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treatment by external fixator is one of topics that has the
highest complications in orthopaedics. The complication
rates are ranged from % 1-300 depending on techniques,
surgeon’s experience and indications.

Because of the increase in the variety of application and
complications, the classification of Ilizarov Technique is
getting difficult. Many classifications has been
performed related with this matter.

The complications of external fixators have been
described as a matter which is undesirable, causes
alteration in the treatment plan, and changes the result
and classified as problems, obstacles and complications
(major, minor, sequel). Also complications have been
described as major and minor complications.

The aim of this review article is to report problems,
obstacles and complications and options of treatment in
details encountered in the Circular External Fixator
System of Ilizarov.
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OZET

Ortopedi ve travmatoloji biliminin bir¢ok patolojisinde
(kiriklar, psoydoartrozlar, boy esitsizlikleri vs.) eksternal
fiksatorlerden (EF) faydalanilmaktadir. Eksternal fiksa-
torle sagaltim, ortopedide en yiiksek komplikasyona
sahip konulardan biridir. Komplikasyon orani uygulanan
teknige, cerrahin deneyimine ve uygulama endikasyo-
nuna bagl olarak % 1-300 arasinda degismektedir.

llizarov Teknigi’nin her gecen giin kullanim sahasinin
artmast ve komplikasyonlarmin ¢esitliligi nedeniyle
siniflandirilmast giic olmaktadir. Bu konuda giiniimiize
kadar bir ¢ok smiflandirma yapilmistir. Eksternal
fiksasyona iligkin komplikasyonlar; istenmeyen, sagaltim
planinda degisiklige yol acan, sonuglart degistiren durum
olarak aciklanmistir ve sorunlar, engeller ve gercek
komplikasyonlar (major, minor ve sekel) olarak siniflan-
dirllmugtir. Diger bir siniflandirmada ise; major ve minor
komplikasyonlar olarak nitelendirilmisgtir.

Bu derlemede, Ilizarov’un Sirkiiler Eksternal Fiksasyon
Sistemi’nin uygulanmasi esnasinda karsilagilan problem-
ler, engeller ve komplikasyonlar ile bunlarin sagaltim
seceneklerinin detayli olarak sunulmasi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Ilizarov, sirkiiler eksternal fiksator,
komplikasyon.

SUMMARY

External fixators have been used in many pathologies
(fractures, pseudoarthrosis, length inequality etc.). The

llizarov teknigi ile sagaltimda karsilasilan komplikas-
yonlar; sorunlar, engeller ve gercek komplikasyonlar
olarak siiflandirilmustir.

Sorun (S): Sagaltim sirasinda karsilagilan ve operatif
yontemlere gerek kalmadan diizeltilebilen komplikas-
yonlardir.

Engel (E): Sagalum sirasinda karsilasilan ve ancak
operatif yontemlerle diizeltilebilen komplikasyonlardir.

Gercek komplikasyon (K): Sagaltim sirasinda veya
sagaltimdan sonra goriilen ve tekrar operasyon gerektiren
ve sekel birakabilen komplikasyonlardir. Bu komplikas-
yonlar; kas kontraktiirleri, eklem sertligi ve luksasyonu,
aksiyal deviasyon, sinir yaralanmalari, damar yaralan-
malari, erken kaynama, ge¢ kaynama, pin alani problem-
leri, refraktiir, agri, apati ve kilo kaybidir (28, 34) (Tablo
1).

Dahl ve ark. (11) ise, komplikasyonlar1 major ve minor
olarak nitelendirmislerdir (Tablo 2). Dahl ve ark. (11)
yaptiklar1 calismada, ilk uygulamalarda komplikasyon
oranint % 250’lerde bulmuslardir. Ilizarov (14) kendi
¢alismalarinda bu oran1 % 5 olarak vermistir ve kompli-
kasyonlar1 istenmeyen ve sagalum planinda degisiklige
yol agan, sonuglar1 degistiren durum olarak agiklamugtir.
EF komplikasyonlari; intraoperatif, erken postoperatif,
gec postoperatif, aparey cikarildiktan sonraki komplikas-
yonlar ve mental bozukluklar olarak da Kklasifiye
edilebilir (1, 2).

