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1. ONSOZ

Giiniimiize kadar trafik kazalan ve atesli silah yaralanmalan, kemik
enfeksiyonu ve tlim6r rezeksiyonlar1 sonucunda uzun kemiklerin genig defektlerinin
tedavisinde pek ¢ok yontem kullamlmi§s olmasma radmen ortopedinin bu Onemli
sorununa kesin bir ¢6zliim getirilememigtir. Kemikteki maddi kayipli bdlgeyi
doldurmak i¢in bblgeye otojen, allojen, ksenojen greftleri ve gesitli inorganik
maddelerin uygulamasi teknikleri ortopedinin Snemli bir béliimiinii olusturur.

Sirkiiler eksternal fiksatorii kullanarak distraksiyon osteogenezisi teknigi daha
az invaziv, kemik greftlemeye gerek duyulmadan son yillarda beseri alanda yaygin
olarak kullamlarak cesitli konjenital ve edinsel ortopedik problemler kolay ve diisiik
komplikasyonla tedavi edilebilmektedir. Veteriner ortopedi de sirkiiler eksternal
fiksatorleri kirik fiksasyonu, angiiler deformite diizeltmeleri ve kemik defektlerinin
onarmuda biiylik ilgi gormiistiir.

Bu ¢ahgmada kopeklerde deneysel olarak olusturulan tibianmn diyafizer
defektlerinde sirkiiler eksternal fiksatorii ile kemik kaydirma teknii uygulanarak

sonuglari klinik, radyografik ve histopatolojik olarak degerlendirilmigtir.



2. GIiRIiS

2.1. Sirkiiler Eksternal Fiksator Sistemin Tarihgesi

Eksternal fiksator 1840°de Jean Francois Malgaigne tarafindan “Griffe” adimi verdigi
fiksatdr cihazi ile baglamistir. Daha sonra Parkhill (1897), Albin Lambotte (1907),
Ombredanne (1912), Putti (1921), Roger Anderson (1934), Robert Hoffmann (1938),
Anderson (1950) ve Wagner (1970) kendi eksternal fiksatérlerini geligtirmislerdir (8).
Eksternal fiksasyon komplikasyon oramimin yliksek olusu nedeniyle; II. Diinya Savasina
kadar yaygin olarak kullanilmamis, savag sonrasi ¢aligmalarin artmasi ile biiyiik bir gelisim

kazanmugtir.

[k bagarih kemik uzatma operasyonu 1905 yilinda Codvilla ile baglamigtir (8,68). Bati
diinyas1 ekstremite uzatmalan i¢in ¢aligmalar yaparken Gavriil Abromovich Ilizarov (1951)
Sibiryanin Kurgan sehrinde savag sonrasi komplikasyonlar1 kendi fiksatorii ile tedaviye
caligtyordu. Ilizarov bir eksternal fiksatér bulmakla kalmamis ortopedi de ¢ifir sayilan
distraksiyon osteogenezisinin temel esaslarini ortaya koymustur. Diz artrodezi i¢in taktif
fiksatoriin, hastanin yanlighikla kompresyon yerine distraksiyon yapmasi ve bunun sonucunda
yeni kemik olusumunun goriilmesi ile deneysel ¢aligmalara baglamigtir. Geligtirdigi bu teknik
ile, daha 6nce tedavisinin miimkiin olmadigy varsayilan bircok hastalik basari ile tedavi
edilmigtir. Ilizarov’ un bat1 diinyas: ile ilk tamgmasi, 1981°de 22. italyan AO toplantisi ile
olmus ve bu toplantida “Agik Kiriklarin Tedavisi”, “Posttravmatik Osteomiyelitin Tedavisi”
ve “Ekstremite Uzatmalan™ adh tebligleri ile ortopedistler arasinda biiyiik ilgi uyandirmistir.
Italya’mn Lecco sehrinde 1982 yilinda bir grup ortopedist ASAMI (The Association for the
Study and Application of the Methods of Ilizarov) toplulugunu kurarak sistemin gelisimi ve
yaygnlagtirilmasi amaci ile gesitli calimalar yapmislardir (8,54). Italya’da yayilmas: ile
birlikte lizarov’un Fransa, Portekiz, Ispanya, Isvigre, ABD’deki AO toplantilarina
cagriimas: ile {inii tim diinyaya yayilmistir. Kuzey Amerika‘ da Mc Even, Frankel ve
Sarmiento ilk uygulayicilan olmuglardir. Paley ve Aronson, klinik ve deneysel ¢aligmalarla
sistemin gelistirilmesine biiyiik katkilar saglamislardir (4,6,60,62).

Veteriner ortopedi de ilk olarak sirkiiler eksternal fiksasyon Ferretti ve Latte’ nin

yayinlan ile baglamig ve Lesser, Marcellin-Little, Thommasini, Yanoff, Lewis’in ¢aligmalar



ile yayginlagmugtir (25,44,45,50,71,77). Ulkemizde de ilk sirkiiler eksternal fiksasyon Olcay
ve Bilgili (1996) tarafindan uygulanmistir (53).

De Bastiani ve ark. (1,20), 1987’de monolateral eksternal fiksat6r kullanarak proksimal
submetafizer kortikotomi ile yetigkinlerde 14 giin, ¢ocuklarda ise bir haftalik bir bekleme
periyodundan sonra distraksiyona baglamis ve kallotasis veya kallus distraksiyonu adim

verdikleri bir yontem gelistirmislerdir.
2.2. Sirkiiler Eksternal Fiksator Sistemin Komponentleri

Sirkiiler cksternal fiksator sinirsiz sayida konfigurasyonla bir araya getirilebilen
pargalardan olusan modiiler bir sistemdir (Sekil 1). Sirkiiler eksternal fiksatoriin elemanlari;
primer ve sekonder komponentler olarak iki boliimde toplanir. Primer komponentler; bitmig
fiksat6r iskeletine katilan standart béliimlerdir. Bunlar halka, transfiksasyon telleri ve tel
tutuculardir. Sekonder komponentler ise rod, baglant: plagi, mentese, vida ve somun gibi
fiksatorii kurmak icin kullanilan 6zel elemanlardir (11,12).

Halkalar

Ilizarov sisteminin temel komponentleridir. Diiz bir yiizey ve iizerinde birgok delik
bulunan tam, yarim, 5/8, omega ve delikli ark gibi halka ¢esitleri vardir. Halkalar
biribirlerine ve kemige baglandiklarinda fiksatér kemigi distan taklit eder (11,12,34).

Halkalar, transfiksasyon telleri (K-telleri) ve sistem igin gerekli diger yardimci

elemanlarin birlestirilmesi sonucunda sistemin g¢atis1 olusturulur (34).

Tam Halkalar: Orjinal bir ilizarov setinde 12 degisik ¢apta halka bulunur. Kiigiik
hayvan ortopedisinde 30-120 mm c¢apindaki halkalar kullamlmaktadir (11,34,51). Tam
halkalar iki yarim halkanin birlestirilmesi sonucunda da elde edilebilir (12). Bu halkalar
radius-ulna ve tibia’nin distali igin idealdir. Uzerlerindeki delikler sayesinde 360° ‘lik
cergevede K-tellerini tutar (12,72).

Fiksasyon amaciyla aliiminyum alagimli iki yarim halka kullanilacaksa halkalar sirt
sirta birlestirilerek saglamlagtirilir ve birbiri lizerine dondiiriilerek istenilen halka olusturulur
(11,12,34). Kemik fragmanlarin rotasyonunu saglamak igin, i¢ i¢e iki halka yerlestirilmesi
gerekebilir. Bu durumda i¢ halka ile di halka arasinda 20 mm fark olmalidir (30,72).

Yarim Halkalar: Yarim halkalar 80240 mm. arasinda 11 degisik captadir. Iki yanm
halkanin uglarimin  karsilikli olarak birlestirilebilmesine olanak saflayan basamaklar



mevcuttur (12,30). Yarnm halkalar anatomik lokalizasyonlara gore tek olarak
kullanilabildikleri gibi kisa plaklarla at nali, diiz veya agili kombinasyonlarda da
kullamlabilirler. Ayrica yivli ve yuvali klemplerle T seklinde veya iki yarim halka arasina
kisa plak eklenerek oval tam halka seklinde de birlestirilebilir (11,12,34). Bu halkalar radius-

ulna, humerus, femurun 1/3 distal ve orta kisimlarinda uygulanrlar (11,30).

Omega veya 5/8 Halkalar: Omega halkalar uglan disa dogru kivrilmis halkalardir.
Ozellikle omuz bélgesinde kullamlir. Ekleme hareket agis1 saglar (11,12,30).

5/8 halkalar ekleme yakin bdlgelerde hareketi engellememek ve yaraya daha kolay
ulagmay1 saglamak amaci ile tibiamn kompleks kiriklari, distal humerus ve femurda
kullamlir. K6peklerde proksimal radius-ulna ve tibiada da kullanilmaktadir (11,12,30).

Delikli Arklar: Uglarn normalden uzun ve kalin halkalardir. Normal yarim halkalardan
farkli delikleri bulunan iki sirali biiyiik plaklardir. Caplart 80 ila 260 mm’dir. Yarim pin

fiksasyonu i¢in iist femur ve humerusta kullanilir (11,30).
Transfiksasyon Telleri (Kirscher Telleri)

Kemik fragmanlarinin halkaya tutturulmasimi saglar. Bu teller birgok bakimdan klasik
kirschner tellerinden farkhidir. Ozel sertligi ve elastikiyeti olan paslanmaz celikten
tiretilmistir (11,12). Tel se¢iminde kemigin dansitesi, ihtiya¢ duyulan fiksasyon rijiditesi,
ekstremitenin ¢ap1 ve hedeflenen tedavi 6nemli kriterdir. Kalin tellerin tutulum sertligi, telin
¢apin dordiincii kuvveti ile dogru orantili oldugundan fiksatoriin daha stabil olmasini saglar
(31). K-telleri 1.0 mm ve 2.0 mm arasinda degigen ¢aptadirlar. Kedi ve 5 kg’dan kiiciik
kopeklere 1.0 mm.’lik, 5-15 kg i¢in 1.4 mm.’lik,15-30 kg i¢in 1.6 mm’lik, 30-45 kg i¢in 1.8
mm’lik , 45 kg ve daha agir képekler igin ise 2.0 mm’lik teller kullanilmaktadir (25,44,51).
Trokar uglu teller kansel6z, bayonet uglu teller ise kortikal kemikte kullanilir (11,12,34).

Stoplu ( zeytinli-olive ) Teller

Normal K-telleri ile aym capta ve ortasinda degisik sekillerde kivrimlar bulunan
tellerdir.

Baglica stabiliteyi arttirmak, deformite diizeltilmesinde destek noktas1 gérevini gérmek,
fragmamin rediiksiyon veya kompresyonunu saglamak amac ile kullamlmaktadir (31). Diiz
teller kemigi gegtikten sonra sirkiiler, twisting veya bayonet sekiller verilerek stoplu tel
seklinde kullamlabilir (44). Stoplu kismu telin ¢apindan biiyiik oldugu igin bistiiri ile kiigiik



bir deri ensizyonu yapilir. Stabilizasyon amaciyla kullanildiginda telin boncuk kismi ilk 6nce
tespit edilir, karsi halkaya gerilirr Kemik fragmanim hareket ettirmek amaciyla
kullanildiginda ise boncuklu ug serbest birakilir ve kargi ug¢ yivli bir distraksiyon

mekanizmasina birlestirilir (11,31,34,44).
Schanz Vidalan

Schanz vidalar 4-5 mm ¢apindadirlar ve femoral arklara tekli veya g¢oklu vida tutucular
ile tesbit edilirler. Ust ekstremitenin proksimal kisimlarinda kullanilan ve uglan yivli olan
vidalardir (34).

Rodlar ( gubuklar )
Setteki en 6nemli sekonder komponentlerdendir (11,12,30,34). Bunlar 4 gesittir.

Yivli Rodlar: Bunlar 30-400 mm uzunlugunda olup vida ¢apina esit sayida yiv igerirler.
Ara baglantisiz uzun yivli rodlar, ekstremite myofasiyal yapilarinin karsi gerilimi sonucu
egilebilirler (11,12,31).

Yarikli Rodlar: Ucunda 20 mm uzunlugunda delik bulunan bu rodlar interfragmenter
kompresiyon ya da kemik transportasyonunda gerilim uygulamak igin kullanilirlar. Bu

Ozellik herhangi bir kirik hattinda istenen kuvvetin uygulanabilmesi i¢in biiyiik avantaj saglar
(11,12,31,34).

Teleskopik Rodlar: Ileri tiip seklindedir. iki halka arasindaki mesafe ¢ok uzun
oldugunda, fiksatoriin seklini korumak, mesafeyi ayarlamak ve sistemin rijitidesini arttirmak
icin kullamlir. Yivli ¢ubugun teleskopik tiipe girdigi yerdeki somun, uzatma sirasinda

uzunlugunu korur, somunun gevrilmesi ile uzama veya kisalma saglanir (11,12,34).

Dereceli Teleskopik Rodlar: Son yillarda gelistirilen, distraksiyonu daha kolaylagtirmak
amaci ile kullanilan bir roddur. Bu rodlarin bir ucunda dort yiizlti, yivli yapist vardir; her bir
ytz bir, iki, ¢ ve dort noktayla isaretlenmistir. Rodun tiipii delikli olup mm olarak
isaretlenmis oldugundan distraksiyon daha kolaydir (11,12,30,34).

Klempler (Rondela-Postlar)

Klempler 1,2,3,4 deliklidir. Uzunluklar1 25, 35 ve 45 mm’ dir. Yivli veya yuvali
olabilir. Yivli klemp somunla, yuvali klemp ise civata ile tespit edilir. Bir ¢ift tek delikli



klemple, diiz ylizleri birbirlerine bakacak gekilde vidalaninca iki kol aym diizlemde olan
menteseyi olusturur ( 12).

Klempler sisteminin en yararlh komponentidir. Aym ¢apta olmayan halkalarn
baglantisim saglamak ve sistemin stabilitesini artirmak i¢in kullanilir. Tellerin halka
diizleminden uzakta tespitini saglar. Bir halkaya tespit edilen tek delikli klempler halkaya
rotasyon, halkanin itme-¢ekme ve kemik transportasyonu igin kullanilir (11,12,34).

Kelepgeler

Bunlar Ilizarov’un tel fiksasyonu igin gelistirdigi ilk elemanlardir. Tel herhangi bir
agidan kelepge ile halka veya plak arasina yerlestirilip sikigtirilabilir. Kelepgede yivli rod
tespiti i¢in yuva vardir. Bu kisim halka veya plagin herhangi bir tarafinda bir eleman: tesbit
etmek i¢in kullanilir (12).

Plaklar

Diiz Plaklar: Basit 2 delikliden 14 delikliye kadar degisirler. Plaklarin uglan yivli rodla
sonlanan 150 ile 250 mm arasinda degisen uzunluklara sahiptirler. Plak tel baglama ve
ylikseltme yanmisira birlestirici ve destek elemam olarak da kullamlmaktadir. Kisa plakla
kiigtik halka ¢ap1 biiyiitiilebilir . Plak lateral distraksiyon ile kemik genisletilirken tel tespit
noktalan olarak goérev yapar. Plaklar stabil destek elemam olup halkalarin biribiriyle

agillanmasim ve yer degistirmesini aym anda saglar (11,30).

Bikiilmiig (Twisted) Plaklar: Fiksasyon diizleminin 90° rotasyonu icin kullamlr.
Bunlar konfigurasyonun konveks tarafindaki agilanmanin diizeltilmesini saglar. Deformitenin
karg: tarafinda halkalara bir ¢ift biikiilmis plak yerlestirilir ve tek delikli klempler plaga
tesbit edilir (12,30).

Egri Plaklar: Yarim halkalan uzatmak veya genigletmek i¢in kullamlir (11,30).
Pullar

Diiz pullar fikse edilecek yiizeyler arasindaki mesafenin uyumunu saglar. Yarikli pullar
yarikh tel tutuculann fiksasyonunda kullanilir. Digli pullar bir yiizeyinde radial olarak
yerlestirilmis disler ile diger ylizeyinde genis U seklinde bir girintiye sahiptir. Bunlar disli
olan klemplerle karsilikl olarak yerlestirildiginde rijit fiksasyon saglar. Sferik pullar sisteme
yeni girmis olup ¢ift olarak kullamlirlar. Halkanin alt ve iist bolgelerine yivli rodlarla
baglandiginda 7.5 * lik bir angulasyon kazandinr (11,12,34).



Vida ve Somunlar

Vida sistemin tiim pargalarimin biribirine birlestirilmesini saglayan komponenttir.
Vidalar 6 mm ¢apinda olup her santimetresinde 10 yiv igerirler. Tam bir doniis viday:r 1 mm
hareket ettirir. Uzunluklar1 10, 16 ve 30 mm’dir. Somunlar i¢ yiizeyleri yivli olup vida, rod,
klemp ve K-tutucularimin sisteme tutturulmasim saglar. Vida kafasi ve somunlar 10°luk

anahtara uygundur (11,12,34).
Fiksasyon Vidalar1 (K-Tutucular)

Bu vidalar telleri tespit etmek igin kullanilir. Delikli, oluklu veya delikli-yuvali sekilde
olabilirler. (12,30).

Yivli Soketler (Yuvalar)

Yivli yuvalar 20, 30, 40 ve 60 mm uzunlugundadir. Bir cesit uzun, alti kenarli
somundur. Igerisinden rod gegmesine uygun, ortasinda, aksiyel bir yivli delik bulunur. Yarim
pin uygulanmasinda, tespit noktasinin iki halka diizleminde ytikseltilmesini veya iki rodun
dik olarak yerlestirilmesini saglar (30,34).

Halka bir¢ok elemanla dolmugsa, yuva yardimiyla bagka elemanlar yerlestirilebilir.
Gerekirse yuvaya kisa bir vidayla kisa bir plak yerlestirilerek halkanin dig kenarinin disinda
bir tesbit noktasi saglanir (34).

