» vyiiksek osteojenik kapasite

18.28. YETERSIZ REJENERAT

Rejenerat olusumu yetersiz oldugunda:
» distraksiyon hiz1 azaltilabilir,
»  gecici duraklama uygulanabilir,
* mekanik stabilite kontrol edilebilir,
*  beslenme ve metabolik faktorler optimize edilebilir.
Persistan ciddi yetersizlikte ilave biyolojik veya cerrahi yontemler gerekebilir.

18.29. EKLEM KONTRAKTURU

Uzatma sirasinda kas-tendon iinitelerinin kemige gore daha sinirli adaptasyonu eklem kontraktiiriine
neden olabilir.
Bu nedenle eklem hareket acikligindaki degisim aktif distraksiyon doneminin en dnemli klinik takip
parametrelerinden biridir.
» fizyoterapi yogunlastirilabilir,
* splintleme uygulanabilir,
» distraksiyon hiz1 azaltilabilir,
« gerektiginde yumusak doku gevsetmeleri diisiiniilebilir.

18.30. HASTA SECIMIi VE PSIKOSOSYAL BOYUT

Ekstremite uzatma uzun siireli ve hasta katilim1 gerektiren bir siiregtir.
»  giinliik cihaz ayarlamalarini,
*  pin bakimini,
» fizik tedaviyi,
» sik kontrolleri
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Modern derlemeler ekstremite uzatma cerrahisinin teknik olarak basarili olabilmesine ragmen uzun

ve yorucu postoperatif tedavi siirecinin sonuglar belirgin sekilde etkileyebildigini vurgulamaktadir [2].
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19. KEMiK TRANSPORTU

Kemik transportu, segmental kemik defektlerinin rekonstriiksiyonu amaciyla canli bir kemik
segmentinin kontrollii ve kademeli olarak defekt boyunca ilerletilmesine dayanan bir distraksiyon
osteogenezi yontemidir. Teknik, Ilizarov’un tension-stress prensiplerinin klinik uygulamalarindan biri
olup, 6zellikle genis kemik kayiplari, enfekte nonunionlar, kronik osteomiyelit sonrasi olusan defektler
ve yiksek enerjili travmaya bagli segmental kemik kayiplarinda 6nemli bir ekstremite kurtarici
yontemdir [1-4]. Transport sirasinda osteotomi bdlgesinde yeni rejenerat kemik olusurken, hareket
ettirilen segment defekt boyunca ilerleyerek karsi kemik segmentine ulagir. Bu son temas bolgesi
docking site olarak adlandirilir.

Kemik transportunun ekstremite uzatmadan temel farki, ekstremitenin toplam uzunlugunun
transport sirasinda genellikle sabit tutulmasidir. Uzatmada iki ana kemik segmenti birbirinden
uzaklastirilirken, kemik transportunun temel amaci bir transport segmentini defekt igerisinde ilerleterek
kemik boslugunu ortadan kaldirmaktir [3]. Giincel literatiirde kemik transportu ozellikle biiyiik
segmental kemik defektlerinde ve fracture-related infection (FRI) ile komplike olgularda halen dnemli
bir rekonstriiksiyon yontemi olarak kabul edilmektedir [4].

19.1. ENDIKASYONLAR

Kemik transportunun baslica endikasyonlari:
» enfekte nonunion sonrasi segmental kemik kaybz,
»  kronik osteomiyelit sonrasi radikal debridman defekti,
» yiiksek enerjili agik kiriklara bagli segmental kemik kaybu,
»  posttravmatik kritik kemik defektleri,
* secilmis timor rezeksiyonlari sonrasi olusan defektler,
*  Dbasarisiz rekonstriiksiyonlar sonrasi olusan uzun segment defektler
Kritik kemik defektinin kesin tanimi literatiirde degiskenlik gostermektedir. Giincel
degerlendirmelerde 6zellikle birka¢ santimetreyi asan, kortikal ¢evrenin 6nemli kisminin kayboldugu
ve spontan iyilesme beklenmeyen defektlerin rekonstriiktif miidahale gerektirdigi kabul edilmektedir.
Yaklasik 5-6 cm ve iizerindeki segmental defektlerde kemik transportu dnemli seceneklerden biridir;
ancak endikasyon yalnizca defekt uzunluguna gore degil, enfeksiyon, yumusak doku durumu,
vaskdilarite, hasta yas1 ve alternatif rekonstriiksiyon yontemleri birlikte degerlendirilerek belirlenmelidir

[4].
19.2. ENFEKSIYONLU KEMIiK DEFEKTLERINDE TRANSPORT

Fracture-related infection ile iligkili segmental kemik kayiplari kemik transportunun en 6nemli
kullanim alanlarindan biridir. Bu hastalarda tedavinin ilk ve en 6nemli basamagi enfekte ve devitalize
dokularin yeterli sekilde debride edilmesidir. Debridman sirasinda canliligini kaybetmis kemik, nekrotik
yumusak doku ve gerektiginde enfekte implantlar ¢ikarilmali ve ¢oklu derin doku ornekleri
mikrobiyolojik incelemeye gonderilmelidir [4].

Giincel FRI literatiirinde segmental kemik defekti olan her hastada enfeksiyon olasiliginin
sistematik olarak degerlendirilmesi ve rekonstriikksiyonun FRI prensipleri dogrultusunda planlanmasi
onerilmektedir [4].

19.3. TRANSPORT SEGMENTININ OLUSTURULMASI

Kemik transportu i¢in canli ve yeterli vaskiilarizasyona sahip bir transport segmenti
olusturulmalidir. Transport segmenti, diisiik enerjili osteotomi veya kortikotomi ile ana kemikten ayrilir.
» yeterli uzunlukta olmasi,
»  ¢evre yumusak dokularla biyolojik baglantisinin korunmast,
» frame tarafindan yeterli mekanik kontrol altinda tutulmasi,
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* transport boyunca rotasyon ve translasyona karsi stabil olmasi
Osteotomi sirasinda periost ve yumusak dokularin korunmasi, transport sirasinda olusacak
rejeneratin kalitesini dogrudan etkiler [1,3].

19.4. CORTIKOTOMI VE LATENT DONEM

Kemik transportunda klasik yaklasim diisiik enerjili kortikotomi veya osteotomi uygulanmasidir.
Osteotomi sonrasi genellikle kisa bir latent donem birakilir.

Bu siirecte erken hematom organizasyonu ve vaskiiler proliferasyon meydana gelir. Daha sonra
transport baglatilir [1,4]. Glincel FRI kemik transportu derlemelerinde de diisiik enerjili kortikotomi
sonrasi yaklasik 5—7 giinliik latent donem klasik yaklasim olarak tanimlanmaktadir.

19.5. TRANSPORT HIZI VE RiTMi

Kemik transportunda ilerletme hizi, distraksiyon osteogenezinin temel biyolojik prensiplerine uygun
olmalidir.

Ancak transport hizi sabit bir deger olarak kabul edilmemeli; rejenerat kalitesi, hastanin yasi,
osteotomi lokalizasyonu, yumusak doku toleransi ve ndrovaskiiler bulgulara gore degistirilmelidir [1,3].
Giincel kemik transportu literatiiriinde yaklasik 0,5—1 mm/giin ilerletme 6nerilmektedir.

19.6. MONOFOKAL, BiIFOKAL VE TRIFOKAL KAVRAMLAR

Kemik defekti rekonstriiksiyonunda transport stratejisi olusturulan osteotomi ve hareketli segment
sayisina gore degisebilir.

Defekt biiylidiikge tek segmentin tagimasi gereken mesafe artar ve tedavi siiresi uzar. Bu nedenle
ozellikle ¢ok biiyiik tibial defektlerde trifokal veya ¢ok seviyeli transport stratejileri kullanilabilir.

19.7. PROKSIMALDEN DISTALE TRANSPORT

Transport segmenti proksimal osteotomi seviyesinden olusturularak distale dogru ilerletilebilir.
* 1iyi vaskiilarizasyonu,
»  genis kanselloz yiizeyi,
» yiiksek osteojenik kapasitesi

rejenerat olusumu agisindan avantaj saglayabilir.

19.8. DISTALDEN PROKSIMALE TRANSPORT

Distal segmentin biyolojik ve mekanik olarak daha uygun oldugu hastalarda transport distalden
proksimale dogru gergeklestirilebilir.

Temel prensip, en uygun osteojenik bolgeden giivenli bir transport segmenti olusturmak ve transport
mesafesini miimkiin oldugunca etkin bigimde yonetmektir.

19.9. TANDEM VE CIFT SEVIYELI TRANSPORT

Biiyiik defektlerin rekonstriiksiyonunda iki transport segmentinin ayni1 yonde ilerletildigi tandem
transport veya farkli yonlerden defekte dogru ilerletilen ¢ift seviyeli transport yontemleri kullanilabilir.
Bu tekniklerin temel amact:
» tek bir transport segmentinin kat edecegi mesafeyi azaltmak,
* toplam tedavi siiresini kisaltmak,
»  Dbiyiik defektlerde uzun external fixation index’i azaltmaktir.

19.10. FRAME KONFIGURASYONU

Kemik transportunda frame’in hem ana kemik segmentlerini hem de transport segmentini bagimsiz
olarak kontrol etmesi gerekir.
»  ekstremite aksini korumasi,
* rotasyonu kontrol etmesi,
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» transport segmentinin docking site’a dogru dogru eksende ilerlemesini saglamasi
kritik 6neme sahiptir.

19.11. TRANSPORT SEGMENTININ STABILITESI

Transport segmentinin frame’e yeterince rijit sekilde baglanmasi gerekir. Yetersiz fiksasyon:
* segment rotasyonu,
» angiilasyon,
» translasyon,
* docking site uyumsuzlugu
Transport segmentinin ¢ok kisa olmasi mekanik kontrolii zorlastirirken, asir1 uzun segment
osteotomi seviyesinin biyolojik avantajlarini azaltabilir.

19.12. REJENERATIN TAKIiBIi

Transport sirasinda osteotomi bolgesinde yeni kemik olusumu diizenli radyografilerle takip
edilmelidir.
* longitudinal mineralizasyon ¢izgileri,
* rejenerat genisligi,
*  homojenlik,
* santral radyoliisensi,
»  kortikalizasyon egilimi
* transport hiz1 azaltilabilir,
»  gecici duraklama yapilabilir,
» mekanik stabilite kontrol edilebilir.
Prematiir konsolidasyon gelisme egilimi varsa transport hizi yeniden diizenlenmelidir.

19.13. DOCKING SITE

Transport segmentinin kars1 ana kemik segmentine ulastig1 bolge docking site olarak tanimlanir.
Docking site’ta temel amag:

» canli kemik yiizeylerinin karsilastirilmast,

» yeterli mekanik temas,

» aks ve rotasyonun korunmasi,

*  kemik unionunun saglanmasidir.

* docking site agilmasi,

»  fibréz dokunun eksizyonu,

*  kemik u¢larinin tazelenmesi,

* dekortikasyon,

* otolog kemik grefti

19.14. DOCKING SITE KOMPresYONU
Docking sonrasinda kemik yiizeyleri arasinda kontrollii kompresyon saglanabilir.
» threaded rodlar,
* transport mekanizmasi,
*  hexapod strutlar
Ancak asir1 kompresyon transport segmentinde deformasyon veya yumusak doku sorunlarina yol
acabileceginden kontrollii uygulanmalidir.

19.15. DOCKING SITE GREFTLEME

Docking site nonunion kemik transportunun iyi bilinen komplikasyonlarindan biridir.
* osteojenik hiicre,
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»  osteoindiiktif faktorler,
»  osteokondiiktif matriks
Giincel rekonstriiksiyon yaklagimlarinda docking site yonetimi hasta ve lokal biyolojiye gore
bireysellestirilmektedir [4].

19.16. ENFEKTE DOCKING SITE

FRI bulunan olgularda transport segmentinin docking bdlgesine ulagsmasi tek bagina enfeksiyonun
eradike edildigi anlamina gelmez.
e fistil,
* piiriilan akinti,
* inflamatuvar bulgular,
e radyolojik osteoliz
Gerekirse docking bdlgesinde yeniden debridman ve derin doku kiiltiirleri alinmalidir. Giincel FRI
yaklasimi, rekonstriiksiyon basarisinin yalnizca kemik unionuna degil, enfeksiyon eradikasyonuna da
bagli oldugunu vurgulamaktadir [4].

19.17. YUMUSAK DOKU TRANSPORTU

Kemik transportu sirasinda yalnizca kemik degil, transport segmentine bagli yumusak dokular da
kademeli olarak hareket eder.

e kas,

» fasya,
e damar,
e sinir,

o deri

Bununla birlikte ciddi yumusak doku defektleri her zaman kemik transportu ile spontan olarak
¢oziilemez. Ozellikle biiyiik cilt ve kas defektlerinde plastik cerrahi rekonstriiksiyon gerekebilir.

19.18. AKUT KISALTMA VE SONRADAN UZATMA

Bazi segmental defektlerde kemik transportuna alternatif olarak akut kisaltma uygulanabilir ve daha
sonra farkli bir osteotomi seviyesinden ekstremite tekrar uzatilabilir.
» daha kiigiik defektlerde,
*  yumusak dokunun akut kisalmaya izin verdigi olgularda
Giincel kemik defekti literatiiriinde kiigiik ve orta defektlerde acute shortening—lengthening, biiyiik
defektlerde ise bone transport 6nemli segenekler arasinda yer almaktadir [4].

19.19. KEMiK TRANSPORTU VE MASQUELET TEKNIiGi

Kemik defektlerinde diger onemli rekonstriiksiyon ydntemi induced membrane (Masquelet)
teknigidir.
» defekt biiytkliigd,
» enfeksiyon,
*  yumusak doku ortiist,
*  hasta faktorleri,
* merkezin deneyimi
Glincel literatiirde induced membrane ile kemik transportunun kombine edildigi teknikler de
tanimlanmgtir [4].

19.20. INDUCED MEMBRANE ICINDEN KEMiK TRANSPORTU

Yeni yaklagimlardan biri bone transport through induced membrane yontemidir.
» lokal biyolojik ortamin iyilestirilmesi,
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* dead-space yonetimi,
» enfeksiyon kontrolii,
* transport segmentinin biyolojik desteklenmesi
Randomize kontrollii bir ¢aligmada induced membrane i¢inden transport uygulanan hastalarda
docking siiresinde azalma bildirilmistir; ancak uzun dénem {istlinliigiin belirlenmesi i¢in ek ¢alismalara
ihtiyag vardir [4].

19.21. BONE TRANSPORT OVER NAIL

Eksternal fiksasyon siiresini ve frame’e bagli morbiditeyi azaltmak amaciyla bone transport over

nail teknikleri geligtirilmistir.
e ekstremite aksini korur,
* transport segmentinin rotasyonunu kontrol eder,
* frame cikarildiktan sonra internal destek saglar.

Bu nedenle eksternal ve internal implantlarin birlikte kullanildig: tekniklerde pinlerin ¢iviyle temas
etmemesi ve enfeksiyon kontroliiniin saglanmasi énemlidir [4]. Glincel derlemeler integrated fixation
yontemlerinin eksternal fiksasyon siiresini ve hasta yiikiinii azaltabilecegini, ancak enfekte ortamda yeni
riskler getirdigini vurgulamaktadir.

19.22. MOTORIZE INTRAMEDULLER BONE TRANSPORT

Son yillarda motorize teleskopik intramediiller implantlarla tamamen internal kemik transportu
uygulanabilmektedir.
*  pin-site enfeksiyonunun ortadan kaldirilmasi,
e hasta konforunun artmasi,
e frame intoleransinin azaltilmasi,
» ceklem hareketlerinin daha kolay korunmasidir.
*  maliyet,
» implant ¢cap1 ve anatomik gereksinimler,
* mekanik ariza,
* docking site yonetimi,
» enfeksiyonlu alanda implant kullanimi1
Giincel FRI derlemelerinde, uygun secilmis hastalarda motorize intramediiller transport
sistemlerinin kullaniminin artti1 ancak biyolojik prensiplerin klasik ilizarov yonteminden degismedigi
vurgulanmaktadir [4].

19.23. TRANSPORT SURESI

Transport siiresi biiyiik 6l¢lide defekt uzunluguna ve giinliik transport hizina baghidir.
Ornegin 6 cm’lik defektin 1 mm/giin hizla kapatilmas: teorik olarak yaklagik:
60 giin
aktif transport gerektirir.
e latent donem,
» docking site unionu,
» rejenerat konsolidasyonu

Bu nedenle genis defektlerde uzun frame siiresi kemik transportunun en énemli dezavantajlarindan
biridir.

19.24. EXTERNAL FIXATION INDEX

Bone transport sirasinda external fixation index, toplam eksternal fiksasyon siiresinin rekonstriikte
edilen kemik uzunluguna oranini gostermek i¢in kullanilabilir.
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Trifokal transport, transport-over-nail ve kombine internal-eksternal yontemlerin gelistirilmesindeki
onemli amagclardan biri toplam external fixation time ve EFI’yi azaltmaktir.

19.25. KOMPLIKASYONLAR

Kemik transportu uzun ve kompleks bir tedavi siireci oldugundan komplikasyonlar sik goriilebilir.

*  pin-site enfeksiyonu,

» tel veya half-pin gevsemesi,

* joint stiffness,

e kas kontraktiirii,

* norovaskiiler irritasyon,

* transport segmentinin angiilasyonu,

* segment rotasyonu,

» aks kaybu,

» zayif rejenerat,

*  prematiir konsolidasyon,

* docking site nonunion,

e refraktiir,

»  persistan veya rekiirren enfeksiyon
olarak siralanabilir [2—4].

19.26. JOINT KONTRAKTURU

Kemik transportu sirasinda kas ve tendonlar da kademeli olarak gerildigi i¢in komsu eklemlerde
kontraktiir gelisebilir.
»  diz fleksiyon kontraktiirii,
* ayak bilegi equinusu
Erken fizyoterapi, eklem hareketleri ve uygun frame tasarimi kontraktiir riskinin azaltilmasinda
onemlidir.

19.27. TRANSPORT SEGMENTININ MALALIGNMENT’I

Transport segmentinin docking site’a dogru yanlis eksende ilerlemesi:
» translasyon,
* angiilasyon,
* rotasyon
Hexapod sistemler transport sirasinda olusan sekonder deformitelerin diizeltilmesinde avantaj
saglayabilir.

19.28. PREMATUR KONSOLIDASYON

Osteotomi bolgesinin transport tamamlanmadan 6nce kemiklesmesi transportu durdurabilir.
» geng hastalarda,
* uzun latent donemde,
* Yyavas transportta

risk artabilir.

19.29. ZAYIF REJENERAT

Yetersiz rejenerat olugumu:
* agsir1 hizh transport,
»  kotii vaskiilarite,
*  mekanik instabilite,
*  biyolojik risk faktorleri
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Tedavide:
* transport hizinin azaltilmasi,
»  gegici duraklama,
* mekanik stabilitenin iyilestirilmesi,
» sistemik faktorlerin optimize edilmesi

19.30. DOCKING SITE NONUNION

Docking site nonunion, kemik transportunun karakteristik ve dnemli komplikasyonlarindan biridir.
* interpoze fibroz doku,
*  yetersiz kemik temasi,
*  segment malalignment’1,
e persistan enfeksiyon,
e koti vaskiilarite,
*  mekanik instabilite
Tedavi se¢enekleri:
e docking site eksplorasyonu,
* dekortikasyon,
e yeniden kompresyon,
*  kemik greftleme,
»  gerekiyorsa revizyon stabilizasyonu

19.31. REHABILITASYON

Kemik transportunda rehabilitasyon tedavinin ayrilmaz bir pargasidir.
Temel hedefler:

» eklem hareketlerinin korunmasi,

» kas giicliniin slirdiiriilmesi,

*  kontraktiirlerin 6nlenmesi,

* uygun yiikk vermenin saglanmasi,

*  hastanin giinliik yasam fonksiyonlarinin korunmasidir.

19.32. MODERN YAKLASIM

Modern kemik transportu artik yalnizca klasik sirkiiler eksternal fiksatér kullanimini ifade
etmemektedir.
diisiik enerjili osteotomi + kontrollii mekanik distraksiyon + yeni kemik rejenerasyonu [4].
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20. MONOFOKAL, BiFOKAL VE TRIFOKAL TRANSPORT

Segmental kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilan transport teknikleri, olusturulan
osteotomi ve hareketli kemik segmenti sayisina gore monofokal, bifokal ve trifokal olarak
siniflandirilabilir. Bu tekniklerin temelinde Ilizarov’un distraksiyon osteogenezi ve tension-stress
prensipleri bulunmakta olup, amag¢ kemik defektini hastanin kendi rejeneratif kapasitesinden
yararlanarak ortadan kaldirmaktir [1-3].

20.1. MONOFOKAL YAKLASIM

Monofokal teknikte tedavi tek bir biyolojik odak iizerinden yiiriitiiliir. Bu yaklasim daha ¢ok
nonunion bolgesinde kompresyon uygulanmasi veya tek bir osteotomi seviyesinden ekstremite
uzatilmasi seklinde kullanilir. Segmental kemik defektlerinde klasik anlamdaki transporttan farkli olarak
hareket eden ayr1 bir transport segmenti bulunmayabilir.

Kiiciik defektlerde akut kisaltma ve daha sonra tek osteotomi seviyesinden uzatma da monofokal
rekonstriiksiyon prensipleri icerisinde degerlendirilebilir. Bununla birlikte genis segmental kemik
kayiplarinda bifokal veya trifokal transport genellikle daha uygun seceneklerdir [2,3].

20.2. BIFOKAL KEMIiK TRANSPORTU

Bifokal transport, klasik ilizarov kemik transport tekniginin en yaygm kullanilan seklidir. Bu
teknikte bir osteotomi olusturulur ve buradan elde edilen tek transport segmenti kemik defekti boyunca
kars1 fragmana dogru ilerletilir [1,2].

» osteotomi seviyesindeki distraksiyon rejenerati,
* transport segmentinin karsi fragmana ulastig1 docking site.

Transport segmenti ilerledikge arkasinda yeni kemik olusur ve defekt giderek kapanir. Segment kars1
kemige ulastiginda docking bolgesinde kompresyon uygulanarak union saglanmaya ¢aligilir [1,2].

e tibial enfekte nonunion,
»  kronik osteomiyelit sonras1 segmental defekt,
*  posttravmatik kemik kayb1

20.3. BIFOKAL TRANSPORTUN AVANTAJLARI

Bifokal teknigin baslica avantajlari:
» teknik olarak trifokal transporttan daha basit olmast,
» tek osteotomi gerektirmesi,
» frame kontroliiniin daha kolay olmasi,
* transport segmentinin takip edilmesinin daha kolay olmas1
Bununla birlikte defekt biiyiidiik¢e transport segmentinin kat etmesi gereken mesafe ve dolayisiyla
aktif transport siiresi artar. Uzun transport mesafesi external fixation time’mn uzamasina ve
komplikasyon riskinin artmasina yol agabilir [2,3].

20.4. TRIFOKAL KEMIK TRANSPORTU

Trifokal transport, 6zellikle uzun segmental kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilan
daha ileri bir tekniktir. Bu yontemde iki ayr1 osteotomi olusturulur ve iki transport segmenti kullanilir
[3-5].

» defektin iki tarafindan birbirine dogru,
* veya ayni yonde tandem seklinde

Temel amag, toplam defekt uzunlugunu iki transport segmenti arasinda paylasarak her segmentin

kat etmesi gereken mesafeyi azaltmaktir.
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20.5. TRIFOKAL TRANSPORTUN BiYOMEKANIK VE KLIiNIK AVANTAJI

Ornegin 12 cm’lik bir defektin tek transport segmentiyle kapatilmas: gerektiginde segment yaklasik
12 cm ilerlemek zorundadir. Ayni defekt iki transport segmenti kullanilarak rekonstriikte edildiginde
her segmentin kat edecegi mesafe belirgin sekilde azaltilabilir.
* transport siiresini,
» external fixation time’1,
» external fixation index’i
Catagni ve arkadaglariin uzun tibial segmental defektlerde yaptigi karsilagtirmali ¢aligmada trifokal
transport uygulanan hastalarda, daha biiyiik defektlerin tedavi edilmesine ragmen bifokal gruba gore
daha kisa eksternal fiksasyon siiresi ve daha diisiik healing index bildirilmistir [4].

20.6. TRIFOKAL TRANSPORTUN DEZAVANTAJLARI

Trifokal teknik daha kompleks bir cerrahi ve mekanik yap1 gerektirir.
» iki osteotomi gerektirmesi,
» daha kompleks frame konfigiirasyonu,
» iki transport segmentinin aksinin ayri ayr1 kontrol edilmesi,
* daha fazla radyografik takip gerektirmesi,
*  segmentlerin angiilasyon veya rotasyon riskinin artabilmesi
Bu nedenle trifokal transport 6zellikle deneyimli limb reconstruction merkezlerinde uygulanmalidir
[3-5].

20.7. BIFOKAL VE TRIFOKAL TRANSPORT SECiMi

Teknik se¢imi yalnizca defekt uzunluguna gore yapilmamalidir.
*  defektin uzunlugu,
»  defektin lokalizasyonu,
* mevcut kemik segmentlerinin uzunlugu,
*  osteotomi yapilabilecek metafizer alanlar,
e yumusak doku durumu,
* enfeksiyon varligi,
*  hastanin tedaviye uyumu,
» frame toleransi
Orta biiytikliikteki defektlerde bifokal transport genellikle yeterli olurken, ¢ok uzun segmental
defektlerde trifokal transport tedavi siiresini azaltabilecek 6nemli bir se¢enek olusturur [3-5].
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21. DOCKING SITE YONETIMI

Kemik transportunda docking site, transport edilen kemik segmentinin kars1 ana kemik segmentine
ulastigi temas bolgesidir. Distraksiyon bdlgesinde yeni kemik olusumu genellikle 6ngoriilebilir olmakla
birlikte, docking site iyilesmesi kemik transportu tedavisinin en problemli asamalarindan biridir.
Fibrotik doku interpozisyonu, kemik uclarinin sklerozu, yetersiz temas, malalignment ve persistan
enfeksiyon docking site unionunu geciktirebilir [1-4]. Giincel bir sistematik derlemede docking site
nonunionunun halen 6nemli bir sorun oldugu ve rutin cerrahi miidahale ile yalnizca gerektiginde
miidahale stratejileri arasinda kesin bir {istlinliik gosterilemedigi bildirilmistir [4].

21.1. DOCKING SITE’IN DEGERLENDIRILMESI

Transport segmenti docking bolgesine yaklasirken AP ve lateral radyografilerle:
* transport segmentinin aks,
* rotasyonu,
»  kortikal temas yiizeyi,
* rezidiiel kemik araligi,
* deformite veya translasyon
Segmentin yanlis eksende ilerlemesi kiiciik bir temas ylizeyi olusturabilir ve union olasiligim
azaltabilir. Bu nedenle docking tamamlanmadan dnce gerektiginde frame iizerinden translasyon veya
angiilasyon diizeltmesi yapilmalidir.

21.2. DOCKING ONCESi KEMIiK UCLARININ HAZIRLANMASI

Uzun stireli transport sirasinda docking bdlgesindeki kemik uglari arasinda fibréz doku gelisebilir
ve kemik uclarinda kortikalizasyon veya skleroz meydana gelebilir. Bu nedenle se¢ilmis olgularda
docking site cerrahi olarak agilarak:

e fibréz dokunun ¢ikarilmasi,
*  kemik uglarmin dekortikasyonu,
» kanayan canli kemik yiizeylerinin olusturulmasi,
* temas yiizeyinin artirilmasi
uygulanabilir [2,3].