KAS KONTRAKTURU

Kas kontraktiirleri; genellikle, distraksiyon yiiziinden
kasta ortaya ¢ikan gerilmenin bir sonucudur. Bunlar, cok
kuvvetli kas gruplarinda meydana gelmeye egilimli olup,
fleksorlar ve ekstensorlar arasindaki kuvvet dengesizligi
yiiziinden olusurlar. Tibianin uzatilmasinda, Ornegin
biiyiik kuvveti ve kas Kkitlesi yiiziinden triceps surae
kaslari, uzatmaya karsi en bilyiik direnci ortaya koyar.
Kontraktiirlerde en sik olarak kapsanan kaslar, iki ekleme



gecen kaslardir. Bilinir ki iki ekleme gecen kaslar, yalniz
bir ekleme gecen ve esit uzunlukta fibrillere sahip
olanlara karsit olarak, cesitli uzunlukta fibrillere sahiptir.
Bu, ayn1 kas icerisinde gerilmede farkliliklara yol acabi-
lir. Kasda gerilme, ekstremite uzatmanin sartlar1 altinda
kas rejenerasyonu igin stimille edilen mekanizma
prensibi olarak diisiiniiliir. Kas uzunlugu, kemikle karsi-
lastirlldiginda nisbeten kisa oldugu zaman, kontraktiir
ortaya cikar (28).

Tablo 1. Paley’e gore Ilizarov tekniginde karsilasilan
komplikasyonlarin siniflandirilmasi

Table 1. Classification of complications of Ilizarov technique
according to Paley
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eklemin sertlesmesi buna neden olabilir. Tim eklem
sertligi, tam komplikasyonu diisiindiiriir (15, 28, 29, 35).

Tablo 2. Dahl’a gore Ilizarov tekniginde karsilagilan
komplikasyonlarin siniflandirilmasi

Table 2. Classification of complications of Ilizarov technique
according to Dahl

. GERCEK
KOMPLIKASYON SORUN | ENGEL KOMP-
LIKASYON

Kas kontraktiirii S K
Eklem sublukzasyonu S K
Aksial deviasyon S K
Sinir yaralanmasti K
Damar Yaralanmasi K
Erken kaynama S K
Ge¢ kaynama S K
Pin yolu enfeksiyonu S K
Refraktiir K
Eklem sertligi K
Odem S

Agn S

S: Sorun, E: Engel, K: Komplikasyon

Diger etiyolojik faktor, apareyin pinleri araciligiyla tendo
ya da kaslar1 delip gegmesidir (3). Delip ge¢cme; transfik-
siyon pinleri, pinlerin artmis capi, g¢esitli pinlerin aym
diizlemde longitudinal kiimelenmesi araciligiyla artar.
Tendolar ve fascia’nin transfiksiyonu, kasin transfiksiyo-
nundan daha fazla olarak eklem hareketlerini kisitla-
yabilir (28).

Bu nedenlerle kas kontraktiirlerine kars1 profilaksi,
ekstremite uzatma ic¢in sagalimin Onemli kismudir.
Primer onleyici olcemler; fizyoterapi, bandaj ve eklem
icerisinden gegen fiksasyonu kapsar. Fizyoterapi, daha
cok kapsanan kas gruplarinin pasif gerilme ekzersizleri
tizerine odaklanmalidir.

Eger kontraktiir operatif olmayan vasitalarla yok edilirse
bir problemi, sagaltim sona erdirilmeden Once operatif
vasitalarla basarili olarak ortadan kaldirilabilirse, bir
engeli diistindiiriir. Eger sagaltim sonrasinda kalirsa ve
operatif olmayan vasitalarla ¢oziimlenirse minor kompli-
kasyonu, eger sagaltim sona erdikten sonra diizeltilmesi
icin tendo ve kapsiiler serbest birakma gerektirirse major
komplikasyonu diistindiiriir (9, 13, 24, 28).

EKLEM SERTLiGI VE LUKSASYONU

Eklem sertligi de ge¢ komplikasyondur. Bu devamli kas

kontraktiirleri yiizinden meydana gelir ya da uzatma
esnasinda eklem yiizeyi iizerine artmis basing yiiziinden

Komplikasyon | Minor (I) Ciddi (IT) Siddetli (IIT)
Pin sahast Minor Halka sekesteri
problemleri enfek-
siyonlar
Enfeksiyon Yiizlek yara | Derin yara Osteomyelitis
Vaskiiler
Norolojik Hipoestezi | Noropreksi
Medikal DVT, Pnomoni Kardiyak
arrest
Psikolojik Tedavide
degisim
gerekli
Erken kaynama Tekrar
kortikotomi
yapilmasi gerekli
Gecikmis Uzatma Kemik grefti
kaynama indeksi>2/eriskin | ya da tekrar
\noniinyon ya da >1.5/ cocuk | tedavi gerekli
Kirtk Tekrar fiksasyon | Osteotomi
Aksiyal 6-10 derece >10 derece
deviasyon
(5 dereceden
biiyiik)
Subluksasyon Gegici Kalict
Kontraktiir <10 derece | 11-20 derece >20 derece
Esitsizlik <2.5cm. 2.5-5.0 cm. >5.0 cm.