Tel Gerdiriciler

Ilizarov sisteminin en &nemli komponentlerinden biridir. Standart tel gerdiriciler, tel
tespit noktasinda halkaya uyum saglayacak sekilde tel vidayla sikistirilir ve kanat geklindeki
kollar gevrilerek tele gerilim uygulanir. Kanatsiz gerdiricilerde, ¢evirme islemi ingiliz
anahtan ile yapilir. Son zamanlarda kullanilan 50-130 kg gerilim kuvvetini gdsteren skalas:
olan dinamometrik tel gerdiricileri kullanilmaktadir (11,34).
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2.3. Distraksiyon Osteogenezisinin Biyolojisi

Aleksandro Codvilla’min  1905°de kemik uzatmasim 4 safhaya (osteotomi,
stabilizasyon, distraksiyon ve konsolidasyon) aymrarak bagladifi siire¢ zamanla biiyiik
gelisme gostermigtir (8). Distraksiyon osteogenezisi iizerine gesitli calismalar sonucunda bir
takim temel prensipler ortaya konmustur (35,36,41,79). Canli dokulara dereceli distraksiyon
uygulandiginda belli doku yapilarinin aktif biliylimesine ve rejenerasyonuna olanak saglayan
”gerilim-stres” olarak bilinen uyarici stresler ortaya gikar. Yavag ve sabit gerilimle kars
karsiya kalan dokular proliferatif ve biyosentetik hiicresel fonksiyonlarla karekterize kan
akiminin yeterliligi ve ylik vermenin uyarici etkisi ile bir metabolik aktivasyona girer. Bu

olaya distraksiyon osteogenezi denir (5,14,54,69).

Birgok aragtirmact (3,7,15,35,36,42), distraksiyon osteogenezisinde yeni olugan kemik
dokusunu etkileyen faktorleri birgok biyolojik ve biyomekanik g¢aligma sonucunda ortaya
koymugtur. Fiksasyon stabilitesi, kortikotomi seviyesi, kortikotomi sirasinda yumugak doku
hasarinin derecesi, bekleme periyodu, distraksiyon oran ve frekansi, distraksiyon sonrasi
kortikalizasyon i¢in gereken notral fiksasyon donemi ve ekstremitenin normal fizyolojik
kullannmi  distraksiyon osteogenezisinde optimal kosullann etkileyen faktorlerdir
(5,26,37,63,67,74,79).

Kemik fragmentlerinin stabil fiksasyonu, eksternal fiksasyonla distraksiyon araligim
dolduran doku tipini belirleyen en 6nemli faktérlerden biridir (35,36,41,79).

Uzun kemiklerin metafizer bolgelerindeki osteoblastik aktivite diyafizer bélgeye orania
daha yiiksek oldugundan metafizer bélgeden yapilan kortikotomilerde konsolidasyon daha
hizh olmaktadir. Eskiden orta diafizde yapilirken simdi metafizer bolgeden yapilan
osteotomiler tercih edilmektedir. Bunun iki avantaji vardir. Birincisi osteogenezisde aktif
osteoblastlarin metafizer kanselloz kemikte yogunlagmasi, ikincisi ise bir yapinin egilme
kuvvetlerine mekanik direncin ¢apinin karesi ile dogru orantilt olugudur. Metafizer bolge
diyafizer bélgenin iki kat1 oldugundan direng dért kat artmaktadir. Bu direng uzatma sonrasi
internal ve eksternal desteklere gereksinimi azaltir (7,17,40,41). Periost, endost, kemik iligi
ve yumusak doku hasarn en aza indirildiginde osteojenik aktivite daha da artmaktadir
(7,27,35-37,62,70).

Bekleme periyodu, kortikotomi ile distraksiyonun baglangici arasinda gériilen ilk kallus

olusumunun ortaya ¢ikmasi igin gegen zamandir. Bekleme periyodu kortikotomi sirasinda
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olusan hematomun organizasyonu, fibroz matriksin erken vaskiilarizasyonu ve damarlarin
rekanalizasyonu igin gereklidir. Kortikotomi sirasinda g¢evre dokulara verilen hasar
derecesine, hastanin yagina, uzatma, deformite diizeltme veya kemik transportasyonuna bagl
olarak bu siire 2 haftaya kadar uzayabilir (21,29,35,51,76). Operasyondan hemen sonra
baglanan distraksiyonda, olusan kallus dokusunda duraklama goriiliir. Genglerin yaghilara
oranla bekleme periyodu daha kisadir (69,74,75).

Distraksiyon orani, kortikotomi uglarina giinliik uygulanan distraksiyonun milimetre
olarak ifadesidir. Distraksiyon frekansi, esit araliklarda giinliikk yapilacak distraksiyon
sayisidir. Ilizarov (36,37), distraksiyon osteogenezisinin prensiplerini ortaya koyarken
distraksiyon oran ve frekansinin roliinii de aragtirmig, sonugta giinde bir milimetre oran ve 4
seansta gergeklestirilen distraksiyonun optimum osteogenezisi sagladifi ve bunun
otodistrakttr kullanilarak birgok seansta yapilmasinin olusturdugu proliferatif, metabolik ve
biyosentetik degisikliklerin embriyonik-fotal biiylime sirasindaki karakteristik geligimlere

cok benzedigini gostermistir.

Distraksiyon periyodu sonrasinda konsolidasyon igin nétral fiksasyon donemi
gereklidir. Bu stire kemik kalitesine gére degismekle beraber yeni kemik ve mediillar

formasyon i¢in en az 6 hafta kadardir (37,74).

Tedavi sirasinda ekstremitelerin kullamlmasi, eklem hareketleri ve ekstremitenin kan
akimi agisindan 6nemlidir. Distraksiyon osteogenezisi uygulanan bir ekstremitede kan akimu,
degisik caligmalarda 4-10 kat arasinda artmaktadir, Kan akiminin artmasinda ekstremite
kullaniminin 6nemli bir rol oynadigina inanilmaktadir (3,14,27,35-37).

2.4. Distraksiyon Osteogenezisinin Histolojisi

Kemik dokusu optimal kosullarda yapilan osteotomi, fiksasyon ve distraksiyon ile daha

onceden bilinmeyen biyolojik plasite 6zellikleri géstermistir.

Biyokimyasal, elektron mikroskobik ve hiicre morfolojisi g¢aligmalari sonucunda
kortikotomi sonras: kirik iyilesmesine benzer yangisal bir reaksiyon goriiliir. Epifizer
bitytime plagindan farkli, yalanc: biiylime plagina benzer proksimal ve distale dogru ossifiye
aktif fibroz biiylime plag1 seklindeki rejenere kemik, kikirdak ara donemi gecirmeden,
intramembrandz kemiklesme gosterir (3,21,35,36).
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Distraksiyonun baglangicinda fibroblastlara benzeyen hiicreler distraksiyon araliginda
goriiliirler. Kollojen fibrilleri distraksiyon yoniine paralel ve distraksiyon araliginin
proksimal ve distalinde yogunlagirlar. Kollojenin ¢evresinde olusan yeni kapiller de
distraksiyon yoniine paralel dizilim gosterir (3,21,41). Bu fibroblastlara benzeyen hiicrelerde
bol miktarda endoplazmik retikulum, hiicre gekirdeginde nukleolus, embriyolojik ve fotal
doku gelisiminde goérev alan Tip 2 kollojenoblastlarin diger karekteristik Ozelliklerine
rastlanmugtir (35-37,79). Fibroblasta benzeyen hiicrelerde yiiksek diizeyde bir biyosentetik
aktivite, osteoblastlarda ileri derecede metabolik aktivite ve protein sentezi vardir.
Intramembranéz kemiklesme ile olugsan immatir kemik longitudinal interfibriller
kompartmanlarda bityiimektedir. Bunu saglayan 2 yap: mevcuttur. Birinci osteoblastlar her
zaman uzayan kapiller damarlarin yaninda yerlesir. Ikinci distraksiyonun etkisi ile kollojen
fibriller olugan immatur kemige kafes gorevi gormektedir (5,64). Immatiir fibroblastlara
benzeyen hiicreler osteoblastlara dontisiir ve sonra longitudinal yonelim gostererek immatiir
trabekiilalarin uglar ile ayn1 hizada yeni osteoid doku olusturur. Kapillerle beraber osteoid
olusturan osteoblastlar goriliir. Distraksiyonla birlikte yeni olugan osteoid doku osteoid doku
iceren lameller kemik dokuya doniigiir. Bu da distraksiyon araliginin her iki ucunda kortikal
kemige déniigir (3,5,36,79).

Ultrastruktiirel diizeyde distraksiyon araligindaki hiicreler embriyonik, f6tal ve neonatal
ekstremite gelisimi ve biylimesi sirasinda izlenen hiicresel degisiklikierle ortak bazi
ozellikler tagir. Mitokondri, endoplazmik retikulum, niikleoller, golgi kompleksi ve diger

yapilarin proliferasyonu ve hipertrofisi birgok dokuda izlenmistir (35).

Distraksiyonun baglangicinda fibrovaskiiler yapinin immatiir vaskiiler sinuzoidler ve
kollojen kopriller olugturmak igin kendini, distraksiyon yOniine organize ettigi goriiliir.

Kollojen ag, tendon gibi daha yogun, ancak az vaskiiler bir durum alir (5,21,34).

Distraksiyonun 1. haftasinda 6-7 mm’ lik distraksiyon araligindaki yeni olugan
longitudinal trabekiilalar arasmada “Fibroz Interzon (FIZ)” denen bir ara bolge vardr.
Avaskiiler fibroz doku, kollojen lifleri arasinda yerlesen ig seklinde fibroblastlar igeren
yapidir. Osteosit ve osteoblastlar mevcut degildir (5,34,41,64).

Distraksiyonun 2. haftasinda fibroz interzonun proksimal ve distal tarafinda vaskiiler
siniizoidlere komgu kiimeler halinde osteoblastik hiicreler ortaya gikar. Kollojen demetleri

osteoid benzeri bir matriks ile kaynagir. ikinci haftamn sonunda osteoid doku mineralize
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olarak primer mineralizasyon 6nciisii ad1 verilen kemik spikiillerini olusturur. Bunlar merkez
fiz hattina dogru yonelmiglerdir. Bu doku korteks, periost ve endost olarak biitlin kesilen
yapilar igerir. Radyografik olarak lusent aralik seklinde gériiliir (5,34,41,64,74).

Distraksiyonun 3. haftasindaki osteojenik yapilanmada kemik spikiillerinin uzamasi,
“mikrokolon formasyonu, fibroz interzonun ossifikasyonu géze carpar. Ossifikasyon, kemik
spikiillerinin uzamasi ile olugan yeni kemik spikiillerinin etrafinda ince duvarli bir yap:
olarak devam eder (5,34,41,64).

Distraksiyonun 4. haftasinda fibr6z interzon hizli bir gsekilde ossifiye olur. Aralik tam
kopriilesir ve kalin bir mikrokolon olusur (5,34,41,64).

Distraksiyonun 6. haftasinda ve yiik vermenin etkisi ile konsolidasyon doneminde
vaskiiler sinuzoidler kdopriilesir ve fibroz interzonun hizla mineralizasyonu sonrasinda
mikrokolon haline doniigmesi ile aralik kapanir. Korteks ve mediillar kanal remodele olur.
Kemik lameller ve lakiiner 6zellikler gosterir. Kemik kolonlar arasindaki fibrovaskiiler doku

normal ilik dokusuna doniisiir (5,34,41,64).

Konsolidasyon periyodunda sentral biiyiime bélgesi ossifikasyona ugrar.
Kortikalizasyon meydana gelerek mediiller kanal agilir, damarlar incelir, lameller kemigin
depo edilmesi ile osteonlar olusturulur. Bu olaylar daha yavas seyirlidir. Rejenere kemik
normal korteksten ayrilmayacak bir korteks olugturur. Remodelizasyon fazinda trabekiiler
kemik yerini kortikal kemige birakir. Bu siirecin tamamlanmas: yillarca siirebilir. Esas
korteks ve yeni kemik rejenerasyonunun havers remodelizasyonu hayvanlarda 2-3 ay,
insanlarda 4-6 ayda baglar. Mediiller elemanlar hayvanlarda 4.aydan itibaren goriiliir

Remodelizasyonun tamamlanmasi hayvanlarda 5-7 ay, insanlarda 12-24 aydir (74).

Hiicresel proliferasyon hizindaki artigla birlikte metabolik aktivite de artar. Ilizarov,
pirofosfat birikiminin distraksiyon fazinda buyiik oigiide arttigini, notral fiksasyon fazinda
ise karg1 ekstremitedeki degerin 1.5-1.7 kat azaldiginm1 gostermistir (35,36).

Iskelet kasinda mitokondriler hipertrofiye olur ve hacimleri artar. Aktin ve miyozin
miyoflamentleri aktif olarak sentezlenir. Nukleus aktivitesi artmig, nukleolus hipertrofiye
olmus ve derin karyolemma invaginasyonlar1 olugsmustur. Distraksiyonun ge¢ agsamasinda kas

kondiiktif sisteminin elementlerinin yan: sira miyotiibiil ve miyofilamentler olusur (34-36).
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Bagdokusunda genislemis graniiler endoplazmik retikulum, yiizeysel ribozomlarin
artis, golgi cisimciklerin biiylimesi gozlenmistir. Nukleus voliimlerinde {i¢ kat, graniiler
endoplazmik retikulumda dort kat artis ve nukleusta aktive olmus protein sentezini gésteren
kromatin yogunlagmas: saptanmigtir. Fibroblastlarin sitofilament hipertrofisi ve formasyon
artig1 goriliir (34-36).

Optimal distraksiyonla 2 tip kapiller damarlar goriiliir. Birincisi; genis lumen ve
endoteliyalde agilmalarin varlig1 ile karakterize siniizoidal kapillerler. ikincisi; dar lumenli ve
devamlilif1 olan epitel ile karakterize transport kapillerleridir. Yeni olugan damarlar, multipl
perfore edici damarlar aracilif ile yumusak doku bolgesini ¢evreleyen damarla anostomoz
yaparlar. Bu yogun anjiogenik aktivite, distraksiyonun longitiidinal ya da transversal
olmasindan bagimsiz olarak ortaya ¢ikar (3,34-36).

Sinir dokusunda interkalar biiylime ve yeni sinir fibrilleri olusumu saptanmistir. Erken
dénemde aksonlarda akson biiylime konileri olugur. Aksoplazma iginde diiz endoplazmik
retikulum, myelin benzeri cisimcikler ve multipl kristali mitokondriler igerdikleri
saptanmigtir. Geg dénemde ise lemmosit sitoplazmik progesin aksonu tamamen g¢evirerek

mezakson olusturmasi ile karakterize sinir fibril differansiyasyonu izlenir (34-36).

Distraksiyondaki kan akimi normale gére % 160-330°‘a kadar artar, daha sonra ise
normalden % 30-40 fazla degere kadar azalir. Lenf akimi distraksiyon éncesi latent donemde
azalir, distraksiyonun liglincli giinii artmaya baglayarak 14. giinde normale déner (34-36).

2.5. ilizarov Kortikotomisi

Distraksiyon osteogenezisinin temel prensiplerinden biridir. Kortikotomi terimini
perkutan kortikal osteotomi anlaminda ilk kullanan bilim adaminin Ilizarov oldugu kabul
edilmektedir (14,27,62,67).

Transversal, longitudinal, oblik, parsiyel, splinter, spiral gibi osteotomi
konfigtirasyonlar1 uygulanmaktadir ( 14,62,67).

Osteotomi sirasinda kan dolasimi korundugunda en kisa slirede ve en iyi kemik
rejenerasyonu elde edilebilmektedir. Periost, endost ve kemik iliginin osteogenezise ve kallus
olusumuna katkisinin biiyiik oldugu gosterilmistir (21,35,42,62,67,79).

Kemigi kesmek igin kullanilan enerji osteotomiyi etkileyen bir diger faktordiir. Yiiksek

devirli elektrikli testere kemik ve ¢evre yumusak dokularda 1s1 nekrozuna neden olur.
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Osteotom veya gigli’nin tel testeresi ile yapilan kesme isleminde kemik hasarinin daha az
oldugu goriiliir (51,62).

Transversal ve oblik kortikotomiler, kemik uzatmalari, angiiler deformite diizeltmeleri
ve kemik transportasyonunda ¢ok sik kullamlir. Transversal kortikotomi aym kemikte farkli
seviyelerden de yapilabilir. Atrofik nonunionlarin tedavisinde bagarili sonug¢ verir. Bu

kortikotomide distraksiyon aralifinin radyografileri daha kolay degerlendirilebilir (14,67).

Longitudinal kortikotomi, tibia ve ulnada atrofik bacagin kuvvetlendirilmesi ve kemik
kalinlagtirilmas: gerektiren durumlarda basan ile uygulanir. Distraksiyon osteogenezisinde
bacaktaki kapiller kan dolasimi arttifindan iskemik bacak ve trofik deri iilserlerinin
tedavilerine yardim eder (62,67).

Splinter kortikotomi, deri defektleri ve osteomiyelik kemik bogluklar1 doldurmak amaci

ile uygulanir. Kaynama yoklugunun oldugu bélgede koprii olusturur (62,67).

Spiral ve oblik osteotomiler distraksiyon boyunca kortikal apozisyon avantaji tasir ve
aksiyel sapma egilimini azaltir. Kemik rejenerasyonu daha fazla bir yiizey alanina sahiptir
(62,67).

Kortikotomi Teknigi (Uggen Kemik Teknigi)

Kesiti tiggen seklinde olan tibia, ulna ve radius ta perkutan subperiostal yapilan
kortikotomidir (Sekil 2).