21.3. DOCKING SITE KOMPresYONU

Transport segmentinin kars1 kemige ulasmasinin ardindan kontrollii aksiyel kompresyon, docking
site yonetiminin temel mekanik prensiplerinden biridir.
* kemik yiizeyleri arasindaki temas1 artirmak,
* interfragmenter boslugu ortadan kaldirmak,
*  shear hareketini azaltmak,
» mekanik stabiliteyi artirmaktir.
Kompresyon threaded rod, transport mekanizmasi veya hexapod strutlar {izerinden uygulanabilir.
Ancak eksantrik temas mevcutsa asirt kompresyon angiilasyon veya translasyona neden
olabileceginden, 6nce aks ve temas ylizeyi diizeltilmelidir.

21.4. DOCKING SITE KEMiK GREFTLEMESI

Docking site’a otolog kemik grefti uygulanmasi klasik kemik transportunda sik kullanilan
yontemlerden biridir. Paley ve Maar’in tibial kemik defekti serisinde 19 hastanin 10’unda transport
sonunda docking site debridmani ve/veya greftleme gerekmis ve tiim olgularda union elde edilmistir [2].

» atrofik docking site,
» yetersiz kemik temasi,
»  sklerotik kemik uclari,
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»  gecikmis union,
* daha once enfeksiyon gecirmis biyolojik olarak zayif alan
Klasik serilerde docking site greftlemesinin tedavi siiresini kisaltabilecegi ve nonunion ile refraktiir
riskini azaltabilecegi bildirilmistir [3].

21.5. RUTIN Mi, SECiCi GREFTLEME Mi?

Docking site’in her hastada rutin olarak acilip greftlenmesi gerekip gerekmedigi tartismalidir.

2024 yilinda yayimlanan sistematik derlemede 23 calisma ve 1153 hasta degerlendirilmis; rutin
docking site miidahalesi uygulanan hastalar ile baslangigta gozlem yapilan hastalar karsilastirilmistir
[4]. Mevcut kanitlar tiim hastalara rutin olarak agik revizyon veya greft uygulanmasini zorunlu kilacak
kadar giiclii degildir. Bu nedenle giinimiizde yaklasim daha ¢ok docking site’in biyolojik ve mekanik
ozelliklerine gore bireysellestirilmektedir.

21.6. DOCKING SITE NONUNION

Docking site nonunion, kemik transportunun karakteristik komplikasyonlarindan biridir. Giincel
derlemelerde klasik eksternal fiksasyonla kemik transportu uygulanan hastalarin yaklagik iicte birine
varan bolimiinde docking site nonunionu nedeniyle ek cerrahi girisim gerekebildigi bildirilmektedir
[4,5].

Baslica nedenleri:

* fibroz doku interpozisyonu,
*  kemik u¢larinda skleroz,

»  yetersiz kompresyon,

e yetersiz temas ylizeyi,

* segment malalignment’1,

¢ mekanik instabilite,

e persistan enfeksiyon,

»  koti lokal vaskiilarite

21.7. DOCKING SITE NONUNIONUNUN TEDAVIiSi

Union ilerlemesinin yetersiz oldugu hastalarda tedavi probleme gore planlanmalidir.
* docking site eksplorasyonu,
e fibréz dokunun eksizyonu,
*  kemik uglarinin tazelenmesi,
* dekortikasyon,
» otolog kansello6z kemik greftleme,
* yeniden kompresyon,
» frame stabilitesinin artirilmasi
Yumusgak dokunun kotii oldugu veya ringler arasindaki ¢aligma alaninin sinirli oldugu olgularda
perkiitan drilling ve greftleme gibi daha az invaziv teknikler de tanimlanmistir [6].

21.8. ENFEKTE DOCKING SITE

Enfekte nonunion nedeniyle kemik transportu yapilan hastalarda docking bolgesinin iyilesmemesi
persistan fracture-related infection agisindan degerlendirilmelidir.
o fistil,
* piiriilan akinti,
* lokal inflamasyon,
*  progresif osteoliz,
* aciklanamayan implant veya pin gevsemesi
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Bu durumda yalnizca kemik grefti uygulanmasi yeterli degildir. Cerrahi debridman yapilmali ve
mikrobiyolojik degerlendirme i¢in birden fazla derin doku 6rnegi alinmalidir [5]. Giincel FRI yaklasimi,
rekonstriiksiyon basarisinda enfeksiyon kontroliiniin docking site unionu kadar énemli oldugunu
vurgulamaktadir.

21.9. DOCKING SITE VE INDUCED MEMBRANE

Kemik transportunun induced membrane teknigiyle kombine edilmesi docking site iyilesmesini
gelistirmek amaciyla aragtirilmistir.

Randomize kontrollii bir ¢aliymada induced membrane igerisinden bone transport uygulanan
hastalarda klasik bone transport grubuna goére docking site union siiresi daha kisa bulunmus (3,6 aya
kars1 4,8 ay) ve docking site nonunion orani daha diisiik bildirilmistir [7].

21.10. DOCKING SITE VE INTERNAL FIKSASYON

Modern bone transport tekniklerinde docking sonrasinda segmentin:
e intramediiller nail,
* plate,
e ilave vida
Integrated fixation yontemlerinin amaci docking site ve rejeneratin stabilitesini korurken eksternal
fiksatoriin daha erken ¢ikarilmasini saglamaktir [5].

21.11. DOCKING SITE REFRAKTURU

Docking bélgesi frame ¢ikarildiktan sonra refraktiir agisindan riskli olabilir. Ozellikle yeterli union
olusmadan frame ¢ikarilmasi veya docking site’in biyolojik olarak zayif olmasi bu riski artirir.

Enfekte kemik kaybi nedeniyle Ilizarov transportu uygulanan klasik bir seride docking site
revizyonu yapilmayan grupta daha fazla refraktiir goriilmiis ve yazarlar transport tamamlandiginda
docking site’1n revizyonunu Onermistir [8].

21.12. FRAME CIKARILMADAN ONCE DOCKING SITE DEGERLENDIRMESI

Frame ¢ikarilmadan once:
» docking site’ta kortikal devamlilik,
* AP ve lateral grafilerde union,
* agnsiz yik verme,
¢ deformite olmamasi,
*  rejenerat maturasyonu
Prematiir frame c¢ikarilmasi docking site refraktiirli, deformite veya nonunion gelismesine yol
acabilir [5].
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22. NONUNION TEDAVISINDE iLiZAROV

Nonunion tedavisinde Ilizarov yontemi, 6zellikle mekanik instabilite, deformite, enfeksiyon, kemik
kayb1 ve ekstremite uzunluk esitsizliginin birlikte bulundugu kompleks olgularda Onemli bir
rekonstriiksiyon secenegidir [1-4]. Sirkiiler eksternal fiksasyonun temel avantaji yalnizca nonunion
bolgesini stabilize etmek degil; ayni konstriiksiyon iizerinden kompresyon, distraksiyon, deformite
diizeltimi, ekstremite uzatma ve gerektiginde kemik transportu uygulanabilmesidir [2-5].

Ilizarov yontemi 6zellikle tibial nonunionlarda uzun yillardir kullanilmaktadir. Klasik serilerde
aseptik ve enfekte nonunionlarin yan1 sira malunion ve kemik kaybinin eslik ettigi kompleks vakalarda
basarili sonuglar bildirilmistir [1,2]. Modern hexapod sistemler ise klasik ilizarov biyolojik prensiplerini
koruyarak multiplanar deformitenin daha kontrollii diizeltilmesine olanak saglamaktadir [6].

22.1. NONUNIONUN DEGERLENDIRILMESI

Tedavi plan1 olusturulmadan 6nce nonunionun biyolojik ve mekanik 6zellikleri belirlenmelidir.
* hipertrofik veya atrofik yapi,
» stiff veya mobile nonunion,
» enfeksiyon varligi,
» segmental kemik kayb,
e deformite,
»  ekstremite uzunluk farki,
*  yumusak doku durumu,
»  vaskiiler durum
birlikte degerlendirilmelidir [3,6].

22.2. HIPERTROFiIK NONUNION

Hipertrofik nonunionda radyografik olarak belirgin kallus olusumu bulunur ancak mekanik stabilite
yetersizdir.

Nonunion bdlgesinin genis sekilde agilmasi veya dekortikasyonu her zaman gerekli degildir. Stabil
bir sirkiiler frame ile mikrohareketlerin kontrol edilmesi ve kompresyon uygulanmasi union i¢in yeterli
olabilir [2,3].

22.3. ATROFiK NONUNION

Atrofik nonunionda biyolojik aktivite daha diisiiktiir ve kemik u¢larinda skleroz goriilebilir.
» fibrotik dokunun debridmani,
»  sklerotik kemik u¢larinin tazelenmesi,
e mediiller kanalin agilmasi,
» stabil kompresyon,
»  gerektiginde otolog kemik greftleme
Bununla birlikte genis debridman sonucunda segmental defekt olusursa, klasik kompresyon yerine
akut kisaltma veya kemik transportu tercih edilebilir [3—-5].

22.4. STIFF NONUNION

Stiff nonunion, klinik olarak minimal hareket gdsteren ancak union gelismemis nonunion tipidir.
e deformite,
*  kisalik,
* mekanik aks bozuklugu
Hexapod frame’lerin tibial nonunionlarda kullanimimi degerlendiren sistematik derlemede olgularin
yaklasik %39 unun stiff hipertrofik nonunion oldugu bildirilmistir [6]. (pubmed.ncbi.nlm.nih.gov)
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22.5. MOBILE NONUNION

Mobile nonunionlarda patolojik hareket belirgindir ve stabilizasyon tedavinin temelini olusturur.
* anatomik aksa getirilmeli,
* rotasyon diizeltilmeli,
» yeterli kemik temasi saglanmali,
» stabil ring block’lar arasinda komprese edilmelidir.
Bu hastalarda yeterli mekanik kontrol saglanmadan yalnizca biyolojik augmentasyon uygulanmasi
basarisiz olabilir.

22.6. KOMPresYON OSTEOGENEZIi

Ilizarov yénteminde nonunion tedavisinin temel mekanik prensiplerinden biri compression
osteogenesis kavramidir.
*  kemik temasin1 artirir,
» interfragmenter shear hareketini azaltir,
*  mekanik stabiliteyi yiikseltir.
Ozellikle hipertrofik nonunionlarda bu yaklasim oldukga etkilidir.
e threaded rodlar,
*  motor lniteleri,
*  hexapod strutlar

22.7. DISTRAKSIYON-KOMPresYON TEKNIiGi

Bazi nonunionlarda dogrudan kompresyon yeterli olmayabilir. ilizarov tarafindan tanimlanan
yontemlerden biri distraction-compression veya tersine compression-distraction manevralaridir.

Ozellikle stiff hipertrofik nonunionlarda kontrollii mekanik stimulusun kallus maturasyonunu
artirabilecegi diigiiniilmektedir.

22.8. ENFEKTE NONUNION

Enfekte nonunion, lizarov yonteminin en 6nemli endikasyonlarindan biridir.

Klasik bir seride nonunion, malunion ve enfeksiyon kombinasyonlari bulunan 56 hastanin 46
nonunionunun 40’mda union elde edilmis ve tiim 22 enfeksiyon kontrol altina almmistir [1].
(pubmed.ncbi.nlm.nih.gov)

22.9. NONUNION VE KEMiK DEFEKTI

Radikal debridman sonrasi olusan segmental kemik kayb1 tedavi stratejisini degistirir.
e akut kisaltma,
*  kompresyon,
*  kemik greftleme
»  Dbifokal bone transport,
» trifokal bone transport,
* shortening-lengthening
Bone transport 6zellikle enfekte tibial nonunion ve genis segmental defektlerde en ¢ok c¢aligilmis
rekonstriiksiyon yontemlerinden biridir. Biiylik enfekte tibial defektleri degerlendiren giincel bir scoping
review’da bone transport grubunda yaklasik %94 kemik unionu bildirilmistir; ancak komplikasyon yiikii
de yiksektir [7]. (pmc.ncbi.nlm.nih.gov)

22.10. DEFORMITENIN ESLIiK ETTiGi NONUNION

Nonunion siklikla:
*  varus/valgus,
*  procurvatum/recurvatum,
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* translasyon,
* rotasyon,
*  kisalik
Klasik frame ile deformite kademeli olarak diizeltilebilirken, modern hexapod sistemler multiplanar
deformiteleri bilgisayar destekli olarak simultane diizeltebilir [6].

22.11. HEXAPOD FRAME’LERIN NONUNIONDA KULLANIMI

Taylor Spatial Frame ve diger hexapod sistemler ozellikle deformitenin eslik ettigi tibial
nonunionlarda avantaj saglayabilir.
» angiilasyon,
* translasyon,
* rotasyon,
* uzunluk
Tibial nonunionlarda hexapod frame kullanimini inceleyen sistematik derlemede 283 olguda
ortalama union siiresi 8,7 ay, union orani ise %84,8 olarak bildirilmigtir. Hastalarin %90’mdan
fazlasinda deformite ve uzunluk agisindan iyi radyolojik sonuglar elde edilmistir [6].
(pubmed.ncbi.nlm.nih.gov)

22.12. KEMIK KAYBI OLAN NONUNIONDA IiLiZAROV VE HEXAPOD
KOMBINASYONU

Kemik kayb1 bulunan tibial nonunionlarda klasik ilizarov ve Taylor Spatial Frame prensiplerinin
kombine edildigi teknikler kullanilabilir.

55 tibial nonunionu degerlendiren bir ¢alismada klasik sirkiiler frame ile kombine Ilizarov-TSF
sistemi karsilagtirilmis; docking site ve rejenerat konsolidasyonu ilk girisim sonrast hastalarin %89 unda
saglanmig ve iki yontem arasinda anlamli Gistlinliik gosterilememistir [8]. (pubmed.ncbi.nlm.nih.gov)

Bu bulgu, kullanilan frame tipinden bagimsiz olarak temel biyolojik ve mekanik prensiplerin dogru
uygulanmasinin 6nemini gostermektedir.

22.13. KEMiK GREFTLEMENIN YERI

[lizarov yéntemi kullanilmast kemik greftinin higbir zaman gerekli olmadig1 anlamina gelmez.
Greftleme 6zellikle:

e atrofik nonunion,

* docking site,

e yetersiz biyolojik aktivite,

*  kiigiik rezidiiel defektler

22.14. YUK VERME

Sirkiiler eksternal fiksasyonun onemli avantajlarindan biri bircok hastada erken kontrolli yiik
vermeye izin vermesidir.
» fonksiyonel rehabilitasyonu destekler,
»  kas atrofisini azaltir,
*  kontrollii mekanik stimulasyon saglayabilir.
Ancak yiik verme protokolii frame stabilitesi, nonunion tipi, kemik kalitesi ve hastanin agr1 diizeyine
gore bireysellestirilmelidir.

22.15. FRAME SURESI

Frame’in ¢ikarilma zamani yalnizca takvim siiresine gore belirlenmemelidir.
* nonunion bdlgesinde kortikal devamlilik,
» radyografik union,
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» agrsiz yik verme,
*  klinik stabilite,
*  varsa rejenerat maturasyonu
Kemik transportu uygulanmigsa hem docking site hem de distraksiyon rejenerati ayri ayri yeterli
maturasyona ulagmalidir.

22.16. KOMPLIKASYONLAR

Nonunion tedavisinde ilizarov yontemine bagl baslica komplikasyonlar:
* pin-site enfeksiyonu,
* tel veya half-pin gevsemesi,
e eklem kontraktiirii,
e  equinus,
» aks kaybu,
*  prematiir konsolidasyon,
*  yetersiz rejenerat,
* docking site nonunion,
»  refraktir

seklinde siralanabilir [3,6].

2023 tarihli sistematik derlemede hexapod ile tedavi edilen tibial nonunionlarda pin-site enfeksiyonu
yaklagik %34, half-pin kirilmas1 yaklasik %9 ve equinus kontraktiirii yaklasik %14 oraninda
bildirilmistir [6]. (pubmed.ncbi.nlm.nih.gov)

Ilizarov ve monorail/LRS sistemlerini degerlendiren baska bir sistematik derlemede de en sik
komplikasyon pin-tract enfeksiyonu, ardindan komsu eklem sertligi ve deformite olarak bildirilmistir
[9]. (pmc.ncbi.nlm.nih.gov)

22.17. AVANTAJLARI

Nonunion tedavisinde ilizarov yonteminin baslica avantajlari:

* internal implant gerektirmeden giiglii stabilizasyon,

» enfekte alanda kullanilabilme,

*  kompresyon ve distraksiyon uygulanabilme,

e deformitenin es zamanli diizeltilebilmesi,

*  kisaligin giderilebilmesi,

e kemik transportuna izin vermesi,

* tedavi sirasinda frame’in modifiye edilebilmesi
olarak siralanabilir [ 1-4].

22.18. SINIRLILIKLARI

Yontemin baglica sinirliliklar::
e uzun frame siiresi,
*  pin-site sorunlari,
e hasta konforunun azalmasi,
»  giinliik frame bakim1 gereksinimi,
*  eklem kontraktiirii riski,
*  kompleks 6grenme egrisi
Dolayistyla Ilizarov her nonunion igin ilk segenek degildir. Basit aseptik nonunionlarda plak,
intramediiller ¢ivi veya biyolojik augmentasyon daha diisiik tedavi yiikilyle yeterli olabilir.
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23. ENFEKTE NONUNION VE OSTEOMIYELITTE iLiZAROV

Enfekte nonunion ve kronik osteomiyelit, kemik kaynamamasi ile enfeksiyonun ayni anda
bulundugu kompleks rekonstriiksiyon problemleridir. Bu olgularda yalnizca antibiyotik tedavisi veya
yalnizca mekanik stabilizasyon yeterli degildir. Basarili tedavinin temel hedefleri; enfekte ve nekrotik
dokularin tamamen uzaklastirilmasi, enfeksiyonun kontrol altina alinmasi, mekanik stabilitenin
saglanmasi, olusan kemik defektinin rekonstriiksiyonu ve ekstremite fonksiyonunun korunmasidir [1—
4].

Ilizarov yontemi bu hastalarda 6zellikle degerlidir ¢iinkii enfekte alanda kalici internal implant
kullanimini azaltirken ayni frame iizerinden kompresyon, deformite diizeltimi, ekstremite uzatma ve
kemik transportuna olanak saglar [2—5]. Enfekte tibia ve femur nonunionlarini degerlendiren sistematik
derleme ve meta-analizde Ilizarov yontemleriyle ortalama kemik union oram yaklasik %97 olarak
bildirilmistir; ancak refraktiir, malunion, enfeksiyon rekiirrensi ve eklem sertligi gibi komplikasyonlar
devam etmektedir [5].

23.1. TEDAVININ TEMEL PRENSIiPLERI

Enfekte nonunion tedavisi dort temel prensip lizerine kurulmalidir:
» radikal debridman,
*  mikrobiyolojik tan1 ve uygun antibiyotik tedavisi,
» stabil fiksasyon,
*  kemik ve yumusak doku defektinin rekonstriiksiyonu.

Bu siralamada en kritik basamak enfeksiyon odaginin yeterli sekilde temizlenmesidir. Giincel
fracture-related infection yaklagiminda, segmental kemik defekti bulunan hastalarda enfeksiyonun aktif
olarak arastirilmasi ve rekonstriiksiyondan once yeterli debridman ile ¢oklu derin doku 6rneklerinin
alinmasi onerilmektedir [4].

23.2. RADIKAL DEBRiIDMAN

Cerrahi debridmanin amaci tiim nekrotik ve enfekte dokunun uzaklastirilmasidir.
* nekrotik kemik,
»  sekestr,
e avaskiiler korteks,
» enfekte fibroz doku,
* devitalize kas ve yumusak doku,
+ gevsek veya enfekte implantlar
Kemik debridmani canli ve kanayan kemik yiizeyine ulasilana kadar siirdiiriilmelidir. Yetersiz
debridman persistan veya rekiirren enfeksiyonun en 6nemli nedenlerinden biridir [1,4].

23.3. MiKROBIiYOLOJiK ORNEKLEME

Antibiyotik tedavisinin yonlendirilmesi i¢in yeterli mikrobiyolojik 6rnekleme gereklidir.
»  farkli anatomik bolgelerden,
» ayri steril aletlerle,
*  birden fazla derin doku 6rnegi
FRI tani kriterlerinde ayn1 mikroorganizmanin en az iki ayri1 derin Ornekte iiretilmesi giiclii
dogrulayict kriterlerden biridir [4].

23.4. ANTIBIiYOTIK TEDAVISi

Sistemik antibiyotik tedavisi kiiltiir sonuglarina gore diizenlenmelidir. Stabil hastalarda miimkiin
oldugunda derin drnekler alinmadan 6nce uzun siireli ampirik antibiyotik baslanmasindan kaginilmasi
mikrobiyolojik tani basarisini artirabilir.
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Baslangicta gerekli oldugunda genis spektrumlu ampirik tedavi kullanilabilir; kiiltlir sonuglar elde
edildikten sonra antibiyotik tedavisi mikroorganizma ve duyarlilik profiline gére daraltilmalidir.
» enfeksiyonun tipi,
* debridman yeterliligi,
* implant durumu,
*  mikroorganizma

23.5. LOKAL ANTIBIiYOTIK UYGULAMALARI

Radikal debridman sonrasi olusan dead-space’in yonetiminde lokal antibiyotik tasiyicilari
kullanilabilir.
» antibiyotikli PMMA sement,
e antibiyotikli sement boncuklari,
*  biyolojik olarak rezorbe olan lokal tasiyicilar
Lokal antibiyotik uygulamasinin avantaji enfeksiyon bdlgesinde yiiksek lokal antibiyotik
konsantrasyonu olusturabilmesidir. Bununla birlikte lokal antibiyotik uygulamasi yeterli debridmanin
yerine gecmez.

23.6. STABILIiZASYON

Enfekte nonunionda mekanik instabilite enfeksiyon kontroliinii ve kemik iyilesmesini olumsuz
etkileyebilir.
» enfekte bolgeye internal implant yerlestirmeden stabilizasyon,
*  kompresyon,
e deformite diizeltimi,
» erken kontrollii yiikk verme
Bu nedenle ozellikle tibial enfekte nonunionlarda Ilizarov frame uzun yillardir temel
rekonstriiksiyon yontemlerinden biri olarak kullanilmaktadir [2,5].

23.7. HIPERTROFIK ENFEKTE NONUNION

Hipertrofik nonunionda biyolojik aktivite kismen korunmus olabilir ancak enfeksiyon ve mekanik
instabilite unionu engeller.
Tedavide:
» enfekte dokunun debridmani,
*  stabil frame kurulumu,
* nonunion bdlgesine kontrollii kompresyon

23.8. ATROFIK ENFEKTE NONUNION

Atrofik enfekte nonunionlarda hem mekanik hem biyolojik problem bulunur.
» nekrotik ve sklerotik kemik rezeksiyonu,
*  mediiller kanalin a¢ilmasi,
*  stabilizasyon,
* gerektiginde kemik greftleme veya bone transport
Debridman sonrasi olugan defekt biiytidiik¢ce klasik kompresyon yerine distraksiyon osteogenezi
yontemleri daha 6nemli hale gelir.

23.9. KEMIK DEFEKTININ YONETIMI

Radikal debridman sonrasinda olusan kemik defekti tedavi stratejisinin temel belirleyicisidir.
e akut kisaltma,
*  kompresyon,
* otolog greftleme
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» shortening-lengthening,
*  bifokal bone transport,
» trifokal bone transport
Gilincel FRI literatiiriinde kemik transportu biiyilkk enfekte segmental defektlerin
rekonstriiksiyonunda temel yontemlerden biri olmaya devam etmektedir [4].

23.10. BONE TRANSPORT

Bone transportta saglikli bir kemik segmenti diisiik enerjili osteotomi sonrasinda defekt boyunca
kademeli olarak ilerletilir.

Giincel derlemelerde osteotomi sonrasi yaklasik 5—7 giinliik latent donem ve ardindan yaklasik 0,5—
1 mm/giin transport uygulanmasi klasik yaklagim olarak belirtilmektedir [4].

23.11. BIFOKAL VE TRIFOKAL TRANSPORT

Orta biiyiikliikteki defektlerde bifokal transport genellikle yeterlidir.
*  transport mesafesini,
»  aktif transport siiresini,
» external fixation index’i
Giincel FRI rekonstriiksiyon literatiiriinde bifokal, trifokal, tandem ve hatta daha fazla osteotomi
iceren transport stratejileri tanimlanmustir [4].

23.12. DOCKING SITE YONETIMIi

Transport segmentinin karsi fragmana ulagtigi docking site, enfekte bone transport olgularinda
o6nemli bir sorun kaynagidir.
»  fibroz doku interpozisyonu,
*  kemik uglarinda skleroz,
*  yetersiz temas,
»  persistan enfeksiyon
* docking site eksplorasyonu,
e debridman,
* dekortikasyon,
* otolog kanselloz greft,
*  kontrollii kompresyon
Giincel veriler docking site nonunionunun halen sik goriildiigiinii ve bazi serilerde hastalarin
yaklasik tigte birinde revizyon gerektirebildigini gostermektedir [4].

23.13. OSTEOMIYELITTE iLIZAROV

Kronik osteomiyelitte ilizarov ydnteminin rolii yalnizca stabilizasyon degildir.
» enfekte kemigin rezeksiyonu sonrasi defektin rekonstriiksiyonu,
e deformitenin diizeltilmesi,
*  kisaligin giderilmesi,
*  yumusak doku adaptasyonu
Ozellikle segmental rezeksiyon gereken tibial osteomiyelitte bone transport, genis kemik
defektlerinin rekonstriiksiyonuna olanak verir [2—4].

23.14. DEAD-SPACE YONETIMI
Debridman sonrasi olusan bosluk yalnizca kemik defekti degil, ayn1 zamanda enfeksiyon agisindan
biyolojik bir dead-space olusturur.
» antibiyotikli sement spacer,
* lokal antibiyotik tasiyicilari,
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»  gecici PMMA bloklari
Dead-space’in iyi yonetilmesi hematom birikimini azaltir ve lokal antibiyotik tedavisine imkan
saglar.

23.15. INDUCED MEMBRANE VE BONE TRANSPORT KOMBINASYONU

Giincel yaklagimlardan biri induced membrane tekniginin kemik transportuyla kombine edilmesidir.
Randomize kontrollii bir ¢aligmada bu yaklasimin docking site union siiresini azaltabilecegi ve
enfeksiyon rekiirrensi ile docking site nonunionunu azaltabilecegi bildirilmistir [4,6].

23.16. YUMUSAK DOKU YONETIMI

Basarili kemik rekonstriiksiyonu i¢in stabil yumusak doku ortiisti gereklidir.
» lokal flep,
» serbest flep,
» deri grefti
Kemik transportu yumusak doku rekonstriiksiyonu ihtiyacini tamamen ortadan kaldirmaz. Ozellikle
genis acgik tibia yaralanmalarinda ortopedi, plastik cerrahi ve enfeksiyon hastaliklarinin birlikte
caligmasi gerekebilir.

23.17. AKUT KISALTMA VE SONRADAN UZATMA

Defektin uygun oldugu olgularda kemik uglari akut olarak birbirine yaklastirilabilir.
Avantajlari:

* docking site probleminin azaltilmasi,

»  yumusak doku defektinin kiigiiltiilmesi,

» erken kemik temasinin saglanmasidir.