Ekstremite uzatma esnasinda yakin olan eklemin sub-
luksasyonu ve dislokasyonu meydana gelebilir. En
yaygin predispoze faktor, onceden mevcut olan ve
genellikle konjenital nedenler yiiziinden olan eklem
instabilitesidir. Preoperatif instabilitenin yoklugunda
bile, uzatma esnasinda gelisen dengesiz kas gerilmesi,
ozellikle dizde subluksasyona yol acabilir. Bu sebepten,
eklemi ceken dengesiz kasin gostergesi olan kas kont-
raktiiriiniin  gelisiminden kag¢inmak da c¢ok Onemlidir.
Diz, tabiatinda varolan kemik stabilitesindeki eksiklik
yiiziinden bu komplikasyona en duyarli olan eklemdir.
Dizin fleksiyonunda, uyluk grubu kaslar femur kondi-
luslar1 tizerinde posterior olarak tibiayr ¢cekmede karsit
olarak calisabilir. Eger diz ekleminin tam ekstensiyonu
stirdiiriiliirse, bu komplikasyon meydana gelmeyebilir.
Diz ekleminin fleksiyon hareketini siirdiirmek onemliy-
ken, bu eklemin pasif ekstensiyonunu kaybetmemek de
¢ok onemlidir. Eklem subluksasyonu, deforme olan kas

giiciinii  gerginlestirmek igin fizyoterapi araciligiyla
sagaltilabilir (28).
Yukaridaki operatif olmayan vasitalar aracilifiyla

¢oziimlenen diz subluksasyonu, hasta i¢in higbir kalici



92 VETERINER CERRAHI DERGISi

rezidii birakmayan bir problem olarak diistintilmiistiir.
Ornegin; dizden gecen apareyin uzatilmasi gibi, operatif
miidahaleyi gerekli kilan diz subluksasyonu, sagaltim
sona ermeden Once ¢oziimlenen bir engel olarak diisiiniil-
miistiir. Apareyin uzaklastirllmasindan sonra c¢oziimlen-
memis kalan her bir subluksasyon, eger operatif olmayan
vasitalar araciligiyla kolayca ¢oziimlenebilirse minor
komplikasyon olarak, eger operatif miidahaleyi gerekli
kilarsa major komplikasyon olarak diistiniiliir (28).

AKSIiYAL DEVIASYON

Uzatma esnasinda, uzatilacak ekstremite segmentinin
dereceli olarak deviye olmaya egilimi vardir. Bu, ke-
migin farkli kenarlarinda kas kuvvetleri arasinda denge-
sizlik yiiziinden meydana gelir. Deviasyonun karakte-
ristik yOnii; osteotominin diizeyi ve kapsanan kemige
baghdir. Kas gruplar1 distraksiyon yiiziinden artmig
diizeyde gerilmis oldugundan, tibia lateral ve posterior
yonde deviasyona egilimli olacaktir. Bunlar sirasiyla
valgus ve prokurvatuma neden olur. Bugiin ekstremite
uzatmasinda tek en biiyiik sinirlayici faktoriin kas oldugu
aciktir. Aksiyal deviasyonun diger nedeni instabilitedir.
Buna; yetersiz yapi, pinlerde gerilmenin kaybi ya da
pinlerin gevsemesi neden olabilir (15, 28).

En iyi sagaltim, onlemdir. Pinler, tibia proksimalinde
beklenen deviasyonun karsit yoniinde 5-10° egimli
yerlestirilmelidir. Eger aksiyal deviasyon erken fark edi-
lirse ve 5 dereceden az ise, deviasyonun kenarinin asiri
uzatilmasi, 5 dereceden biiyilk oldugunda ise, mentese
iceren, apareyin modifikasyonu gereklidir. Daha biiyiik
uzatmalarda, deviye olmus pozisyonun disina kemigi
cekmek igin ilave zeytinli pin uygulamak gerekli olabilir
(17-20).