Proksimal ve distal fiksasyon bloklar1 ¢ikarlir. Istenilen diizeyde crista tibialis iizerinde
antero-lateralinden 10 mm’lik longitudinal ensizyon yapilir. Deri, derialti bagdokusu ve
periost kemige kadar ayrilir. Periost medial ve laterale dogru ince, kiit periostal elevatérle
kaldirthr. Bes mm’lik osteotom kemige kadar longitiidinal olarak sokulur. Tibia antero-
posterior olarak medullaya ulasincaya kadar kesilir. Osteotom lateral tarafa dogru
y6nlendirilir. Bu y6nde lateral korteksin yarisina kadar kesilir. Periosteal elevator tibianin
yoniine dikkat edilerek medial kenardan subperiostal yerlestirilir. Lateral kortekste
olusturulan gentige Y ing’lik osteotom sokulur, medial ve postero-medial korteks kesilir.
Osteotom ilerletilirken korteksten gelen sese dikkat edilir. Bu kortikal ses kaybolursa ya
meduller kanala girmis ya da periostun disina ¢ikilmigtir. Elevatdr periost lateral tarafina
yerlestirilir ve elevatériin ucunun altinda kalan korteks ve postero-lateralde kalan korteks

kisimlar1 kesilir. Daha sonra osteotoma ingiliz anahtar takilir ve osteotom 90 ° déndiiriiliir.
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Boylece tibianin posterior korteksinde kirik meydana getirilir. Aym islem medial kenarda da
yapilir. Her iki islemde de bir kirilma sesinin duyulmasindan sonra dig rotasyonel osteoklazi
yapilir. Fiksator kortikotomiden sonra tekrar biraraya getirilir. Tam kortikotominin oldugunu
gorebilmek icin halkalar tizerinden 5 mm.’lik bir distraksiyon yapilarak radyografisi gekilir.
Halkalar eski konumuna getirilir. Deri ensizyonu dikislerle kapatilir (8,27,62,67).

Ayrica tibia Kortikotomisi igin perkutan gigli testere teknigi de Onerilmistir.
Subperiostal yerlestirilen giglinin tel testeresi ile kesildiginden periost, damar ve sinir hasari
az olur. Rotasyonel osteoklaziye gerek yoktur. Fiksatoriin proksimal ve distal halkalar: tekrar
cikanlmaz. Inkomplet kink riski yoktur. Tam bir transversal kortikotomi yapildigindas
radyografik kontrolleri kolaydir. Tek dezavantaji operasyon esnasinda daha fazla kisiye
gerek duyulmasidir (62).
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Sekil 2. Tibianin Kortikotomi Teknigi
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2. 6. Sirkiiler Eksternal Fiksatorlerin Biyomekanigi

Kirik sahasindaki biyomekanik kogsullar1 eksternal fiksatoriin mekanik o6zellikleri
belirlemektedir. Kirik iyilesmesi ve tam bir remodelizasyon igin optimal biyomekanik
ozellikler halen tam olarak bilinmemektedir. Kirik iyilesmesini ve remodelizasyonu stimiile
ettigi kanitlanan tek faktor siklik aksiyel mikromosyon (dinamizasyon)’dur. Deneysel ve
klinik aragtirmalar sonucunda, postoperatif 1. gilinde baslatilan dinamizasyonun kirik
iyilesmesini hizlandirdig1, kirik uglar arasindaki makaslanma, kirik iyilesmesini engelledigi
gbrilmiigtiir (2,26,35,60,79). Bu nedenle optimal eksternal fiksator egilme, torsiyon ve
makaslanmaya karsi koyarken uzunluk kaybi olmaksizin siklik aksiyel mikromosyon da
saglamalidir (35,60). Sirkiller eksternal fiksatoérler unilateral ve bilateral eksternal
fiksatérlerle karsilagtirlldiginda, daha fazla nonlinear aksiyel sertlik ve isotropik mekaniksel
Ozelliklere sahiptirler (48,60).

Fiksasyonun, tedavi boyunca mekanik konfigiirasyonun bozulmadan korunmasina
stabilite, fiksatorii etkileyen kuvvetlere kars1 gosterdigi mekanik cevaba rijidite denir (54).

Degisik eksternal fiksatrlerin mekanik 6zelliklerinin kargilagtinldify arastirmalarda,
tek diizlemli fiksator parametrelerinin biribirine ¢ok benzer oldugu gosterilmistir. Tek
diizlemli fiksatorler, ¢ivi diizleminde lateral egilmeye direngli olmalarina kargimn ¢iviler 90 ©
lik bir diizlemde egilme ve torsiyona nisbeten daha az direnglilerdir. Iki diizlemli fiksatrler
ise biitiin diizlemlerde esit stabilitededir. Sirkiiler eksternal fiksatorleri, egilme-makaslamada
diger fiksatérlere benzerken biikiilme-makaslamay: ¢ok daha iyi tolere ederler. Sirkiiler
eksternal fiksatorlerin lateral ve medial biikiilmeleri daha azdir (26,60).

Kemikten sentralize, ¢emberden sentralize olmayan sirkiiler eksternal fiksator
konfigiirasyonlarinda biikiilme stabilitesi azdir. Sirkiiler eksternal fiksatoriin 90°/90°
konfigiirasyonunda lateral biikiilme stabilitesi, 45°/135° konfigtirasyonundan daha az olarak
ortaya ¢ikmaktadir. Stoplu K-tellerinin egilme ve biikiilme stabilitesini arttirmasina ragmen
torsiyonel stabiliteyi arttirmamaktadir. Aksiyel yiiklenme 90°/90° kemik ve cember sentralize
sirkiiler eksternal fiksasyon uygulamalarinda, aksiyel stabilite en yiiksek bulunmustur. Tel
gerginligi arttinldiginda aksiyel kompresyon altinda aksiyel stabilite de artmaktadir (60).
Stoplu K-tellerinde aksiyel stabilite sirkiiler eksternal fiksasyonlarinda artmamaktadir. Iki
cember arasindaki mesafe arttik¢a torsiyonel yer degistirme daha fazla olmaktadir (48).
Sirkiiler eksternal fiksatérlerin en dikkati ¢eken 6zelligi kemik uclart arasindaki boslugun
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egilmeyle kapanmasim1 kontrol etmesi, ama aksiyel yiik altinda elastik olarak dinamik
olmasidir (15,26,48,60).

Sirkiiler eksternal fiksatdr sisteminin stabilitesini etkileyen ekstrinsik faktorler: Halka
cap1 ve sayisi, halka materyalinin kompozisyonu, halkalarin konfigiirasyonu, tel sayisi, tel

¢apl, tele uygulanan gerilim, tellerin oriyentasyonu ve tel tipi’dir (15,26,43,48,52,60).

Halka ¢ap1 arttikga kullanilan tel uzunlugu da artacagindan stabilite azalmaktadir.
Halka ¢ap1 yikklenmenin biitlin gekillerine etki etmesine ragmen daha ¢ok aksiyel
yiikklenmeye etki etmektedir (28,48). Halka capinin 4 cm arttirilmasinda 1000 Newton‘luk
aksiyel yliklenmede %77, 500 Newton da ise % 86 kayip olmaktadir. Halka ¢ap1 120 cm’ den
160 cm’ ye ¢ikanldiginda aksiyel yiiklenmede % 30’ luk bir kayip meydana gelmektedir
(48,60).

Paslanmaz ¢elikle, aliiminyum ve karbon kompoze halkalar daha hafif olmasina ragmen
paslanmaz ¢elik halkalar daha incedir. Bu farkli materyaller aksiyel ve biikiilme stabilitesine
% 5 oraninda bir etkiye sahiplerdir (26,48).

Halka bloklarinin konfigiirasyonu ve her bir fragmandaki fiksasyon sayisi, stabilitede
6nemli bir etkiye sahiptir. Her bir fragmanda ¢ift halka kullanimi, tek halkaya oranla daha
fazla bir stabilite olusturur Halka konfigiirasyonu uygulanacak olan anatomik bolgeye gére
degisir. (15,48,55,60).

Fiksasyonda kullanilan tel sayis: stabiliteyi arttirmaktadir (26,43,48,60). Tel kuvvet ve
dayaniklilig, tel ¢ap: ile dogru orantilidir. Torsiyonel stabilitede en 6nemli etkiye sahip olan
faktor tel ¢apidir. Torsiyonel stabilitesinde esit gerilim uygulanmig 1.5 cm ile 1.8 cm’lik
tellerin karsilagtirilmasinda, 1.8 mm’lik telin % 10-20 oraminda stabilitesi artmaktadir
(15,48,54,60).

Tel geriliminin diisiik aksiyel yiiklenmede, aksiyel stabilite bagta olmak iizere biitiin
fiksator rijiditesi tizerine etkisi vardir (2,48,60). Sirkiiler eksternal fiksatorlerde kullamlan
tellerin egilme noktasi 120 lt:g/mm2 ’dir. 1.5 mm’lik telin 210 kg, 1.8 mm’lik telin ise 305
kg’dir. Tellerin biikiilme noktasindan % 50’yi gegmemesi gerekir. 1.5 mm’lik tel i¢in
onerilen gerilim 90 kg, 1.8 mm’lik tel i¢in ise 130 kg’ dir (43,54). Intakt bir sistemde tellerin
geriliminin 60 kg dan 120 kg ¢ikarilmasinda sistem stabilitesi % 10 oraninda artar (28,54).
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Stoplu tel kullammi, kemigin translasyonunu minimalize ederek 6nemli derecede
stabilite ve aksiyel sertlik saglar. Bu teller tek yonlii stabilize ettigi i¢in genel olarak ¢ok
yonlii tel kullammi gereklidir. Stoplu tel kullamimi kemigin translasyonunu azaltarak
stabiliteyi arttirir (43,48,54,60).

Instrinsik faktorler ise; kemik uglar1 arasindaki doku alanlari, kemik uglan arasinda
olusan yikici kuvvetlerin mekanik yonii ve biylikligl, kemik uglar1 arasindaki doku
modiilleri, kemik uglar1 arasindaki mesafenin uzunlugu ve kemigi cevreleyen yumusak
dokularin gerilimi’dir (26,28,35,43,48,60).

2. 7. Distraksiyon Osteogenezisinin Endikasyonlan

Distraksiyon osteogenezisinin sonuglan olaganiistii olmasina ragmen etki mekanizmasi
esrarim korumaktadir. Endikasyon alanlarindan 6nemli bir kismi genis ragbet gérmesine

ragmen bazilar1 da pek yayginlasgmamistir (10,34,54).
Sirkiiler eksternal fiksatorlerin ve distraksiyon osteogenezisinin endikasyon alanlari:
1.Ekstremite uzatmalari,
2.Diyafizer, metafizer ve pek ¢ok epifizer kapal pargal kiriklar,

3.Biiyiik kemik, sinir, damar ve yumugak doku defektlerinin greftlemeye gereksinim
duyulmaksizin tek seansh tedavileri,

4. Uzun kemiklerin veya eklemlerin deformiteleri,

5. Konjenital veya travmatik pseudoartrozlarin perkutan tek seansl tedavileri,
6. Fonksiyonel veya kozmetik nedenlerden &tiirii kemik kalinlagtirilmast,,

7. Eklem kontraktiirlerinin perkutan diizeltilmesi,

8.Osteoartrit vakalarinda uygulanan osteotomilerde tesbit veya repozisyonun

saglanmasi,
9. Perkutan eklem artrodezi ve eklem artrozlarimn tedavisi,
10. Soliter kemik kistleri veya benzer lezyonlardaki defektlerin doldurulmasi,

11. Enfekte kemikler {izerindeki yeni kemik olusumunu uyararak enfekte nonunionlarin

tedavisi,

12. Mandibula hipoplazisi ve benzeri lezyonlarin tedavist,
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13. Akondroplazik ve diger ciicelik vakalarinin tedavisi,

14. Perthes ve avaskiiler nekrozlarin ve dinamik kalga ¢ikiklarin tedavisi,

15. Tedavileri gecikmis kalga gikiklarinda kullamm sayilabilir (10,12,34,37).
2.8. Sirkiiler Eksternal Fiksator ile Defektli Kiriklarm Tedavi Prensipleri

Ekstremite boyunun uzatilmasina “eksternal”, ekstremite uzunlugunda degisiklik
yapmadan defekti ortadan kaldirmak igin kemigin yumusak dokular arasindan uzatilmasina
“internal” uzatma denir (8,54). Proksimal veya distal fragmana uygulanan kortikotomiyi
takiben defekt yoniinde yumusak dokular arasindan internal uzatma uygulanmasi ile defekt
ortadan kaldirilabilir. Fiksatoritin proksimal ve distal halkalar1 stabil olup ortadaki transport
halkas: hareketli’dir. Transport halkasi aksiyel yénde kemik bosluguna dogru kaydirilarak
bosluk doldurulabilir. Béylece kaydirilan kemigin hem distraksiyon osteogenezisi ile hemde
transformasyonel osteogenezisi ile iyilesmesi saglanir. Uzunluk kaybi ile birlikte kemik
defekti varsa internal ve eksternal uzatma birbiri ardina veya aym anda uygulanabilir

(1,54,58,59,73).

Tek diizlemde kompresyon-distraksiyon “monofokal”, bir diizlemde distraksiyon, ikinci
diizlemde kompresyon “bifokal”, iki kortikotomi bolgesinde distraksiyon ve defekt
bolgesinde kompresyon igin “trifokal” tedavi terminolojisi kullanilir. Trifokal ydnteminin

avantaji tedavi siiresini yartya indirmesidir (Sekil 3). (59).

Sekil 3. Kemik Transportasyon Teknikleri A.Bifokal, B. Trifokal
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Kemik transportasyonundaki eksternal fiksasyonun biyomekanik amaglari;
1.Kemik uglarina stabil bir fiksasyon saglamak

2.Kemik uglarinin hareketini saglamak

3.Hedef bolgede kompresyon uygulamaktir (4).

Fiksator kemik ve yumugsak dokunun genis bir alanindaki mekanik 6zelliklere sahip
non-linear, elastik ve visko—elastik materyallerin yer aldigi karmagik bir mekanik sistem
olusturur. Kemik deplasmanlar1 reaksiyon kuvvetleri meydana getirerek tel geometrisinde
bozulmalara sebep olur. Kemik kuvvetleri ve deplasmanlan tel kuvvetleri ve deplasmanlar
ile egitlenince sistem denge haline ulagir. Bu teller daha rijit olan halka ve yivli baglant

rodlarina gore kiigiik birer yay gibi hareket ederler (4).

Fiksat6r osteojenik bolge etrafina giicli aktarabilecek ve transportasyon sirasinda olusan
mekanik kuvvetlere karsi koyabilecek sekilde yerlestirilmelidir. Bu yapinin rotasyonel
saglamhigin1 saglamak amaciyla ek halkalar yerlestirilebilir. Fiksatoriin yapisinin ikinci

amaci kemigin kontrollii hareketini saglamaktadar.

Transportasyon islemi sonucunda hedef bolgede transformasyonel osteogenezisi
baglatmak igin kompresyona baglanir. Transportasyon islemi stoplu tel/egik rod, transport
halkasi ve egimli stoplu teller/transport halkas1 seklinde yapilabilir (4).

2. 9. Sirkiiler Eksternal Fiksatoriin Genel Uygulama Teknikleri

Sirkiiler eksternal fiksasyon uygulama teknikleri tam olarak bilinmeden yapilan
operasyonlar sonrasinda katatrofik sonuglarin ortaya ¢ikmasi kaginilmazdir (9).

Planlama: Operasyon &ncesinde planlamanin iyi yapilmasi gereklidir. Fiksator olgu
{izerinde denenerek halka capi, anatomik bolgeye uyumu, yapilacak tedavinin sekline,

patoloji ve yumusak dokularin durumuna gére hazirlamr (9,32,54).

Halka Capinin Segilmesi: Sirkiiler eksternal fiksatér sisteminde miimkiin olan en kiigiik
halkalarin kullanilmasi gerekir. Postoperatif dénemde yumugsak dokularda olugabilecek ddem
nedeni ile halkalar arasinda en az 2-3 cm’lik bir bogluk bulunmalidir (72).

Temelde kullanilacak halka modeli 2 blok, 4 halka’dan olusur. Halkalar en az 3
baglant1 rodu ile baglanmalidir. Genel olarak ekleme yakin yerler diginda tam halka
kullanilmalidir. Eklem yerlerinde ise 5/8, delikli ark ve omega halkalar kullanilabilir
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(11,12,25,51). Halkanin tolere edilebilmesi igin uygun boyut, hizada ve esit ¢apta olmasi
gerekir. Kiigiik halkalara kisa plak eklenmek siireti ile ¢ap farklan giderilebilir (43,72).
Kullanilacak rod boylan tedavi planina gére uygun segilmelidir. Halkalar arasindaki
mesafenin uzun olmasi durumunda teleskopik rodlar tercih edilmelidir (11). Uygun
hazirlanmamsg fiksator stabilitesinin yetersiz olmasi durumunda ise sadece kemik olusumunu
azaltmakla kalmaz, aym zamanda agriya da neden olur. Bacagin fonksiyonel
kullanilamamas: sonucunda eklem hareketlerinde kisitlanma, yiik vermeme, osteoporoz,

cergevede gevseme olur ve tedavi siiresi uzar (34,72).

Halkanin Pozisyonu ve Kurulumu: Halkalar kemigin uzun eksenine dik, rodlar ise
paralel olarak yerlestirilmelidir. Her fragmandaki halkalar arasindaki mesafe 3 cm’den az
olmamalidir. Rodlar halkalardaki K-tutuculara yakin yerlestirilmelidir. Bu noktaya dikkat
edilmemesi sonucunda kemik uglar arasinda translasyon deformitesi ortaya ¢ikar. Seviye ve
inklinasyondan ayr olarak aym fiksatér {izerindeki degisik halkalar, aym diizlem {izerinde
dizilmelidir. Biitiin halkalarin lizerindeki deliklerin aym diizlem tizerinde olmasi gerekir. Bu
sekilde kemigin uzun ekseni ile biitlin halkalar aym diizlemde olmalidir. Boylece
deformitelerin diizeltilmelerinin kontrollii bir sekilde yapilmasina olanak saglanir (34).
Halkalar, kullanim amaglarina gére degisik sekilde kurulabilmektedir (Sekil 4), (9,25).

1.Ana Proksimal Destek Halkasi: Sistemin yiikiinii tagiyan ve merkez gérevi goren
halkadir. Bu halka proksimal fragmandaki mesafeyi arttirmak ve daha stabil olmasim

saglamak i¢in en saglam proksimal yerden yerlestirilmelidir.