23.18. INTERNAL FiKSASYON iLE KOMBINE YONTEMLER

Geleneksel yaklasim enfekte olgularda tamamen eksternal fiksasyondur. Bununla birlikte
giiniimiizde se¢ilmis hastalarda:
*  bone transport over nail,
* plate-assisted transport,
*  motorize intramediiller transport
Giincel literatiir bu tekniklerin risk profilini degistirdigini; eksternal fiksatdr morbiditesini azaltirken
implant iliskili enfeksiyon riskini giindeme getirdigini vurgulamaktadir [4].

23.19. YUK VERME VE REHABILITASYON

Sirkiiler frame’in avantajlarindan biri yeterli stabilite saglandiginda kontrollii aksiyel yiik vermeye
izin vermesidir.
*  komsu eklem hareketlerinin korunmasi,
»  kas atrofisinin 6nlenmesi,
»  kontraktiirlerin engellenmesi,
»  fonksiyonel ylirlimenin stirdiiriilmesidir.
Tibial rekonstriiksiyonda 6zellikle diz hareket agiklig1 ve ayak bilegi dorsifleksiyonu yakindan takip
edilmelidir.

23.20. ENFEKSIYON REKURRENSI

Enfeksiyon rekiirrensi ilizarov tedavisinin 6nemli komplikasyonlarindan biridir.

2015 tarihli sistematik derlemede ilizarov ile tedavi edilen enfekte tibia ve femur nonunionlarinda
enfeksiyon rekiirrensi yaklasik %S5 olarak bildirilmistir [5].

Rekiirrensin baslica nedenleri:
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»  yetersiz debridman,

* rezidiiel sekestr,

* uygunsuz antibiyotik tedavisi,

»  persistan dead-space,

» yetersiz yumusak doku Ortiisii
olarak siralanabilir.

23.21. DIGER KOMPLIKASYONLAR

[lizarov yéntemiyle tedavi edilen enfekte nonunionlarda:
*  pin-site enfeksiyonu,
e eklem kontraktiirii,
e  equinus,
» tel veya half-pin gevsemesi,
* rejenerat problemi,
*  docking site nonunion,
*  malalignment,
e refraktiir,
* ndrolojik komplikasyonlar
goriilebilir.
590 hastay1 igeren meta-analizde refraktiir yaklasik %4, malunion %7, diz sertligi %12, amputasyon
%4 ve peroneal sinir paralizisi %13 oranlarinda bildirilmistir [S].

23.22. TEDAVIi BASARISININ DEGERLENDIRILMESI

Basaril1 tedavi yalnizca radyografik union olarak tanimlanmamalidir.
» enfeksiyon eradikasyonu,
*  solid union,
* mekanik aksin restorasyonu,
*  kabul edilebilir ekstremite uzunlugu,
» fonksiyonel eklem hareketi,
e agrisiz veya kabul edilebilir yiik verme
Bu nedenle sonug degerlendirmesinde hem bone result hem de functional result dikkate alinmalidir.

23.23. MULTIDISIPLINER YAKLASIM

Kompleks enfekte nonunion ve osteomiyelit olgularinda basart:
» ortopedi,
» enfeksiyon hastaliklari,
» plastik cerrahi,
*  mikrobiyoloji,
» fizyoterapi
is birligine bagli olabilir.
2026 tarihli giincel FRI bone transport derlemesi, vakalarin giderek daha kompleks hale geldigini
ve modern tedavinin deneyimli multidisipliner merkezlerde yiiriitiilmesinin Onemini &zellikle
vurgulamaktadir [4].
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24. ANGULER DEFORMITELERIN DUZELTILMESI

Angiiler deformitelerin diizeltilmesi, Ilizarov ve modern sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinin
temel kullanim alanlarindan biridir. Varus, valgus, procurvatum ve recurvatum deformiteleri; travma,
biliylime plagt hasari, konjenital hastaliklar, metabolik kemik hastaliklart veya malunion sonucunda
gelisebilir. Basarili diizeltmenin temelini deformitenin dogru analizi, CORA’nin (Center of Rotation of
Angulation) belirlenmesi, uygun osteotomi seviyesinin se¢ilmesi ve diizeltme ekseninin dogru
konumlandirilmas: olusturur [1-4]. Ilizarov sisteminin en onemli avantajlarindan biri deformitenin
kademeli olarak diizeltilmesine ve gerekli oldugunda aymi anda translasyon, rotasyon ve uzunluk
komponentlerinin de yonetilmesine olanak vermesidir [3,4].

24.1. DEFORMITENIN TANIMLANMASI

Angtiler deformite degerlendirilirken yalnizca deformitenin yonii degil, lokalizasyonu ve biiyiikliigii
de belirlenmelidir. Koronal planda deformiteler genellikle varus veya valgus, sagittal planda ise
procurvatum veya recurvatum olarak tanimlanir.

* mekanik aks deviasyonu,

e mLDFA,
. MPTA,
. LDTA,

» sagittal eklem oryantasyon agilar
Gergek deformitenin oblik bir diizlemde bulunabilecegi unutulmamalidir. Béyle durumlarda AP ve
lateral grafiler deformitenin yalnizca iki ayri projeksiyonunu gosterir [4].

24.2. CORA’NIN BELIiRLENMESI

Basit angiiler deformitede proksimal ve distal kemik segmentlerinin anatomik veya mekanik akslar
cizilir. Bu akslarin kesistigi nokta CORA, iki aks arasindaki a¢1 ise deformitenin biiytikliigiidiir [1,2].

CORA diizeltme planinin temel referansidir. Osteotomi ve diizeltme ekseni CORA {izerinden
gecirildiginde angiiler deformite teorik olarak translasyon olusturmadan diizeltilebilir [1,3].

24.3. OSTEOTOMI SEVIYESININ SECIMi

Geometrik olarak ideal osteotomi seviyesi CORA’dir. Osteotomi CORA seviyesinde ve angulation
correction axis de CORA iizerinden olacak sekilde planlandiginda saf angiiler diizeltme saglanabilir [1].
*  CORA’nin ekleme ¢ok yakin olmasi,
*  biiylime plaginin bulunmasi,
»  kotl yumusak doku ortiisii,
» enfeksiyon,
* norovaskiiler risk,
» metafizer bolgenin daha iyi osteojenik potansiyele sahip olmasi
Bu durumda osteotomi CORA’dan farkli bir seviyeye tasinabilir ancak diizeltme sirasinda gerekli
translasyon 6nceden planlanmalidir [1,3].

24.4. AKUT VE KADEMELIi DUZELTME

Angtiler deformiteler akut veya kademeli olarak diizeltilebilir.
»  kiiciik deformitelerde,
* iyi yumusak doku esnekliginde,
* norovaskiiler yapilarin gerilme riskinin diistik oldugu olgularda
»  biyiik deformitelerde,
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*  uzun siiredir mevcut deformitelerde,

*  multiplanar deformitelerde,

* eslik eden yumusak doku kontraktiirlerinde,

» norovaskiiler gerilme riski yliksek hastalarda
daha avantajlidir [3,4].

24.5. KLASIK iLiZAROV HINGE TEKNIGi

Klasik ilizarov sisteminde angiiler deformite diizeltimi genellikle iki ring block arasina yerlestirilen
hinge ve kars1 taraftaki distraksiyon-kompresyon elemanlari ile gergeklestirilir.
*  istenmeyen translasyon,
*  asirt uzama,
*  kompresyon
olusabilir [3].

24.6. HINGE POZiSYONU VE ACIORTAY

Hinge ekseninin deformite geometrisine gore konumu, kemik uglarinin diizeltme sirasinda
birbirlerine gore nasil hareket edecegini belirler.
* acilma,
*  kapanma,
* translasyon
Bu nedenle hinge konumu yalnizca deformite apeksine bakilarak degil, CORA ve osteotomi
geometrisi birlikte degerlendirilerek belirlenmelidir [1,3].

24.7. ACILMA TiPi DUZELTME

Angiiler deformitenin diizeltimi sirasinda osteotomi araliginin bir tarafinin agildig1 yontem opening
correction olarak diisliniilebilir.
Bu yaklagim o6zellikle ekstremitede mevcut kisalik varsa avantaj saglayabilir ¢iinkii diizeltme
sirasinda segment uzunlugunda artis elde edilebilir.
* rejenerat olusturmasi,
»  yeterli stabiliteye sahip olmasi,
* yumusak dokular tarafindan tolere edilmesi

24.8. KAPANMA TiPi DUZELTME

Deformitenin konveks tarafinda kemik temasinin artirildigi closing correction, bazi deformitelerde
tercih edilebilir.
* daha hizli kemik temasi saglayabilir,
* rejenerat olusturma ihtiyacini azaltabilir.
Dolayisiyla mevcut uzunluk farki ve yumusak doku durumu cerrahi planlamada dikkate alinmalidir.

24.9. ANGULASYON VE TRANSLASYON ILISKiSi

Osteotomi CORA’dan farkli bir seviyede gerceklestirildiginde angiiler diizeltmeyle birlikte
translasyon gerekebilir.
* anatomik aks,
*  mekanik aks,
*  kemik konturu
CORA temelli osteotomi kurallar1 bu nedenle angiilasyon ile translasyon arasindaki iliskiyi tanimlar
[1,2]. Giincel 6rneklerde de CORA ile osteotomi ve ACA iligkisi dogru kurulmadiginda sekonder
translasyon olustugu gosterilmektedir.

138



[lizarov Yontemi: Distraksiyon Osteogenezi, Deformite Diizeltme ve Kemik Transportu

24.10. KORONAL PLAN DEFORMITELERI

Varus ve valgus deformiteleri koronal planda degerlendirilir.

«  mLDFA,
. MPTA,
. JLCA,
. MAD

Deformitenin esas olarak distal femurdan mi, proksimal tibiadan mi veya her ikisinden mi
kaynaklandigi belirlendikten sonra osteotomi seviyesi planlanmalidir.

24.11. SAGITTAL PLAN DEFORMITELERI

Procurvatum ve recurvatum deformitelerinde ayni CORA prensibi sagittal planda uygulanir.
» proksimal segment aksi,
» distal segment aksi
Sagittal diizeltme sirasinda 6zellikle diz ve ayak bilegi hareket agikligi, posterior ndrovaskiiler
yapilar ve yumusak doku gerginligi dikkate alinmalidir.

24.12. OBLIK PLAN DEFORMITELERI

Bir¢ok angtiler deformite saf AP veya lateral diizlemde degildir. Deformite iki diizlem arasinda oblik
bir diizlemde bulunabilir.
* frontal komponent,
»  sagittal komponent
birlikte degerlendirilerek gercek diizeltme diizlemi belirlenmelidir [2,4].

24.13. MULTIAPIKAL ANGULER DEFORMITELER

Uzun kemik boyunca birden fazla deformite apeksi bulunan durumlarda tek bir CORA ve tek
osteotomi yeterli olmayabilir.
»  biyiik translasyon,
* anormal kemik konturu,
* cklem oryantasyonunda bozulma
Bu nedenle multiapikal deformitelerde iki veya daha fazla osteotomi gerekebilir [1,2].

24.14. ESLiK EDEN UZUNLUK FARKI

Angiiler deformiteye ekstremite uzunluk farki eslik ediyorsa diizeltme ve uzatma ayni osteotomi
iizerinden gerceklestirilebilir.
Ancak CORA distraksiyon osteogenezi icin uygun olmayan bir bolgede bulunuyorsa iki ayri
osteotomi diisiiniilebilir:
*  CORA seviyesinde deformite diizeltme osteotomisi,
* metafizer bolgede uzatma osteotomisi [3].

24.15. HEXAPOD SiISTEMLERDE ANGULER DUZELTME

Taylor Spatial Frame ve benzeri hexapod sistemlerde klasik fiziksel hinge sistemine ihtiyag
duyulmaz.
* angiilasyon,
* translasyon,
*  rotasyon,
* uzunluk
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Bu sistemlerin 6nemli avantaji, kompleks multiplanar deformitelerde ardisik mekanik hinge
diizenlemelerine gerek kalmadan diizeltme yapilabilmesidir [4—6].

24.16. KADEMELI DUZELTME HIZI

Angiiler deformitelerde diizeltme hizi yalnizca “derece/giin” iizerinden degerlendirilmemelidir.
Gergek biyolojik gerilim, osteotomi seviyesinde olusan distraksiyon miktarina baglidir.
*  deformite acisi,
*  kemik capi,
*  hinge pozisyonu,
*  yumusak doku toleransi
Kademeli diizeltmede norovaskiiler semptomlar, agri ve eklem hareket agikligi diizenli olarak
izlenmelidir.

24.17. NOROVASKULER GUVENLIK

Biiyiik angiiler deformitelerin akut diizeltilmesi sinir ve damar yapilarini ani olarak gerilebilir.
*  peroneal sinir,
» tibial sinir,
*  popliteal damarlar
deformitenin yoniine ve lokalizasyonuna gore risk altinda olabilir.
*  parestezi,
*  motor gii¢siizliik,
*  siddetli néropatik agri,
* dolagim bozuklugu

24.18. YUMUSAK DOKU KONTRAKTURLERI

Kronik angiiler deformitelerde yalnmizca kemik degil, kas, tendon, fasya ve eklem kapsiilii de
deformiteye adapte olur.
»  eklem kontraktiiri,
»  kas-tendon gerginligi,
*  subluksasyon
Kademeli ilizarov diizeltiminin énemli avantajlarindan biri yumusak dokularin da kontrollii olarak
adapte olmasina imkan saglamasidir.

24.19. DUZELTMENIN TAKIBi

Aktif diizeltme sirasinda seri klinik ve radyografik degerlendirme yapilmalidir.
*  deformite acisi,
*  mekanik aks,
» translasyon,
*  ckstremite uzunlugu,
*  rejenerat,
* eklem hareket agiklig1,
» norovaskiiler durum
Hexapod sistemlerde rezidiiel deformite saptandiginda yeni radyografik Olctiimler kullanilarak
residual correction program olusturulabilir.

24.20. ASIRI VE YETERSIZ DUZELTME

Yetersiz diizeltme rezidiiel deformite birakirken, asir1 diizeltme ters yonde mekanik aks bozuklugu
olusturabilir.
Baslica nedenler:
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* baslangi¢ deformite analizindeki hata,
* yanlis CORA,

» yanlis hinge/ACA pozisyonu,

*  mounting parameter hatasi,

» frame gevsemesi

24.21. KOMPLIKASYONLAR

Angtiler deformite diizeltiminde baglica komplikasyonlar:
* rezidiiel deformite,
» sekonder translasyon,
» aks kaybu,
» eklem kontraktiiri,
* norolojik gerilme,
» vaskiiler problem,
*  pin-site enfeksiyonu,
*  prematiir konsolidasyon,
*  yetersiz rejenerat
Kompleks deformitelerde komplikasyon riski cerrahi deneyim ve dogru preoperatif planlamayla
yakindan iliskilidir. Ilizarov deformite cerrahisi literatiiriinde &grenme egrisinin komplikasyon
oranlarini belirgin sekilde etkileyebildigi bildirilmistir [3].
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25. TRANSLASYONEL VE ROTASYONEL DEFORMITELERIN
DUZELTILMESI

Translasyonel ve rotasyonel deformiteler, Ozellikle posttravmatik malunionlar, konjenital
deformiteler ve onceki cerrahiler sonrasi gelisen kompleks ekstremite deformitelerinde siklikla angiiler
deformitelerle birlikte goriiliir. Basarili tedavi i¢in deformitenin yalnizca koronal ve sagittal agilanma
acisindan degil; medial-lateral translasyon, anterior-posterior translasyon ve aksiyel rotasyon agisindan
da degerlendirilmesi gerekir [1-4]. Modern hexapod sistemlerin temel avantajlarindan biri bu
komponentlerin alt1 serbestlik derecesinde ayn1 diizeltme programu icerisinde yonetilebilmesidir [3—5].

25.1. TRANSLASYONEL DEFORMITE

Translasyon, proksimal ve distal kemik segmentlerinin birbirlerine gdre paralel fakat farkli
eksenlerde yer degistirmesidir. Koronal planda medial veya lateral, sagittal planda ise anterior veya
posterior translasyon goriilebilir.

* primer deformitenin bir komponenti,
*  posttravmatik malunionun sonucu,
* veya angliler deformite diizeltimi sirasinda olusan sekonder bir deformite

olabilir [1,2].

25.2. CORA VE TRANSLASYON ILiSKiSi

CORA prensibine gore osteotomi ve diizeltme ekseni deformitenin CORA’sindan gectiginde saf
angiiler diizeltme gergeklestirilebilir. Osteotomi CORA’dan uzaklastiginda ise kemik segmentlerinin
anatomik veya mekanik akslarini yeniden hizalayabilmek i¢in translasyon gerekir [1,2].

Dolayisiyla CORA’dan uzakta gergeklestirilen bir osteotomide ortaya ¢ikan translasyon her zaman
cerrahi hata degildir; akslarin yeniden hizalanmasi i¢in geometrik olarak gerekli bir diizeltme
komponenti olabilir.

25.3. TRANSLASYON MiKTARININ BELIRLENMESI

Translasyon miktar1 AP ve lateral radyografilerde proksimal ve distal kemik segmentlerinin referans
akslar1 arasindaki mesafe Olgiilerek belirlenebilir.
*  milimetre olarak,
» veya kemik ¢apinin ytizdesi olarak
Preoperatif planlama sirasinda nihai hedef yalnizca kemik uglariin birbirine yaklagmas: degil,
mekanik aks ve eklem oryantasyonunun anatomik olarak restore edilmesidir.

25.4. KLASIK ILIZAROV SISTEMINDE TRANSLASYON DUZELTIiMi

Klasik Ilizarov sisteminde translasyon:
e olive wire,
e translation unit,
*  post ve offset baglantilar,
*  hinge sistemleri,
» threaded rodlar
Olive wire 6zellikle kemik segmentinin halka i¢erisinde belirli bir yone ¢ekilmesini saglar. Karsilikli
olive wire’lar kullanilarak segmentin kontrollii translasyonu ve stabilizasyonu gerceklestirilebilir.

25.5. TRANSLASYON VE ANGULASYONUN BiRLIKTE DUZELTILMESI

Posttravmatik deformitelerde angiilasyon ve translasyon siklikla birlikte bulunur.
Modern alt1 eksenli sistemlerin 6nemli avantajlarindan biri angililasyon ve translasyonun ayni
program igerisinde es zamanli olarak diizeltilebilmesidir. Tibia vara deformitelerini karsilastiran bir
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caligmada kademeli TSF diizeltmesinde planlanan translasyonun 5 mm igerisinde elde edilme orani akut
diizeltmeye gore daha yliksek bulunmustur [5].

25.6. ROTASYONEL DEFORMITE
Rotasyonel deformite, distal kemik segmentinin proksimal segmente gore uzun eksen ¢evresinde
donmesidir.
* internal rotasyon,
* external rotasyon
Rotasyonel deformiteler iki boyutlu standart radyografilerde kolaylikla gozden kagabilir. Bu nedenle
klinik muayene tedavi planlamasinda kritik neme sahiptir.

25.7. ROTASYONEL DEFORMITENIN KLiNiK DEGERLENDIRILMESI

Alt ekstremitede rotasyonel profil degerlendirilirken:
* patella yonelimi,
» foot progression angle,
» kalca internal-eksternal rotasyonu,
» thigh-foot angle,
* transmalleolar axis
Femoral torsiyon bozukluklarinda kalca rotasyonlar1 ve patella pozisyonu, tibial torsiyon
bozukluklarinda ise thigh-foot angle ve transmalleolar aks 6zellikle yararlidir.

25.8. ROTASYON MERKEZININ BELIRLENMESI

Rotasyonel deformitenin diizeltilmesi sirasinda yalnizca ka¢ derece rotasyon gerektigi degil,
rotasyonun hangi kemik segmentinde ve hangi seviyede uygulanacagi da belirlenmelidir.
*  deformitenin anatomik lokalizasyonu,
* osteotomi seviyesi,
* segmentlerin rotasyonel iliskisi
Rotasyonun osteotomi seviyesinde kontrollii olarak uygulanmasi gerekir.

25.9. KLASIK ILIZAROV SISTEMINDE ROTASYON DUZELTIMi

Klasik ilizarov sisteminde rotasyonel deformitenin diizeltilmesi, angiiler deformiteye gére daha
karmasik olabilir.
*  Ozel hinge diizenekleri,
*  motors,
* translation/rotation baglantilart
Klasik frame ile rotasyonel deformitenin diizeltilmesi deneyimli cerrahlar icin bile teknik olarak zor
olabilir [3]. Hexapod sistemlerin gelistirilmesinin énemli nedenlerinden biri bu kompleks ayarlamalari
kolaylastirmaktir.

25.10. HEXAPOD SiSTEMLERDE ROTASYONEL DUZELTME

Taylor Spatial Frame ve benzeri hexapod sistemlerde iki ring block arasindaki alt1 strutun uzunlugu
degistirilerek segmentler ii¢ boyutlu olarak hareket ettirilebilir.
»  koronal angiilasyon,
*  sagittal angiilasyon,
*  koronal translasyon,
»  sagittal translasyon,
» aksiyel rotasyon,
* uzunluk
degisikliklerini yonetebilir [3,4].
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25.11. ALTI EKSENLi DEFORMITE DUZELTIiMi

Hexapod sistemlerde deformite genellikle alti temel parametreyle tanimlanir:
Posttravmatik tibial malunion ve nonunionlarda alt1 eksenli TSF diizeltmesini degerlendiren bir
seride 18 hastanin 17’sinde union ile birlikte alt1 eksende anlamli deformite diizeltimi saglanmistir [4].

25.12. ROTASYONEL DUZELTME HIZI

Rotasyonel deformitenin kademeli diizeltiminde giivenli hiz i¢in tiim hastalara uygulanabilecek tek
bir derece/giin degeri yoktur.
*  kemik yarigapina,
* osteotomi seviyesine,
*  deformitenin biiytikliigiine,
»  kas ve sinir toleransina
Bu nedenle rotasyon programi hastanin klinik toleransina gore diizenlenmeli ve norovaskiiler
muayene yakindan takip edilmelidir.

25.13. NOROVASKULER GUVENLIK

Rotasyonel ve translasyonel diizeltmeler sirasinda sinir ve damarlar yalnizca uzamaz; gevre
anatomik yapilar etrafinda yer degistirebilir veya kivrilabilir.
*  peroneal sinir,
» tibial sinir,
*  popliteal damarlar
Kademeli diizeltmenin temel avantajlarindan biri bu yapilarin yeni ekstremite geometrisine uyum
saglamasi i¢in zaman tanimasidir.
*  parestezi,
*  motor defisit,
*  siddetli noropatik agri,
»  vaskiler degisiklik

25.14. ESLIK EDEN UZUNLUK FARKI

Translasyonel veya rotasyonel deformiteye ekstremite kisalig1 eslik edebilir.
Pediatrik TSF serilerinde uzunluk esitsizligi ile birlikte rotasyonel ve angiiler deformitelerin es
zamanli olarak basartyla diizeltilebildigi bildirilmistir [6].

25.15. POSTTRAVMATIK DEFORMITELER

Posttravmatik malunionlar siklikla saf tek diizlem deformitesi degildir.
»  varus/valgus,
*  procurvatum/recurvatum,
» translasyon,
* rotasyon,
*  kisalik
TSF ile posttravmatik alt ekstremite deformitelerinin tedavisini degerlendiren ¢calismalarda mekanik
aks ve kompleks deformite komponentlerinin yiliksek dogrulukla diizeltilebildigi bildirilmistir [7].

25.16. RESIDUEL DEFORMITE

Hexapod sistemlerin 6nemli avantajlarindan biri tedavi sirasinda rezidiiel deformitenin tekrar
Olciilerek yeni bir diizeltme programi olusturulabilmesidir.
*  baslangi¢ 6l¢lim hatasi,
* yanlis mounting parameters,
* osteotominin planlanandan farkli seviyede olugmasi,
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* frame gevsemesi,
»  hastanin strut programina uyumsuzlugu
Yeni AP ve lateral goriintiiler iizerinden parametreler yeniden hesaplanarak diizeltmeye ayn1 frame
ile devam edilebilir [3].

25.17. DUZELTMENIN DOGRULUGU

Hexapod sistemlerle yapilan c¢alismalar o6zellikle translasyonel komponentlerin kontrollii
diizeltilebildigini gostermektedir.

122 tibianin degerlendirildigi bir caligmada TSF ile kademeli diizeltme sonucunda mekanik aks ve
proksimal tibial eklem oryantasyonunda yiiksek dogruluk saglanmistir [§].

Diz gevresi translasyonel ve rotasyonel deformiteleri iceren bagka bir klinik seride ise TSF ile tiim
olgularda etkili diizeltme bildirilmistir [9].

25.18. KOMPLIKASYONLAR

Translasyonel ve rotasyonel deformite diizeltiminde baslica komplikasyonlar:
» rezidiiel translasyon,
*  yetersiz veya asirt derotasyon,
» sekonder angiilasyon,
* norolojik gerilme,
» vaskiiler problem,
e eklem kontraktiirii,
*  pin-site enfeksiyonu,
* rejenerat bozuklugu
Femoral deformitelerin TSF ile diizeltildigi bir seride genel olarak dogru frontal ve sagittal diizeltme
elde edilmis olmakla birlikte pin-track enfeksiyonu, diz sertligi, gecikmis union ve posterior diz
subluksasyonu gibi komplikasyonlar bildirilmistir [10].
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26. AYAK VE AYAK BILEGIi DEFORMITELERINDE iLIiZAROV

Ayak ve ayak bilegi deformiteleri ¢ogu zaman yalnizca kemiksel hizalanma bozuklugundan ibaret
degildir; eklem kontraktiirii, tendon dengesizligi, kas kisaligi, yumusak doku skari, ndropati, enfeksiyon
ve kemik kalitesi bozuklugu gibi faktorler de tabloya eslik edebilir. Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal
fiksasyon sistemleri, bu kompleks deformitelerin kademeli olarak diizeltilmesine, yumusak dokularin
kontrollii adaptasyonuna ve gerektiginde ayni anda artrodez, uzatma veya kemik transportu
uygulanmasina olanak saglar [1-4].

Ozellikle ciddi multiplanar deformitelerde, kotii yumusak doku értiisiinde, enfeksiyon varliginda ve
internal fiksasyonun riskli oldugu Charcot noroartropatisi gibi olgularda sirkiiler frame Snemli bir
rekonstriiksiyon secenegidir [4-6]. Ayak ve ayak bilegi deformitelerinde Ilizarov ydntemi yalnizca
kemik diizeltme amaciyla degil, fonksiyonel ve plantigrad bir ayak elde etmek amaciyla kullanilmalidir.

26.1. ENDIKASYONLAR

Ayak ve ayak bileginde Ilizarov yonteminin baslica endikasyonlari:
e  equinus,
*  equinovarus,
s cavovarus,
* calcaneovalgus,
*  ciddi multiplanar posttravmatik deformiteler,
*  malunion ve nonunion,
*  Charcot ndroartropatisi,
» enfekte ayak bilegi nonunionu,
*  kompleks ayak bilegi artrodezleri,
* deformiteye eslik eden ekstremite kisalig1,
e yumusak doku kontraktiirleri
Sirkiiler eksternal fiksasyon 6zellikle internal fiksasyon i¢in kemik kalitesinin yetersiz oldugu, agik
yara veya enfeksiyonun bulundugu, multiplanar deformitenin kademeli diizeltilmesi gereken olgularda
avantaj saglar [5,6].

26.2. TEDAVININ TEMEL AMACLARI
Ayak ve ayak bilegi deformitelerinin tedavisinde amag yalnizca radyografik deformiteyi diizeltmek
degildir.
* plantigrad ayak,
»  stabil ayak bilegi ve hindfoot,
» agrisiz veya kabul edilebilir yiik verme,
* {lserasyon riskinin azaltilmasi,
* uygun ayakkabi kullanabilme,
»  fonksiyonel yliriime
Ozellikle néropatik hastalarda “miikemmel radyografik diizeltme” yerine stabil ve iilser
olusturmayan plantigrad bir ayak daha gercekei ve klinik olarak daha 6nemli bir hedef olabilir.