Eger aksiyal deviasyon nonoperatif vasitalarla ¢oziim-
lenirse bir problemi, eger sagaltim esnasinda operatif
olarak coziimlenirse, bir engeli, eger bu deviye olmus
pozisyonda iyilesmeye izin verirse, 5 dereceden kiigiikse
minor komplikasyon, 5 dereceden daha biiyiikkse major
komplikasyonu diisiindiiriir. Aksiyal deviasyon erken
fark edilirse ve 5 derecenin altinda ise, deviasyon olan
taraf karsi tarafa gore biraz daha fazla uzatilabilir.
Acilanma 5 dereceden fazla ise mentese ile aparey
modifiye edilmelidir (7, 8, 21, 28, 31, 33).

SINiR YARALANMALARI

Sinir yaralanmasi; cerrahi teknige (sinire degme, pinin
hizli olarak dondiiriilmesi ile sinirin pine sarilmasi,
kortikotomi) ya da distraksiyona bagli olabilir. Pine bagh
sinir yaralanmasi, en iyi kesitsel gecis anatomisinin
derinlemesine bilinmesiyle ve pinlerin giivenli anatomik
diizlemlerde yerlestirilmesiyle onlenir (3, 10, 16, 22, 23,
35). Yumusak dokulardan pinin gecisi esnasinda zamanin
kisa tutulmasi onemlidir. Eger pin sinire hafifce doku-
nursa ya da pin siniri perfore ederse, kas kontraktiirii
gozlenir, bu da paralize olmayan hastada anesteziste bilgi
verebilir, boylece pinin sinire yakinlig1 saptanabilir ve bu
durumda pin uzaklastirilabilir. Eger pine bagli sinir
yaralanmasi operasyon sonrasmna kadar saptanamazsa,
hasta siklikla neden olan pinin yerlestigi bolgede siddetli
agriyla uyanir. Tani metal bir objeyle pin {lizerine
vurulmasiyla yapilabilir. Eger pin sinirden gegerse, bu o
sinirin dagiliminda paraestezilere 11k tutar. Bu durumda

pin mutlaka uzaklastirilmalidir. Sinir yaralanmasina bagh
olarak on veya arka ekstremite patilerinde hiperfleksiyon
gozlenir (Sekil 4). Boyle olgularda pati altindan gecirilen
bir lastik bant apareye tutturularak normal basig sagla-
nabilir (Sekil 5).

Sekil 1. Pinin pin tutucusundan kurtulmasina ait radyografik goriinim
(Bilgili, H.’den)

Figure 1. The radiological view of loosening of wires from cannulated
bolt (from Bilgili, H.)

Sinir yaralanmas: i¢in diger operatif neden, kortiko-
tomiyle iliskilidir. Bu, tibiada osteotomdan kaynaklanan
direkt yaralanma, fibulada donen testereden ve daha
muhtemel olarak osteotomiyi tamamlamayi temin etmede
kullanilan  osteoklazi  manevrasindan  kaynaklanan
gerilme yliziinden olabilir (6, 28, 36).

Sinir hasari i¢in son neden de kompartman sendromudur.
Distraksiyona bagli sinir yaralanmasi daha az yaygin
olan bir etiyolojidir. Eger erken identifiye edilirse, ilk
bulgular hiperestezi ve agridir. Bu hipoesteziyle, sonra
azalmis kas gerginligi ile ve sonug olarak paralizle takip
edilir. Eger erken sagaltilirsa, paraliz asla meydana
gelmemelidir. Sagaltimda; artms fizyoterapi, ozellikle
fonksiyonel yiik verme ve bacagin agirlik tagimast vurgu-
lanmalidir. Distraksiyon orani azaltilmali, hatta tamamen
durdurulmalidir. Genellikle, birka¢ giin ile bir hafta
boyunca distraksiyonun durdurulmasinda herhangi bir



sakinca yoktur. Ortaya ¢ikabilen tek problem prematiir
kaynamadir. Distraksiyon oncekinden 0.25 mm-0.5 mm
daha diisik oranda yeniden baslatilmalidir. Motor

zayiflama ya da paraliz olgusunda, bacak durumu iyiles-
tirmeyi denemek i¢in kisaltilmalidir (28).

Sekil 2. Pin-deri temas yiizeylerine antibiyotikli gazli bez sarilmasi
(Bilgili, H.’den)

Figure 2. Application of antibiotics absorbable sponge on pin-skin
contact surface (from Bilgili, H.)