2.Transport Halkasi: Kirik, osteotomi, pseudoartrozlu bélgede distraksiyon-
kompresyon uygulamalarinda kullamlan hareketli halkadir. Defektli bélgelerdeki hattan
yaklagik 3 cm uzaklikta ve proksimal fragmanin saglam distal bélgesine yerlegtirilir.

3.Ana Distal Destek Halkasi: Distal fragmanin esas halkasi1 oldugundan eklem
hareketlerini engellemeyecek sekilde eklem hatt: iistiinden yerlestirilen hareketsiz halkadir.

4 Referans Halkasi: Anatomik aksa dik olarak distal sistemin proksimalinde ve kirik
uglarina 3 cm uzaklikta yerlestirilen halkadr.
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Sekil 4: Halkalannn Kurulumu

Tel ve Pinlerin Kullammu: Sirkiiler eksternal fiksatérdeki uygulanacak tel sayisi,
gecis pozisyonu vakaya 6zgii tasarlanmali ve belirli prensipler igerisinde digiinilmelidir.
Bagarili bir uygulama igin dikkatli tel ve pin gegme tekniginin uygulanmas: gerekir.
Transfiksasyon telleri ekstremitenin giivenli bolgelerinden gegirilmelidir. Bunun igin fiksator

u&gulanacak bacagin topografik anatomisinin iyi bilinmesi gerekir (15,18,31,55).

Transfiksasyon Tellerin Yerlestirilmesi: Sirkiiler eksternal fiksasyon uygulamasinin
en 6nemli boliimlerinden biridir. Bu tip fiksatérlerde ince ¢apli tel uygulamasinin yumusak
doku, kemik ve kemik iligini daha az travmatize etmesi, enfeksiyon riski, tellerin gikarilmas:
sonucunda olusan skar dokusu ve eksternal kontaminasyonun daha az olmasi gibi avantajlan
vardir (12,31,54).

Tellerin sayis1 her fiksasyon diizeyinde iki veya daha fazla olmalidir. Maksimum
stabilite i¢in her fiksasyon halkasindan birbirini 90° aq1 ile kesen iki tel kullambr. K-
tellerinin kemigi 90° ag1 ile gegmemesi fiksator stabilitesini azaltir. Bu nedenle ya ek tel
kullamimas1 ya da halkamin fiksasyon diizlemine oblik ek teller yerlestirilmesi gereklidir.
Aralarindaki act en az 30 ° olmalidir (12,31).

Topografik anatomiye dikkat edilerek K-tellerinin giris ve ¢ikis yerleri tespit
edilmelidir. Telin giris ve ¢tkig yerleri onemli nérovaskiiler yapilardan en az 2 cm uzakhkta
olmalidir. Boylece postoperatif donemde olusabilecek pseudoanevrizma ya da noéroma’ya
engel olunur. Telin giriy veya ¢ikis noktasinda agin kanama olmasi damann delindigini

gosterir. Bu durumda tel ¢ikarilmal: ve yeri degistirilmelidir. Kanama durdurulur. Sinir
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penetrasyonunun operasyon esnasinda taminmasi giigtiir. Ilgili kas grubunda fasikiilasyon
telin bir siniri zedeledigini gosterir. Tel g¢ikarldifi zaman sinirdeki zedelenme iyilegir
(12,34,54).

Teller gegirilirken doku nekrozundan ka¢inmak gerekir. Teller perforator
calistirlmadan 6nce yumusak dokudan kemife kadar diiz bir gekilde itilir. Daha sonra
perforator ¢aligtirilir ve sik araliklarla durdurularak sogumasi beklenir, karg1 korteksi gegince
perforatér ¢ikanlir. Bu agamada teli elle geri ¢ekerek stabilitesi kontrol edilir, tel geriye
dogru hareket etmiyorsa stabilite iyidir. Bu geri ¢ekme igleminde korteksten ¢ikmasi halinde
bir bagka yerden yeniden génderilir (9,31). Stabilizasyondan emin olunca ekstremiteye yakin
bir yerden pense ile tutulur ve penseye g¢ekicle vurularak karsi kortekten ve yumusak
dokudan ge¢mesi saglanir. Boylece bolgedeki yumugak dokularin telden uzaklagmas
saglanmis olur. Transfiksasyon telleri elektrikli bir dril ile kemikten gegerken telin
ilerlemesine direng gosteren kortikal kemik 1s1 olugmasina neden olur. Bu kemigi daha da
sertlestirir ve telin ucunun ilerlemesine daha fazla bir direng gelisir. Tel ekstremitenin kargi
tarafindan ¢iktifinda lizerinde duman varsa veya parmaklar arasinda kolay tutulmayacak
kadar sicaksa geri ¢ekilmeli, sogutulmali ve bagka bir yerden tekrar gegirilmelidir (9,12,31).

Transfiksasyon telleri motorlu bir matkap ile yerlestirilirken fleksibilite 6zelliginden
dolay1 bazen egilebilir ve bu tel gegirilirken ucuna yakin bir yerden elle tutularak stabilize
edilir. Telin egilmesini, eldivene sarilmasim 6nlemek ve teli sogutmak amaciyla tel alkol,
antiseptik veya antibiyotik solusyonuna batirilmis kiigclik bir gazli bez ile tutulmalidir
(9,12,31).

Bir tendonun yanindan tel gegirilirken tendo transfiksasyonu 6nlenmelidir. Basit bir
teknikle tendo palpe edilerek tam yeri ve trasesi belirlenir. Transfiksasyon teli bir elle tutulur,
operator diger eliyle tendonun pozisyonunu palpe eder ve teli deriden kemige dogru ilerletir,
kemige temas ettirmeden tendonun bagh oldugu kas oynatilir. Telin ucu tendodan gegmigse
kas hareket ettirildiginde tel de hareket eder. Bu durumda tel geri gekilir ve farkh pozisyonda
gecirilir (54).

Transfiksasyon tellerinde fiksatér bacak {izerinde iken hareket genliginin kontrol
edilmesi gerekir. Komsu eklem hareketi tel gevresindeki derinin gerilmesine neden oluyorsa

yeni bir tel yerlestirilmelidir. Transfiksasyon teli yerlestirilirken kas gruplarinin maksimum
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fonksiyonel uzunlukta olmasi, ekstremitenin tam fonksiyon gérmesini ve eklem hareketinin
de kisitlanmamasim gerekir (9,31,34).

Tellerin Halkaya Tutturulmasi: Tel ile halka arasinda 3 olasilik vardir. Tel halka deligin
tam orta noktasindan gegiyorsa delikli bir K-tutucu ile halkaya tutturulur. Tel halka deligin
bir kenarina yakin gegiyorsa ¢entikli bir K-tutucu ile halkaya tutturulur. Tel halkadaki her iki
delik arasindan gegiyorsa fiksasyon plag ile halkaya tutturulur.

Tel halkaya uzak bir konumda ise klemp ile halkaya tutturulur. Tel halkaya
tutturulurken egilmesi durumunda, kemik uglarinda translasyon ve deride yirtilmalara neden
olur (11,31).

Deri Pozisyonu: Transfiksasyon tellerinin gegirilmesinde derinin pozisyonu da bir diger

sorundur. Tel yerlestirilmeden 6nce deri uygun eklem hareketi yoniinde kaydirilir (31).

Tel gegirildikten ve halka konfigiirasyonu da tamamlandiktan sonra komsu eklemlerin
hareket genligini kisitlayan yumusak doku gerilimi varsa telin giris veya ¢ikig noktasi
degistirilmelidir (34). Tellerin deriye giris ve ¢ikig yerleri parmakla desteklenmelidir. Deri
uygulanacak isleme gore hareket ettirilmelidir. Distraksiyon planlanan bir islemde deri
kortikotomi bolgesine dogru itilmeli, kompresyon da ise deri kompresyon bdlgesinden
uzaklagtiriimalidir. Boylece distraksiyon veya kompresyon sirasinda telin deriyi kesmesi,
skar olugumu ve agr azaltilmig olur (9).

Pin Gegirilmesi: Sirkiler eksternal fiksator sisteminde yivli pinlerle de fiksasyon

saglanabilir. Catagni ve Catteneo tarafindan sisteme adapte edilmistir. (17).

Bolgeye kiigiik bir ensizyon yapilir ve kiit olarak kemige kadar bagdoku agilir.
Yumusak dokularin schanz vidalarina sarilmasi 6nlenmelidir. El perforatorii kars1 korteksi
gegince isleme son verilir. Bu islem sirasinda sik araliklarla perforator durdurularak pinin
sogumasi saglanir. Boylece enfeksiyon riski ortadan kaldirilmis olur (17).

Uygun Tel Gerilimi: Yeterli stabilizasyon i¢in ince K-tellerinin her iki ucunun tespit
edilmesi gerekir. Stabilite saglamak ve uzatma sirasinda intrensik doku direncine karsi
koymak i¢in tellere yeterli gerilim uygulanmas: gerekir.

Gerilmig tellerde vibrasyon az oldugundan yumusak doku ve kemik hasan olusmaz.
Uygun gerilmemis tellerde tel ile yumusak doku ve kemik arasindaki vibrasyon etkisi ile
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siirekli irritasyon ve enfeksiyona neden olur. Aksiyel ytiklenmedeki mikromosyon tellerin

tramplen benzeri etkisiyle saglanir (54).

Isi ve siklik yiiklenme tel gerilimini etkileyen iki faktordiir (2). Tel 1s1s1 arttikga gerilim
azalir. Halka ¢ap1 arttik¢a yeterli gerilim igin tele uygulanmasi gercken kuvvet de artar.
Gerilim miktar1 hastanin agirligi, lokal kemik kalitesi, tedavi plam ve lokal ¢ergeve yapisina
gore degisir (12). Farkli durumlar i¢in belirli bazal gerilimler dnerilir (Tablo 1).

Tablo 1. Tellere Uygulanan Bazal Gerilim Kuvvetleri

Gerilim Orani (kg)
Tel Cap1 Tam Halka Yarim Halka Klemp

(cm)

1.00 25 30 30
1.20 60 30 30
1.40 30-60 30 30
1.60 60-90 30 30
1.80 60-90 30 30
2.00 60-90 30 30

Tel Germe Teknikleri: K-telleri agagidaki tekniklerle gerilebilir ( 11,25,34,45).

1. Yarikhi Tel Tutucu ile Germe: Tel halkanin i¢ biikey tarafindan yarikh tel tutucuya
yerlestirilir. K-tutucuya bir anahtarla tesbit edilirken somunu sikilir. Sikigtirmanin son
asamasinda her iki anahtar sikigtirma yoniinde 30-45 derece kadar gevrilir. Vida kafasinin
dondiiriilmesi ile tel vida kafasi gevresinde sanlir ve germe etkisi meydana gelir. Teknik
olarak olduk¢a kolaydir. Vida kafas1 déndiikge tel yolunun degismesi sonucunda yumusak

dokularin gerilmesine ve agriya neden olabilir.

2. Egim Verme (Tilt) Teknigi: Klemp halkanmin iizerine gevsek olarak yerlestirilir.
Fiksasyon vidas: sikigtirilmadan 6nce klempin halkanin merkezine miimkiin oldugu kadar
egimli olmas1 gerekir. Klempi birlestiren somun sikigtirilirken klemp halka yiizeyine
dogrultulur ve tel gekilerek bir gerilim olusturulur. Iki klemp kullamldiginda daha fazla
gerilim olugturulur.

3. Gerdirici Cihaz Teknigi: Bu teknikle tellere ¢ok fazla gerilim uygulanabilir. Genel

olarak direngle kargilastiktan sonra bir tam déniis ile tele yeterli gerilim saglanmig olur.
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Yukaridaki tekniklerle tellerde bir gerilim olugturulur, fakat bu gerilimin miktan

saptanamaz.

4 Dinamometrik Tel Gerdirici: Kalibreli dinamometre sistemi Italya’da
gerceklestirilmigtir. Dinamometre 50—-130 kg’lik kuvveti 6lgecek sekilde imal edilmigtir. Tele

kolaylikla uygulunabilir ve kolu saat yoniinde déndiiriilerek istenen gerilim saglanir.

Teller halkaya tespit edildikten sonra uglar1 4-5 cm kalacak sekilde kesilir. Tel uglar

¢evreye takilmamasi i¢in halkanin i¢ine dogru biikiiliir.
2. 10. Sirkiiler Eksternal Fiksatiriin Uygulama Komplikasyonlan

Ilizarov teknigi ile tedavi edilen hastalarda onlenebilen pek ¢ok komplikasyonlar ile
kargilagilir. Komplikasyonlar1 operasyon sirasinda, operasyon sonrasi ve tedavi sonrasi

seklinde 3 bélimde siniflandirmak miimkiindiir.

Kas Kontraktiirleri: Uzatma sirasinda kastaki distraksiyona bagli olarak kemik ve
kaslarin uzamaya verdikleri farkli yamttan dolay: ortaya ¢ikar. Kaslar kemige oranla daha
uzun stirede uzamalarindan dolay: kisa kalir. Nedeni fleksor ve ekstensor kas gruplan

arasindaki gii¢ dengesizligidir. Bu da kaslarin kontraktiire olmasina neden olur (61).

Bir bagka goriis operasyon sirasinda transfiksasyon tellerinin kas, tendo ve fasyadan
gegmesi agriya neden olacagindan eklem hareketlerinin tam yapilamamasi, kontraktiire yol
acar. (18,61).

Norolojik Yaralanma: Sinir yaralanmalar1 cerrahi teknife veya distraksiyona bagl
olabilir. Topografik anatominin iyi bilinmesi ve tellerin giivenli anatomik bdlgelerden
gegirilmesi ile tele bagl sinir hasar1 dnlenebilir. Operasyonun sonuna kadar pine bagh sinir
zedelenmesi anlagilmazsa hasta siddetli agnlarla uyanir. Tam bir bagka metal nesneyle tele
vurularak konulabilir. Tel sinirden gegiyorsa sinirin dagilim alaninda parestezi olugur. Bu
durumda tel ¢ikarilir. (54,61).

Kortikotomi sirasinda da nérolojik yaralanmalar meydana gelebilir. Direkt osteotom ile
yaralanmalar olabilecegi gibi osteoklazi manevrasi sirasinda da meydana gelebilir.

Kortikotomiyi tamamlamak i¢in yapilan internal rotasyon sonucunda da ortaya gikabilir (61).
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Distraksiyon osteogenezisi kurallarina uyuldugunda distraksiyona bagli nérolojik
yaralanmalar az goriiliir. Distraksiyona bagli sinir zedelenmesi ile motor ileti hizinda azalma
ve parsiyel kas denervasyonu gelisir. Erken belirti ve bulgularin taninmas: énemlidir. Ilk
belirtiler hiperestezi ve agridir. Bunu hipoestezi ve daha sonra kas kuvvetinin azalmasi ve
paralizi izler. Erken tedavi edilirse paralizi geligmez. Paralizi yogun fizyoterapi ve
ekstremitenin fonksiyonel yiiklenmesi ile tedavi edilebilir. Distraksiyon hizi azaltilir veya
distraksiyon bir hafta kadar durdurulur. Distraksiyona Oncekinden daha yavas bir hizla
baglanir. Paralizi durumunda ekstremitenin tekrar kisaltilmasi gerekebilir. Motor kuvvet
kaybi veya paralizi varsa ekstremite kisaltilir (18,54,61).

Eklem Subluksasyonu: Kal¢a ve diz eklemlerinde subluksasyon veya dislokasyon
goriilebilir. Genel olarak konjenital eklem instabilitesi neden olarak belirtilir. Kalgada
asetabular yetmezlik veya femur proksimalinde koksa valga deformitesi mevcut ise
operasyondan once iliak osteotomi ile femur basina destek olusturulmalidir. Kalga ve diz
eklemlerinde fleksiyon kontraktiirii mevcut ise Oncelikle bunlar diizeltilmelidir. Tibia
uzatmalarinda proksimal ve distal tibio-fibular eklem tesbit edilmelidir. Fizyoterapi
uygulanacak ilk tedavi yontemidir. Bununla birlikte traksiyon ve splintleme eklenebilir
(18,22,61).

Aksiyel Deviasyon: Uzatma sirasinda ekstremite segmentinin giderek deviye olma
egilimi vardir. Bu da kemigin farkli taraflarindaki kas kuvvetlerinin dengesizliginden

kaynaklanir. Sapma y6nii kemige ve osteotomi yerine baghdir (22,54,61).

Aksiyel deviasyonun bir diger nedeni de instabilitedir. Fiksatoriin yanlis yerlestirilmesi,
tellerdeki gerilmenin ortadan kalkmasi veya tellerin kirilmas1 sonucunda olabilir (18,61).

Kemik transportasyonu sirasinda meydana gelen aksiyel deviasyonlarda hedef bolgeye
yaklagincaya kadar beklenerek deviasyonun diizeltilmesi ile birlikte kemik uglar tazelenerek
rediiksiyon saglanmalidir (33,73).

Vaskiiler Yaralanma: Vaskiiler zedelenme operasyon veya distraksiyona bagl olabilir.
Operasyon sirasinda bir tel arter veya venay: zedeleyebilir. Kiigiik ¢aph teller kullanildiginda
nadir olarak oﬁaya ¢ikar. Bu durum operasyon esnasinda anlagilirsa tel ¢ikarilir ve kanayan
bolgeye gazli bez uygulanir. Arter ve ven aym anda yaralandifinda arterio-vendz fistiil
olusum riski mevcuttur. Tel artere gok yakin yerlestirildi§inde arterde intimal erozyon

yaparak yalanci pseudoanevrizma’ ya neden olur (18,22,61).
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Tibia kortikotomisinde arter, fibula osteoteomisinde ven zedelenebilir. Bu gibi
durumlarda basit bir basing ile sorun ¢oziilebilir. Bazen geligen hematom sonucunda
kompartman sendromu meydana gelebilir. Operasyon esnasinda bu farkedilirse proflaktik
fasiyotomi yapilir. Tibial kortikotominin subperiosteal niteligi nedeniyle kompartman
sendromu ¢ok ender olarak gelisir (54,61).