26.3. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirmede deformitenin:
»  kemiksel,
e eklemsel,
*  yumusak dokuya bagli,
*  noromuskiiler
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Ayakta yiik vererek AP, lateral ve hindfoot alignment grafileri alinmalidir. Gerekli olgularda BT,
ozellikle kompleks posttravmatik deformite, subtalar eklem patolojisi ve artrodez planlamasinda yararli
olabilir.

26.4. EQUINUS DEFORMITESI

Equinus, ayak bileginin nétral dorsifleksiyona getirilememesi olarak tamimlanir ve Ilizarov
sistemlerinin ayak-ayak bilegi deformite cerrahisindeki klasik kullanim alanlarindan biridir.
*  posttravmatik kontraktiir,
*  yanik veya skar,
* noromuskiiler hastalik,
*  uzun siireli immobilizasyon,
» tibial uzatma sonrasi gastrosoleus kontraktiirii
Hafif ve fleksibl deformitelerde gastrosoleus veya Asil tendonuna yonelik yumusak doku
prosediirleri yeterli olabilirken, ciddi ve rijit equinusta kademeli sirkiiler frame diizeltmesi tercih
edilebilir [2,3].

26.5. KADEMELI EQUINUS DUZELTIiMi

Kademeli equinus diizeltiminde tibial ring block ile foot ring arasinda hinge ve distraksiyon
sistemleri kullanilir.
» anterior ayak bilegi impingement,
» talar translasyon,
* subtalar eklem pozisyonu,
* norovaskiiler gerilim
Asir1t hizli dorsifleksiyon ozellikle tibial sinir ve posterior ndrovaskiiler yapilarda gerilim
olusturabilir.

26.6. EQUINOVARUS DEFORMITESI

Equinovarus deformitesi genellikle:
»  konjenital,
*  posttravmatik,
*  noromuskiiler,
»  skar kontraktiiriine bagh
Kompleks equinovarus deformitelerinde klasik Ilizarov frame ile farkli diizlemlerde hinge ve
distraktorler kullanilarak kademeli diizeltme yapilabilir. Glinlimiizde hexapod sistemler multiplanar
komponentlerin es zamanli yonetilmesini kolaylagtirmistir [3,4].

26.7. CAVOVARUS DEFORMITESI

Cavovarus deformitesinde:
» yiiksek medial longitudinal ark,
*  hindfoot varus,
* plantar fleksiyonda birinci 1s1n,
» forefoot pronasyon veya adduksiyon
Fleksibl olgularda tendon transferleri ve yumusak doku prosediirleri yeterli olabilir. Rijit veya ciddi
multiplanar deformitelerde osteotomi, artrodez ve sirkiiler frame kombinasyonlari gerekebilir.

26.8. HINDFOOT DEFORMITELERI

Hindfoot varus veya valgus deformitesinde kalkaneusun tibial mekanik aksa gore pozisyonu
degerlendirilmelidir.
» calcaneal osteotomi,
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* subtalar artrodez,
» gradual correction
Bu sayede hindfoot ve forefoot komponentleri birbirinden bagimsiz veya es zamanli olarak
diizeltilebilir.

26.9. MIDFOOT VE FOREFOOT DEFORMITELERI

Midfoot ve forefoot deformitelerinde sirkiiler frame:
* adduksiyon,
* abduksiyon,
*  supinasyon,
*  pronasyon,
* kavus
Ozellikle ciddi rijit deformitelerde midfoot osteotomisi veya arthrodesis ile kademeli frame
diizeltmesi kombine edilebilir.

26.10. FOOT RING KONFiGURASYONU

Ayak ve ayak bilegi deformitelerinde frame genellikle:
o kalkaneus,
e talus,
*  metatarslar
Frame tasariminin amaci yalnizca stabilite degil, deformitenin diizeltilecegi eksenlerin mekanik
olarak kontrol edilebilmesidir.

26.11. KLASIK iLIZAROV FRAME

Klasik ilizarov sisteminde deformite diizeltimi:
* hinge,
e threaded rod,
e distractor,
* olive wire
Ancak kompleks multiplanar ayak deformitelerinde bir deformite komponentinin diizeltilmesinden
sonra frame’in yeniden konfigiire edilmesi gerekebilir.

26.12. HEXAPOD SISTEMLER
Taylor Spatial Frame ve diger digital hexapod sistemleri 6zellikle multiplanar ayak ve ayak bilegi
deformitelerinde avantaj saglar.
* angiilasyon,
* translasyon,
* rotasyon,
* uzunluk
[lizarov ve Taylor Spatial Frame’in ayak-ayak bilegi deformitelerinde karsilastirildig1 kiigiik bir
seride her iki sistemle de deformite diizeltimi elde edilmis, TSF’nin kompleks multiplanar
deformitelerin yonetiminde teknik kolaylik sagladigi belirtilmistir [4].

26.13. POSTTRAVMATIK AYAK VE AYAK BiLEGi DEFORMITELERI
Posttravmatik deformitelerde:

e malunion,

* eklem yiizeyinin bozulmasi,

*  kisalik,

* rotasyon,
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*  yumusak doku skart
Ozellikle enfeksiyon veya gecirilmis agik kirik dykiisii bulunan hastalarda sirkiiler fiksasyon énemli
bir salvage se¢enegidir.

26.14. CHARCOT NOROARTROPATISI

Charcot noroartropatisinde ciddi kemik kaybi, osteopeni, eklem instabilitesi, deformite ve plantar
iilserasyon birlikte bulunabilir.
»  kotii kemik kalitesi,
* yara problemi,
» enfeksiyon,
* noropati
Circular external fixation, osteopenik kemikte multiplanar stabilite saglamasi ve agik yara varliginda
internal implant gereksinimini azaltmasi nedeniyle 6nemli bir rekonstriiksiyon se¢enegidir [5,6].

26.15. CHARCOT AYAKTA HEDEF

Charcot rekonstriiksiyonunda temel amag anatomik olarak tamamen normal bir ayak elde etmekten
cok:

Sirkiiler frame ayrica yumugsak doku bakimina izin verir ve uygun olgularda erken kontrollii yiik
vermeye olanak saglayabilir [5].

26.16. CHARCOT AYAKTA SONUCLAR

Charcot ayak ve ayak bileginde eksternal fixation ile rekonstriiksiyonu degerlendiren sistematik bir
derlemede, 67 hastalik alt grupta yaklasik %71,6 solid fusion, %14,9 fibrous union, %6 nonunion ve
yaklasik %9 diz alti amputasyon bildirilmistir [5].

Bununla birlikte bu hasta grubunda pin-tract enfeksiyonu siktir ve ayni derlemede yaklagik %64
oraninda bildirilmistir [5].

26.17. AYAK BILEGi ARTRODEZINDE iLiZAROV

Sirkiiler eksternal fiksasyon:
» enfekte ayak bilegi artriti,
*  basarisiz dnceki artrodez,
»  kotii kemik kalitesi,
e ciddi deformite,
e yetersiz yumusak doku ortiisii
Giincel ayak bilegi artriti literatiiriinde ilizarov tipi eksternal fixation 6zellikle aktif enfeksiyon, kotii
kemik kalitesi ve acik yara nedeniyle internal fixation’in uygun olmadig1 salvage olgularinda 6nemli bir
secenek olarak belirtilmektedir [8].

26.18. TIBIOTALOKALKANEAL ARTRODEZ

Kompleks hindfoot deformitelerinde tibiotalar ve subtalar eklemlerin birlikte flizyonu gerekebilir.
e aksin diizeltilmesi,
* hindfoot pozisyonunun kontrolii,
» artrodez yiizeylerine kompresyon
Ozellikle enfeksiyon, kemik kaybi veya Charcot ndroartropatisi bulunan hastalarda TTC artrodez
icin internal implantlara alternatif olabilir.

26.19. ENFEKSiYON VARLIGINDA KULLANIM

Aktif veya gecirilmis enfeksiyon ayak-ayak bilegi cerrahisinde internal fixation agisindan 6nemli
sorun olusturur.
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» enfekte implantlarin ¢ikarilmasi,
e debridman,
e deformite diizeltimi,
e artrodez,
*  kemik transportu
Enfeksiyon varliginda tedavinin temel prensibi yine yeterli debridman ve stabilizasyondur.

26.20. YUMUSAK DOKU KONTRAKTURLERI

Kronik ayak deformitelerinde yalnizca kemik degil:
*  Asil tendonu,
»  gastrosoleus kompleksi,
+ tibialis posterior,
» plantar fasya,
e cklem kapsiilleri
*  Agsil uzatma,
e gastroknemius recession,
* plantar fasya gevsetme,
* tendon transferi
gibi iglemler frame tedavisiyle kombine edilebilir.

26.21. AKUT VE KADEMELIi DUZELTME

Kiigiik ve fleksibl deformitelerde akut diizeltme uygulanabilir.
e agir equinus,
* ciddi equinovarus,
* noropatik deformite,
»  skarli yumusak doku,
* norovaskiiler gerilme riski
Gradual correction kemik ve yumusak dokularin yeni pozisyona adaptasyonu i¢in zaman saglar.

26.22. YUK VERME

Circular frame’in 6nemli avantajlarindan biri uygun stabilite saglandiginda kontrollii yiik vermeye
izin verebilmesidir.
e Charcot,
e artrodez,
*  posttravmatik rekonstriiksiyon
hastalarinda fonksiyonel rehabilitasyon agisindan énemlidir.

26.23. PIN-SITE VE TEL PROBLEMLERI
Ayak ve ayak bileginde pin-tract enfeksiyonu sirkiiler fixation’in en sik komplikasyonlarindan
biridir.
* diyabet,
* ndropati,
*  yumusak doku 6demi,
* uzun frame siiresi
Charcot rekonstriiksiyon serilerinde pin-site enfeksiyon oranlarinin ytiksek olabilecegi bildirilmistir

[5].
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26.24. NOROVASKULER KOMPLIKASYONLAR

Ayak ve ayak bileginde tel yerlestirilirken 6zellikle:
»  posterior tibial norovaskiiler bundle,
» dorsalis pedis arter,
* superficial peroneal nerve,
» sural nerve
Yeni gelisen parestezi, motor defisit veya noropatik agri diizeltme hizinin yeniden
degerlendirilmesini gerektirir.

26.25. EKLEM SUBLUKSASYONU

Ciddi deformitenin kademeli diizeltilmesi sirasinda talus veya diger eklem segmentlerinde
subluksasyon olusabilir.

Ozellikle equinus diizeltiminde ayak bilegi merkezinin dogru tanimlanmasi ve hinge ekseninin
uygun konumlandirilmasi 6nemlidir.

26.26. KOMPLIKASYONLAR

Ayak ve ayak bileginde Ilizarov tedavisinin baslica komplikasyonlari:
* pin-site enfeksiyonu,
* tel gevsemesi,
* norovaskiiler irritasyon,
» cklem subluksasyonu,
» rezidiel deformite,
*  nonunion,
e refraktiir,
*  kontraktiir,
» frame intoleransi
Ozellikle Charcot hastalarinda komplikasyon oranlar1 yiiksek olmasma ragmen, secilmis yiiksek
riskli hastalarda sirkiiler fixation amputasyona alternatif bir ekstremite kurtarma stratejisi saglayabilir
[5,6].
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27. PEDIATRIK ORTOPEDIDE iLIiZAROV UYGULAMALARI

Ilizarov yontemi pediatrik ortopedide ekstremite uzunluk esitsizligi, konjenital ve gelisimsel
deformiteler, posttravmatik malunionlar, kompleks nonunionlar ve bazi konjenital psddoartrozlarin
tedavisinde onemli bir rekonstriiksiyon aracidir. Cocuklarda yiiksek osteojenik kapasite ve yumusak
dokularin adaptasyon yetenegi distraksiyon osteogenezi agisindan avantaj saglarken, agik fizisler,
devam eden biiylime ve deformitenin rekiirrens potansiyeli tedavi planlamasini erigkinlerden farkli hale
getirir [1-4].

Klasik sirkiiler frame sistemlerinin yani sira Taylor Spatial Frame gibi hexapod cihazlar da pediatrik
hastalarda angiilasyon, translasyon, rotasyon ve uzunluk farkinin aym tedavi programi igerisinde
diizeltilmesine olanak saglamaktadir. Pediatrik TSF serilerinde konjenital ve kazanilmis kompleks
deformitelerde yliksek diizeltme dogrulugu bildirilmistir [3,4].

27.1. PEDIATRIK HASTAYA OZGU OZELLIKLER

Cocuklarda flizarov cerrahisi planlanirken yalnizca mevcut deformite degil, kalan biiyiime
potansiyeli de degerlendirilmelidir.
» fizisin acik veya kapali olmasi,
*  deformitenin progresif olup olmadigi,
*  beklenen ekstremite uzunluk farki,
*  biiyiime plagi hasari,
»  rekiirrens riski
Biiyiime devam ettigi i¢in basarili bir diizeltmeden sonra dahi deformite yeniden gelisebilir. Bu
durum 6zellikle Blount hastalig1 ve bazi konjenital deformitelerde 6nemlidir [5].

27.2. EKSTREMITE UZUNLUK ESIiTSIiZLiGi

Pediatrik hastalarda Ilizarov yonteminin temel kullanim alanlarindan biri ekstremite uzunluk
esitsizligidir.
»  konjenital femoral kisalik,
» fibular veya tibial hemimeli,
*  biiyiime plag1 hasari,
» enfeksiyon sonrasi biiylime bozuklugu,
*  posttravmatik kisalik,
» iskelet displazileri
Pediatrik serilerde anlamli uzunluk kazanimlar1 elde edilebilmekle birlikte eklem sertligi, aks
sapmasi, pin-track enfeksiyonu ve rejenerat problemleri 6nemli komplikasyonlardir [6,7].

27.3. KONJENITAL VE GELiSIMSEL DEFORMITELER

[lizarov sistemi cocuklarda 6zellikle multiplanar ve kompleks konjenital deformitelerde avantaj
saglar.
Baslica uygulama alanlart:
e tibia vara,
* konjenital femoral deformiteler,
e tibial deformiteler,
» ckstremite kisaligina eslik eden angiilasyonlar,
*  multiplanar postural veya gelisimsel deformiteler

27.4. BLOUNT HASTALIGI

Blount hastaliginda deformite genellikle yalnizca tibial varustan ibaret degildir; internal tibial
torsiyon, procurvatum ve proksimal tibial eklem oryantasyon bozuklugu eslik edebilir.
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*  MPTA’nin diizeltilmesi,

* mekanik aksin restorasyonu,
* rotasyonun diizeltilmesi,

» gerektiginde uzatma

amaciyla kullanilabilir.

41 hastada 51 ekstremitenin degerlendirildigi bir seride hem klasik ilizarov hem de Taylor Spatial
Frame ile mekanik aks ve proksimal tibial orientasyonda anlamli iyilesme elde edilmis, en sik
komplikasyon yiizeyel pin-site enfeksiyonu olmustur [5].

Bununla birlikte iskelet maturasyonu tamamlanmadan yapilan diizeltmelerde rekiirrens riski devam
etmektedir [8].

27.5. KONJENITAL TiBiAL PSODOARTROZ

Konjenital tibial psddoartroz (CPT), pediatrik ortopedinin en zor rekonstriikksiyon problemlerinden
biridir ve siklikla norofibromatozis tip 1 ile iliskilidir.
*  psOdoartrozun unionu,
*  mekanik aksin diizeltilmesi,
» fibulanin stabilizasyonu,
o ekstremite uzunluk farkinin azaltilmasi,
»  refraktiiriin 6nlenmesi
Ancak CPT’de primer union tedavinin sonu degildir; refraktiir 6nemli bir uzun dénem sorunudur.
2025 tarihli konsensus ve meta-analizde ilizarov ile primer union yaklagik %89 olarak bildirilmis, ancak
refraktiir oraninin yliksek kalabildigi gosterilmistir [10]. Giincel yaklagimda intramediiller stabilizasyon,
greftleme ve bazi olgularda cross-union gibi kombine yontemler giderek daha fazla kullanilmaktadir.

27.6. CPT’DE UZATMA

Konjenital tibial psddoartrozlu hastalarda union saglandiktan sonra belirgin ekstremite uzunluk
esitsizligi kalabilir.

Bu hastalarda proksimal tibial distraksiyon osteogenezi ile uzatma uygulanabilir. 2026 tarihli bir
scoping review’da 486 hastay igeren 31 calisma degerlendirilmis; ortalama uzatma yaklasik 5,5 cm
olarak bildirilmistir. Ancak pin-track enfeksiyonu, rejenerat kirigi ve tibial bowing gibi komplikasyonlar
sik goriilmiistiir [11].

27.7. POSTTRAVMATIK DEFORMITELER

Cocuklarda biiytime plagi hasari, yanlis kaynamis kirik veya travma sonrasi gelisen biiyiime arresti:
*  varus/valgus,
*  procurvatum/recurvatum,
* rotasyon,
* translasyon,
*  kisalik
TSF ile tedavi edilen 53 ¢ocukluk bir seride 55 ekstremitenin 52’sinde 15 mm’den az uzunluk farki
ve 5°’den az rezidiiel angiilasyon ile kabul edilebilir diizeltme elde edilmistir [3].

27.8. PEDIATRIK HEXAPOD UYGULAMALARI

Hexapod frame’ler pediatrik deformite cerrahisinde 6zellikle:
*  multiplanar deformite,
» rotasyonel deformite,
e eslik eden translasyon,
e uzunluk farki
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TSF ile deformite, frame ve mounting parametreleri bilgisayar ortaminda tanimlanarak kademeli
diizeltme programi olusturulur.

192 pediatrik hastadan elde edilen genis bir seride hem konjenital hem kazanilmis deformitelerde
ortalama yaklagik 4 cm uzatma saglanmis ve hexapod sistemin kompleks deformitelerin tedavisinde
etkili oldugu gosterilmistir [4].

27.9. PEDIATRIK NONUNION VE ENFEKSIYON
Nonunion ¢ocuklarda eriskinlere gore daha nadirdir. Ancak:
* ciddi agik kirik,
» enfeksiyon,
*  kemik kaybu,
*  konjenital hastalik,
»  Onceki basarisiz cerrahi
* stabilizasyon,
» enfeksiyon kontrolii sonrasi rekonstriiksiyon,
*  kemik transportu,
* deformite ve kisalik diizeltimi
Ozellikle enfeksiyon veya kotii yumusak doku ortiisii varhginda internal fiksasyona alternatif
olusturabilir.

27.10. FiZiSIN KORUNMASI

Pediatrik ilizarov cerrahisinin en énemli prensiplerinden biri biiyiime plaginin korunmasidir.

Tel, half-pin ve osteotomi planlanirken agik fizisler dikkate alinmalidir. Gereksiz transphyseal
fiksasyondan kaginilmali ve miimkiin oldugunda fiksasyon elemanlar1 epifiz veya metafizde biiyiime
plagini koruyacak sekilde yerlestirilmelidir.

*  biiyiime arresti,
* yeni angiiler deformite,
*  ckstremite uzunluk farki

27.11. OSTEOTOMI VE REJENERAT

Cocuklarda periost kalin ve osteojenik kapasite yiiksektir. Bu nedenle distraksiyon osteogenezi
eriskinlere kiyasla genellikle daha hizli gerceklesebilir.
Ancak bu avantaj ayn1 zamanda prematiir konsolidasyon riskini artirabilir.
e latent donem,
» distraksiyon hizi,
» radyografik takip

27.12. DISTRAKSIYON HIZI

Klasik baslangig¢ protokolii erigskinlerde oldugu gibi yaklasik:

1 mm/giin

olabilir ve genellikle dort ayr1 distraksiyona boliiniir.

Ancak kiiclik cocuklarda ¢ok hizli kemik olusumu nedeniyle distraksiyon programinin radyografik
rejenerata gore ayarlanmasi 6zellikle 6nemlidir.

27.13. EKLEM KONTRAKTURLERI
Ekstremite uzatma sirasinda kemigin uzama kapasitesi kas-tendon iinitesinin adaptasyon
kapasitesini asabilir.
» diz fleksiyon kaybi,
* quadriceps kontraktiirii,
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*  equinus,
»  diz fleksiyon kontraktiirii
Pediatrik Ilizarov serilerinde eklem sertligi ve kontraktiir 6nemli komplikasyonlar arasinda
bildirilmistir [6,7].

27.14. REHABILITASYON

Rehabilitasyon cerrahi 6ncesinde planlanmalidir.
* cklem hareket agikligin1 korumak,
»  kas giiclinii stirdiirmek,
*  kontraktiirii 6nlemek,
* uygun yiik vermeyi saglamak,
*  ¢ocugun giinliik fonksiyonlarini miimkiin oldugunca stirdiirmektir.
Cocuk ve ailenin frame bakimi ve fizyoterapi programini anlayabilmesi tedavi basaris1 agisindan
onemlidir.

27.15. PSIKOSOSYAL BOYUT

Uzun stireli frame kullanimi ¢ocuk ve aile i¢in 6nemli psikososyal yiik olusturabilir.
*  okul yagamini,
* uyku diizenini,
*  kisisel bakimi,
*  sosyal aktiviteleri
Bu nedenle preoperatif donemde hem ¢ocuk hem de aile tedavi siiresi, frame bakimi, olast ek
cerrahiler ve rehabilitasyon siireci konusunda bilgilendirilmelidir.

27.16. KOMPLIKASYONLAR

Pediatrik Ilizarov tedavisinde baslica komplikasyonlar:
*  pin-track enfeksiyonu,
* tel veya pin gevsemesi,
* eklem kontraktiirii,
*  sinir irritasyonu veya palsisi,
» aks kaybu,
*  prematiir konsolidasyon,
» gecikmis rejenerat,
* rejenerat kirigi,
*  subluksasyon,
e rekiirren deformite
Klasik pediatrik bir seride 61 tedavi edilen segmentte toplam 88 komplikasyon bildirilmis; bunlarin
38’1 ek cerrahi veya kalic1 sekel gerektiren major komplikasyon olarak siiflandirilmistir [6].

27.17. REKURRENS

Cocuklarda bagarili baslangic diizeltmesine ragmen biiyiime devam ettigi icin deformite
tekrarlayabilir.
» erken yasta yapilan diizeltmelerde,
»  progresif biiyiime bozukluklarinda,
*  Blount hastaliginda,
*  konjenital deformitelerde
Blount hastaliginda hexapod frame ile yapilan ¢alismalarda iskelet maturasyonu dncesinde tedavi
edilen baz1 hastalarda genu varum rekiirrensi bildirilmistir [8].
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28. ACCORDION MANEUVER

Accordion maneuver, distraksiyon osteogenezi sirasinda yetersiz veya gecikmis rejenerat
olusumunu uyarmak amaciyla uygulanan, kontrolli siklik distraksiyon—kompresyon teknigidir. Temel
amag, osteotomi veya rejenerat bolgesine tekrarlayan mekanik uyar1 vererek osteogenezi artirmak ve
yetersiz kallus olusumunu daha invaziv cerrahi girisimlere bagvurmadan desteklemektir [1-3]. Klinik
literatiirde 6zellikle ekstremite uzatma ve kemik transportu sirasinda zayif rejenerat goriilen olgularda
kullanilmistir.

28.1. TEMEL PRENSIiP

Accordion maneuver’da rejenerat bolgesi ardisik olarak kompresyona ve tekrar distraksiyona maruz
birakilir. Bu kontrollii mekanik degisikliklerin hiicresel mekanotransdiiksiyonu artirarak osteoblastik
aktiviteyi, vaskiilarizasyonu ve yeni kemik olusumunu destekledigi diisiiniilmektedir [1,4].

Distraksiyon kuvvetleri yeni kemik olusumunu uyarirken, kontrollii kompresyon da kallus
maturasyonu ve intramembranz ossifikasyon iizerinde olumlu etki gosterebilir. Bu nedenle iki farkli
mekanik uyarmin ardisik uygulanmasinin rejenerat biyolojisini yeniden aktive edebilecegi One
stiriilmektedir [3,4].

28.2. ENDIKASYONLAR

Accordion maneuver en sik:
»  zayif veya hipotrofik rejenerat,
» gecikmis kallus olusumu,
» distraksiyon sonrasi yetersiz mineralizasyon,
*  kemik transportu sirasinda yavas rejenerat maturasyonu,
*  secilmis docking site iyilesme problemleri
Makhdom ve arkadaslarinin serisinde 65 ekstremite uzatma hastasinin dort tanesinde yetersiz tibial
rejenerat nedeniyle accordion maneuver uygulanmis ve dort hastanin ticiinde basarili kemik olusumu
bildirilmistir [1].

28.3. UYGULAMA TEKNIGi

Accordion maneuver icin evrensel olarak kabul edilmis tek bir protokol bulunmamaktadir.
Literattirde farkli:
* Dbaslangi¢ zamanlari,
*  kompresyon miktarlari,
» distraksiyon miktarlari,
»  siklus sayilari,
* toplam uygulama siireleri
Yayinlanan klinik ¢alismalarda giinlilk kompresyon ve distraksiyon miktarlar1 genellikle yaklasik
0,25—1 mm arasinda degismis, iki veya daha fazla siklus uygulanmistir [2].

28.4. UYGULAMA ZAMANI

Accordion maneuver’m hangi donemde uygulanmasmin en etkili oldugu kesin olarak
belirlenmemistir.
» distraksiyon sonunda zayif rejenerat saptandiginda,
» erken veya orta konsolidasyon doneminde yetersiz mineralizasyon goriildiigiinde
Giincel deneysel veriler zamanlamanin énemli oldugunu gostermektedir. 2024 tarihli bir hayvan
calismasinda distraksiyon veya erken konsolidasyon doneminde uygulanan accordion tekniginin
iyilesmeyi artirmadigi, hatta bazi gruplarda geciktirdigi bildirilmistir [5]. Buna karsilik daha yeni
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deneysel ¢aligmalar orta konsolidasyon donemindeki siklik distraksiyon—kompresyonun kemik
olusumunu artirabilecegini gostermektedir [6].

28.5. OLASI BIYOLOJIK MEKANIZMA

Accordion maneuver’in etkisinin mekanotransdiiksiyon yoluyla ortaya ¢iktig1 diigiiniilmektedir.
» osteojenik hiicre aktivitesini,
* anjiyogenezi,
» osteoblast farklilagmasini,
» ckstraselliiler matriks organizasyonunu

artirabilir [3,6].

2026 tarihli deneysel bir calismada siklik distraksiyon—kompresyon uygulamasinin rejenerat kemik
hacmini, mineral yogunlugunu ve mekanik dayaniklilig1 artirdigi; bu etkinin Piezol—Y AP—B-catenin
sinyal yolu ve artmigs VEGF ekspresyonuyla iligkili olabilecegi gosterilmistir [6].

Bu sonuglar accordion maneuver’in osteogenez ile anjiyogenezi birlikte uyarabilecek mekanik bir
biyostimiilasyon yontemi olabilecegini diigiindiirmektedir.

28.6. KEMIK TRANSPORTUNDA KULLANIM

Accordion maneuver kemik transportunda Ozellikle transport tamamlandiktan sonra yetersiz
rejenerat maturasyonu bulunan hastalarda kullanilabilir.

Tibial kemik defektlerini degerlendiren klinik ¢alismalarda, transport sonrasi accordion maneuver
uygulamasinin rejenerat konsolidasyonunu destekleyebilecegi bildirilmistir [7].

2024 tarihli sistematik derlemede ilizarov yéntemiyle birlikte accordion maneuver kullanilan sekiz
caligma degerlendirilmis; ¢calismalarin tamaminda siklik distraksiyon-kompresyon uygulanmis ve genel
olarak yiiksek union oranlar1 bildirilmistir. Bununla birlikte protokollerin belirgin derecede heterojen
oldugu vurgulanmistir [2].

28.7. AVANTAJLARI

Accordion maneuver’in baslica avantajlar:
» ¢k osteotomi gerektirmemesi,
* kemik grefti gereksinimini geciktirebilmesi veya azaltabilmesi,
* mevcut frame iizerinden uygulanabilmesi,
*  minimal invaziv olmasi,
*  mekanik biyostimiilasyon saglamasi
seklinde siralanabilir [1,2].

28.8. SINIRLILIKLARI

Accordion maneuver’in en énemli sinirlilig: standart bir uygulama protokoliiniin bulunmamasidir.
*  kompresyon miktari,
» distraksiyon miktari,
*  siklus siiresi,
* toplam tedavi siiresi,
* uygulama zamani
Ayrica klinik kanitlarin  biiyiik bolimii kiiglik hasta serileri ve retrospektif calismalara
dayanmaktadir. Giincel sistematik derlemeler olumlu sonuglar bildirmekle birlikte kanit diizeyinin halen
sinirli oldugunu vurgulamaktadir [2].

28.9. KOMPLIKASYONLAR VE DIiKKAT EDIiLMESi GEREKENLER

Asirt veya uygun olmayan zamanda uygulanan kompresyon-distraksiyon:
* rejenerat deformasyonu,
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e agm,
* tel veya pinlerde yiik artisi,
» aks kaybu,
* iyilesmenin gecikmesi
Deneysel veriler 6zellikle erken donemde agresif siklik yiiklemenin kemik olusumunu olumsuz
etkileyebilecegini gdstermektedir [5].

KAYNAKLAR

1. Makhdom AM, Cartaleanu AS, Rendon JS, Villemure I, Hamdy RC. The accordion maneuver: a noninvasive
strategy for absent or delayed callus formation in cases of limb lengthening. Adv Orthop. 2015;2015:912790.

2. Ilizarov method combined with accordion technique for treating long bone defects in the lower limbs: a
systematic review. 2024.

3. Overview of physical and pharmacological therapy in enhancing bone regeneration formation during
distraction osteogenesis. 2022.

4. Tlizarov GA. The tension-stress effect on the genesis and growth of tissues. Part I1. The influence of the rate
and frequency of distraction. Clin Orthop Relat Res. 1989;(239):263-285.

5. The accordion technique did not improve bone healing in a mouse model of distraction osteogenesis. 2024.

6. Cyclic distraction-compression promotes bone regeneration during distraction osteogenesis through the
Piezo1-Y AP-B-catenin axis. 2026.

7. Accordion operation for the bone transport in treating tibial bone defect. 2018.

159



Mehmet Fatih Uzun

29. POSTOPERATIF TAKIP VE REHABILITASYON

Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinde basar1 yalmzca cerrahi uygulamaya degil,
uzun siireli ve diizenli postoperatif takip ile rehabilitasyona da baglidir. Tedavi siirecinde amag; frame
stabilitesini korumak, norovaskiiler komplikasyonlar1 erken saptamak, pin-site enfeksiyonlarini
onlemek, eklem hareket agikligini siirdiirmek, kas giiciinii korumak, uygun yiik vermeyi saglamak ve
distraksiyon osteogenezi sirasinda rejenerati yakindan izlemektir [1-4]. Glncel sistematik derlemeler
rehabilitasyonda en sik kullanilan yaklagimlarin yilirlime egitimi, giiclendirme, aktif egzersizler ve yiik
verme oldugunu; ancak optimal rehabilitasyon protokolleri konusunda yiiksek kaliteli kanitlarin halen
siirlt oldugunu gostermektedir [4].

29.1. ERKEN POSTOPERATIF DEGERLENDIRME

Ameliyat sonrast ilk donemde ekstremitenin noérovaskiiler durumu ayrintili  sekilde
degerlendirilmelidir.
»  distal nabizlar,
*  kapiller dolum,
» ciltrengi ve sicakligi,
*  duyu,
* motor fonksiyon,
e asir1 agri,
e kompartman bulgulari
Transosseoz tellerin ve half-pinlerin yerlestirilmesinden sonra yeni gelisen parestezi, motor kayip
veya siddetli noropatik agr1 nérovaskiiler irritasyon agisindan degerlendirilmelidir.

29.2. FRAME KONTROLU

Postoperatif donemde frame sistematik olarak kontrol edilmelidir.
» tel gerilimleri,
*  half-pin stabilitesi,
* rod ve strut baglantilari,
* somunlarin gevsemesi,
* halka deformasyonu,
*  kemik-frame iligkisi
Gevseyen tel veya pin yalnizca mekanik stabiliteyi azaltmakla kalmaz, pin-site enfeksiyonu riskini
de artirabilir.

29.3. POSTOPERATIF RADYOGRAFILER

[k postoperatif AP ve lateral grafiler frame ve kemik segmentleri arasindaki iliskinin referansini
olusturur.
*  mekanik aks,
» osteotomi veya kirik hatt,
* translasyon,
e rotasyon,
*  ring pozisyonu,
» fiksasyon elemanlarinin konumu
Hexapod sistemlerde bu goriintiiler ayn1 zamanda deformite ve mounting parameter 6l¢limlerinin
dogrulanmasi i¢in kullanilabilir.
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29.4. AGRI VE ODEM KONTROLU

Erken postoperatif dénemde agri1 kontrolii hastanin mobilizasyonu ve fizyoterapiye katilimi
acisindan 6nemlidir.

Asirt ve giderek artan agr1 ise yalnizca postoperatif agri olarak kabul edilmemeli; pin gerilimi,
norovaskiiler problem, kompartman sendromu veya enfeksiyon agisindan degerlendirilmelidir.

29.5. ERKEN MOBILIiZASYON

Sirkiiler eksternal fiksasyonun temel avantajlarindan biri uygun mekanik stabilite saglandiginda
erken mobilizasyona olanak vermesidir [1,3].
Erken mobilizasyon:
»  kas atrofisini azaltir,
* eklem hareket agikligini korur,
*  vendz stazi azaltir,
*  bagimsizlig1 artirtr,
» fonksiyonel rehabilitasyonu destekler.
2026 tarihli tibial bone transport sistematik derlemesinde erken yiik vermeye ¢alismalarin yaklasik
%95’inde izin verildigi bildirilmistir [5].

29.6. YUK VERME

[lizarov frame’in aksiyel yiikii paylasabilmesi birgok hastada kontrollii erken yiik vermeye izin verir.
Fonksiyonel ekstremite kullanimimin ilizarov yonteminin temel avantajlarindan biri oldugu uzun siiredir
vurgulanmaktadir [2].

» frame stabilitesi,
»  kirik veya osteotomi tipi,
*  kemik kalitesi,
* rejenerat durumu,
e agn,
*  eslik eden yumusak doku problemi
“Tam yiik verme” tiim Ilizarov hastalar1 icin otomatik bir kural degildir.

29.7. YURUME EGIiTIiMi

Hastaya uygun yiiriime yardimcilariyla erken dénemde yiiriime egitimi verilmelidir.
*  uygun basma paterni,
e simetrik adim,
*  govde kontrolii,
» giivenli transfer
Glincel sistematik derlemede gait re-education, external fixation rehabilitasyonunda en sik bildirilen
uygulamalardan biri olmustur [4].

29.8. EKLEM HAREKET ACIKLIGININ KORUNMASI

Komsu eklemlerde kontraktiir gelismesi uzun siireli frame tedavisinin en 6nemli fonksiyonel
komplikasyonlarindan biridir.
» aktif ROM,
» aktif yardimli ROM,
* gerektiginde pasif stretching
* diz ekstansiyonu,
e diz fleksiyonu,
* ayak bilegi dorsifleksiyonu
Femoral frame’lerde quadriceps kisalmasina bagl diz fleksiyon kaybi 6nemli bir sorundur.
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29.9. KAS GUCLENDIRME

Uzun siireli eksternal fiksasyon kas atrofisine neden olabilir.
*  quadriceps aktivasyonu,
» straight-leg raising,
*  hamstring egzersizleri,
» gluteal kas giiglendirme,
*  gastrosoleus egzersizleri
Gii¢lendirme egzersizleri giincel external fixation rehabilitasyon literatiiriinde temel rehabilitasyon
komponentlerinden biri olarak tanimlanmaktadir [4].

29.10. KONTRAKTURUN ONLENMESI

Kontraktiir riski 6zellikle ekstremite uzatma ve kemik transportu sirasinda artar.
* quadriceps kontraktiirii,
» diz fleksiyon kaybu,
»  gastrosoleus kontraktiirti,
*  equinus
ozellikle dnemlidir.

29.11. SPLINT VE ORTEZ KULLANIMI

Kontraktiir riski ytliksek hastalarda gece splintleri veya dinamik ortezler kullanilabilir.
Ozellikle tibial uzatma sirasinda notral ayak bilegi pozisyonunu korumaya yardime1 olmak amactyla
AFO veya benzeri cihazlar kullanilabilir.

29.12. PIN-SIiTE BAKIMI

Pin-site bakimi postoperatif siirecin énemli bir pargasidir. Bununla birlikte hangi soliisyonun,
pansuman materyalinin veya temizlik sikliginin en istiin oldugu konusunda evrensel bir konsensus
bulunmamaktadir [6—8].

*  pin ¢evresinin temiz tutulmas,

»  gereksiz manipulasyondan kaginilmasi,
* akinti1 ve eritemin izlenmesi,

* gevseyen pinlerin degerlendirilmesi,

*  hastanin bakim konusunda egitilmesi

Farkl1 pin-site protokollerini kargilagtiran prospektif ¢caligmalar bulunmasina ragmen tek bir rejimin
tiim hastalarda iistiin oldugu gosterilememistir [7].

29.13. PIN-TRACT ENFEKSIYONUNUN ERKEN TANINMASI

Takip sirasinda:
e eritem,
* hassasiyet,
e agn,
e ser0z veya piiriilan akinti,
e tel/pin gevsemesi
Yiizeyel enfeksiyonlarin erken tedavisi derin enfeksiyon ve pin gevsemesi riskini azaltabilir.

29.14. DISTRAKSiYON DONEMINDE TAKIP

Ekstremite uzatma veya bone transport uygulaniyorsa latent donem sonrasinda aktif distraksiyon
basladiginda takip yogunlagtirilmalidir.
»  glinliik distraksiyon miktari,
*  hastanin cihaz ayarlamalarin1 dogru yapip yapmadigi,
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* rejenerat goriiniimi,
*  mekanik aks,
*  ckstremite uzunlugu,
» cklem hareket agiklig1,
* norolojik semptomlar
Distraksiyon hizinin klasik olarak yaklasik 1 mm/giin olmast baslangi¢ referansidir; klinik ve
radyografik yanita gore degistirilmelidir.

29.15. REJENERATIN RADYOGRAFIK TAKIBI

Distraksiyon sirasinda rejenerat seri AP ve lateral radyografilerle degerlendirilir.
* homojen longitudinal yapi,
»  diizenli mineralizasyon,
» yeterli genislik,
»  progresif kortikalizasyon
Hipotrofik rejenerat gelisirse distraksiyon hizi azaltilabilir veya gegici olarak durdurulabilir.
Prematiir konsolidasyon egilimi varsa protokol yeniden diizenlenebilir.

29.16. NOROVASKULER TAKIiP
Kademeli uzatma veya deformite diizeltimi sirasinda nérovaskiiler yapilar progresif gerilime maruz
kalabilir.
*  parestezi,
* noropatik agri,
*  motor gligsiizlik,
* nabiz degisikligi,
* kapiller dolasim bozuklugu
Gerekirse distraksiyon azaltilmali, durdurulmali veya kismi geri kompresyon uygulanmalidir.

29.17. HEXAPOD FRAME TAKIiBi

Hexapod sistemlerde hasta veya bakim verenin strut programini dogru uygulamasi gerekir.
* mevcut strut uzunluklari,
*  program uyumu,
» rezidiiel deformite,
+ frame gevsemesi
Rezidiiel deformite bulunursa yeni radyografiler lizerinden tekrar hesaplama yapilarak residual
correction program uygulanabilir.

29.18. KONSOLIDASYON DONEMIi

Distraksiyon tamamlandiginda konsolidasyon fazina gegilir.
Bu dénemde temel hedefler:

*  rejenerat mineralizasyonunun devam etmesi,

» tam yiik verme kapasitesinin gelistirilmesi,

e eklem hareketlerinin korunmasi,

*  kas giicliniin artirilmasidir.

29.19. FRAME DINAMIiZASYONU

Yeterli rejenerat olustugunda frame kontrollii olarak dinamize edilebilir.
e deformite,
* rejenerat kingi,
*  nonunion
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riskini artirabilir.

29.20. FRAME CIKARMA ONCESi DEGERLENDIRME

Frame ¢ikarma karar1 yalnizca tedavi siiresine gore verilmemelidir.
* en az birkag kortekste radyografik kontinuitenin bulunmasi,
*  rejenerat maturasyonu,
*  klinik stabilite,
* agrisiz veya minimal agrili tam yiik verme,
* docking site varsa union durumu
Bone transport olgularinda hem rejenerat hem de docking site ayri ayri yeterli iyilesmeye
ulagmalidir.

29.21. FRAME CIKARILMASI SONRASI REHABILITASYON
Frame cikarildiktan sonra ekstremite hemen normal mekanik dayanikliliga ulagmis kabul
edilmemelidir.
*  kontrollii yiik verme,
»  kas giiclendirme,
* denge ve propriosepsiyon,
* eklem ROM egzersizleri
Yiiksek refraktiir riski bulunan hastalarda gegici brace veya ortez diisiiniilebilir.

29.22. PSIKOSOSYAL DESTEK

Frame aylar boyunca hastanin lizerinde kalabilir ve giinliik yasam1 énemli 6l¢tlide etkileyebilir. Bu
nedenle postoperatif bakim yalnizca fiziksel rehabilitasyondan ibaret degildir.
* uyku problemleri,
» giyinme gii¢ligi,
* sosyal izolasyon,
* tedavi yorgunlugu,
* calisma veya okul yagaminda aksama
[lizarov frame ile yasayan hastalarda psikososyal gereksinimlerin de takip edilmesi gerektigi bakim
literatiirinde vurgulanmaktadir [3].

29.23. HASTA EGITIiMi

Tedavinin basarisi biiyiik 6l¢iide hasta uyumuna baglhidir.
*  pin-site bakimi,
» frame temizligi,
» strut veya rod ayarlamalari,
» yiik verme smuirlari,
*  egzersiz programi,
» enfeksiyon belirtileri,
* acil bagvuru gerektiren nérovaskiiler bulgular
Uzun siireli eksternal fiksasyonda hastanin cihazla giinlik yasamini siirdiirebilmesi tedavi
basarisinin 6nemli bir pargasidir [3].

29.24. REHABILITASYONUN BIREYSELLESTIRILMESI

Ilizarov rehabilitasyonunda tek ve evrensel bir protokol bulunmamaktadir.

2024 tarihli sistematik derlemede 1156 kaynaktan yalnizca 18 ¢aligma rehabilitasyon agisindan dahil
edilebilmis ve mevcut ¢aligmalarin genel metodolojik kalitesi diisiik bulunmustur [4]. Bu nedenle
rehabilitasyon programi:
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*  patoloji,
» frame tipi,
*  cerrahi iglem,
*  hastanin yasi,
*  kas giict,
e cklem hareket aciklig1,
e rejenerat durumu
dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.
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30. PIN-SITE BAKIMI VE PIN-TRACT ENFEKSiYONLARI

Pin-site enfeksiyonu, eksternal fiksasyon ve 6zellikle uzun siireli sirkiiler frame tedavisinin en sik
karsilagilan komplikasyonlarindan biridir. Klinik spektrum hafif eritem ve ser6z akintidan pin
gevsemesi, osteoliz ve kronik osteomiyelite kadar uzanabilir [1-4]. Literatiirde bildirilen oranlarin genis
aralikta degismesinin baslica nedenleri; kullanilan tanimlarin, pin-site bakim protokollerinin, fiksator
tiplerinin ve hasta gruplarinin heterojen olmasidir [2,3]. Giincel literatiirde de tek ve evrensel olarak
iistiin bir pin-site bakim protokolii konusunda konsensus bulunmamaktadir.

30.1. PIN-SITE ENFEKSiYONUNUN PATOGENEZIi

Transkutan tel veya half-pin, cilt bariyerini kalict olarak gegerek dis ortam ile kemik arasinda
potansiyel bir enfeksiyon yolu olusturur. Pin-cilt arayiiziindeki mikrohareket, lokal inflamasyon ve
mekanik irritasyonu artirabilir. Ilerleyen siirete bakterilerin implant yiizeyine adezyonu ve biofilm
olusturmasi enfeksiyonun persistan hale gelmesine katkida bulunabilir [2,5].

Pin gevsemesi ve enfeksiyon arasinda ¢ift yonlii bir iligki vardir. Mekanik gevseme pin-cilt ve pin-
kemik arayiiziindeki hareketi artirarak enfeksiyona zemin hazirlayabilir; enfeksiyon ise osteoliz ve pin
gevsemesine neden olarak konstriiksiyon stabilitesini bozabilir [2,5].

30.2. RiISK FAKTORLERI

Pin-tract enfeksiyonu gelisimini etkileyen faktorler hasta, cerrahi teknik ve konstriiksiyonla iliskili
olabilir.
* uzun eksternal fiksasyon siiresi,
* pin veya tel gevresinde fazla yumusak doku hareketi,
*  pin gevsemesi,
e termal kemik hasari,
» ciltte asir1 gerilim,
» kas veya tendon transfiksiyonu,
«  koti hijyen,
e yetersiz hasta uyumu,
* diyabet ve kotii yara iyilesmesi,
» sigara kullanim1 ve diger biyolojik risk faktorleri
Pin yerlestirme sirasinda termal nekrozun ve lokal hematomun azaltilmasimin enfeksiyon riskini
diisiirebilecegi prospektif calismalarda gosterilmistir [6].

30.3. CERRAHI TEKNIiGIN ONEMIi

Pin-site enfeksiyonunun onlenmesi ameliyat sonrasindaki pansumandan Once, pin veya telin
yerlestirilmesi sirasinda baslar.
» giivenli anatomik koridor kullanilmast,
» gereksiz yumusak doku travmasindan kaginilmast,
» ciltte agir1 gerilim olusturulmamasi,
e keskin drill kullanilmasi,
* uygun hizda drilling,
*  gerekirse irrigasyon,
*  half-pinlerde kontrollii predrilling,
*  kemik igerisinde stabil fiksasyon saglanmasidir.
Ozellikle termal nekroz ve yetersiz pin stabilitesinin enfeksiyon riskini artirabilecegi igin atraumatik
yerlestirme teknigi kritik 6nem tasir [1,6].
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30.4. PIN-SITE BAKIMININ TEMEL PRENSIPLERI

Postoperatif bakimin amaci pin-cilt arayiiziinii temiz tutmak, asir1 inflamasyonu erken fark etmek
ve mekanik irritasyonu azaltmaktir.
* hastaya ve bakim verene standart egitim verilmesi,
* pin gevresinin diizenli gozlenmesi,
»  gereksiz pin manipulasyonundan kaginilmast,
» agirt kabuk ve akintinin uygun sekilde temizlenmesi,
*  pin gevsemesinin erken fark edilmesi,
» enfeksiyon bulgularinin gecikmeden degerlendirilmesidir.

Bununla birlikte hangi antiseptik soliisyonun, pansuman materyalinin veya bakim sikliginin {istiin
oldugu konusunda mevcut kanitlar yeterli degildir [1-3]. Cochrane derlemesinde de farkli temizleme ve
pansuman stratejilerinden birini kesin olarak desteklemek icin kanitlarin yetersiz oldugu sonucuna
ulagilmistir [3].

30.5. BAKIM SIKLIGI

Pin-site bakiminin giinliitk m1 yoksa daha seyrek mi yapilmasi gerektigi tartigmalidir.
Randomize bir ¢alismada giinliik ve haftalik pin-site bakimi karsilastirilmis ve enfeksiyon sikligi
veya siddeti a¢isindan anlamli fark gosterilememistir [7].
*  pin-site goriiniimii,
e akint1 miktari,
* hastanin hijyen kosullari,
* lokal protokol

30.6. TEMIZLEME SOLUSYONLARI
Pin-site temizliginde:
* serum fizyolojik,
*  klorheksidin,
*  povidon-iyot,
» alkol bazl antiseptikler
Bir prospektif calismada klorheksidin ile serum fizyolojik karsilastirilmig; bazi enfeksiyon ve
antibiyotik kullanimi1 parametreleri klorheksidin lehine bulunmustur [8]. Baska bir ¢alismada ise
klorheksidin kullanilan pinlerde povidon-iyot grubuna kiyasla daha diisiik enfeksiyon orani1 bildirilmistir

[9].
30.7. DUS VE HASTANIN KENDi BAKIMI

Pin-site bakimi1 hastanin giinliik yasamini gereksiz sekilde zorlastirmamalidir.

Circular external fixation uygulanan hastalarda iki farkli bakim protokoliinii karsilagtiran randomize
calismada, dus alma ve basit giinliikk temizlik uygulanan grup ile povidon-iyotlu steril gazli bez
kullanilan grup arasinda major enfeksiyon agisindan anlamli fark gosterilememistir [10].

30.8. NORMAL PIN-SITE REAKSIYONU VE ENFEKSIYON AYRIMI

Her pin ¢evresindeki kizariklik enfeksiyon anlamina gelmez.
*  minimal eritem,
» hafif hassasiyet,
» az miktarda ser6z akinti

e eritem,
* agn,
o sislik,

» piriilan akinti,
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*  pin gevsemesi
Klinik siniflandirma, gereksiz antibiyotik kullanimin1 azaltmak ve ileri enfeksiyonlar1 erken tanimak
acisindan 6nemlidir.

30.9. CHECKETTS-OTTERBURN SINIFLANDIRMASI

Pin-tract enfeksiyonlarimin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan sistemlerden biri Checketts—
Otterburn siniflandirmasidir [1,2].
» lokal pin-site bakiminin artirilmasidir.
* yogun lokal bakim,
» gerektiginde oral antibiyotik
e kiltiir alinmasi,
» antibiyotik tedavisinin diizenlenmesi,
»  gerekli olgularda pin veya telin degistirilmesi
Grade 6

30.10. YUZEYEL PIN-TRACT ENFEKSiYONU

Cogu pin-site enfeksiyonu yiizeyeldir ve erken déonemde:
e lokal bakimin artirilmasi,
* mekanik irritasyonun azaltilmasi,
» gerektiginde oral antibiyotik
Tekrarlayan veya tedaviye direngli enfeksiyonda kiiltiir alinmasi yararl olabilir.

30.11. PIN GEVSEMESI

Pin veya tel gevsemesi 6nemli bir klinik bulgudur.
» mekanik stabiliteyi azaltir,
*  pin-cilt hareketini artirir,
» enfeksiyonu kétiilestirebilir,
» osteolize yol agabilir.
Gerekli durumlarda pin ¢ikarilmali ve frame stabilitesini korumak amaciyla farkli bir giivenli
seviyeden yeni fiksasyon eleman1 eklenmelidir [1,2].

30.12. DERIN ENFEKSIYON VE OSTEOMIYELIT

Enfeksiyon pin trakt1 boyunca ilerleyerek kemige ulasirsa pin-tract osteomiyeliti geligebilir.
*  persistan piiriilan akinti,
*  pin gevsemesi,
» radyografik osteoliz,
*  sekestr olusumu,
» frame cikarildiktan sonra devam eden fistiil
e enfekte pinin ¢ikarilmasi,
e traktin debridmani,
»  gerektiginde kiiltiir alinmast,
e uygun antimikrobiyal tedavi
Biofilm olustuktan sonra enfeksiyonun eradikasyonu gii¢lestigi i¢in derin ve gevsek pinlerde
implantin ¢ikarilmasi ¢ogu zaman temel tedavi basamagidir [5].

30.13. FRAME STABILITESININ KORUNMASI

Enfekte bir pin veya tel ¢ikarilirken tiim konstriiksiyonun stabilitesi mutlaka degerlendirilmelidir.
* yeni tel,
* yeni half-pin,
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» ¢k halka baglantisi
Aksi halde enfeksiyon tedavi edilirken kirik, nonunion veya rejenerat bolgesinde mekanik instabilite
olusturulabilir.

30.14. PIN-TRACT ENFEKSiYONUNDA KULTUR

Hafif ylizeyel enfeksiyonlarda rutin kiiltiir her zaman gerekli olmayabilir.
» tedaviye direngli enfeksiyon,
» piriilan akinti,
» tekrarlayan enfeksiyon,
*  derin enfeksiyon siiphesi,
*  osteomiyelit
Derin enfeksiyon siiphesinde yiizeyel siiriintii yerine derin doku veya pin traktindan cerrahi
ornekleme daha giivenilir olabilir.

30.15. ANTIBIiYOTIK KULLANIMI

Her pin-site kizarikliginda antibiyotik baglanmasi uygun degildir.
Klinik enfeksiyon diisiindiiren durumlarda oral antibiyotik baslanabilir. Ileri veya sistemik
enfeksiyonlarda kiiltiir sonuglar1 ve klinik tablo dogrultusunda tedavi genisletilmelidir.

30.16. PIN TASARIMI VE KAPLAMALAR

Pin materyali ve yiizey kaplamalarinin enfeksiyon oranini azaltip azaltmadig1 arastirtlmistir.
Hidroksiapatit, titanyum ve giimiis gibi farkli ylizeyler degerlendirilmis olsa da sistematik
derlemeler belirli bir pin kaplamasinin pin-tract enfeksiyonunu giivenilir bigimde ortadan kaldirdigini
gostermemektedir [11].
* dogru cerrahi teknik,
» stabil fiksasyon,
* uygun yumusak doku iligkisi,
» diizenli bakim

30.17. HASTA EGITIMi

Uzun siireli ilizarov tedavisinde pin-site bakimi biiyiik 6l¢iide hastanin giinliik katilimima baghdir.
* normal ve anormal pin-site gériiniim{i,
e temizlik yontemi,
» akint1 ve kizarikligin izlenmesi,
e gevseme belirtileri,
* ne zaman saglik kuruluguna basvurmasi gerektigi
Hasta egitiminin yalnizca taburculuk sirasinda degil, takip siiresince tekrar edilmesi yararlidir.

30.18. ACIiL DEGERLENDIRME GEREKTIREN BULGULAR

Asagidaki durumlar basit yiizeyel pin-site reaksiyonu olarak kabul edilmemelidir:
*  hizla yayilan eritem,
*  belirgin piiriilan akinti,
* siddetli veya giderek artan agri,
» ates veya sistemik bulgular,
*  pin gevsemesi,
* radyografik osteoliz,
* yeni gelisen frame instabilitesi.
Bu bulgular derin enfeksiyon veya mekanik komplikasyon agisindan erken degerlendirme gerektirir.
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30.19. KANITLARIN SINIRLILIKLARI

Pin-site bakimina iligkin literatiiriin 6nemli sorunu ¢alisma protokollerindeki heterojenliktir.
* temizleme soliisyonlari,
*  bakim sikliklari,
*  pansuman tipleri
arasinda giiclii bir ustiinliik gosterilemedigini bildirmistir [3]. 2015 tarihli sistematik inceleme de
369 makaleden yalnizca 13 karsilastirmali ¢alismanin uygun oldugunu ve higbir protokoliin enfeksiyon
oranint sifira indiremedigini géstermistir [2].
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31. KOMPLIKASYONLAR

Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal fiksasyon sistemleri kompleks deformite diizeltimi, ekstremite
uzatma, nonunion, enfekte nonunion ve kemik transportunda gii¢lii rekonstriiksiyon segenekleri olmakla
birlikte, tedavi slirecinde genis bir komplikasyon spektrumu goriilebilir. Komplikasyon riski; tedavi
siiresinin uzunlugu, uzatma miktari, deformitenin kompleksligi, hastanin yasi, kemik ve yumusak doku
kalitesi, enfeksiyon varligi ve cerrahi deneyimle iliskilidir [1-4]. Klasik ilizarov serilerinde
komplikasyonlarin ¢ok sik goriilebilmesine ragmen biiyiik boliimiiniin tedavi siirecinde yonetilebildigi
bildirilmistir [1].