Pin Yolu Sorunlari: Sirkiiler eksternal fiksasyonunda en sik goriilen komplikasyondur.
Bu problemin ¢ogu ylizeyel enfeksiyon seklinde olup lokal yara bakimu ile iyilegmektedir.
Pin yolu enfeksiyonunun bir nedeni de deri bariyerinin bozulmasi sonucunda
mikroorganizmalarin girisinin kolaylagsmasidir. Bunlar pin—deri hareketi, deri ve kemik
arasindaki yumusak doku miktar1 ve pin ¢apina baglidir. Pin—deri ve pin—kemik hareketini en
aza indirmek i¢in yeterli tel gerilimi uygulanmalidir. Pin yolu sorunlar daima digardan
iceriye dogru gelisir. Yumusak doku inflamasyonuyla baglar, yumusak doku ve sonunda
kemik enfeksiyonu gelisir (18,22,54,61).

Dahl ve ark pin yolu cnfeksiyonlariiu 6 gruba ayirarak inceiemiglerdir (18).
1. Derece (Normal) : Enfeksiyon yoktur. Haftalik tel bakimi

2. Derece (Inflamasyon): Giinliik tel bakimi ve antibiyotik kullanimi

3. Derece (Seroz akint1): Giinliik tel bakimu ve antibiyotik kullanimi

4. Derece (Prulent Akint1): Giinde 2 kez tel bakim: ve antibiyotik kullanimu

5. Derece (Osteomiyelitis): Telin kemige temas yerinde osteoliz mevcuttur. Tellerin

¢ikarilmasi ve parenteral antibiyotik kullanimi

6. Derece (Halka sekester): Tellerin ¢ikarimasi ile sekestrektomi ve sistemik

antibiyotik kullanimi1 6nerilmektedir.

Tel yolu enfeksiyonunda en iyi tedavi komplikasyon gelismeden erken dénemde
onlemlerin alimmasidir. Inflamasyon lokal tedavi ve yeterli tel gerilimi ile tedavi edilir. Inatc1
enfeksiyonlarin, eklemden gegen tel g¢evresindeki enfeksiyonlarin ve pin giris yeri
gevresindeki sellillitin tedavisi igin ilgili tel ¢ikanilmalidir. Derin enfeksiyonlarda sistemik

antibiyotik uygulanir (18,32).

Erken Konsolidasyon: Baglica tam olmayan osteotomi ve uzun siireli bir bekleme

periyodudur. Erken konsolidasyonun ilk belirtisi agridir. Teller osteotominin her iki tarafinda
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konveks kenarlari birbirine bakacak sekilde egilir. Proksimal femur ve fibulada daha sik
goriiliir. Fibuladaki erken konsolidasyon angulasyona neden olur. Erken konsolidasyonda
konsolide kemik képriisii riiptiire oluncaya kadar distrakte edilir. Bu sirada ani bir agriya
dikkat edilmelidir. Alternatif olarak operasyonla kapal rotasyonel osteoklazi denenir. Bunda
da basaris1z olundugunda perkutan kortikotomi yapilir (54,61).

Gecikmis Konsolidasyon: Gecikmis konsolidasyonun nedenleri iki gruba ayrilir.
Teknik nedenler travmatik kortikotomi, baslangicta diastaz uygulamasi, periostun gereksiz
yere travmatize edilmesi, instabilite ve ¢ok hizl1 distraksiyondur. Hastaya iligkin nedenler ise
enfeksiyon, metabolik bozukluk ve malnutrisyon sayilabilir (22,61).

Fiksator instabilitesi distraksiyon aralifinda olugan kemik dokusunun olgunlagsmasinda
gecikme ile ortaya gikar. Gecikme rejenere kemik olugtuktan sonra meydana gelirse
proksimal ve distal trabekiiller arasindaki fibroz interzon genisler ve fiksatér instabilitesi
mevcut ise kemik trabekiilleri daginik goriiliir. Bu durumda teller kontrol edilerek gevsemis
olanlar gerilmelidir. Buna ragmen yeierli stabilite saglanamazsa ek transfiksasyon telleri ile
stabilizasyon arttinilabilir. Bu kosullarda rejenere kemifi gérmek gii¢ oldugundan
ultrasonografi 6nerilir. Distraksiyonun 2. haftasina kadar ultrasonografi yeni kemik olugumu
hakkinda bilgi verebilir (22,54,61).

Gecikmis konsolidasyon meydana gelirse 6nce kompresyonla yeni kemik olusumu
izleninceye kadar devam edilir. Bir diger yontem ise kompresyon-distraksiyon yapilarak yeni
kemik trabekiilasyonun goriilmesi saglanir (18,33,61).

Refraktiir: Refraktiir tam olmayan iyilesme sonucu kemigin giderek aksiyel deviasyon
gOstermesi, tam bir kirtk ya da uzunluk kaybi1 olugmasi seklinde tamimlanir. Fiksator
¢ikarilmadan 6nce distraksiyon aralifindaki rejenere kemik dokusunun dikkatli incelemesi ile
komplikasyon onlenebilir (22,32,61). Rejenere kemikte komsu dokudakine benzer opasitede
neokortikalizasyon saptanmadik¢a cihazin ¢ikarilmamas: tavsiye edilmektedir. Bu konuda
“Cihaz bir giin erken ¢ikaracagina bir ay ge¢ ¢ikar” deyimi her zaman hatirlanmalidir
(22,61).

Eklem Sertligi: Bu komplikasyonun nedeni kas kontraktiiriiniin devamina veya uzatma
sirasinda eklem yiizeyinde artan basinca bagli olarak meydana gelen dejenerasyon
sonucunda olugur. Kalici kontraktiire bagli olarak gelisen gergek bir komplikasyondur
(22,61).
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Fiksator takiliyken bir eklemin daha sonra sertlik gosterebileceginden siiphelenilirse
cihaz heniiz sertlesmemis olan eklemi igine alacak sekilde modifiye edilerek eklem 5 mm.
distrakte edilmelidir (61).

Agri: Eksternal fiksasyon uygulamasinda en sik goriilen komplikasyonlardandir.
Operatif agr1 operasyonun ilk birka¢ giiniinde telin gegtigi kasin kontraksiyonuna baglh
olarak oldukga siddetli olabilir ve daha sonra azalir.

Uzatmanin erken déneminde gériilen agri ise tellere ve kortikotomiye baglhidir. Agrinin
derecesi osteotomi sayisiyla dogru orantilidir. Daha sonra goriilen agr1 ise sinirin gerilmesine
veya erken konsolidasyona bagh olabilir. Agr1 en 6nemli komplikasyonlardan biridir. Ciinkii
tedavi planlarinda degisikliklere veya tedavinin sonlandiriimasina yol agabilir (18,61).

Rediiksiyon Kaybi: Daha ¢ok uygulama sirasinda teknik hatalarin bir sonucu olarak
meydana gelir. Tellerin uygun gerilmemesi, postoperatif dénemde tel geriliminin azalmasi,
baglanti komponentlerinin iyice sikilmamas: ve postoperatif takiplerinin iyi yapilamamasi
sonucunda goriiliir (22).

Odem: Uzatma sirasinda artan arteriyel dolagima ragmen vendz ve lenfatik dolagimin
yetersizligi sonucunda olustugu diistiniilmektedir. Herhangi bir sorun yaratmaz. Fiksatoriin

¢ikarilmasindan bir siire sonra kendiliginden ortadan kaybolur (22,61).

Kompartman Sendromu: Bu sendrom o&zellikle proksimal tibial kortikotomiler
sirasinda goriiliir. Tamisim koymak giigtiir. Siipheli durumlarda kompartman i¢i basincinin
olgiilmesi gerekir ve proflaktik fasyatomi yapilmalidir (22,61).
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3. MATERYAL ve METOT

3.1. MATERYAL

Deneme materyalini saghkli, degisik itk ve cinsiyette agirliklan 20-32 kg arasinda
degisen 18 adet yetiskin sokak kopegi olusturdu. Kopekler ¢aligmaya alinmadan 6nce endo

ve ekto paraziter ilaglamalar1 ve koruyucu kuduz agilan yapilda.
3.2 METOT

Bu ¢alisma Firat Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Kliniginde
gergeklestirildi. Operasyonlarda Boyle marka inhalasyon anestezi cihazi, Toshiba marka
rontgen cihazi, yumusak doku seti, ortopedi seti ve sirkiiler eksternal fiksator seti kullanildi.

Sirkiiler eksternal fiksat6r setinde tam halka, 5/8 halka, 1.5 mm’ lik K-telleri, rodlar,
klemp, somun, civata, pul, kirschner tutucu, pin gerdirici ve 10 mm’lik ingiliz anahtar
bulunmaktaydi.

Operasyon Oncesi Planlama

Calismada kullanulan eksternal fiksator ilizarov tarafindan gelistirilen sirkiiler modelin
kopeklere modifiye edilmis seklidir (Resim 1,2). Sirkiiler eksternal fiksatér cihazi dure
aliiminyumdan yapilms olup i¢ ¢apt 100 mm, dis ¢ap1 120 mm olan ve iizerinde baglanti
rodlarinin ge¢mesine olanak saglayan, birgok delikleri bulunan 3 adet tam ve 1 adet 5/8
halkadan olusmustur.

Operasyon 6ncesi donemde tibianin radyografisi alindi. Rod boylar1 ve halka ¢aplan
belirlenerek olguya gore fiksator kuruldu. Sirkiiler eksternal fiksatorii kurulurken halkalarin
baglantilar1 degisik uzunlukta olan 6 mm’ lik 3 adet rod ile saglandi. Kemik fiksasyonunda
1.5 mm ‘lik 8 adet K—teli kullamldi. Bu tellerin halkalara fiksasyonunda 16 adet K-tutucu ve
tiim sistemde toplam 40 adet somun kullanildi.

Operasyondan 12 saat 6nce kopekler ag birakildi. Képeklerin sol bacagi genu ekleminin
iisttinden tarsal eklemin altina kadar tirag edildi.

Anestezi

Olgulara 0.1ml’kg dozunda xylazine hydrochlorid im (Rompun, 23.32 mg/ml, Bayer)
verilerek premedikasyon yapildi. On dakika sonra 10 mg/kg dozunda ketamin hydrokloriir im
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(Ketanes, 100 mg/ml, Alke) olarak indiiksiyon saglandi. Endotrakeal entubasyon uygulanarak
inhalasyon anestezisi’ne alindi. Bu amagla % 1.5 oraminda halothan (Halothan, Hoechst)

verilerek anestezi stirdiirtildii.
Hayvanin Operasyona Alinmasi

Anesteziye alinan hayvan operasyon masasina sirtiistli yatirilarak tespit edildi ve
operasyon yapilacak bélge polyvinylpropolidone iod’la (Baticon sol. % 10°liik, Adeka)
dezenfekte edilerek steril serviyet ile ortiildii (Resim 3).

Sirkiiler Eksternal Fiksatoriin Ekstremiteye Yerlestirilmesi

Operasyonun ilk asamasinda sirkiiler eksternal fiksatériin son kez kontrolii yapildi. ik
once ana proksimal destek halkasina medio-oblik medialden ve latero-oblik kaudalden 2 adet
K-teli yerlestirildi. Bu tellerin yerlestirilmesi sirasinda patellar tendo’ya, a. tibialis ve v.
tibialis’lere zarar verilmemesine dikkat edildi. K-telleri ana distal destek halkasina medio-
oblik olarak fibula’mn kranialinden, latero-oblik ise m. tibialis kranialis ve m. ext. dig. longus
tendosu arasindan yerlestirildi. Referans halkasina medio-oblik olarak, v. saphena lateralis ile
n. cutenaus surae lateralis fibula’nin kranialinden ve latero-oblik ise kaudalden yerlestirildi.
Transport halkasina medio-lateral olarak kranialden, n. peroneus profundus, a. tibialis ve v.
tibialis kranialis’den, latero-oblik ise kaudal’den yerlestirildi. Transport halkasindaki teller
radyografik kontrollerin daha kolay yapilmasi amaciyla kemik pargasinin 1/3 distal simrina
yerlestirilmesine dikkat edildi. Tellerin yerlestirilmesi sirasinda kemige ulasincaya kadar elle,
karg1 korteksi geginceye kadar kisa araliklarla matkap kullanilarak ve daha sonra da gekig ile
vurularak karsi yumugak dokularda ilerletildi. Bu iglem sirasinda kortikal kemikte olusan 1s1
nekrozlarina kars: teller alkol ile islatilmig gazli bez ile tutularak ve pin-deri temas noktasi
alkol ile sogutulmaya ¢alisildi. Bu tellerin kemigin uzun eksenine dik, bolgesel anatomik
yapin olanak verdigi olglide 60-90 ° agi ile yerlestirilmesine ve tellerin aym halka
diizleminde olmasina dikkat edildi. Teller ana proksimal destek halkasindan baglanarak K-
tutuculara yerlestirildi ve bir taraftaki somun sikilarak tespit edildi (Resim 4). Teller K-
tutuculan sikilmayan blgeden gerilim uygulanarak somunlari sikildi. (Resim 5). Sirkiiler
eksternal fiksatoriin diger tellerinede tespit ve gerilim uygulanarak fiksatoriin tibiaya
fiksasyonu tamamlandi. Operasyon Oncesi hazirlanan fiksatoriin tibianin anatomik aksi
dogrultusunda olmasina 6zen gosterilerek tespit edildi. K-tellerinin fazlaliklan kesildi ve

uclan ¢evreye zarar vermemesi i¢in kivrildi (Resim 6).
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Defektin Olusturulmasi

Sol tibianin orta diyafizer bolgesine medial yaklagimla 5 cm uzunlukta deri ensizyonu
yapildi ve derial1 bagdokusu ayrildi. N. peronealis superficialis ile a. ve v. saphenous
medialisin dallarina dikkat edilerek tibiamin orta diyafiz bdlgesine ulagildi. Gigli’nin tel
testeresi ile diigiik huzla 20 mm’ lik bir kemik pargasi ¢ikarildi (Resim 7). Ayn1 zamanda
fibula’ dan da aym &lgiide parga gikarildi. Bu islem sirasinda kemik nekrozlarina kars: bolge
devamli serum fizyolojik ile yikandi. Operasyon bélgesi rutin cerrahi kurallarla kapatildi.

Kortikotominin Yapilmasi

Tibiamin proksimal metafizer bolgesinden kranio-lateral yaklagimla 3 cm’ lik deri
ensizyonu yapildi (Resim 8). Derialti dokular ayrildiktan sonra periosta ulagildi, Periost
longitudinal ensizyondan sonra ekartorlerle korundu. Ince bir osteotom ile sirayla lateral,
medial ve kaudal kortekslerin kesilerek kortikotomi tamamlandi. Bu islemler sirasinda
periosta zarar vermemeye c¢alisildi. Kortikotomi tamamlandiktan sonra periost ve operasyon

yarasi rutin cerrahi kurallarla kapatildi (Resim 9).
Operasyon Sonrasi Uygulamalar

Olgularin operasyon sonrasi takipleri Firat Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan
Hastanesi Hospitalizayon Unitelerinde gergeklestirildi. Olgulara yedi giin siireyle giinde 1
flakon sefazolin sodyum im olarak (Cefamezin 1000 mg, Eczacibagi) uygulandi.

Klinik Uygulamalar

Olgularin yara ve pin bakimlann giinlik yapildi. Pin dipleri alkol ile temizlenip
Baticon’a emdirilmis gazli bezler ile temizlenerek kapatildi. Olgularin fiksatdre uyumu, yara
iyilesmesi, topallik, pin yolu enfeksiyonu, eklem hareketleri, 6dem, pin gevsemesi, fiksatoriin
stabilitesi ve norovaskiiler yaralanmalar kontrol edildi. Olgularin pin yolu enfeksiyonlar
pinlerin giri§ ve gikig kenarlar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi. Alt1 giinliik bekleme periyodundan
sonra transport halkasi 12 saat ara ile 0.5 mm oraninda giinliik toplam 1.0 mm distale dogru
kaydinldi. Kaydinlan kemik parcasi hedef bélgeye ulagilinca distraksiyona son verildi ve
distraksiyon dénemi tamamlandi. Yedi giin siire ile 0.5 mm oraminda &nce kompresyon-
distraksiyon, 40 giin konsolidasyon ve daha sonra halkalann rodlara baglayan somunlar

gevsetilerek 17 giin siire ile dinamizasyon uyguland.
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Fiksatoriin ¢ikarilmasi; bekleme, distraksiyon, konsalidasyon ve dinamizasyon
donemlerinden sonra alinan radyografilere gore kortikal kemik olusumu goriiliince
¢ikarilmasina karar verildi. Olgulara, xylazine hydrochlorid 0.1ml/kg im verilerek sedasyon
saglandi. Fiksat6riin biitiin somunlar: ¢ikarildi. Tel ile deri temas yerleri temizlenerek tel bir
pense yardimi ile tutularak ¢ikarildi. Daha sonra telin g¢ikarildigi bolgeler baticonla

temizlendi.
Radyografik inceleme

Operasyon sonras: radyografileri alinarak distal kirik bolgesi ve kortikotomi hattinin
kontrolleri yapildi. Biitiin olgularin diizenli olarak radyografileri alindi. Operasyon sonrasi
radyografilere gore kemik kaydirma iglemi baglatildi. Radyografik inceleme distraksiyon
araliginda ilk kemik dokusunun olusumu, gelisimi ve kaydinlan kemifin hedef bolgeye
yonelimi ve distal bolgedeki kemik kaynamasi incelendi.