31.1. PALEY SINIFLANDIRMASI

[lizarov ve ekstremite uzatma komplikasyonlarmin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
sistemlerden biri Paley tarafindan tanimlanan problem—obstacle—complication siniflandirmasidir [1].

Complication ise intraoperatif yaralanmalari, tedavi sonunda kalic1 kalan sorunlari veya tedavi
hedeflerine ulagmay1 engelleyen sekelleri ifade eder [1].

31.2. PIN-SITE VE PIN-TRACT ENFEKSIYONLARI

Pin-site enfeksiyonu eksternal fiksasyonun en sik goriilen komplikasyonlarindan biridir.
e eritem,
e agrm,
* hassasiyet,
* serdz veya puriilan akinti,
e pin gevsemesi
Giincel komplikasyon incelemelerinde external fixation ile femoral uzatma sonrasinda pin-site
enfeksiyonunun en sik bildirilen komplikasyonlardan biri oldugu gosterilmistir [5].

31.3. TEL VE HALF-PIN GEVSEMESI
Tel veya half-pin gevsemesi:
»  konstriiksiyon rijiditesini azaltabilir,
*  kemik-frame mikrohareketini artirabilir,
» enfeksiyon riskini ytikseltebilir,
» deformite veya aks kaybina yol agabilir.
Gerekirse farkli bir gilivenli seviyeden yeni tel veya half-pin eklenerek stabilite yeniden
saglanmalidir.

31.4. EKLEM KONTRAKTURLERI

Eklem kontraktiirii 6zellikle ekstremite uzatma ve uzun siireli bone transport sirasinda 6nemli bir
komplikasyondur [1,3].
» femoral uzatmada diz fleksiyon kaybi,
» tibial uzatmada equinus,
» diz fleksiyon kontraktiirii
Klasik femoral uzatma serilerinde diz hareket agikliginda belirgin kayip sik bildirilmistir [6].

31.5. EQUINUS DEFORMITESI

Equinus 6zellikle tibial uzatmanin karakteristik komplikasyonlarindan biridir.
»  diizenli gastrosoleus stretching,
» ayak bilegi ROM egzersizleri,
e gece splinti veya AFO,
» gerektiginde Asil veya gastroknemius gevsetme
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Paley’nin klasik serisinde kas kontraktiirleri ve eklem problemleri uzatma sirasinda karsilasilan
temel komplikasyonlar arasinda yer almistir [1].

31.6. EKLEM SUBLUKSASYONU VE DISLOKASYONU

Uzatma veya kademeli deformite diizeltimi sirasinda eklem yiizeyleri arasindaki kuvvet dengesi
degisebilir.
» kalca displazisi bulunan femoral uzatmalarda kalca subluksasyonu,
» diz instabilitesi bulunan hastalarda tibial translasyon,
» ciddi equinus diizeltiminde talar subluksasyon
Eklem instabilitesi preoperatif olarak tanimlanmali ve diizeltme sirasinda seri radyografilerle takip
edilmelidir. Gerektiginde eklemi gecici olarak frame’e dahil etmek gerekebilir.

31.7. NOROLOJIiK KOMPLIiKASYONLAR

Kademeli distraksiyon sinirlerde longitudinal gerilime neden olabilir.
*  parestezi,
* noropatik agri,
*  motor gii¢siizliik,
»  gecici veya kalici sinir palsisi
Klasik ve ¢ok merkezli uzatma serilerinde peroneal sinir palsisi dnemli komplikasyonlardan biri
olarak bildirilmistir [7].

31.8. VASKULER KOMPLIKASYONLAR

Vaskiiler komplikasyonlar nadir olmakla birlikte ciddi sonuglara neden olabilir.
» tel veya half-pin ile direkt damar yaralanmasi,
» akut deformite diizeltimi sirasinda damar gerilmesi,
e agsirt kisaltmaya bagli damar kivrilmasi,
e kompartman basing artisi
Klasik ¢ok merkezli uzatma serilerinde femoral arter hasari gibi ciddi vaskiiler komplikasyonlar da
bildirilmistir [7].

31.9. PREMATUR KONSOLIDASYON

Prematiir konsolidasyon, planlanan distraksiyon tamamlanmadan osteotomi araliginin
kemiklesmesidir.
* uzun latent donem,
* yavas distraksiyon,
*  geng yas,
» yiiksek osteojenik kapasite,
» distraksiyonun kesintiye ugramasi
Erken donemde distraksiyon hizinin artirilmasi yeterli olabilirken, tam konsolidasyon gelistiginde
yeniden osteotomi gerekebilir [1,3].

31.10. GECIKMIiS KONSOLIDASYON VE ZAYIF REJENERAT

Hipotrofik veya yetersiz rejenerat:
» asir1 hizli distraksiyon,
» disiik vaskiilarite,
* mekanik instabilite,
* metabolik veya biyolojik problemler
» distraksiyon hizinin azaltilmasi,
e gecici duraklama,
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o frame stabilitesinin artirilmasi,
*  metabolik faktorlerin diizeltilmesi,
*  secilmis olgularda accordion maneuver
Paley siniflamasinda delayed consolidation ve nonunion 6nemli kemik iyilesme komplikasyonlar
arasinda yer almaktadir [1].

31.11. REJENERAT DEFORMITESI

Yetersiz konsolidasyon doneminde frame stabilitesinin azalmasi veya frame’in erken ¢ikarilmasi
rejenerat kemigin egilmesine neden olabilir.
*  varus/valgus,
*  procurvatum/recurvatum,
* translasyon
Rejenerat deformasyonu eksternal fiksasyon sonrasi ge¢ donem komplikasyonlaridan biri olarak
tanimlanmustir [1,8].

31.12. AKS KAYBI

Aks kaybi tedavinin herhangi bir ddneminde meydana gelebilir.
*  yetersiz frame rijiditesi,
« gevsek tel veya pin,
e asimetrik distraksiyon,
*  yanlis hinge konumu,
e yetersiz ring block kontrolii,
e rejeneratin erken yiiklenmesi
Hexapod sistemlerde rezidiiel deformite yeni bir diizeltme programiyla ¢ogu zaman ayni frame
iizerinden diizeltilebilir.

31.13. DOCKING SITE NONUNION

Bone transport uygulanan hastalarda docking site nonunion karakteristik bir komplikasyondur.
»  fibréz doku interpozisyonu,
»  sklerotik kemik uclari,
»  yetersiz kompresyon,
* malalignment,
» enfeksiyon
Tedavide docking site eksplorasyonu, dekortikasyon, kemik greftleme ve yeniden kompresyon
gerekebilir.

31.14. NONUNION

Distraksiyon veya rekonstriiksiyon alaninda yeterli kemik iyilesmesinin saglanamamasi Ilizarov
tedavisinin daha ciddi komplikasyonlarindan biridir.
Paley’nin klasik serisinde nonunion tedavi hedeflerine ulagsmay1 engelleyebilen gergek
komplikasyonlardan biri olarak tanimlanmistir [1].
* mekanik stabilitenin artirilmasi,
*  kompresyon,
* biyolojik augmentasyon,
*  kemik grefti,
* yeniden osteotomi
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31.15. REJENERAT VEYA DOCKING SITE REFRAKTURU

Frame c¢ikarildiktan sonra kemik tamamen remodel olmadan asir1 yiik verilmesi refraktiire yol
agabilir.
* ince veya diizensiz rejenerat,
» yetersiz kortikalizasyon,
* uzun segment uzatma,
» docking site zay1fligi
Giincel komplikasyon derlemelerinde external fixation sonrasi refraktiir Onemli geg
komplikasyonlardan biri olarak bildirilmistir [5].

31.16. GEC BOWING VE UZUNLUK KAYBI

Frame ¢ikarildiktan sonra maturasyonu tamamlanmamis rejenerat fizyolojik ytikler altinda progresif
olarak egilebilir.

Paley bu durumu late bowing olarak tanimlamis ve énemli ge¢ komplikasyonlardan biri olarak
bildirmistir [1].

31.17. HARDWARE KOMPLIKASYONLARI

Mekanik komplikasyonlar:
e tel kirilmasi,
*  half-pin kirilmasi,
* rod veya baglanti eleman1 gevsemesi,
*  strut arizasi,
*  halka deformasyonu
Bu nedenle her kontrolde yalnizca hasta degil, frame’in tim mekanik komponentleri de
degerlendirilmelidir.

31.18. DERIN ENFEKSIYON VE OSTEOMIYELIT

Pin-track enfeksiyonunun ilerlemesi sonucunda pin trakti osteomiyeliti gelisebilir.
*  persistan piiriilan akinti,
* osteoliz,
*  pin gevsemesi,
*  sekestr,
» frame ¢ikarildiktan sonra devam eden fistiil
Tedavi enfekte implantin ¢ikarilmasi, debridman ve uygun antimikrobiyal tedaviyi icerebilir.

31.19. AGRI

Uzun siireli frame kullanimi sirasinda agri:
*  pin-site irritasyonu,
*  kas gerilimi,
e sinir gerilimi,
e osteotomi veya distraksiyon,
* eklem kontraktiirii
Paley’nin klasik ¢alismasinda agr1 ve uyku bozuklugu uzun tedavi siirecinde dnemli problemler
arasinda tanimlanmugtir [1].

31.20. PSIKOSOSYAL KOMPLIKASYONLAR

Frame’in aylar boyunca taginmasi:
* uyku bozuklugu,
»  sosyal izolasyon,
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»  giinliik yasam aktivitelerinde zorluk,
» calisma veya okul kaybi,
* tedavi yorgunlugu
Ozellikle uzun siireli uzatma ve kemik transportunda hasta motivasyonunun azalmasi tedavi
uyumunu etkileyebilir.

31.21. KOMPLIKASYON RiSKIiNi ARTIRAN FAKTORLER

Komplikasyon riski genel olarak:
*  uzatma miktar arttikca,
* uzatma ylizdesi arttikca,
* tedavi siiresi uzadikga,
*  deformite kompleks hale geldik¢e
Lengthening-over-nail serilerinde dahi 6 cm’den fazla uzatma ve baslangi¢ kemik uzunlugunun
yaklasik %21,5’inden fazla uzatma daha yiiksek komplikasyon olasiligtyla iliskili bulunmustur [9].

31.22. KOMPLIiKASYONLARIN ONLENMESI

Ilizarov komplikasyonlarinin dnemli bir boliimii dogru planlama ve yakin takip ile dnlenebilir veya
erken donemde yonetilebilir.
* dogru deformite analizi,
» safe corridor kullanimu,
»  biyolojiyi koruyan osteotomi,
* uygun frame rijiditesi,
» diizenli radyografik takip,
» erken rehabilitasyon,
» ceklem hareket agikliginin korunmast,
*  pin-site bakimu,
*  hasta egitimi
Komplikasyonlarin erken saptanmasi, basit bir “problem”in cerrahi miidahale gerektiren “obstacle”
veya kalic1 “complication” haline gelmesini 6nleyebilir [1].
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32. FRAME CIKARMA KRIiTERLERI

Ilizarov ve diger sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinde frame’in ¢ikarilma zamani, tedavinin en
kritik karar noktalarindan biridir. Frame’in erken ¢ikarilmasi rejenerat deformitesi, refraktiir veya
nonunion ile sonuglanabilirken, gereginden uzun siire tutulmas: pin-site enfeksiyonu, eklem sertligi,
hasta konforunda azalma ve psikososyal yiik gibi sorunlar1 artirabilir [1-4]. Bu nedenle frame ¢ikarma
karar1 yalnizca gegen siireye degil; radyografik konsolidasyon, klinik stabilite, agrisiz yiik verme ve
gerektiginde dinamizasyon sonrasi mekanik degerlendirme gibi kriterlerin birlikte degerlendirilmesine
dayanmalidir [3-5].

Glinlimilizde frame ¢ikarilmasi i¢in tek bir evrensel altin standart bulunmamaktadir. Limb
Lengthening and Reconstruction Society iyeleri arasinda yapilan bir ankette en sik kullanilan kriterlerin
tam yiik verme, radyografide ii¢ korteksin goriilmesi, agrinin olmamasi ve frame dinamizasyonu oldugu
bildirilmistir [5].

32.1. RADYOGRAFIK KONSOLIDASYON

Frame ¢ikarma kararinda en yaygin kullanilan kriter, AP ve lateral radyografilerde rejeneratin yeterli
kortikalizasyon gostermesidir.
frame ¢ikarilmasi i¢in 6nemli bir radyografik kriter olarak kabul edilmektedir [3—6].

32.2. REJENERATIN KALITESI

Korteks sayis1 tek basina yeterli degildir. Rejeneratin morfolojisi de degerlendirilmelidir.
*  homojen mineralizasyon,
* devamli kortikal yapi,
» yeterli kemik ¢api,
» santral radyoliisent alanin azalmasi,
» proksimal ve distal kemikle kortikal devamlilik
Ince, diizensiz veya hourglass goriiniimiindeki rejeneratlarda ii¢ korteks mevcut olsa bile mekanik
dayaniklilik yetersiz olabilir. Bu nedenle radyografik goriintii klinik degerlendirmeyle birlikte
yorumlanmalidir.

32.3. KLINIiK STABILITE

Frame ¢ikarilmadan once tedavi edilen segment klinik olarak stabil olmalidir.
*  kirik veya nonunion seviyesinde agri olmamasi,
*  patolojik hareket bulunmamasi,
» yiik verme sirasinda deformite gelismemesi,
* lokal hassasiyetin minimal veya olmamasi
Tibial nonunion serilerinde radyografik {i¢ korteks kriterine ek olarak agrinin, patolojik mobilitenin
ve dinamizasyon sirasinda deformitenin olmamasi frame ¢ikarma kriterleri arasinda kullanilmistir [7].

32.4. TAM YUK VERME

Hastanin frame tizerinde agrisiz veya minimal agriyla tam yiik verebilmesi, kemik maturasyonunun
onemli klinik gostergelerinden biridir.

Uluslararasi limb reconstruction cerrahlarinin katildigi ankette frame g¢ikarma kararinda en sik
kullanilan kriter tam yiik verme (%75) olarak bildirilmistir [S]. Ayni ¢alismada ii¢ korteks kriteri %71,
agrisizlik %55 ve dinamizasyon sonrasi degerlendirme %55 oraninda kullanilmistir [5].

32.5. DINAMIZASYON

Frame c¢ikarilmadan once konstriilksiyonun kademeli olarak dinamize edilmesi sik kullanilan
yontemlerden biridir.
» bazi baglanti elemanlar1 gevsetilebilir veya ¢ikarilabilir,
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» frame rijiditesi azaltilabilir,
» aksiyel yiikiin kemige daha fazla aktarilmasi saglanabilir.
e agn,
e deformite,
* patolojik hareket
gelismemesi mekanik stabilite lehine degerlendirilir [5,7].

32.6. STRES TESTI

Secilmis olgularda frame baglantilar1 gecici olarak gevsetilerek tedavi edilen segment iizerinde
kontrollii stres uygulanabilir.
* translasyon,
» angiilasyon,
* rotasyon,
e agn
Bu yontem 6zellikle radyografik goriintiiniin sinirda oldugu hastalarda yararli olabilir.

32.7. TEK BACAK UZERINDE DURMA TESTI

Son yillarda single-leg stance test (SLST) frame ¢ikarilmasi oncesinde ek klinik degerlendirme
yontemi olarak onerilmistir.
1. Once saglam ekstremite iizerinde,
2. ardindan tedavi edilen ekstremite izerinde,
3. gerekirse frame dinamize edildikten sonra
2025 tarihli galisgmada SLST nin rejenerat maturasyonunu dngdrmede yiiksek giivenilirlik gosterdigi
ve bu testin kullanildig1 grupta frame ¢ikarilmasi sonrasi refraktiir oraninin %10’dan %1,9’a diistigi
bildirilmistir [6].
Bu bulgu umut verici olmakla birlikte tek merkezli veriye dayandigindan, SLST nin radyografik
degerlendirmeye alternatif degil yardimci bir klinik test olarak kullanilmasi daha uygundur.

32.8. BONE TRANSPORT SONRASI FRAME CIKARMA

Kemik transportu uygulanan hastalarda frame ¢ikarilmasi daha kompleks bir karardir ¢iinkii iki
farkli bolgenin ayr1 ayr iyilesmesi gerekir:
* rejenerat bolgesi
* docking site
birlikte saglandiktan sonra frame ¢ikarilmasidir [4,6].

32.9. DOCKING SITE DEGERLENDIRMES]
Docking site’ta:
»  kortikal kopriilesme,
e trabekiiler devamlilik,
* agrsiz yik verme,
* mekanik stabilite
Dinamizasyon sirasinda docking site’ta agri veya hareket bulunmasi persistan nonunion
diisiindiirmelidir.

32.10. NONUNION TEDAVISINDE FRAME CIKARMA

Nonunion tedavisinde frame ¢ikarma kriterleri distraksiyon rejeneratindan biraz farkh
degerlendirilmelidir.
* en az ii¢ kortekste kopriilesme,
e trabekiiler devamlilik,
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* nonunion hattinda progresif kaybolma

* agri olmamasi,

*  patolojik mobilite bulunmamasi,

* dinamizasyon sirasinda deformite gelismemesi
onemlidir [7].

32.11. UC KORTEKS KURALININ SINIRLILIKLARI

“Ug korteks” kriteri pratik ve yaygin olmakla birlikte mutlak bir biyomekanik smir degildir.
» iki boyutludur,
*  kortikal kalinlig1 sinirhi gosterir,
*  kemik mineral yogunlugunu dogrudan dlgmez,
* torsiyonel dayanikliligi gostermez.
Nitekim experienced limb reconstruction cerrahlar arasinda yapilan ankette radyografik kriterlerin
klinik yiik verme, agr1 ve dinamizasyon ile birlikte kullanildigi gosterilmistir [5].

32.12. PIXEL VALUE RATIO

Rejenerat maturasyonunun daha objektif degerlendirilmesi amaciyla pixel value ratio (PVR) gibi
radyografik 6l¢clim yontemleri aragtirilmigtir.

Calismalarda ii¢ kortekste PVR’nin normal kortekse yaklasmasinin giivenli yiik verme ve frame
¢ikarilmasi agisindan yararli olabilecegi bildirilmistir [8].

32.13. BT VE DIGER GORUNTULEME YONTEMLERI
Stipheli olgularda BT:
» docking site unionunun,
»  kortikal kopriilesmenin,
*  kompleks nonunion bdlgelerinin
Ancak rutin olarak her hastada BT gerekli degildir.
2017 tarihli uluslararas1 ankette cerrahlarm yalnizca yaklasik %23’{inlin frame ¢ikarma karari
sirasinda BT kullandig1 bildirilmistir [5].
DEXA, ultrason ve kantitatif BT gibi yontemler de arastirilmis olmakla birlikte hi¢cbir yontem klinik
uygulamada standart altin kriter haline gelmemistir [6].

32.14. FRAME’IN KADEMELI CIKARILMASI

Bazi hastalarda frame tek asamada ¢ikarilmak yerine dncesinde rijiditesi azaltilabilir.
*  bazi rodlarin gikarilmasi,
* Dbaglantilarin gevsetilmesi,
* ring block’lar arasindaki stabilitenin kontrollii azaltilmasi
Dinamizasyon sirasinda agri veya deformite gelisirse frame yeniden rijit hale getirilerek
konsolidasyonun devam etmesi beklenebilir.

32.15. FRAME CIKARILMASI SONRASI KORUMA

Frame ¢ikarilmasi kemigin tam remodeling siirecinin tamamlandig1 anlamina gelmez.
» fonksiyonel brace,
+  walking boot,
*  cast,
*  koltuk degnegi ile kontrollii yiik verme
Nonunion serilerinde frame ¢ikarilmasi sonrasi yaklasik 4—6 hafta kismi yiik verme veya koruyucu
brace kullanimi1 bildirilmistir [7,9].
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32.16. REFRAKTUR RiSKi

Frame cikarilmasinin en ciddi komplikasyonlarindan biri refraktiirdiir.
» yetersiz kortikalizasyon,
* ince rejenerat,
* docking site zayifligi,
* uzun segment distraksiyonu,
* sigara,
*  metabolik kemik hastaliklari,
» erken kontrolsiiz yiikk verme
Erken frame ¢ikarilmasi yalnizca kiriga degil, rejeneratin progresif egilmesine ve aks kaybina da
neden olabilir [1-3].

32.17. FRAME’IN GEREGINDEN UZUN TUTULMASI

Frame’in gereginden uzun siire tutulmasi da komplikasyonsuz degildir.
*  pin-site enfeksiyonu,
*  pin gevsemesi,
¢ eklem kontraktiirii,
»  kas atrofisi,
*  psikososyal yiik
Bu nedenle amag frame’i “olabildigince uzun” tutmak degil, yeterli mekanik giivenlik elde edildigi
en erken uygun zamanda ¢ikarmaktir.

32.18. PRATIK FRAME CIKARMA ALGORITMASI

Frame ¢ikarma karari pratik olarak asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

1. Radyografik degerlendirme — AP ve lateral grafilerde yeterli
kortikalizasyon — tercihen en az 3/4 korteksin devamli olmasi

2. Klinik degerlendirme — belirgin agr1 yok — patolojik hareket yok —
tam veya tama yakin yiik verme miumkiin

3. Dinamizasyon — frame rijiditesi azaltildi@inda agr1 veya deformite yok
4. Bone transport varsa — rejenerat yeterli — docking site unionu yeterli

5. Suiphe varsa — bekleme ve seri radyografi — gerektiginde BT veya ek
objektif degerlendirme

6. Cikarma sonras1 — kontrollii yiik verme + brace/cast — yakin
radyografik takip
seklinde uygulanabilir [5-7].
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33. KLASIK ILIZAROV VE HEXAPOD SISTEMLER

Klasik Ilizarov sirkiiler eksternal fiksatorii, ekstremite uzatma ve deformite diizeltme cerrahisinin
temelini olusturan sistemlerden biridir. Halka, tel, half-pin, threaded rod, hinge ve distraksiyon-
kompresyon elemanlarindan olusan modiiler yapisi sayesinde stabil fiksasyon, distraksiyon osteogenezi,
kompresyon, kemik transportu ve deformite diizeltimi gergeklestirilebilir [1-3]. Bununla birlikte
multiplanar deformitelerde klasik frame’in dogru sekilde kurulmasi ve tedavi siiresince yeniden
konfigiire edilmesi dnemli mekanik bilgi ve deneyim gerektirir.

Hexapod sistemler ise klasik ilizarov prensiplerini koruyarak iki halka veya ring block arasina
yerlestirilen alti teleskopik strut aracilifiyla kemik segmentlerinin {i¢ boyutlu uzayda hareket
ettirilmesine olanak saglar. Taylor Spatial Frame (TSF), Smart Correction ve benzeri sistemlerde
deformite parametreleri bilgisayar yazilimina girilerek angiilasyon, translasyon, rotasyon ve uzunluk
farki es zamanli olarak diizeltilebilir [4-7].

33.1. KLASIK ILIZAROV SIiSTEMININ TEMEL YAPISI

Klasik [lizarov frame esas olarak:
e halkalar,
e transosseoz teller,
* half-pinler,
» threaded rodlar,
*  hinge sistemleri,
» distraktdr ve kompresorler
Kemik segmentleri genellikle ayr1 ring block’lara baglanir ve ring block’lar arasindaki mekanik
iligki degistirilerek diizeltme gergeklestirilir [1,2].

33.2. KLASIK iLIiZAROV SISTEMINDE DEFORMITE DUZELTIiMi

Klasik ilizarov sisteminde angiiler deformiteler genellikle hinge sistemi ile diizeltilir. Hinge ekseni,
planlanan Angulation Correction Axis (ACA) iizerine yerlestirilir ve karsi tarafta distraksiyon veya
kompresyon uygulanir [1,3].

e translation unit,

» offset baglantilar,
o olive wire,

» threaded rod

Bu nedenle klasik sistemde her deformite komponentinin mekanik olarak nasil diizeltileceginin
cerrah tarafindan 6nceden ayrintili sekilde planlanmas1 gerekir.

33.3. KLASIK ILIZAROV SISTEMININ AVANTAJLARI

Klasik Ilizarov sisteminin baslica avantajlar1:
» yiiksek modiilerlik,
»  giliclii biyomekanik stabilite,
*  kompresyon ve distraksiyonun kolay uygulanmasi,
*  kemik transportunda genis kullanim deneyimi,
*  basit deformitelerde etkili olmasi,
*  komponentlerin farkli konfigiirasyonlarda kullanilabilmesi,
» yazilim bagimliliginin bulunmamasi
seklinde siralanabilir [1-3].
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33.4. KLASIK iILIZAROV SIiSTEMININ SINIRLILIKLARI

Klasik sistemin en onemli dezavantajlarindan biri kompleks multiplanar deformitelerde frame
kurulumunun zorlagmasidir.
*  varus/valgus,
*  procurvatum/recurvatum,
» translasyon,
* rotasyon,
*  uzunluk fark:
Bir deformite komponentinin diizeltilmesi sirasinda baska bir komponent ortaya ¢ikabilir veya
frame’in yeniden konfigiire edilmesi gerekebilir [4,5].

33.5. HEXAPOD SISTEMLERIN TEMEL PRENSIBI

Hexapod sistemlerin mekanik temeli Stewart platformu prensibine dayanir.
Bu nedenle sistemler siklikla six-axis correction systems olarak tanimlanir [4-6].

33.6. TAYLOR SPATIAL FRAME

Taylor Spatial Frame en yaygin kullanilan hexapod sistemlerden biridir.
*  deformite parametreleri,
»  frame parametreleri,
*  mounting parameters.
Hasta veya bakim veren strutlar1 glinliik programa gore ayarlar ve kemik segmenti planlanan nihai
pozisyona kademeli olarak ilerler [5,6].

33.7. MOUNTING PARAMETERS

Hexapod sistemlerde basarili diizeltmenin en kritik noktalarindan biri frame’in kemige gore
konumunun dogru tanimlanmasidir.
* anterior-posterior,
* medial-lateral,
» aksiyel
Dolayisiyla hexapod sistemler deformite diizeltme matematigini kolaylastirir ancak dogru
radyografik ol¢iim ve frame-kemik iliskisi bilgisinin gerekliligini ortadan kaldirmaz.

33.8. MULTIiPLANAR DEFORMITELERDE HEXAPOD AVANTAJI

Hexapod sistemlerin en belirgin avantaji kompleks deformitenin farkli komponentlerini es zamanli
diizeltebilmesidir.

gibi ardisik diizeltmeler gerekebilirken, hexapod sistemlerde bu komponentler ayni diizeltme
programi igerisinde yonetilebilir [4-6].