Histopatolojik incelemeler

Iki, 4 ve 6 aylik donemlerde, 6 sar hayvan yiiksek dozda anestezik madde verilerek
Otenazi edildi. Olgularin distraksiyon araligim ve distaldeki kemik kaynama bélgesini igeren
kemik dokusu 6rnekleri histopatolojik muayene i¢in Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji
Anabilim Dali’na génderildi. Burada %10 luk formalin solusyonunda 24 saat siireyle tesbit
edildi. Daha sonra %10 ‘luk 15 ml nitrik asit ve 10 ml formalin karigimlan, distile su ile 100
ml’ye tamamlanan solusyonda dekalsifiye edilerek doku takip cihazina (Shandon,Citadel
1000) alindi. Hazirlanan parafin bloklarindan kizakli mikrotom ile (Reichert-jung, Histoslide
2000) 5-7 mikron kalinhifinda kesitler alindi. Lamlara yerlestirilen kesitler parafinin
giderilmesi igin ksilol ve ardindan %70 ile absolti arasinda degisen alkol serilerinden
gegirildi. HematoksilenaEosin ile boyanarak 151k mikroskobunda (Olympus BX50) incelendi.
Histopatolojik incelemeler preparatlarin kod numaralar1 hakkinda bilgi sahibi olmayan iki
patolog tarafindan distraksiyon aralifinda olusan kemik dokusunun gelisimi, yonelimi,

vaskiilarizasyon, kemiksel aktiviteler ve distal bolgedeki kirik kaynamasi degerlendirildi.

Karsilagilan problemler sorun, engel ve komplikasyon olarak degerlendirildi. Tedavi
sirasinda kargilagilan ve tekrar operasyona gerek kalmadan yapilabilenler sorun, operasyonla

diizeltilebiliyorsa engel ve sonucu etkileyenler ise komplikasyon olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Olgularin operasyon 6ncesi hazirhik ve planlamasi 80 dakika (70-95), operasyonlar ise
145 dakika (130-160) olarak belirlendi.

Biitiin olgularin izleme donemine ait klinik, radyografik ve histopatolojik bulgular
Tablo 2’ de 6zet olarak verilmigtir.

Klinik Bulgular

Olgularin sirkiiler eksternal fiksatoriine karg1 bir reaksiyon géstermedikleri ve gok iyi
tolere ettikleri goriildii. Fakat 2 ve 5 numarali olgularin fiksatérle sik sik ugrastiklan

g6zlendi.

Operasyon yaralart iyilesinceye kadar glinliik olarak kontrol edildi. Alti numarali
olguda 5. giinde, 8 numaral1 olguda 3. giinde defekt olusturulan distal operasyon bolgesindeki
dikiglerin agildif1 gozlendi. Bu olgulara tekrar dikis konuldu. Biitiin olgularin operasyon
dikisleri postoperatif 10. giinde alindi.

Olgularin pin bakimlar1 fiksator ¢ikarilincaya kadar giinliik olarak yapildi. Higbir
olgularda 3. haftaya kadar pin yolu enfeksiyonu goriilmedi. Biitiin olgularda 3. haftadan sonra
degisik derecede goriilen pin yolu enfeksiyonlarinda pin-deri temas bolgeleri 6nce alkolle,
daha sonra baticonla giinde 2 kez temizlendi ve antibiyotik yapildi. Uygulanan bu tedavi
sonucunda birgok olguda pin dibi enfeksiyonlarin ortadan kalktif1 saptandi. Bazi olgularda
(1,2,5,6,7, 8,10, 11 ve 12 numaral) 7. haftada pin diplerinde enfeksiyonun yeniden
bagladif1 g6zlendi. Sekizinci haftada 7, 8, 10, 11 ve 12 numarali olgularin ana proksimal
destek ve transport halkalarindaki osteolizise neden olan 7 adet tel g¢ikarlarak farkli yerden
yeni teller yerlestirildi.

Biitiin olgularda genu ekleminden baglayarak ekstremitenin distaline dogru yayilan bir
O6dem gozlendi ve daha sonra azalmaya bagladi ve 2. haftada kayboldu. Fakat bu 6demin
kaybolmasi 1 ve 3 numarali olgularda 4. haftaya, 9 ve 11 numaral1 olgular ise 5. haftaya

kadar devam etti.

Us, 5, 6 ve 13 numarah olgularda fiksatoriin kranialindeki rodun uzun olmasina bagh

olarak ayagin 6n yiizliniin yaralandig: goriildii.
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Postoperatif dénemin ikinci haftasinda 1, 2, 3, 4, 5, 8 ve 11 numarali olgularin
bacaklarim askida tuttuklar; 6, 7, 9, 10, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18 numarah olgularin ise
ayaklarim hafif¢e yere basarak kullandiklar g6zlendi.

Birinci aymn sonunda 1 numarali olguda orta derecede bir topallik, 2, 3, 4 ve 5 numaral
olgularda ise hafif derecede bir topallik gézlendi. Diger olgularin ise normal yiiriidiikieri
saptandi.

Ikinci ayin sonunda 1, 2, 3, 4, ve 5 numaral1 olgularin topalliginin devam ettigi diger
olgularin ise normal yiirtidiikleri g6zlendi. Bu dénem sonunda 1, 2, 3, 4, 5 ve 6 numarali
olgular 6tenazi edildiler

Dérdiincti aymn sonunda 8 ve 11 numarali olgu disindaki biitiin olgularin normal
yiirtidiikleri gozlendi. Bu olgularda fiksatériin ¢ikarilmasi sonrasinda distal kaynama
bolgesinin yeniden kirildi: saptandi. Bu dénemde 7, 8, 9, 10, 11 ve 12 numarali olgular

Stenazi edildiler.

Besinci ve altinci ayin sonunda biitiin olgularin normal yiiriidiikleri, kosma ve merdiven
¢ikma sirasinda herhangi bir topallik gézlenmedi. Altinc1 ayin sonunda 13, 14, 15, 16, 17 ve

18 numarali olgular 6tenazi edildiler.

Biitiin olgularda 3 aylik déneme kadar kaslarin degisik derecede atrofiye olduklar
gbzlendi. Uglincii aydan sonra atrofinin azalmaya bagladig1 saptand.

Bir, 2, 5, 6, 7 ve 8 numaral1 olgularda transport halkasina takili tellerin distale kaydirma
sirasinda deri de yirtilmalar olugturdugu gézlendi.

Eklem hareketleri bes numarali olgu disindaki biitlin olgularda normal hareket
kapasitesine sahipti. Sadece bu olguda ana proksimal destek halkasina kaudalden yerlestirilen
telin genu eklemi icerisinden gegmesi sonucunda eklem hareketlerinde kisitlama goriildii.

Daha sonra bu tel ¢ikarildi ve yeni tel yerlestirildi.

Kemik kaydirma islemine 20 giin devam edildi. Distal hedef bolgeye ulasilinca
kaynamay arttirmak amaci ile 7 giin 0.5 mm oraminda kompresyon-distraksiyon uygulandi.
Kirk giinlitk konsolidasyon periyodundan sonra 17 giin siire ile halkalar rodlara baglayan
somunlar gevsetilerek dinamizasyon uygulandi. Sirkiiler eksternal fiksatoriin takili oldugu
stire 90 giin olarak belirlendi.
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Radyografik Bulgular

Olgularin operasyondan sonra alinan radyografilerinde fiksator, kortikotomi hatti ve
defekt bolgeleri kontrol edildi.

Bir, 6 ve 9 numaral1 olgularda operasyon sonras: alinan radyografilerde kortikotomi
yapilirken kaudal korteksin kirilmadig gozlendi. Kaudal korteksin kirilmasi ile kortikotomi
tamamlandi

Iki, 4, 7 numaral olgularda kortikotomi hattinda agilanma oldugu ve 2, 3 ve 8 numarali
olgularda pargal1 kortikotomi hatt1 olugtugu belirlendi.

Operasyon sonrasi dénemde alinan radyografilerde 6 giinliik bekleme periyodunun
prematiir kallus dokusunun olusumu igin yeterli oldugu goriildii (Resim 10) ve kemik

kaydirma iglemine baslandi.

Distraksiyonun 7. giiniinde alinan radyografilerde distraksiyon hattinda minimal opasite
gozlendi (Resim 11). Ilk kollojen fibrillerin 14. giinde olugtugu, yonelimlerinin distraksiyon
y6niine paralel oldugu ve bunun periostan koken aldid: saptandi (Resim 12).

Distraksiyon sirasinda biitlin olgularda kortikotomi hattinin proksimal ve distal
bolgelerinden baslamak tlizere radyodens bolgelerin olustugu, distraksiyonun bitiminden
sonra bu alanlarin kargilikli olarak birlestigi g6zlendi. Distraksiyon araligimn ortasinda
bulunan 2-4 mm lik radyolusent fibréz interzon hattinin da distraksiyon sonunda kapandig:
gorildii (Resim 13,14).

Ikinci aymn sonunda distraksiyon aralifinda sklerotik alanlar ve kemiksel képriilenme
saptand1 (Resim 15).
Uglincii ayin sonunda korteks olusumu goriildii (Resim 16).

Dérdiincii ayda distraksiyon araliinin tamamen kemiksel formasyonla doldugu korteks

olusumunun devam ettigi belirlendi (Resim 17).

Besinci ve 6. ayda kortikalizasyonun tamamlanmis ve remodelizasyonun devam
etmekte oldugu gozlendi (Resim 18, 19).

Distal kemik kaynama bélgesinde kemik defektinin kapanmasi sonrasinda subperiostal
kallus ve az oranda da endostal kallus gortildii. Ilerleyen giinlerde periostal ve endostal kallus
konsolidasyonun arttif1, kirik hattin1 tamamen kapattif: gézlendi (Resim 13, 14,15).
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Uglincti aydan itibaren korteks olusumu saptand: (Resim 16).
Dérdiincii aydan itibaren belirgin kortikal kemik devamlilii mevcuttu (Resim 17).

Besinci ve altinc1 ayda korteksin olustugu ve remodelizasyonun devam ettigi gozlendi
(Resim 18,19).

Sekiz ve 11 numaral1 olgularda yeterli distal kemik kaynamasi saglanamadif fiksatoriin
¢ikarilmasi sonucunda distal fragmanda kirik meydana geldigi goriildi.

Bir, 2 ve 5 numaralh olgularda kemik kaydirma tekniginin dikkatli bir sekilde

yapilamamasi sonucunda distal hedef bolgesinden sapma gézlendi.
Histopatolojik Bulgular

Iki aylik donemin proksimal distraksiyon aralig bolgesinde kirik uglarindan baslayan
gen¢ mezenkimal hiicrelerden kéken alan fibrosit ve fibroblastlardan olusan damarli bir
fibr6z doku bulundugu, bu doku igerisinde kollojen fibrillerin distraksiyon yo6niine paralel
olduklar1 g6zlendi (Resim 20). Gen¢ mezenkimal hiicrelerin osteoblastlara, yer yer de
kondroblastlara transforme olduklari ve kemiklesmenin bu bolgelerden olugsmaya bagladig
saptandi. Kemik trabekiilleri arasinda gok miktarda yeni damar olusumu gériildii (Resim 21).
Korteks olusumu periostan k&ken alan yeni diizensiz kemik dokusu olusumu
goriintimiindeydi. Kemik iligi trabekiiller arasindaki boglukta hemen hemen tiimiiyle
damardan zengin bag dokusu ile dolu oldugu belirlendi.

Iki ayhk donemin distal kaynama bélgesinde, periosttan koken alan, ortasinda fibroz
bagdokusu alani, ¢ok sayida dilate ve konjesyon damar yapilan igeren, fibroz dokudan
kaynaklanan yeni kemik dokusu goriildii. Fibr6z bag dokudaki kollojen fibrillerin kemigin
uzun eksenine dik oldugu, eksternal kallus iginde az sayida kikirdak adaciklar1 olan minimal
bir nekroz, mediillada fibréz bagdokusu ve hemorajik alanlar olustugu izlendi. Kemik uglar
arasinda dagimk trabekiiller yapilar, eksternal kallusta trabekiiller yapi kemigin uzun
cksenine paralel dizilim gOstermekte oldugu trabekiiller arasinda hemen hemen tiimiiyle
damardan zengin fibr6z doku ile birlikte yag dokusu alanlar saptandi (Resim 22).

Dort aylik donemin proksimal distraksiyon aralifi bolgesinde distraksiyon sonrasi
gecen slireye bagh olusan fibroblastik ve kondroblastik aktiviteler yerini osteoblastik ve
osteoklastik aktiviteye biraktif1, bazi alanlarda osteokondral ve hemen hemen biitiin alanlarda
kemiksel kaynama olustugu gozlendi. Yeni olusan kemik trabekiilleri distraksiyon yoniine
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paralel dizilim géstermekte olup trabekiiller aras1 boslukta gevsek fibré-adip6z doku olustugu
belirlendi (Resim 23).

Dort aylik donemin distal kaynama bolgesinde her iki kortikal kemik arasinda
trabekiiller kemik ile tam bir birlesme oldugu gé6zlendi. Eksternal kallusun azaldidi
trabekiiller yapinin daha siki bir dizilim gosterdigi, trabekiiller aras1 boslugun hemen hemen
tiimii ile gevsek bir fibro-adip6z doku ile dolu yagli kemik iligi mevcut oldugu saptandi
(Resim 24).

Alti aylik doénemin proksimal distraksiyon aralifi bolgesinde kemik korteksinin
olusumu ve olgun kemik dokusu alanlar1 gézlendi (Resim 25).

Alt1 aylik donemde distal kaynama bolgesinde kortikal kemiklesme, mediillar kanalin
actldi1 ve yogun yagl kemik iligi ile dolu oldugu gériildii (Resim 26).

Karsilagilan zorluklar sorun olarak onsekiz olguda pin dibi enfeksiyonu, ii¢ olguda tam
olmayan kortikotomi, ti¢ olguda deviasyon gozlendi. Engel olarak bir olguda eklem igi tel
yerlestirilmesi, bes olguda pin yolu enfeksiyonu saptandi. Sekel olarak iki olguda ise distal
kaynama bolgesinde yeniden kirilma sekillendi.
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Tablo 2: Olgularin Klinik, Radyografik ve Histopatolojik Bulgulara Ait Bilgiler

Olgu Yas, Cinsiyet, Takip Klinik Sorun, Engel ve Radyografik ve Histopatolojik Sonug
No Agirhk, Irk Siiresi | Bulgular Komplikasyon Bulgular
(glin) | (Fopallik) (SEK)
1 1 Yas, Erkek, 60 + PDE (8) % 62.50 Kaynama Tamamlanmamisg Orta
20 kg, Alman Melez| Deviasyon(S)
Tam olmayan kortikotomi (S)
2 2 Yas, Disi, 60 ++ PDE (S) % 68.75 Kaynama Tamamlanmamisg Orta
26 kg, Alman Melez Deviasyon (S)
3 1.5 Yas, Erkek, 60 + PDE (S) % 62.50 Kaynama tamamlanmamig Orta
30 kg, Kangal Melez
4 1.5 Yas, Disi, 60 + PDE (S) % 56.25 Kaynama Tamamlanmamig Orta
25 kg, Alman Melez
5 2 Yag, Erkek, 60 ++ PDE (S) % 56.25 Kaynama Tamamlanmamg Orta
32 kg, Kangal Melez| PDE (E)
Deviasyon (S)
Hatali pin verlestirilmesi (E)
6 1 Yas, Erkek, 60 - PDE (S) % 50.00 Kaynama tamamlanmamig Iyi
20 kg, Alman Melez Dikis agilmas1
Tam olmayan kortikotomi (S)
7 2 Yas, Erkek, 120 - PDE (S) % 43.75 Kaynama Tamamlanmig Iyi
21 kg, Alman Melez PDE (E)
8 3 Yas, Erkek, 120 ++ PDE (S) % 43.73 Distal bélgede kaynama Kati
28 kg, Kangal Melez| PDE (E) saglanamadi
Yeniden kirtlma (K)
9 1 Yas, Erkek, 120 PDE (S) % 37.50 Kaynama Tamamlanmig
21 kg, Alman Melez - Tam olmayan kortikotomi(S) fyi
10 2 Yas, Disi, 120 - PDE (S) % 37.50 Kaynama Tamamlanmig Tyi
24 kg, Alman Melez PDE (E)
11 2 Yas, Disi, 120 +++ PDE (S)%31.25 Distal bélgede kaynama Kot
26 kg, Kangal Melez PDE (E) saglanamadi
Yeniden kirilma (K)
12 2 Yas, Erkek, 120 - PDE (S)% 31.25 Kaynama Tamamlanmig fyi
21 kg, Alman Melez PDE (E)
13 2 Yas, Disi, 120 - PDE (S) % 25.00 Kaynama Tamamlanmig lyi
25 kg, Alman Melez
14 1 Yas, Erkek, 180 + PDE (S) % 12.50 Kaynama Tamamlanmig Orta
27 kg, Kangal Melez| PDE (E)
Tam olmayan kortikotomi (S)
15 2 Yag, Erkek, 180 - PDE (S) % 18.75 Kaynama tamamlanmsg fyi
25 kg, Kangal Melez
16 1 Yas, Erkek, 180 - PDE (S)% 18.75 Kaynama tamamlanmig fyi
26 kg, Kangal Melez,
17 1 Yas, Disi, 180 - PDE (8) % 12.50 Kaynama tamamlanmis fyi
21 kg, Kangal Melez|
18 2 Yas, Erkek, 180 - PDE (S) % 6.25 Kaynama Tamamlanmis Iyi

23 kg. Alman Melez

- : Topallik Yok, + : Hafif Dereceli Topallik, ++ : Orta Dereceli Topallik, +++ : fieri Dereceli Topallik
PDE: Pin Dibi Enfeksiyonu
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5. TARTISMA ve SONUC

Ategli silah yaralanmalari, enfeksiyon, psédoartroz, travma ve kemik tiimoriiniin genis
rezeksiyonlar1 sonucunda olugan maddi kayipl kiriklarin onarimi, ortopedistlerin yeni ¢6ziim
teknikleri aradiklari en 6nemli sorunlarin basinda gelmektedir (1,8,17,68).

Baz1 aragtirmacilar (58,73), tibiamin yerlesimi, anatomik yapisi, anterio-madialde kalin
olmayan yumusak dokular ile értiilmesinden dolayr maddi kayipli kemik kiriklarinin daha sik
goriilmesi ve sonucunda kirk hematomunun digan akmasi, yumugsak doku desteginin yetersiz
olmas: ve kan dolagimmin bozulmas: nedeniyle kirk iyilesmesinin giic ve komplikasyon

orantnin yiiksek oldugunu bildirmiglerdir.

Distraksiyon osteogenezisi teknifinin diger tekniklere oranla kaynama yoklugu
bolgesinde aksiyel dinamizasyon etkisiyle kan sirkiilasyonun ve osteoblastik aktivitenin
artmasi, enfeksiyonlarda antibiyotik kullammim azaltmasi, aymi anda yumusak doku
defektlerinin onarilabilmesi, enfekte psddoartroziu bolgelerin genis bir alanimin rezeke
edilebilmesi, ekstremite esitleme sirasinda angiiler, rotasyonel, translasyonel deformitelerin
anesteziye gerek olmadan diizeltilebilmesi, operasyon sonrasi ekstremitenin erken dénemde
kullanilmasina olanak vermesi sonucunda uzun dénem fiksasyonlarinda gériilen osteoporoz,
kas atrofisi ve eklem sertligi gibi problemlerin daha az goriilmesini saglamasi, kapali
rediiksiyondan dolayr kemik ve yumusak dokularn daha az travmatize etmesi gibi
tistiinliiklerinin oldugu bildirilmigtir (17,18,33,58,59,73).

Bazi aragtirmacilar (16,18,20,65,68), sirkiiler eksternal fiksatér ve distraksiyon
osteogenezisinde hastalarin uyumunun tedavinin bagarili bir sonuca ulagmasindaki en 6nemli
faktorlerden biri oldugunu bildirmislerdir. Birgok aragtirmaci (25,39,46,66,71), hayvanlarin
sirkiiler eksternal fiksatdrleri ¢ok 1iyi tolere ettiklerini ve herhangi bir sorunla
kargilagilmadigim bildirmiglerdir.

Bu caliymada, kopeklerde sirkiiler eksternal fiksatére ve kemik kaydirma sirasinda
caligmay1 etkileyebilecek herhangi bir sorunla karsilagiimadi. Sirkiiler eksternal fiksatdrlerin
kopeklerde giivenle kulamlabilecegi kanisina varildi.

Sirkiiler eksternal fiksatoriin ve distraksiyon osteogenezisinin 6zelliklerinin gok iyi

bilinmesi, operasyon &ncesi planlamanin hastaya goére iyi yapilmasi, operasyonda Onemli
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prensiplere dikkat edilmesi ve hastalarin postoperatif yakin takibi sonucunda basarili
sonuglarin alinmasinin miimkiin oldugu bildirilmektedir (9,16,34). Pablos ve ark (58),
sirkiiler eksternal fiksatdr sistemi yapisinin kompleks, uygulanmasinin zor, agir ve zaman
alic1 oldugunu bildirmislerdir.

Bu aragtirma stiresince ayni ekiple ¢aligma olanagi olmadigindan operasyon siiresini ve
operasyon sirasinda karsilagilacak sorunlar1 en aza indirmek i¢in operasyondan 6nce sirkiiler
eksteral fiksat6riin montaji yapildi. [k olgularda preoperatif dénemin 95 dakika oldugu
belirlenirken bu slirenin daha sonra olgu sayisinin artmas: ile 70 dakikaya kadar indigi
gozlendi. Operasyon siiresi baglangicta 160 dakika iken bu siirenin daha sonra 130 dakikaya
kadar indigi goriildi. Fiksatdriin operasyon dncesinde hazirlanmasinin, operasyon siiresini ve
komplikasyon oramm azaltifn konusunda aym kantya varildi. Nitekim olgularin dure
aliminyumdan yapilan halkalarinin ve diger komponentlerinin agirlik bakimindan bir sorun
yaratmadi goriildii.

Sirkiiler eksternal fiksatorler ile distraksiyon osteogenezisinin yeni kemik formasyonu
icin kontrollii mekaniksel distraksiyona izin veren ve basarili bir sekilde uygulanabildigine ait
pek ¢ok galisma mevcuttur (4,15,33,38,64,77). Ilizarov (35), osteotomi sonras: distraksiyon
araligim dolduracak dokunun tipinin biiyiikk oranda fiksasyon stabilitesine bagl oldugu
yetersiz stabilitede az sayida kikirdak adacif, fokal hemorajik alanlar, fibréz doku gelisimi
ve kemik gelisiminin olugmadigim belirtirken rijit stabilitede ise konsolidasyon gecikmesine

neden oldugu bildirmektedir.

Bu ¢aligmada, 4 halka ile kurulan fiksat6r konstriiksiyonun kemik kaydirma tekniginde,
yeterli mekanik cergeve sagladi. Bu, olusan kallus dokusunun radyografik ve histopatolojik

incelemeleri sonucunda normal kallus dokusunun olugumunun belirlenmesi ile anlagildi.

Baz1 aragtirmacilar (2,15,26,31,35,55), sirkiiler eksternal fiksat6riin kemik uglarim tiim
planlarda stabil ederken yeterli aksiyel mikro hareketlere izin verdigi, uzaysal 3 boyutlu rijit
fiksasyon sagladigt ve kemik uglarim halkalara tespit eden ince tellerin kullamlmasiyla da
yumusak doku, periost hasar1 ve mediillar kan akiminin bozulmasimin en az olacagini
bildirmiglerdir. ilizarov (35,37), yivli vidalarin kullamldig: fiksatérlerin kemik ve gevre
yumugak dokular1 daha fazla travmatize edebilecegini ve kemik iligi kanlanmasimin
bozulabilecegi bildirmigtir. Birgok aragtirmaci (15,26,28,43,55,60), sirkiiler eksternal
fiksatoriin yiiksek dirence sahip kranio-kaudal bikiilmezlik, en digiik rijiditeye sahip



oldugunu ve bunun da kirik hattinda aksiyel kompresyon giiclerine, kirik uglan1 arasinda
temas sonucu agirlik yiiklenimine ve erken mobilizasyona izin vererek kirik rejenerasyonunu
stimiile eden dinamik osteosentez sistemi olusturdugunu, hem fiksatoriin uygulanmasi
sirasinda ve hemde sonrasinda olabilecek bir deformitenin modiiler yapisi sayesinde dereceli
olarak ayarlanabilme 6zelligine sahip oldugunu bildirmislerdir. Baz1 arastirmacilar (30,72),
halka ile ekstremite arasinda en az 2 cm lik bir boglugun bulunmasi ve eklem hareketlerini

kisitlamamasi gerektigini bildirmiglerdir.

Bu caligmada, hedef bdlgeden sapma gosteren 1, 2, 5 nolu olgularda, fiksatériin
modiiler yapisindan dolay1 kemik uglar karsi karsiya getirilerek hedef bolgeye ulagmasi
sagland1. Caligmada kullamilan 1.5 mm’lik K-telleri g¢ikarildig1 zaman tellerin gegtigi yerlerde
kemik hasarinin ¢ok az oldugu goriildi. Caligmada kullanilan 100 mm lik halkalarin fiksator
uygulanirken genu ekleminin arka tarafina gelecek ana proksimal destek halkasinin 5/8 halka
olmasina dikkat edildi. Bu sekilde eklem hareketlerini engellemedigi gériildii. Halkalarin
baglantisinin esit aralikta 6 mm’lik 3 rod ile saglanmas: sonucu, halka yiizeyinde kullanim
icin daha fazla bir alamin kaldifi, fiksatér kurulumunun daha kisa bir siirede ve kemik
kaydirma igleminin daha kolay yapildifn goriilldii. Ancak uzun i{i¢ rodla baglantilarin
kurulmasinda rotasyonel osteoklazinin gergeklestirilmesi sirasinda biitiin baglant1 rodlarinin
¢ikarilmasi gibi bir dezavantaji bulunmaktadir. Olgulardaki halkalarin kemige baglantisim
saglayan normal 1.5 mm’lik tellerin giivenle kullanilabilecegi ve agirlik tasimada herhangi
bir sorun ile karsilasilmadifi goriildii. Tellere uygulanan gerilimin fiksator stabilitesini
bozacak bir sorunu ile kargilagilmadi. ‘

Distraksiyon osteogenezisi sirasinda olusacak kemik dokusunu etkileyen faktérlerden
biri olan osteotomi yeri hakkinda cesitli ¢alismalar mevcuttur (7,20,35,59,79). Ilizarov
(37,38), kemik rejenerasyonu i¢in metafizer bolgeden kortikotomi yapmayi tercih etmekte,
fizise yakinlif1 nedeniyle bu boélgedeki yumusak dokularin distraksiyona daha iyi uyum
sagladifim ileri stirmektedir. Steen ve Field (70), distraksiyon osteogenezisinde metafizer ve
diyafizer osteotomileri kargilastirdiklar1 deneysel galismalarinda, radyolojik olarak metafizer
osteotomilerde erken kemiklesme ve daha fazla osteojenik potansiyel gérmelerine karsin
biyomekanik testlerde metafizer osteotomilerin diyafizer osteotomilere oranla daha fazla
instabil oldugu ve bu instabilitenin kemik rejenerasyonuna olumsuz etki yaparak metafizer

boélgedeki osteojenik aktiviteyi azaltifim ileri stirmiigler ve heriki osteotomi arasinda anlamli
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bir fark bulunmadigimi bildirmiglerdir. Birgok aragtirmaci (1,4,23,34,78,79) distraksiyon

osteogenezisinde metafizer kortikotomiyi tercih ettiklerini bildirmektelerdir.

Bu galigmada da distal defekt bélgesine kaydirilacak olan kemik pargas: daha fazla bir
yiizey alam olusturmak icin proksimal metafizer bolgeden yapilan kortikotomi ile
olusturuldu.

Birgok aragtirmaci (8,27,35,62,67,70) distraksiyon osteogenezisinin en 6nemli teknik
ozelliklerinden birinin de kortikotomi tipi oldugunu bildirilmislerdir. Epifizer distraksiyonla
yapilan uzatmalarin, daha kisa siireli ve daha az invaziv olmasi yan sira kaynama gecikmesi
veya yoklugu gibi sorunlarda ortaya ¢ikmamaktadir. Fakat epifizlerin erken kapanma riski,
eklem cevresi ve eklem i¢i transfiksasyon tel gegme riski tagimasi gibi komplikasyonlarin
sekillenmesinin kagimlmaz oldugunu, kortikotomiyle uzatma komplikasyonlarinin daha fazla
olmadig1 ve epifizyolizle biiylime plag1 kapanmasi1 sorunu ¢6ziimlenene kadar kortikotomi
uygulanmasinin daha akilei bir yol oldugunu bildirilmigtir (8,18,34). Ilizarov (35,36),
intramediiller besleyici damarlarin korunmasinin, periostun korunmasi kadar kemik
iyilesmesinde 6nemli oldugunu belirterek subperiostal bir kortikotomi yapilmasim tavsiye
etmis; kortikotomi sirasinda medullaya zarar verilmemesi, periost ve endost’un korunmasinin
biiyiik 6nem tagidigim bildirmistir. Kojimato ve ark. (42), transversal osteotomili deneysel
calismasinda, endost ve kemik iliginin yeterli kallus olusumu igin zorunlu olmadigim
periostun korunmasmin daha 6nemli oldugunu bildirmektedirler. Delloye ve ark. (21),
osteotomi ile kortikotomi arasinda kemik iyilesmesi ve yeni olugsan kemik miktan agisindan
belirgin bir farkin olmadigim bildirmekteditler. Birgok aragtirmaci (27,42,67,75,78,79), tam
osteotomiden sonra hizla arteriol dallanmanmin yeniden olustugunu periosteal dolagimin
endosteal dolasimdan daha fazla oneme sahip oldufunu vurgulamiglardir. Frierson ve
ark.(27), ilizarov’un tammladi posterior korteksin rotasyon ile kinlmasinin, genellikle giic

ve deplasmaninin kaginilmaz oldugunu bildirmiglerdir.

Bu ¢aligmada kortikotomi sirasinda periostu travmatize etmemeye 6zen gosterdik.
Periostun kesildigi bolgenin konsolidasyon fazindaki radyografilerinde kortikal kemikte
gecikme saptandi. Endost ve mediillar kanalin travmatize edilmesi sonrasinda kortikal
kemikte bir konsolidasyon sorunu ile karsilagilmadi. Bu da distraksiyon osteogenezisinde
periostun, endost ve mediillar kanalin korunmasindan daha 6nemli oldugunu ve distraksiyon

osteogenezisinde her zaman periostun mutlak olarak korunmasi gerektigini dogrulamaktadir.
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Rotasyonel osteoklazi ile kortikotominin tamamlanmasi yeterli deneyime sahip olunmamasi,
zaman alici ve kemik uglarinin kargi karsiya getirilememesi nedeniyle tercih edilmedi.
Kortikotomi, ince bir osteotom ile lateral ve medial daha sonra kaudal kortekslerin kesilmesi
ile tamamlandi. Bir, doért ve dokuz numarali olgularda goriilen tam olmayan kortikotomi
yeniden operasyona alinarak tam kortikotomi yapildi. Bu engel olarak degerlendirildi.

Operasyondan sonra distraksiyonun baglamasina kadar gecen 2-14 giinliik bekleme
periyodunun periost, endost ve kemik iligi ile yumusak dokularin rekanalizasyonuna olanak
saglamasi diginda kemik uglan arasinda yeterli osteoblastik aktivitenin olusmasim saglamak
oldugu bildirilmistir (21,34,37,63,76,79). Kojimato ve ark.(42), tam transversal osteotomi
sonrast endosteal dolagimin restorasyonu igin 10 giinlilk bekleme periyodunun osteogenezis
i¢in yeterli oldugunu belirtmisler ve hastanin yagina, hiicresel ve damarsal yanitin diizeyine,
osteotomi bolgesinin se¢imi ve osteotomi sirasindaki yumusak doku hasarina, postoperatif
kemik uglarinin pozisyonuna gore bekleme periyodunun azaltilip arttirilabilecegini
bildirmiglerdir. Goodship ve Kenwright (76), ¢alismalarinda bekleme periyodunu 7 giin
olarak belirlemis ve ekstraosséz kan dolagimini diizenleyerek osteogenezisi tegvik edici
onemli bir faktér oldugunu belirtmislerdir. De Bastiani ve ark., 7-14 giin, Ilizarov 5-7 giin,
Lewis ve ark. 2-6 giin, Marcellin-Little ve ark., 2-3 giin, Olcay ve ark., 2-6 giinliik bir
bekleme periyodunu énermektedirler (14,20,37,49,50,54).

Bu ¢alismada, 6 giinliik bir bekleme peryodu sonrasinda kortikotomi bolgesinde yeterli
kallus olusumu goriildii. Distraksiyonda erken veya ge¢ konsolidasyona ait bir sorunla
karsilagilmadi. Bu 6 giinlitk bekleme dénemi arastirmacilarin goriigleri ile paraleldir.

Bazi aragtirmacilarin (20,41,74) klinik ve deneysel ¢aligmalarda giinliik distraksiyon
oran ve frekanslarna ait farkli uygulamalar1 bulunmaktadir. Alho ve ark., 1 mm/hafta,
Delloye ve ark., 0.8 mm/36 saat, De Bastiani ve ark., 0.25 mm/12 saatlik distraksiyon
uyguladiklarini  bildirmiglerdir (20,21,63). Peltonen ve ark. (63), koyunlarda deneysel
calismalarinda giinliik ortalama uzatma oraninin 0.5-1.8 cm ( %3.3-%12 ) arasinda oldugunu
bildirmislerdir. Ilizarov (37), giinlik 0.50 mm’lik distraksiyon oraninda osteogenezisin
uzatma hizina erigecegini ve prematiir kemik konsolidasyonuna yol agabilecegini, 2.0 mm’lik
distraksiyon hizinin ise perioss6z yumusak dokularin hasar gérmesine ve yetersiz kemik
dokusu olugumuna neden olabilecegini, en iyi kemik dokusu olusumunun, giinde 1.0 mm

oranla otodistrakttrle 60 defa yapilan distraksiyonda elde edildigini bildirmektedir. Bir¢ok
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aragtirmaci (6,23,29,33,38,46,69), giinliik 0.25 mm’lik distraksiyon oramim giinde 4 defa
olarak uyguladiklarim1 bildirmislerdir. Baz1 arastirmacilar (23,24,45,47,49,77), veteriner
ortopedideki uygulamalarinda 2 veya 4 seansta giinliik toplam 1 mm’lik distraksiyon oram
uyguladiklarin1 bildirmektedirler.

Bu ¢alismada uygulanan 2 defa 0.5 mm’ lik giinliik 1.0 mm’lik distraksiyon oraninin
radyografik ve histopatolojik incelemeler sonucunda optimal oran oldugu goriildii. Higbir

olguda kemik konsolidasyon sorunu ile karsilagilmadi.

Distraksiyon osteogenezisine ait histolojik ¢aligmalarda hem endokondral ve hemde
intramembran6z kemik iyilesmesi oldugu belirtilmigtir (3,5,21,35,63). Distraksiyon sirasinda
gelisen kallus dokusunun yavas aksiyel distraksiyon ile bilylime plagina benzedigi, doku
uzamasimnin sadece merkezdeki bu boélgeden oldugu ve longitudinal fibrillerin diziliminin
kuvvet vektoriine paralel oldugu gorilmistiir. Yeni kemik dokusu distraksiyon kuvvetine
paralel olarak her iki kemik ucunda olugmaktadir (3,5,21,29,37,79). Kojimato ve ark. (42),
deneysel caligmalarinda giinde 2 defada 0.25 mm yapilan distraksiyon hiz1 ile 6nceki iki
sklerotik zon, 4 haftada 3. sklerotik zon bulundugu, radyolusent zonda longitudinal dizilmig
kikirdak ve fibroz doku, sklerotik zonda ise kanselloz kemik oldugunu ve endokondral
ossifikasyon ile kemik gelisiminin meydana geldigini bildirmislerdir. Aronson ve ark.(3),
Sirkiiler eksternal fiksatér ve Wagner tipi eksternal fiksator ile yaptigi distraksiyon
osteogenezisi sonucunda olusan kemik dokunun histolojik incelenmesinde, sirkiiler eksternal
fiksatorlerde olugan dokunun distraksiyon yoniine paralel oldugu, Wagner tipi eksternal

fiksatorlerinde ise kemik dokusunda agilanmalarin oldugunu bildirmektedirler.