33.9. DUZELTME DOGRULUGU

Klasik ilizarov ile TSF’nin dogrulugunu karsilastiran énemli ¢alismalardan birinde 208 deformite
diizeltmesi degerlendirilmistir. Planlanan diizeltme hedefine TSF grubunda %90,7, klasik ilizarov
grubunda ise %55,7 oraninda ulasildigi bildirilmistir [4].

Fark ozellikle deformitenin kompleksligi arttikca belirginlesmistir. U¢ boyutlu deformitelerde
basarili diizeltme oran1 TSF grubunda %91,1 iken Ilizarov grubunda %28,6 olarak bildirilmistir [4].

33.10. TiBIAL DEFORMITELERDE HEXAPOD DOGRULUGU

Rozbruch ve arkadagslar1 102 hastanin 122 tibiasinda TSF ile deformite diizeltimini degerlendirmis
ve sistemin mekanik aks ile eklem oryantasyonunun restorasyonunda yiiksek dogruluk sagladigin
gostermigtir [5].
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Proksimal tibial varus deformitelerinde ortalama MPTA yaklagik 80°°den 89°’ye, valgus
deformitelerinde ise yaklagik 96°’den 85°’ye diizeltilmistir [5].

33.11. RESIDUEL DUZELTME AVANTAJI

Hexapod sistemlerin 6nemli 6zelliklerinden biri tedavi siirecinde kalan deformitenin yeniden
olgtilerek ayn1 frame tlizerinde yeni bir diizeltme programi olusturulabilmesidir.
* yanlis baglangi¢ 6l¢iimii,
*  mounting parameter hatasi,
» osteotominin beklenenden farkli seviyede olmasi,
* frame gevsemesi,
*  hasta uyumsuzlugu
Yeni radyografiler lizerinden deformite parametreleri yeniden girilerek frame’i tamamen
degistirmeden diizeltmeye devam edilebilir [5].

33.12. SMART CORRECTION VE DiGER HEXAPOD SISTEMLER

TSF disinda farkli hexapod sistemler gelistirilmistir.
*  Smart Correction,
*  Ortho-SUV,
¢ TrueLok-Hex,
»  farkl bilgisayar destekli alt1 eksenli sistemler
Smart Correction ile klasik Ilizarov’un karsilastirildigi bir klinik ¢alismada hexapod grubunda
rezidiiel deformitenin daha diisiik oldugu ve diizeltme siiresinin daha kisa bulundugu bildirilmistir [7].

33.13. BIYOMEKANIK FARKLILIKLAR

Klasik Ilizarov ve hexapod sistemlerin rijidite 6zellikleri tamamen ayni degildir.
»  halka ¢ap,
» tel ve pin sayis,
» tel gerilimi,
*  half-pin geometrisi,
*  ring araligi,
*  strut pozisyonu
Baz1 biyomekanik calismalarda hexapod konstriiksiyonlarn klasik Ilizarov frame’e gore aksiyel
yonde daha elastik, torsiyonel ve bending yiiklerinde ise farkl rijidite 6zelliklerine sahip olabilecegi
gosterilmistir [8].

33.14. BONE TRANSPORTTA KULLANIM

Hem klasik Ilizarov hem de hexapod sistemler kemik transportunda kullanilabilir.
»  bifokal transport,
» trifokal transport,
* compression-distraction,
» shortening-lengthening
Hexapod sistemlerin bone transporttaki avantaji Ozellikle transport sirasinda gelisen veya
baslangigta mevcut olan aks deformitesinin daha kolay diizeltilmesidir.

33.15. KEMiK DEFEKTLERINDE KARSILASTIRMALI SONUCLAR

Tibial kemik defektlerinin tedavisinde Ilizarov ile hexapod sistemlerin karsilastirildig1 cok merkezli
bir ¢aligmada her iki grupta da ekstremite kurtarma saglanmistir [9].
» external fixation index daha disiik,
* rejenerat kalitesi daha iyi,
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*  bazi radyografik hizalanma parametreleri daha basarili
Ornegin normal MPTA hexapod grubunda %83, klasik Ilizarov grubunda %61 oraninda
saglanmigtir. Buna karsilik iki grup arasinda ASAMI fonksiyonel sonuglar1 agisindan anlamli fark
bulunmamustir [9].

33.16. KEMIK IYILESMESI ACISINDAN KARSILASTIRMA

Hexapod sistemlerin diizeltme dogrulugundaki avantaji, distraksiyon osteogenezinin temel
biyolojisini degistirmez.
* osteotomi teknigi,
» periosteal ve endosteal kanlanmanin korunmasi,
» distraksiyon hizi,
e stabilite,
* hasta biyolojisi
Dammerer ve arkadaslarinin karsilastirmali serisinde healing index agisindan TSF, klasik ilizarov
ve unilateral fixator arasinda anlamli fark gosterilmemistir [6].

33.17. KOMPLIiKASYONLAR

Her iki sistemde de transosseoz tel ve half-pinler kullanildigi icin:
*  pin-site enfeksiyonu,
*  pin gevsemesi,
» norovaskiiler irritasyon,
* eklem kontraktiirii,
*  rejenerat sorunlart
Karsilastirmali ¢calismalarda bazi serilerde hexapod sistemlerle daha diisiik toplam komplikasyon
oranlart bildirilmis olsa da hasta gruplar1 ve deformite kompleksligi heterojen oldugundan kesin bir
istiinliik sonucu ¢ikarilmamalidir [6].

33.18. HEXAPOD SISTEMLERIN DEZAVANTAJLARI

Hexapod sistemlerin baslica dezavantajlari:
*  daha yiiksek maliyet,
» bilgisayar/yazilim bagimliligi,
* dogru deformite Sl¢iimii gereksinimi,
*  mounting parameter hatalarina duyarlilik,
*  strutlarim bulky olmasi,
e Ogrenme egrisi
Dammerer ve arkadaslari TSF’nin kompleks deformitelerde avantajli oldugunu ancak daha yiiksek
maliyet nedeniyle her deformitede rutin kullaniminin gerekli olmadigini belirtmistir [6].

33.19. KLASIK iLIZAROVUN HALEN AVANTAJLI OLDUGU DURUMLAR

Hexapod sistemlerin gelismesi klasik Ilizarov sistemini gereksiz hale getirmemistir.
Klasik sistem ozellikle:

*  basit tek diizlem deformiteleri,

o saf ekstremite uzatma,

*  bone transport,

*  kompresyon gerektiren nonunion,

e maliyetin 6nemli oldugu durumlar

33.20. HEXAPOD SiSTEMLERIN OZELLIKLE AVANTAJLI OLDUGU DURUMLAR

Hexapod sistemler 6zellikle:
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*  multiplanar deformite,
*  belirgin translasyon,
* rotasyonel deformite,
*  posttravmatik kompleks malunion,
* tedavi sirasinda rezidiiel deformite gelismesi
Deformite komponentlerinin sayis1 arttikga klasik lizarov sistemine kiyasla hexapod sistemlerin
dogruluk avantajinin belirginlestigi karsilastirmali caligmalarda gosterilmistir [4,7].

33.21. TEMEL KARSILASTIRMA

Klasik Ilizarov ve hexapod sistemler arasindaki temel farklar su sekilde 6zetlenebilir:

Halka + 6 strut

33.22. SISTEM SECIiMi

Frame se¢imi yalnizca cihaz teknolojisine gore yapilmamalidir.
* deformitenin kompleksligi,
+ angiilasyon sayisi,
* rotasyon ve translasyon varligi,
* bone transport gereksinimi,
»  cerrahin deneyimi,
» cihazm erisilebilirligi,
*  maliyet
Basit bir tek diizlem deformitesi i¢in hexapod sistem kullanilmast her zaman gerekli degildir. Buna
karsilik belirgin multiplanar deformitede klasik Ilizarov frame ile ¢ok sayida hinge ve frame degisikligi
gerektiren bir diizeltme, hexapod sistemle daha kolay yonetilebilir.
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34. TAYLOR SPATIAL FRAME VE DIGER MODERN HEXAPOD
SISTEMLER

Taylor Spatial Frame (TSF) ve diger modern hexapod eksternal fiksatorler, klasik Ilizarov
prensiplerini bilgisayar destekli {i¢c boyutlu deformite diizeltme teknolojisiyle birlestiren sistemlerdir.
Bu cihazlarin temel 6zelligi, iki ring block arasina yerlestirilen alt1 teleskopik strut araciligiyla kemik
segmentlerinin alt1 serbestlik derecesinde hareket ettirilebilmesidir. Bdylece angiilasyon, translasyon,
rotasyon ve uzunluk komponentleri tek bir frame konfiglirasyonu iizerinden es zamanli olarak
diizeltilebilir [1-4].

TSF’nin 1990’11 yillarda klinik kullanima girmesi, 6zellikle kompleks multiplanar deformitelerin
tedavisinde onemli bir degisim olusturmustur. Giinimiizde farkli geometrik tasarim ve yazilim
platformlarina sahip ¢ok sayida hexapod sistem gelistirilmistir; ancak tiimiiniin temelinde Stewart
platformu prensibi ve bilgisayar destekli strut degisim algoritmalari bulunmaktadir [3—5]. Modern
derlemelerde hexapod sistemler &zellikle kompleks posttravmatik, konjenital ve noéromuskiiler
deformitelerde giiclii diizeltme araglar1 olarak kabul edilmektedir [5].

34.1. TAYLOR SPATIAL FRAME’IN TEMEL YAPISI

TSF iki halka veya ring block arasina yerlestirilen alt1 oblik teleskopik struttan olusur. Strutlar
halkalar1 farkli noktalardan birbirine baglayarak geometrik olarak bir hexapod sistem meydana getirir.
»  koronal angiilasyon,
» sagittal angiilasyon,
»  koronal translasyon,
» sagittal translasyon,
» aksiyel rotasyon,
* uzunluk degisimi
seklindeki alt1 temel komponentte kontrol edilebilir [1-3].

34.2. STEWART PLATFORM PRENSIBIi

Hexapod sistemlerin mekanik temeli, mithendislikte kullanilan Stewart platformu prensibidir.
»  bir halka referans kemik segmentine,
» diger halka hareket ettirilecek kemik segmentine
Alt1 strutun uzunluklarinin kontrollii degistirilmesiyle hareketli segment istenilen anatomik
pozisyona taginir.

34.3. SIX-AXIS CORRECTION

TSF’nin temel kavramlaridan biri six-axis correction yaklagimidir.
Bu degerler bilgisayar programina girildiginde sistem her strut i¢in gerekli uzunluk degisimini
hesaplar [2,3].

34.4. DEFORMITE PARAMETRELERI

TSF ile tedavi planlamasinda ilk asama deformitenin dogru tanimlanmasidir.
« angiilasyon miktari,
» translasyon miktari,
e rotasyon,
e aksiyel uzunluk farki
Yanlis deformite dl¢limii yapilirsa yazilim matematiksel olarak dogru calissa bile nihai diizeltme
hatal1 olacaktir.

187



Mehmet Fatih Uzun

34.5. FRAME PARAMETRELERI

Frame parametreleri kullanilan halkalarin ve strutlarin mekanik 6zelliklerini tanimlar.

*  ring g¢api,
e strut tipi,
e strut uzunluklari,
e strutlarin ring lizerindeki baglant1 noktalari
Program bu degerleri kullanarak sistemin baglangi¢ geometrisini olusturur.

34.6. MOUNTING PARAMETERS

TSF uygulamasinin en kritik asamalarindan biri mounting parameters 6l¢imidiir.
*  anterior-posterior offset,
* medial-lateral offset,
» aksiyel offset
Gantsoudes ve arkadaslart mounting parametrelerin intraoperatif olarak belirlenebilecegini ve bunun
diizeltme dogrulugunu artirabilecek pratik bir yaklagim oldugunu gostermistir [6].

34.7. ORIGIN VE CORRESPONDING POINT

Hexapod deformite diizeltmesinde:
* deformite origin’i,
»  corresponding point
Origin genellikle referans fragmanda deformitenin geometrik merkezini temsil eder. Corresponding
point ise mobil fragmanda diizeltme sonunda origin ile ¢akismasi gereken noktadir.

34.8. DUZELTME PROGRAMI

Deformite, frame ve mounting parametreleri sisteme girildikten sonra bilgisayar yazilimi her strut
icin glinliik degisim programi olusturur.
*  Dbaslangig strut uzunlugu,
»  giinliik hedef deger,
* toplam diizeltme siiresi
Boylece kemik segmenti birkag giin veya hafta igerisinde kontrollii sekilde hedef pozisyona taginir.

34.9. RESIDUAL CORRECTION PROGRAM

TSF’nin en o6nemli avantajlarindan biri, baslangi¢ diizeltmesi tamamlandiktan sonra kalan
deformitenin frame degistirilmeden yeniden diizeltilebilmesidir.
» angiilasyon,
* translasyon,
* rotasyon,
* uzunluk farki
Pediatrik TSF serilerinde ayni frame ile rezidiiel deformitenin yeniden programlanabilmesi
yontemin dnemli avantajlarindan biri olarak bildirilmistir [7].

34.10. TSF’NIN DUZELTME DOGRULUGU

TSF’nin en iyi belgelenmis avantajlarindan biri kompleks deformitelerde yiiksek diizeltme
dogrulugudur.

Manner ve arkadaslarinin 208 deformite diizeltmesini degerlendirdigi calismada hedeflenen
diizeltmeye ulasma oran1 TSF grubunda %90,7, klasik Ilizarov grubunda ise %55,7 olarak bildirilmistir

[1].
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34.11. TIBIAL DEFORMITELERDE TSF

TSF o6zellikle tibial deformite diizeltiminde genis klinik deneyime sahiptir.
Proksimal tibial varus hastalarinda ortalama MPTA 80°’den 89°’ye, valgus deformitelerinde ise
96°’den 85°’ye diizeltilmistir [2].

34.12. POSTTRAVMATIK DEFORMITELER

Posttravmatik deformiteler siklikla:
* angiilasyon,
* translasyon,
e rotasyon,
*  kisalik
Bir posttravmatik TSF serisinde 25 deformite diizeltiminin biiyiik boliimiinde mekanik aks basariyla
restore edilmis ve sistemin kompleks deformitelerde yiiksek dogruluk sagladigi bildirilmistir [8].

34.13. NONUNION VE KEMiK DEFEKTLERINDE TSF

TSF yalnizca deformite cerrahisinde degil, kompleks tibial nonunion ve kemik defektlerinde de
kullanilabilir.
*  deformite diizeltimi,
*  bone transport,
* uzatma,
* nonunion kompresyonu
ayni1 rekonstriiksiyon plani i¢erisinde uygulanmistir [9].

34.14. PEDIATRIK UYGULAMALAR

Hexapod sistemler pediatrik deformite cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Eidelman ve arkadaslarmin pediatrik serisinde de hastalarim biiylik ¢ogunlugunda anatomik
diizeltme elde edilmis, ancak pin-track enfeksiyonu, rejenerat kirig1 ve gecici peroneal palsi gibi
komplikasyonlar bildirilmistir [10].

34.15. AYAK VE AYAK BILEGi UYGULAMALARI

TSF ve diger hexapod sistemler kompleks ayak deformitelerinde de kullanilabilir.
*  equinovarus,
s cavovarus,
*  multiplanar posttravmatik deformiteler,
+ ndéromuskiiler deformiteler
TSF ile kompleks pediatrik ayak deformitelerinin degerlendirildigi bir seride tedavi hedeflerine
hastalarin biiyiik boliimiinde ulasilmis ve rezidiiel deformitelerin ayni frame {izerinden yeniden
programlanabildigi gosterilmistir [11].

34.16. ORTHO-SUV FRAME

Ortho-SUV Frame, farkli geometrik baglantilara izin veren bilgisayar destekli modern hexapod
sistemlerden biridir.

Takata ve arkadaglarinin ayak deformitelerini degerlendirdigi ¢alismada Ortho-SUV ile ¢esitli
forefoot ve hindfoot konfigiirasyonlar1 kullanilmis ve klinik olgularin tamaminda planlanan deformite
diizeltimi elde edilmistir [12].

34.17. SMART CORRECTION

Smart Correction sistemi de bilgisayar destekli alt1 eksenli diizeltme saglayan modern hexapod
eksternal fiksatdrlerden biridir.
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Kompleks rijit ayak deformitelerinde Smart Correction kullanilan klinik bir seride, multiplanar
deformitelerin basarili sekilde diizeltilebildigi bildirilmistir [13].

34.18. ORTHEX HEXAPOD SYSTEM

Orthex Hexapod System, 6zellikle pediatrik deformite diizeltiminde kullanilan modern sistemlerden
biridir.
* healing index,
*  pin enfeksiyonu,
» rejenerat kalitesi,
» rezidiiel diizeltme ihtiyaci,
»  strut degisimi
gibi parametreler degerlendirilmistir [14].

34.19. TRUELOK-HEX VE DiGER SiSTEMLER

TrueLok-Hex (TL-HEX) ve benzeri sistemler klasik ring fixation komponentlerini alti strutlu
bilgisayar destekli mekanizma ile birlestirir.
* daha kolay strut degisimi,
»  disiik profil,
* hasta kullaniminin kolaylagtirilmasi,
» Dbilgisayar destekli deformite diizeltimi
Klinik sonuglar agisindan sistemler arasinda kesin bir istiinliik gosteren yiiksek diizeyli
karsilagtirmali veri heniiz sinirlidir [5].

34.20. UC BOYUTLU GORUNTULEME VE SANAL PLANLAMA

Modern hexapod sistemlerin gelisiminde 6nemli egilimlerden biri 3D gdriintiileme ve bilgisayar
destekli sanal planlamadir.
* deformite analizi,
*  sanal osteotomi,
» segment rediiksiyonu,
*  strut uzunlugu hesaplamasi

yapilabilir.

25 hastalik bir caligmada bilgisayar destekli 3D rekonstriiksiyon ve hexapod eksternal fiksasyon
kullanilarak posttravmatik kompleks deformitelerde koronal ve sagittal translasyon ile angiilasyonun
belirgin sekilde azaltildig1 gosterilmistir [15].

Bu yaklasim gelecekte klasik iki boyutlu radyografi temelli mounting parameter dl¢iimlerinin bazi
sinirliliklarii azaltabilir.

34.21. ROBOTIK VE OTOMATIK STRUT SiSTEMLERi

Konvansiyonel hexapod sistemlerin énemli sinirhiliklarindan biri hastanin strutlart manuel olarak
ayarlamasi gerekliligidir.
Auto Strut sistemini degerlendiren ilk klinik ¢alismada 10 hasta tedavi edilmis ve sistemin bilgisayar
programindaki diizeltme planina gore strutlar1 otomatik olarak degistirebildigi gdsterilmistir [16].
» hasta kaynakli ayarlama hatalarinin azaltilmas,
e daha kontrollii diizeltme,
* tedavi uyumunun artirilmast

34.22. HEXAPOD SISTEMLERIN AVANTAJLARI

Modern hexapod sistemlerin baslica avantajlari:
» alt1 eksenli deformite kontrolii,
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*  multiplanar deformitenin es zamanh diizeltilmesi,
* frame’i yeniden kurmadan residual correction,
* rotasyonel deformitelerde kolaylik,
» bilgisayar destekli planlama,
»  vyiiksek diizeltme dogrulugu
seklinde siralanabilir [1-5].
2025 tarihli sistematik derleme de hexapod sistemlerin kompleks deformite ve ekstremite uzatma
uygulamalarinda yiiksek diizeltme kapasitesi sagladigini, ancak ¢aligma gruplarinin heterojen oldugunu
gostermektedir [17].

34.23. SINIRLILIKLARI

Hexapod sistemlerin dezavantajlari:
*  maliyet,
* yazilim bagimliligi,
*  mounting parameter 6l¢lim hatalari,
»  strutlarin mekanik ¢alisma araliginin sinirli olmasi,
*  bazi diizeltmelerde strut degisimi gereksinimi,
*  egitim ve 6grenme egrisi
Hexapod sistemlerin bilgisayar destekli olmas1 insan hatasini tamamen ortadan kaldirmaz. Ozellikle
yanlis deformite 6l¢iimii veya yanlis mounting parameter tanimi rezidiiel deformiteye neden olabilir [6].
2025 tarihli klinik degerlendirmede planlanan ve elde edilen agisal diizeltmeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmasi, sistemlerin matematiksel dogruluguna ragmen klinik uygulamada halen
6l¢iim ve mekanik sinirlar bulundugunu géstermektedir [18].

34.24. KLASIK ILIZAROV ILE ILiSKiSi

Modern hexapod sistemlerin gelistirilmesi klasik Ilizarov prensiplerini ortadan kaldirmamustir.
»  stabil eksternal fiksasyon,
*  Dbiyolojik osteotomi,
» distraksiyon osteogenezi,
*  kontrollii mekanik ortam,
* yumusak dokularin kademeli adaptasyonu
gibi ilizarov prensiplerine dayanur.

34.25. SISTEM SECIMi

Hangi hexapod sistemin kullanilacagt:
*  deformitenin tipi,
*  hastanin yasi,
*  osteotomi seviyesi,
» frame boyutu,
»  cihazin bulunabilirligi,
» cerrahin deneyimi,
» yazilim ve teknik destek
Mevcut literatiir TSF’nin en genis klinik veri tabanina sahip hexapod sistemlerden biri oldugunu
gostermektedir; diger sistemler i¢in giderek artan olumlu veriler bulunmakla birlikte dogrudan
karsilagtirmali ¢alismalar daha sinirlidir [5,14].
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35. ILIZAROV YONTEMININ AVANTAJLARI VE SINIRLILIKLARI

Ilizarov yontemi, deformite diizeltimi, ekstremite uzatma, kemik defekti rekonstriiksiyonu,
nonunion ve enfekte nonunion tedavisinde ayni1 biyolojik ve mekanik prensiplerin kullanilmasina olanak
saglayan cok yonlii bir ekstremite rekonstriiksiyon yontemidir. Yontemin en onemli ozellikleri;
distraksiyon osteogenezi ile yeni kemik olusturabilmesi, gili¢lii multiplanar stabilizasyon saglamasi,
deformitenin kademeli olarak diizeltilebilmesi ve tedavi sirasinda konstriikksiyonun modifiye
edilebilmesidir [1-4]. Giincel literatiirde klasik Ilizarov prensiplerinin modern hexapod sistemler ve
kombine rekonstriiksiyon tekniklerinin temelini olusturmaya devam ettigi vurgulanmaktadir [4,5].

Bununla birlikte yontemin uzun external fixation siiresi, pin-site problemleri, eklem kontraktiirleri,
hasta konforunun azalmasi ve yogun takip gereksinimi gibi nemli sinirliliklar1 bulunmaktadir [3,5]. Bu
nedenle Ilizarov yontemi 6zellikle kompleks rekonstriiksiyonlarda giiglii olmakla birlikte, her hastada
veya her deformitede en uygun yontem olarak degerlendirilmemelidir.

35.1. BIYOLOJIK AVANTAJLAR

[lizarov yonteminin en 6nemli biyolojik avantaji distraksiyon osteogenezi yoluyla canli yeni kemik

olusturabilmesidir.
o Kkas,
+ fasya,
e damar,
*  sinir,
* deri

gibi cevre dokular da kademeli olarak adapte olabilir. Ilizarov bu biyolojik yanit1 tension-stress
effect olarak tanimlamistir [1,2].

35.2. KEMIK GREFTi GEREKSINIMINI AZALTABILMESI

Biiyiik kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda geleneksel yontemler genis miktarda otolog kemik
grefti gerektirebilir.
»  genis segmental defektleri,
* uzun kemik kayiplarma,
*  debridman sonras1 olusan bosluklari
hastanin kendi yeni kemik olusumuyla rekonstriikte edebilir [3,4].

35.3. ENFEKTE ORTAMDA KULLANILABILMESI

[lizarov yénteminin énemli avantajlarmdan biri enfekte nonunion ve osteomiyelitte internal implant
kullanmadan stabilizasyon saglayabilmesidir.

Bu nedenle yontem oOzellikle enfeksiyon ile birlikte kemik kaybi bulunan kompleks tibial
nonunionlarda dnemli bir ekstremite kurtarma segenegidir [3—5].

35.4. MULTIPLANAR STABILITE

Circular external fixation, kemigi farkli diizlemlerde yerlestirilen teller ve half-pinler araciligiyla
kontrol eder.
» aksiyel,
* bending,
e torsiyonel
yikler karsisinda gii¢lii multiplanar stabilizasyon saglayabilir [6].

*  ring ¢api,
* tel sayisi,
e tel agisi,
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» tel gerilimi,
*  half-pin sayisi,
* ringler arasi mesafe

35.5. STABILITENIN TEDAVIi SIRASINDA AYARLANABILMESI

Internal fixation sistemlerinde implant yerlestirildikten sonra konstriiksiyon mekanik 6zelliklerini
degistirmek ¢cogu zaman yeni cerrahi gerektirir.
» yeni tel eklenebilir,
*  half-pin eklenebilir,
* ring ilave edilebilir,
» rod veya strut degistirilebilir,
*  konstriiksiyon dinamize edilebilir.
Dolayisiyla frame tedavi boyunca dinamik bir mekanik sistem olarak kullanilabilir.

35.6. KOMPresYON VE DISTRAKSIiYONUN AYNI SISTEMLE
UYGULANABILMESI

[lizarov frame farkli biyolojik hedefler igin kullanilabilir.
Bu o6zellik 6zellikle compression-distraction osteogenesis ve bone transport uygulamalarinin
temelini olusturur.

35.7. DEFORMITENIN KADEMELI DUZELTILEBILMESI

Biiyiik deformitelerin akut diizeltilmesi:
* norovaskiiler gerilme,
*  yumusak doku problemi,
* eklem subluksasyonu
Bu sayede kemik ile birlikte cevre yumusak dokular da yeni pozisyona adapte olabilir [1-3].
» ciddi konjenital deformite,
e posttravmatik multiplanar deformite,
e uzun siireli kontraktiirler,
*  pediatrik deformiteler

35.8. BIRDEN FAZLA PROBLEMIN ES ZAMANLI TEDAVISi

Kompleks ekstremite rekonstriiksiyonlarinda hastada ayni anda:
e deformite,
*  kisalik,
*  nonunion,
» enfeksiyon,
*  kemik kayb1
Bu ¢ok yonliiliik yontemin temel klinik avantajlarindan biridir [4].

35.9. ERKEN FONKSiYONEL KULLANIM VE YUK VERME

Uygun frame stabilitesi saglandiginda circular external fixation bircok hastada erken kontrollii yiik
vermeye izin verir.
»  kas atrofisinin azaltilmasi,
e eklem hareketlerinin korunmasi,
*  kemik tlizerinde fizyolojik aksiyel uyar1 olusturulmasi,
* hastanin bagimsizligimin korunmast
Malkova ve Borzunov, ilizarov yénteminin temel avantajlari arasinda tedavi siiresince ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini da vurgulamisgtir [4].
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35.10. YUMUSAK DOKUYA SINIRLI CERRAHI MARUZIYET

Klasik Ilizarov osteotomisi ve perkiitan fiksasyon teknikleri minimal yumusak doku diseksiyonuyla
uygulanabilir.
» periostal dolagimin korunmasi,
* hematom ve biyolojinin korunmasi,
»  cerrahi skarin azaltilmasi
Ozellikle kotii yumusak doku ortiisii bulunan tibial rekonstriiksiyonlarda internal plate
uygulamalarina gére avantajli olabilir.

35.11. FRAME’iN MODULER OLMASI

[lizarov sisteminin komponentleri standartlastirilmis ve modiilerdir.
* uzatma,
*  bone transport,
e artrodez,
e deformite diizeltimi,
* nonunion kompresyonu
Bu modiilerlik hem akut cerrahi planlama hem de tedavi sirasinda degisiklik yapilabilmesi agisindan
o6nemli avantajdir.