Bu g¢aligmada histopatolojik incelemeler sonucunda kemik trabekiil oriyentasyonun
gerilim-stres vektoriine paralel olarak gelistigi, osteoid dokunun paralel kolonlari, sentral
bolgeden her iki yone dogru lameller kemige déniigtiigii, sentral biiyltime tabakasinin osteoid
formasyon i¢in hizla kollojen fibrilleri yapan elonge fibroblastik hiicreleri igerdigi goriildii.
Distraksiyon aralif1 intramembran6z ve endokondral ossifikasyonla ger¢eklesmis trabekiilar

demetlerin distraksiyon yonii ile paralel olduklari goriilmiistiir.

Bir¢ok aragtirmaci (8,19,22,59,61), sirkiiler eksternal fiksasyon tekniginde diger cerrahi
islemlerden farkli olarak cerrahi islem sonuglandif1 zaman tedavi sonucglanmaz, fiksatoriin
takili oldugu stirece tedavi devam ettigini bildirilmiglerdir. Paley (61), fiksator ¢ikarmadan
¢6ziilen sorunlarin komplikasyon olarak tamimlanmamas: gerektigini bildirmigtir. Green (32),
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tedavi sirasinda Kkarsilagilan biitlin sorunlarin komplikasyon olarak degerlendirilmesi
gerektigini  bildirmistir. Bazi arastirmacilanin  (16,18,19,32,33,45,61), komplikasyon
oranlarinin farkli olarak degerlendirilmesinin nedeni, teknigin diinyada yeni kullamilmaya
baglamis olmasidir. Teknigi uzun zamandan beri kullanan aragtirmacilarin yaymlarinda
komplikasyon oranlarimn diigiik oldugu, yeni uygulayan arastirmacilarin yayinlarinda ise
komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Uygulamaya baglandi1 zaman bir
ogrenme déneminin oldugu genel olarak kabul gormektedir. Ik 40-60 vakada karsilasilan
komplikasyon oram % 120-150 arasinda degigsmekte, G6grenme doneminin ardindan
komplikasyon oranin diitligti bildirilmektedir (22,61). Dahl ve ark. (19) teknigi uygulamaya
yeni baglayan hekimlerin uygulamaya baslamadan once teorik ve pratik kurallarini iyi
Ogrenmeleri, teknigi uygulayan uzmanlardan uygulama tekniklerini bizzat gérmelerini ve
baglangicta basit vakalari segmeleri gerektigi seklinde tavsiyelerde bulunmaktadirlar. ilizarov
(38), 215 tibia olgusunda, pin yolu enfeksiyonu, kortikotomi bdlgesinde osteomiyelit ve
peroneal sinir felci gibi komplikasyonlarin % 19 oraninda gériildiigiinti bildirmektedir. De
Bastiani ve ark. (20), 73 vakalik seride prematiir konsolidasyon, pin osteolozi ve refraktiir
gibi komplikasyonlarin orammin % 14 oldugunu bildirmislerdir. Alonso ve Regazzoni (1),
komplikasyonlar: aksiyel dizilim bozuklugu, kemik rejenerasyonu yetersizligi, tel gevsemesi
ve yumusak doku enfeksiyonu olarak belirtmislerdir. Paley (61), komplikasyonlar eklem
liksasyonu, aksiyel deviasyon, kas kontraktiirli, prematiire konsolidasyon, gecikmis
konsolidasyon, norolojik ve vaskiiler yaralanma, pin dibi enfeksiyonu, mekanik aksam
yetersizligi olarak belirtmistir. Ge¢ komplikasyon olarak da uzunluk kaybi, egilme, refraktiir
ve eklem sertligini bildirmigtir.

Bu ¢aligmada, ilk olgularda komplikasyonlarin yiiksek oranda oldugu goriiliirken daha
sonraki olgularda oranmn azaldig1 belirlendi. Caliymada en sik ortaya ¢ikan problem pin yolu
enfeksiyonuydu. Biitiin olgularda degisik derecede pin yolu enfeksiyonu goriilmesine ragmen
uygun tel bakimlan ile bir kismu kontrol altina alindi. Tel bakimlar giinliik olarak alkol ile
temizlendikten sonra baticona emdirilmis gazli bezler konuldu. Béylece tellerin ¢ikarilmasina
kadar tel bakimlarinin giinlik yapilmasinin en iyi yéntem oldugu ve steril gazli bezler ile
deri-tel arasindaki hareketin en aza indigi saptandi. Bes olguda pin yolu enfeksiyonu telin
¢ikarilmasim gerektirecek diizeyde kemik osteolizi gekillendigi saptandi. Ince ve gerilmis
tellerin kullanilmas: sonucunda yiizeysel olan bu enfeksiyonlar, fiksatér konfigurasyonunun
ana proksimal destek halkalarinda daha siddetli derecede g6zlendi. Bu bolgede olugmasinin
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nedeni bolgelerin yumusak dokulardan zengin olmasi, matkab: yiiksek devirle kullamlmasi
ve pin bakimlarinin kolayca yapilamamasina baglandi. Iki olguda fiksatoriin gikarilmasi
sonrasinda hedef bélgenin yeniden kinldig1 gozlendi.

Transkortikal pin uygulamas: sirasinda pin gegme diizeyleri ve pin gegme prensiplerine
uyulmamasi sonucunda ndrovaskiiler yaralanmalarin olusabilecegi, 6dem ve kompartman
sendromunun kagimilmaz oldugu bildirilmistir (13,31,34). Bilgili ve ark. (13,31), sirkiiler
eksternal fiksasyon uygulamalarinda en 6nemli sorunlardan biri de pin yerlegtirme teknigi ve
glivenli anatomik pin gegme diizeyleri oldugu bildirilmiglerdir.

Bu caligmada, Bilgili ve arkadaglarinin tibia i¢in pin ge¢me diizey ve pozisyonlar ile
ilgili hazirladiklar1 atlas dikkate alinarak pinlerin yerlestirilmesi gerceklestirildi. Pin
uygulamasina bagli baz olgular disinda norovaskiiler yaralanmaya rastlanmadi. Bu sonug,

tibia bolgesindeki kesitsel anatomiye gore pin yerlestirme teknigine uyulmasina baglandi.

Baz1 aragtirmacilarm (1,17,20,22,33,57,59), kemik transportasyonunda en sik
kargilagilan problem “docking site” olarak tanimlanan kaydirilan kemigin ulasacag: hedef
bolgesinde olusan kaynama sorunudur. Yine bazi aragtirmacilar (33,57,59,73), ilizarov’un
greftlemeyi dogru bulmamasina ragmen, greftlemenin kemik kaydirma tekniginin ayrilmaz
bir pargast oldugunu; kemik transportasyonu uyguladiklari kemik defektlerine ait klinik
calismalarinda kompresyon ile kirik uglarimi birlestirmeden o©nce kemik uglarimin
yenilenmesinin gerektigini vurgulamig ve ps6doartroz alanlarinin atrofik mediiller kanalin
kapali oldugu vakalarda kemik uglarmin agilarak bolgenin greftlenmesi gerektigini
bildirmiglerdir. Bazi arastirmacilar (1,17,33), hedef bolgenin greftlenmesinin fiksatériin
kalma siiresini kisaltacafim, defektin biiyiik olmasi durumunda greftleme i¢i en uygun
zamann defekt boglugunun 2 cm kaldifi zaman oldugunu belirtmislerdir. Ilizarov (38),
defekt uglarimin diizensiz veya temas ylizeylerinin kiigiik oldugu vakalarda kemik kaydirma
islemi tamamlandiktan sonra kemik uglarmin debride edilmesi ile temas yiizeylerinin
arttirilmas1 gerekebilecegini belirtmigtir. Baz1 aragtirmacilar (4,6,8,22,33,57,68), distal
kaynama boélgesine kaynamay: arttirmak igin siklik kompresyon-distraksiyon, perkutan
dirilleme, sekesterin ¢ikarilmasi, ikinci bir osteotominin yapilmasi gibi farkli teknikler
uygulanarak kaynamamn hizlandirilabilecegini bildirmiglerdir.

Bu galigmada distal kaynama bolgesi, Ilizarov’un prensipleri benimsenerek greft
uygulamasi yapilmadi. Distal bolgenin greftlemesi ile kemik kaydirma teknigi uygulanan
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1.
caligmalardaki iyilesme indeksleri kargilagtirildifinda, fiksat6riin bacakta kalma siiresinin
uzun oldugu saptand.

Segmental kemik transportunda bir diger problem de, kaydinlan kemik pargasmin
yumusak doku tarafindan engellenmesidir (4,6,9,59). Paley ve ark. (59), frontal planda
yapilacak ikinci bir osteotomiyi onermektedir. Diger bir Gnerileri ise deri altina Kirschner

telleri géndererek negatif defekt olusturarak yumugak dokularin yavasga yiikseltilmesidir.

Bu ¢alismada, 20 mm’ lik bir kemik parcas1 ¢ikarildiktan sonra kemik pargasinin
kaydirilmas: sirasinda yumusak dokular tarafindan herhangi bir engel ile karsilagilmadi.
Fakat 1, 2, 5, 6, 7 ve 8 numaral1 olgularda transport halkasindaki tellerin kemik kaydirma
sirasinda deriyi kestigi goriildii. Bu durumun, fiksatoriin yerlestirilmesi sirasinda transport
halkasinin gectigi bolgedeki derinin yeterince proksimale dogru kaydirilmamas: sonucunda

olustugu kabul edildi ve sorun olarak degerlendirildi.

Sonu¢ olarak, kdpeklerde deneysel olarak olusturulan tibia defektlerinin sirkiiler
eksternal fiksat6rii kullamilarak yapilan kemik kaydirma teknigi ile onarimlarinin, sistemin
temel teknik ve prensiplerine uyularak operasyon éncesi, operasyon sirasinda ve operasyon
sonrasinda yogun ¢aba ve yakin takip gerektiren, tedavi sirasinda beklenmeyen sorunlarin
ortaya ¢ikabildigi ve artan bilgi ve deneyim ile sonucu etkileyebilen diigiik komplikasyonlarla
glivenle yapilabilecegi kanisina varilmistir.
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7. 0ZET

Bu ¢alismada, koépeklerde sirkiiler eksternal fiksator kullanilarak kemik kaydirma
teknigi ile deneysel olarak olusturulan tibia defektlerinin onarimi1 yapildi. Sonuglar klinik,
radyografik ve histopatolojik olarak degerlendirildi.

Caliymamizda degisik 1k, yas ve cinsiyette 18 adet sokak kopegi kullamldi. Sirkiiler
eksternal fiksator 4 halka ve 3 adet baglanti rodu ile kuruldu. Herbir halka aralarinda 60 ile
90 ° ag1 olacak sekilde iki adet 1.5 mm’lik kirschner teli ile tibiaya tespit edildi. Tibiamn
diyafizer bolgesinden 20 mm’lik kemik pargasi ¢ikanldi. Kortikotomi tibianin proksimal
kranialinden periost korunarak yapildi. Alt1 giinliik bekleme periyodundan sonra kemik
kaydirma her 12 saatte 0.5 mm distale dogru 20 giin uygulandi. Kaydirma islemi
tamamlandiktan sonra yedi giin kompresyon-distraksiyon, 40 giin konsolidasyon ve 17 giin
dinamizasyon uygulandi.

Olgular fiksatére kolay uyum sagladilar. Pin yolu enfeksiyonu en yaygin
komplikasyondu. Olgular ekstremitelerini postoperatif 2. haftada kismen, 4. haftada tamamen
kullandilar. Kas atrofisi kars1 bacakla karsilagtirildiginda fiksatér ¢ikarilincaya kadar orta
derece idi. Uglincii aydan sonra atrofi azaldi. Odem ilk 2 hafta gézlendi. Fiksator bozulmas:
ve pin kirilmasi ile kargilasiimadi. Bes olguda pin gevsemesi sonucunda pinler degistirildi.

Distraksiyon aralifindaki kollojen fibriller distraksiyonun 2. haftasinda ve yeni kemik
distraksiyon yoniinde organize oldugu goriildii. Kollojen fibrillerin mineralizasyonu
proksimal ve distal kemik uglarindan baglad:. Biitiin olgularda distraksiyon aralig1 ve distal
kaynama bolgesi normal gelisim gosterdi. Ug olguda tam olmayan kortikotomi, ii¢ olguda
deviasyon ve iki olguda ise distal b6lgede yeniden kirik gézlendi.

Sirkiiler eksternal fiksatorti kullanarak yapilan kemik kaydirma teknigi ile tibianin
diyafizer defektlerinin onarimi giivenle yapilabilmektedir.
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8. SUMMARY

In this study, bone transport technique using circular external fixator were repaired
experimentally induced tibial defects in dogs. The results were evaluated on the basis clinic,
radiographic, and histopathologic.

Eighteen crossbred dogs of different races, ages and sexes were used. Circular external
fixator was construcred with four rings and three connecting rods. Each ring was fixed to the
tibia with two 1.5 mm kirchner wires with an angle of 60 ° to 90 ° between them.. About 20
mm long bone segment was removed from the middiaphysis of the tibia. Corticotomy was
performed on the cranial aspect of the proximal tibia, preserving the periosteum. After a six
days latency period, bone transport was performed at a rate 0.5 mm every 12 hours for 20
days. Following the completion of the transport, procedures like compression-distraction,
consolidation and dinamisation were performed for 7, 40 and 17 days, respectively.

The fixators were well tolerated by these cases. Pin track infections were the most
common complications. The cases is allowed up in the second postoperatif weeks partial
weight bearing then fourth weeks full weight bearing. The muscles of the left extremity
showed sings of atrophy as compared with the right extremity until removal of the fixator.
These sings of atrophy were very slight at three monts after operation. Edema were observed
first two weeks. Any cases were seen fixator deformation and wire breakage. Pin loosening
was observed in five cases.

Collogen fibers in the distraction area was seen 2 ™ weeks after distraction and new bone
are organized in the direction of the distraction. Mineralization of collogen fibers started at
the proximal and distal bone ends. Bone development in the distraction area and distal bone
union was seen normally in all cases. It was observed in three cases incomplete corticotomy,
in three cases deviation, and refracture in two cases in the distal bone region

Bone transport technique used circular external fixator can be satisfactorily used for the

recontraction of large tibial defects in dogs.
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9. 0ZGECMIS

1966 yilinda Elazig’da dogdum. Ilk ve orta &grenimimi tamamladiktan sonra Elazig
Ticaret Lisesini 1984 yilinda bitirdim. 1985 yilinda Firat Universitesi Veteriner Fakiiltesine
girdim. 1990 yilinda mezun oldum. Askerligimi tamamladiktan sonra 1994 Subat déneminde
Firat Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisiiniin agmis oldugu doktora simavim kazanarak
F.U. Veteriner Fakiiltesi Cerrahi A.B.Dali’nda doktora yapmaya basladim. 1998 yilinda’da
F.U. Veteriner Fakiiltenin agmis oldugu arastirma gérevlisi smavim kazandim. Halen aym

fakiilte’de aragtirma gorevlisi olarak ¢aligmaktayim.

Evli ve 2 ¢ocuk babasiyim.
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11. RESIMLER

Resim 1. Sirkiiler eksternal fiksatoriiniin

iisten gorinimi

Resim 2. Sirkiiler eksternal fiksatoriin yandan
gorunimii
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Resim 3. Tibianin operasyona hazirlanmis
gorinimi

Resim 4. Tellerin K-tutucuya tespiti
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Resim 5. Tellere gerilim uygulanarak sikilmasi

Resim 6. Fiksatoriin yerlestirilmesinin
tamamlanmasi
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Resim 7. Tibianin diyafizinden parca
¢ikariimasi

Resim 8. Kortikotomi bolgesinin gérinima
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Resim 9. Operasyon yaralarinin
kapatilmasi

Resim 10. 15 numarah olgunun distraksiyon
oncesi radyografik gorinami
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Resim 11. 15 numaral1 olgunun distraksiyonun 7.
giindeki radyografik gorintmi

Resim 12.15 numarali olgunun distraksiyonun
14. giindeki radyografik gorinamu
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Resim 13. 15 numarali olgunun distraksiyonun
21. giindeki radyografik gorunimi

Resim 14. 15 numarali olgunun distraksiyonun
30. giindeki radyografik gorunimi
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Resim 15. 15 numaral olgunun distraksiyonun
60. giindeki radyografik goranimi

Resim 16. 15 numarah olgunundistraksiyonun
90. giindeki radyografik gorinimi
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Resim 19. 15 numaral olgunun distraksiyonun
180. giindeki radyografik gorinimi

Resim 20. 5 numarali olgunun distraksiyon araliginin 60. giindeki histopatolojik
goriinimi. Distraksiyon yonine paralel kollojen fibriller (kf) ve yeni olusan

kemik dokusu (yk). HE x40
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Resim 21. 5 numarali olgunun distraksiyon araliginin 60. gindeki histopatolojik

goriinimi. Yeni kemik trabekiilii ve arada damar olusumu. HEx100

Resim 22. 5 numarali olgunun distal kaynama bolgesinin 60. gindeki histopatolojik
gorinimi. Kemigin uzun eksenine paralel dizilim gosteren yeni kemik
trabekilleri ile trabekiiller arasinda damardan zengin fibroz ve yag dokusu.

HEx100
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Resim 23. 10 numarali olgunun distraksiyon araliginin 120. giindeki histopatolojik
gorimiimii. Distraksiyon yoniine paralel dizilim gosteren yeni kemik
trabekiilleri arasinda damardan zengin gevsek fibro-adipoz dokusu. HEx 40

Resim 24. 10 numarali olgunun distal kaynama bolgesinin 120. giindeki histopatolojik
goriinimii. Yeni kemik trabekiilleri arasinda gevsek fibro-adipoz doku ile
yeni kemik iligi elemanlari. HEx100
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Resim 25. 17 numarali olgunun distraksiyon araliginm 180. giindeki histopatolojik

goriiniimii. Yeni kemik dokusu ile korteksin olgunlagmasi. HEx 100

Resim 26. 17 numarali olgunun distal kaynama bolgesinin 180. giindeki histopatolojik
gorinimi. Olgunlasmis kemik trabekiilleri arasinda yagh kemik iligi. HE
x40