35.12. MALIYET VE ERIiSILEBILIRLIiK

Klasik ilizarov komponentleri modern motorize intramediiller lengthening sistemleri veya bazi
bilgisayar destekli hexapod sistemlere kiyasla daha diisiik maliyetli olabilir.

2021 tarihli bir derlemede Ilizarov tipi eksternal fiksatdrlerin diisiik maliyet, genis kullanim alanu,
mekanik Ozellikler ve basarili klinik sonuglar nedeniyle diinya genelinde kullanilmaya devam ettigi
vurgulanmuistir [4].

Bu ozellik ozellikle ileri teknoloji implantlarin erisilebilirliginin sinirhi oldugu merkezlerde
onemlidir.

35.13. UZUN EKSTERNAL FiKSASYON SURESI

[lizarov yénteminin en énemli dezavantajlarindan biri hastanin frame’i uzun siire tasimasidir.
*  biiyiik uzatmalar,
*  bone transport,
» genis segmental defektler,
*  kompleks nonunionlar
Hosny, ekstremite uzatmanin operasyonun kendisinden ¢ok uzun ve yorucu postoperatif siireg
nedeniyle hem hasta hem cerrah i¢in 6nemli bir yiik olusturdugunu vurgulamistir [5].
2026 tarihli giincel scoping review da uzamis external fixation siiresi ve hasta rahatsizligini Ilizarov
yonteminin devam eden baslica sinirliliklar arasinda gostermektedir [7].

35.14. PIN-SITE ENFEKSIYONU

Transossedz teller ve half-pinler nedeniyle pin-site enfeksiyonu yontemin en sik
komplikasyonlarindan biridir.
*  pin gevsemesi,
e osteoliz,
*  derin enfeksiyon,
*  osteomiyelit
Pin-site enfeksiyonunun siklig1 ve tanimi ¢aligmalar arasinda énemli degiskenlik gostermektedir;
bazi klasik serilerde ¢ok yiiksek oranlar bildirilmekle birlikte olaylarin biiyiik boliimii lokal bakim ve
oral antibiyotikle kontrol edilebilmistir [3].

195



Mehmet Fatih Uzun

35.15. EKLEM KONTRAKTURU VE KAS-TENDON PROBLEMLERI

Distraksiyon sirasinda kemik uzamasi yumusak dokularin adaptasyon kapasitesini asabilir.
» femoral uzatmada diz fleksiyon kaybi,
» tibial uzatmada equinus,
e eklem kontraktiirii,
*  subluksasyon
Paley’nin klasik ¢alismasinda kas kontraktiirleri, eklem luksasyonu ve kalici eklem sertligi baslica
tedavi sorunlar1 arasinda tanimlanmistir [8].

35.16. NOROVASKULER KOMPLIiKASYON RiSKi

Tel ve half-pin yerlestirilmesi sirasinda direkt ndrovaskiiler yaralanma olusabilir.
*  sinir gerilmesi,
* noropatik agri,
*  motor defisit
Ozellikle biiyiik deformitelerin veya hizli distraksiyonun bulundugu hastalarda risk artabilir [3,8].

35.17. REJENERAT PROBLEMLERI

Distraksiyon osteogenezinin basarisi uygun mekanik ve biyolojik kosullara baglidir.
»  prematiir konsolidasyon,
» zayif rejenerat,
* delayed consolidation,
e nonunion,
e rejenerat deformitesi
Paley bu komplikasyonlarin distraksiyon hizi, mekanik stabilite ve hasta biyolojisiyle yakindan
iligkili oldugunu belirtmistir [8].

35.18. DOCKING SITE PROBLEMLERI

Bone transport uygulamalarinda transport segmentinin karsi fragmana ulastigi docking site ayri bir
problem alanidir.
»  fibroz doku interpozisyonu,
»  sklerotik uglar,
* malalignment,
*  persistan enfeksiyon
Gerekli durumlarda docking site eksplorasyonu, debridman, kompresyon veya kemik greftleme
gerekebilir.
2026 tarihli giincel degerlendirmelerde docking site nonunionu klasik bone transport yontemlerinin
halen 6nemli sinirhiliklarindan biri olarak gosterilmektedir [7].

35.19. REFRAKTUR VE GEC DEFORMITE
Frame ¢ikarildiktan sonra heniiz yeterince mature olmayan rejenerat:
o refraktiir,
* late bowing,
*  uzunluk kaybi
Paley bu durumlari limb lengthening’in karakteristik ge¢ komplikasyonlari olarak tanimlamistir [8].

35.20. TEKNiK OGRENME EGRIiSi

Ilizarov yontemi yalnizca bir cihaz degil, kompleks bir mekanik sistemdir.
*  deformite analizi,
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. CORA,

» frame biyomekanigi,
e safe corridor,
* hinge yerlesimi,
» distraksiyon protokolleri
» aks kaybu,
» translasyon,
»  yetersiz diizeltme,
» sekonder deformite
Modern hexapod sistemler bazi mekanik hesaplamalari kolaylastirmakla birlikte deformite
analizindeki temel hatalar1 ortadan kaldirmaz.

35.21. HASTA UYUMUNA BAGIMLILIK

Basarili Ilizarov tedavisi aktif hasta katilim1 gerektirir.
e frame bakimin,
*  pin-site bakimini,
»  distraksiyon ayarlarini,
e yiik verme protokoliinii,
e fizyoterapi programini
e yanls distraksiyon,
*  pin enfeksiyonu,
e kontraktiir,
e deformite
gibi komplikasyonlara neden olabilir.

35.22. HASTA KONFORU VE GUNLUK YASAM

Circular frame hacimli bir cihazdir ve giinliik yasam aktivitelerini zorlagtirabilir.
e giyinme,
* uyuma,
»  kisisel bakim,
» arag kullanma,
e calisma,
e sosyal yasam
Uzun tedavi siiresi agr1 ve uyku bozuklugu gibi sorunlarla da iligkili olabilir [8].
2026 tarihli scoping review da hasta rahatsizlig1 ve psikolojik etkilerin ilizarov yonteminin halen
¢oziilememis temel dezavantajlarindan oldugunu vurgulamaktadir [7].

35.23. PSIKOSOSYAL YUK

Aylar siiren frame tedavisi yalnizca fiziksel degil psikososyal bir siiregtir.
* cocuklarda,
» geng erigkinlerde,
*  cok uzun bone transport uygulamalarinda
Bu nedenle hasta se¢imi ve preoperatif bilgilendirme tedavinin 6nemli pargalaridir.

35.24. SIK POLIKLINiK VE RADYOGRAFIK TAKIP GEREKSINIiMi

Tedavi sirasinda diizenli olarak:
e frame kontroli,
* pin-site degerlendirmesi,
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*  ckstremite aksi,
*  rejenerat,
» cklem hareket aciklig1,
* norovaskiiler durum
Bu yogun takip hem hasta hem saglik sistemi agisindan dnemli zaman ve kaynak gerektirir.

35.25. ESTETIK DEZAVANTAJLAR

Halka, tel ve half-pinlerden olusan konstriiksiyon disaridan belirgin olarak goriiliir.
*  pin skarlari,
» cerrahi izler,
* frame goriinimi
Giincel literatiir estetik sorunlar1 da ilizarov yonteminin devam eden dezavantajlari arasinda
gostermektedir [7].

35.26. MODERN ALTERNATIFLERIN GELiSMESI

Motorize intramediiller lengthening nail, internal bone transport sistemleri ve plate-assisted
transport gibi yontemlerin gelismesi eksternal frame siiresini azaltmay1 amaglamaktadir.
» daha yiiksek hasta konforu,
» daha az pin-site problemi,
* daha kolay giinliik yasam
* implant enfeksiyonu,
*  mekanik ariza,
*  maliyet,
* intramediiller anatomik uygunluk
gibi kendilerine 6zgii sinirhiliklar1 bulunmaktadir [5,7].

35.27. iLIZAROV YONTEMININ OZELLIKLE AVANTAJLI OLDUGU DURUMLAR

[lizarov yéntemi dzellikle:

» enfekte nonunion,

»  genis kemik defekti,

» ciddi multiplanar deformite,

*  deformite ile birlikte kisalik,

»  koti yumusak doku ortiisii,

»  Dbasarisiz onceki rekonstriiksiyonlar
bulunan hastalarda giiclii bir segenektir [3—5].

35.28. DAHA BASIT YONTEMLERIN TERCIiH EDILEBILECEGI DURUMLAR

Her deformite veya nonunion igin ilizarov kullanilmas gerekli degildir.
»  basit aseptik nonunion,
*  kiigiik tek diizlem deformitesi,
* internal fixation’a uygun iyi yumusak doku,
» smurh ekstremite kisaligi
Dolayisiyla Ilizarov yonteminin teknik kapasitesinin yiiksek olmasi, her durumda kullaniminin
gerekli oldugu anlamina gelmez.

35.29. AVANTAJ VE SINIRLILIKLARIN OZET KARSILASTIRMASI

Avantajlar
Frame’in tedavi sirasinda degistirilebilmesi
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36. GELECEK PERSPEKTIiFLER

Ilizarov prensipleri, tanmimlandiklari donemden bu yana ekstremite rekonstriiksiyonunun temel
biyolojik ve mekanik dayanaklarindan biri olmay1 siirdiirmektedir. Bununla birlikte modern limb
reconstruction alanindaki gelismeler klasik sirkiiler eksternal fiksasyonun tamamen terk edilmesinden
¢ok; yontemin daha hassas, daha otomatik, daha az invaziv ve hasta konforunu artiran teknolojilerle
biitiinlestirilmesine yonelmektedir [1-3]. Giincel gelismeler 6zellikle bilgisayar destekli hexapod
sistemler, ii¢ boyutlu cerrahi planlama, motorize internal uzatma ve bone transport implantlari, biyolojik
augmentasyon ve otomasyon alanlarinda yogunlasmaktadir [2,3].

36.1. DAHA AKILLI VE OTOMATIK HEXAPOD SISTEMLER

Modern hexapod sistemler deformite diizeltiminde angiilasyon, translasyon, rotasyon ve uzunluk
komponentlerinin es zamanli olarak yonetilmesini saglamistir. Bununla birlikte giliniimiizde strut
ayarlarmin 6nemli boliimii halen hasta veya bakim veren tarafindan manuel olarak yapilmaktadir.

e motorize strutlar,
»  otomatik programlanabilir frame’ler,
» gercek zamanh diizeltme takibi,
* elektronik hata kontrolii
gibi sistemlerin gelismesi beklenmektedir [2,4].

36.2. BILGISAYAR DESTEKLIi UC BOYUTLU PLANLAMA

Klasik deformite analizi biiyiik dl¢lide iki boyutlu AP ve lateral grafiler iizerinden yapilmaktadir.
Ancak multiplanar deformiteler gergekte lic boyutludur.
» gercek deformite diizlemi,
*  osteotomi seviyesi,
* rotasyonel deformite,
» translasyon,
* optimal diizeltme ekseni
iic boyutlu olarak degerlendirilebilir [2].

36.3. 3D PRINTING VE HASTAYA OZGU CERRAHI PLANLAMA

Uc boyutlu baski teknolojileri kompleks deformitelerde hastaya o6zgii anatomik modellerin
olusturulmasina olanak saglamaktadir.
3D modeller:
*  deformitenin preoperatif olarak anlagilmasi,
*  osteotomi seviyesinin belirlenmesi,
* frame konfigiirasyonunun planlanmasi,
e cerrahi simiilasyon
2026 tarihli ilizarov tekniginin evrimini degerlendiren derleme, 3D printing ve computer-assisted
surgery teknolojilerini yontemin gelecekteki temel gelisim alanlarindan biri olarak gostermektedir [2].
Bu yaklasim o6zellikle multiplanar posttravmatik deformitelerde cerrahin kompleks anatomiyi
ameliyattan Once fiziksel ve sanal olarak degerlendirmesine olanak saglayabilir.

36.4. YAPAY ZEKA DESTEKLi DEFORMITE ANALIZI

Gelecekte yapay zeka ve otomatik goriintii analizi algoritmalarinin:
* mekanik aks 6l¢limii,
*  CORA belirlenmesi,
» ceklem oryantasyon acilari,
*  deformite komponentlerinin tanimlanmasi,
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*  osteotomi planlamasi
Ancak yapay zeka destekli planlama, deformitenin biyolojik ve klinik degerlendirmesinin yerine
gecmemelidir. Ozellikle kompleks deformitelerde klinik muayene, yumusak doku durumu ve
norovaskiiler risk algoritmik dl¢timlerle tam olarak temsil edilemez.

36.5. CLOSED-LOOP DEFORMITE DUZELTME

Gelecekte hexapod sistemlerin yalnizca 6nceden hesaplanan programa gore degil, tedavi sirasinda
elde edilen veriler dogrultusunda otomatik olarak kendini giincelleyen closed-loop sistemlere donligmesi
mimkiinddir.

Bununla birlikte giincel klinik veriler, mevcut hexapod sistemlerde dahi planlanan ve elde edilen
acisal diizeltmeler arasinda farklilik bulunabilecegini gostermektedir [4]. Bu nedenle otomasyonun
gelistirilmesi kadar sensor dogrulugu ve algoritmik giivenilirlik de 6nemlidir.

36.6. SENSOR TEKNOLOJILERI

Akilli eksternal fiksatorlerde gelecekte:
» yiik sensorleri,
*  strain gauge sistemleri,
*  hareket sensorleri,
»  dijital strut olgerler
* ¢ korteks kurali,
* dinamizasyon,
*  klinik yiik verme
gibi indirekt kriterlere ek olarak kantitatif mekanik veriler elde edilebilir.

36.7. UZAKTAN TAKIP VE TELEMEDICINE

[lizarov tedavisi sik poliklinik kontrolii gerektirir. Uzun mesafede yasayan hastalar igin bu durum
onemli tedavi ylikii olusturabilir.
*  mobil uygulamalar,
» dijjital pin-site goriintiileme,
» uzaktan strut kontrolii,
» yiik verme takibi,
* hasta tarafindan gonderilen seri fotograf ve videolar
Ozellikle uncomplicated frame hastalarinda telemedicine, yiiz yiize kontrollerin yerini tamamen
almaktan ¢ok aradaki takipleri destekleyen bir yontem olarak kullanilabilir.

36.8. MOTORIZE INTRAMEDULLER UZATMA CIVILERI

Ekstremite uzatmada oOnemli gelismelerden biri motorize intramediiller lengthening nail
sistemleridir.
Bu implantlarin temel avantajlart:
* external frame bulunmamasi,
* pin-site enfeksiyonunun ortadan kalkmasi,
* daha iyi hasta konforu,
* daha kolay giinliik yasam
2026 tarihli sistematik derleme ve meta-analiz, motorize intramediiller nail sistemlerinin bazi
yeniden cerrahi sonuclarinda avantaj saglayabilecegini; ancak union zamani gibi baz1 parametrelerde
external fixation yontemlerine kesin iistiinliik gosterilemedigini ortaya koymustur [5].
Bu nedenle intramediiller uzatma sistemleri ilizarov yénteminin biyolojik prensiplerine alternatif
degil, distraksiyon osteogenezinin farkli bir mekanik uygulama bigimidir.
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36.9. INTRAMEDULLER BONE TRANSPORT

Segmental kemik defektlerinin rekonstriiksiyonunda en dikkat ¢ekici gelismelerden biri motorize
bone transport nail sistemleridir.
Potansiyel avantajlari:
* uzun siireli external frame ihtiyacinin azaltilmasi,
*  pin-site komplikasyonlarimin ortadan kaldirilmas,
*  hasta konforunun artmasi
2026 tarihli scoping review’da 15 ¢alismada toplam 61 hasta degerlendirilmis ve motorize bone
transport nail ile genel union orani yaklagik %92,3 olarak bildirilmistir [6]. Bununla birlikte
komplikasyon yiikii yiiksek olup mekanik cihaz sorunlar1 yaklasik %22 oraninda bildirilmistir.
Bu nedenle bu teknoloji umut verici olmakla birlikte klasik external bone transporttan listiinligi
heniiz kesin olarak gosterilmis degildir.

36.10. INTERNAL VE EXTERNAL SiISTEMLERIN KOMBINASYONU

Gelecekte limb reconstruction cerrahisinin tamamen external veya tamamen internal sistemler
yerine hybrid reconstruction yaklagimina yonelmesi olasidir.
* lengthening over nail,
* lengthening then nailing,
» plate-assisted bone transport,
» external fixation + intramediiller stabilizasyon,
* temporary circular frame + definitive internal fixation
Amag external fixation siiresini azaltirken ilizarov yonteminin deformite kontrolii ve distraksiyon
osteogenezi avantajlarini korumaktir [2,3].

36.11. INTERNAL LENGTHENING NAIL KOMPLIKASYONLARI

Internal sistemler external frame komplikasyonlarini azaltabilir ancak tamamen komplikasyonsuz
degildir.
2026 tarihli sistematik derlemede 2495 motorize intramediiller uzatma c¢ivisi degerlendirilmis ve
intrinsic mekanizma arizasi yaklasik %4,3 oraninda bildirilmistir [7].
Olas1 problemler arasinda:
* mekanik sikisma,
» gear slippage,
*  Dbacktracking,
* motor arizasi
Dolayisiyla gelecekteki implant gelistirmelerinde yalnizca hasta konforu degil, mekanik giivenilirlik
de temel hedef olmalidir.

36.12. BIYOLOJIiK AUGMENTASYON

Distraksiyon osteogenezindeki dnemli hedeflerden biri konsolidasyon siiresinin kisaltilmasidir.
*  bone marrow aspirate concentrate,
e mezankimal kok hiicreler,

. PRP,

»  Dbiiylime faktorleri,
»  osteoindiiktif molekiiller
yer almaktadir.
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2026 tarihli sistematik derleme, BMAC ve hiicresel tedaviler dahil bazi biyolojik augmentasyon
yontemlerinin rejenerat maturasyonunu hizlandirma potansiyeli tasidigini ancak ¢alismalarin heterojen
oldugunu ve klinik kanitlarin heniiz kesin olmadigint géstermektedir [8].

Bu nedenle bu uygulamalar klasik Ilizarov protokoliiniin rutin bir pargast olarak
degerlendirilmemelidir.

36.13. MEZANKIMAL KOK HUCRELER

Mesenchymal stem cell uygulamalarinin:
*  osteoblast diferansiyasyonunu,
* anjiyogenezi,
*  osteojenik matriks olusumunu
Ozellikle zayif rejenerat olusturma riski bulunan hastalarda hiicresel augmentasyon teorik olarak
faydali olabilir.
2026 tarihli Ilizarov evrimi scoping review’unda BMSC ve biiyiime faktdrleri yontemin gelecekteki
biyolojik gelistirme alanlar1 arasinda gosterilmektedir [2].
Ancak doz, uygulama zamam ve hiicre kaynagi konusunda standart protokoller heniiz mevcut
degildir.

36.14. BUYUME FAKTORLERI

BMP ve diger osteojenik biiylime faktorlerinin distraksiyon rejeneratini artirma potansiyeli deneysel
olarak arastirilmistir.

. BMP,

. VEGF,

*  osteojenik sitokinler
Ancak maliyet, heterotopik ossifikasyon ve kontrolsiiz kemik olusumu gibi potansiyel sorunlar
nedeniyle klinik kullanim dikkat gerektirir.

36.15. ANGIYOGENEZIN HEDEFLENMES]
Distraksiyon osteogenezi yalnizca osteogenez degil ayn1 zamanda yogun anjiyogenez gerektirir.
*  VEGEF tabanli tedaviler,
*  mekanotransdiiksiyon modiilasyonu,
e vaskiiler progenitor hiicreler
Bone regeneration i¢in osteojenik ve anjiyojenik mekanizmalarin birlikte hedeflenmesi, 6zellikle
biyolojik kapasitesi diisiik hastalarda 6nem kazanabilir [2,8].

36.16. MEKANOTRANSDUKSiIYONUN MOLEKULER HEDEFLENMESI

Ilizarov yonteminin temel prensibi mekanik tension-stress etkisinin hiicresel biyolojiye

doniistiiriilmesidir.
*  Piezol,
. YAP/TAZ,

*  B-catenin,
* integrin sinyalleri
Bu yaklasim o6zellikle yetersiz rejenerat ve delayed consolidation tedavisinde yeni segenekler
olusturabilir.
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36.17. FiZIKSEL BiYOSTIMULASYON

Rejenerat maturasyonunu hizlandirmak amaciyla:
* low-intensity pulsed ultrasound,
» clektromanyetik alan,
* mekanik siklik ylikleme
gibi fiziksel yontemler arastirilmaktadir.
2026 tarihli klinik kanit derlemesi, LIPUS ve biyolojik augmentasyon yontemleriyle ilgili sonuglarin

umut verici olmakla birlikte heterojen oldugunu ve rutin kullanim igin daha gii¢lii kontrollii ¢aligmalara
ihtiya¢ bulundugunu gostermektedir [8].

36.18. HASTAYA OZGU DISTRAKSiYON PROTOKOLLERI

Klasik ilizarov protokoliinde yaklasik:
I mm/giin, 4 x 0,25 mm
distraksiyon sik kullanilan baslangi¢ degeridir.
* rejenerat yogunlugu,
* mekanik yiik 6l¢timii,
* hasta yasi,
»  vaskiiler durum,
*  metabolik profil
Boylece sabit distraksiyon protokollerinden adaptive distraction protocols yaklasimina gecilebilir.

36.19. DAHA HAFIF VE DUSUK PROFIiLLi FRAME’LER

Modern external fixation sistemlerinde 6nemli hedeflerden biri hasta konforunu artirmaktir.
» karbon kompozit materyaller,
* daha hafif halkalar,
»  disik profilli strutlar,
* hasta anatomisine 6zel frame komponentleri
kullanilabilir.
2026 tarihli scoping review, daha hafif ve akilli fixator tasarimlarini Ilizarov teknolojisinin temel

gelisim alanlarindan biri olarak tanimlamaktadir [2].

36.20. KiSIYE OZGU FRAME TASARIMI

3D scanning ve additive manufacturing teknolojileri sayesinde gelecekte hastaya 6zgii:
*  halka geometrisi,
*  pin baglantilari,
»  strut yerlesimi
Bu yaklagim 6zellikle pelvis, ayak ve ciddi multiplanar deformitelerde standart halka sistemlerinin

geometrik sinirliliklarini azaltabilir.

36.21. DAHA HIZLI BONE TRANSPORT

Biiyiik kemik defektlerinde klasik bifokal transport uzun tedavi siiresi gerektirir.
» trifokal transport,
* tandem transport,
» cable-pulley sistemleri,
* internal motorize transport
gibi yontemler gelistirilmektedir [2].
2026 gilincel derlemesi bifokal/trifokal osteotomi stratejilerini ve gelistirilmis transport

mekanizmalarini yontemin temel modernizasyon alanlarindan biri olarak gdstermektedir [2].
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36.22. HASTA RAPORLU SONUCLARIN ONEM KAZANMASI

Geleneksel Ilizarov literatiiriinde sonuglar siklikla:
*  union,
» alignment,
e external fixation index,
*  komplikasyon
e agrm,
»  yasam kalitesi,
e ise doniis,
e uyku,
*  psikolojik yiik,
* tedavi memnuniyeti
Ornegin motorize bone transport konusundaki 2026 scoping review’da 61 hastay1 iceren literatiirde
yalnizca iki ¢aligmanin hasta raporlu fonksiyonel skor bildirmesi bu alandaki énemli veri eksikligini
gostermektedir [6].

36.23. KLASIK iILIZAROVUN GELECEKTEKI YERI

Modern intramediiller implantlar ve robotik sistemlerin gelismesi klasik Ilizarov prensiplerinin
onemini ortadan kaldirmamaktadir.
» aktif enfeksiyon,
* agir kemik kaybu,
»  kotl yumusak doku ortiisii,
*  kompleks multiplanar deformite,
» pediatrik deformite,
* internal implant uygulanmasinin uygun olmadig1 olgular
Asil degisimin yontemin biyolojik temelinden ¢ok uygulanma bi¢ciminde olmasi beklenmektedir.

36.24. GELECEGIN iLIZAROV KONSEPTI

Gelecekte ekstremite rekonstrilksiyonu muhtemelen tek bir cihaz yerine c¢oklu teknolojinin
entegrasyonuna dayanacaktir:

Bu yaklasim klasik ilizarov’un tension-stress prensibini korurken tedavinin dogrulugunu, hizin1 ve
hasta konforunu artirmay1 hedeflemektedir [2].
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37. SONUC

Ilizarov yéntemi, yalnizca bir eksternal fiksasyon teknigi degil; distraksiyon osteogenezi, mekanik
stabilite, kademeli deformite diizeltimi ve biyolojik doku adaptasyonunu bir araya getiren kapsamli bir
ekstremite rekonstriiksiyon sistemidir. Ilizarov’un tammmladig: tension-stress prensibi, kontrollii
mekanik kuvvetlerin kemik ve ¢evre yumusak dokularda yeni doku olusumunu uyarabilecegini ortaya
koymus ve modern limb reconstruction cerrahisinin temelini olusturmustur [1,2].

*  kompleks deformiteler,

*  ckstremite uzunluk esitsizlikleri,

» segmental kemik defektleri,

» aseptik ve enfekte nonunionlar,

*  kronik osteomiyelit,

*  posttravmatik rekonstriiksiyonlar,

*  pediatrik deformiteler,

»  kompleks ayak ve ayak bilegi patolojileri

Modern hexapod sistemler klasik Ilizarov prensiplerini bilgisayar destekli ii¢c boyutlu deformite
diizeltimiyle gelistirmistir. Taylor Spatial Frame ve benzeri sistemler angiilasyon, translasyon, rotasyon
ve uzunluk farkinmn aym diizeltme programinda ydnetilmesine olanak saglamaktadir [9,10]. Ozellikle
multiplanar deformitelerde bu sistemler klasik hinge tabanli frame’lere gore daha yiiksek diizeltme
dogrulugu saglayabilmektedir [9].

* dogru deformite analizi,

* uygun osteotomi,

* dogru mounting parameters,

»  stabil fiksasyon,

*  biyolojik iyilesmenin korunmasi

Ilizarov tedavisinin en &nemli siirhiliklart uzun frame siiresi, pin-site enfeksiyonlari, eklem
kontraktiirleri, ndrovaskiiler komplikasyonlar, rejenerat problemleri ve hasta konforunun azalmasidir
[11,12]. Paley’nin klasik problem—obstacle—complication siniflamasi, bu sorunlarin sistematik olarak
degerlendirilmesinde giiniimiizde de kullanilmaktadir [11].

» diizenli pin-site bakimi,
» erken mobilizasyon,

*  kontrollii yiik verme,

*  yogun fizyoterapi,

» norovaskiiler takip,

* hasta egitimi

Sonug olarak Ilizarov ydntemi, kompleks ekstremite rekonstriiksiyonunda giiniimiizde de temel
yontemlerden biridir. Ozellikle deformite + kemik kaybi + enfeksiyon + kisalik gibi birden fazla
problemin ayni hastada bulundugu durumlarda yontemin sagladigi biyolojik ve mekanik esneklik
benzersizdir.

[lizarov cerrahisinin basaris1 kullanilan frame’in teknolojik gelismisliginden ¢ok:

Bu nedenle klasik Ilizarov sisteminden modern hexapod ve internal transport teknolojilerine kadar
biitiin giincel uygulamalarin ortak temelini, Ilizarov’un yaklasik yarim yiizy1l énce ortaya koydugu
tension-stress ve kontrollii mekanik stimiilasyon prensipleri olusturmaya devam etmektedir [1,2,6].
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