Sinirin dolanmasi durumunda, rasyonel olan c¢6ziim,
sinirin tutuldugu yerden saliverilmesidir, bdylece etkili
olarak sinir uzatilir ve uzatilmis olmadan kaynaklanan
gerilme Onlenir. Sagalum sirasinda iyilessin ya da
iyilesmesin tiim intraoperatif sinir yaralanmalar1 gercek
komplikasyonlar olarak disiiniilir. Diger yandan,
sagaltim sirasinda iyilesen distraksiyona bagli sinir
disfonksiyonu, bir problemi, eger bir sinir profilaktik
olarak dekomprese olmusgsa bir engeli, eger herhangi bir
rezidiiel disfonksiyon sagalim sonunda da kalirsa, bu
tam bir komplikasyonu diisiindiirmelidir (28).

DAMAR YARALANMALARI

Damar yaralanmalar1 operasyona ya da distraksiyona
bagli olabilir. Operasyon aninda artere ya da venaya
zarar gelmesi pinden kaynaklanabilir. Problem eger
operasyon aninda saptanirsa, pin uzaklastirilmali ve
kanamaya tampon yapilarak basing uygulanmalidir.

VETERINER CERRAHI DERGISI 93

Nadir olarak karsilagilan bir bagka komplikasyon ise,
arter ve venin her ikisinin ayn1 anda perfore olmasindan
kaynaklanan arteriovendoz fistiildiir (12, 28, 30).

Direkt vaskiiler hasar da, tibial kortikotomi ya da fibular
osteotomi uygulanirken osteotomdan kaynaklanabilir.
Fibular osteotomi genellikle vendz yaralanmayi kapsar-
ken, tibial osteotomi ise, genellikle arteriyel yaralanmaya
yol acar. Boyle olgularin tiimiinde basit kompresyon
genellikle problemi c¢ozecektir. Ara sira sekillenen
hematom kompartman sendromuna yol acabilir. Eger bu
operasyon esnasinda saptanabilirse profilaktik fasiyotomi
uygulanmalidir. Eger bu postoperatif olarak saptanirsa,
klinik muayene ve basing Olgemleri taniyr dogrulamak
icin uygulanmalidir. Bulunan kompartmanlar iizerinde
acil fasiyotomi tamamlanmalidir. Kompartman basing-
larm1 6lgmek onemlidir, ciinkii kas kompartmanlarinda
pinlerin varlig1 yliziinden gerici agr1 giivenilmez olabilir.
Bu tibial kortikotominin subperiostal dogasi yiiziinden
kompartman sendromuna neden olmada ¢ok yaygin
degildir. Derin ven trombozuna ise nadir rastlanil-
maktadir. Akut gecikmis pine bagli vaskiiler yaralan-
malarda oldugu gibi (12) intraoperatif vaskiiler yaralan-
malar da gercek komplikasyonlar olarak diistiniiliir.
Benzer olarak, derin vena trombozu, pulmoner embolizm
ve kompartman sendromu gergek komplikasyonlardir
(28).

Sekil 3. Pin dibi alaninda serdz akinti (Bilgili, H.’den)
Figure 3. Serous drenage in pin-track area (from Bilgili, H.)
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Radius-ulna’nin her diizeyinde yapilacak kortikotomi
veya osteotomiler sirasinda arteria, vena ve nervus
ulnaris, arteria ve vena caudalis’in zedelenme riski
vardir. Tibia’da ise, proksimal bolgede arteria, vena
poplitea, nervus tibialis, vena saphena lateralis, diyafizer
bolgede arteria ve vena tibialis cranialis, nervus
peroneus, vena saphena lateralis, distalde ise nervus
tibialis, vena saphena lateralis (ramus caudalis) zedele-
nebilir (10).

ERKEN VEYA GECIKMiS KAYNAMA

Tam olmayan kortikotomi ve distraksiyonu engelleyen
asirt uzun bekleme periyodu erken kaynamaya neden
olmaktadir. Bu problem en yaygin olarak, distraksiyonun
baslamasindan sonra agmak i¢in osteotominin yetersizligi
olarak taninir. Genellikle asir1 latent period yiiziinden
prematiir kaynama meydana gelmedigi zaman, osteoto-
minin distraksiyonunu bloke etmede Onemli derecede
kallus gelisimine izin verir (Sekil 6) (28).

Alternatif olarak, olguya genel anestezi altinda kapali
rotasyonel osteoklazi uygulanmalidir. Eger bu basarili
olmazsa, tekrar perkutan kortikotomi uygulanir. Rejenere
kemik icerisinde, kesilmeden kaynaklanan olasi yogun
kanamaya dikkat edilmelidir. Bunun i¢in garo kullanimi
tavsiye edilir. Prematiir kaynama, eger operatif olmadan
sagaltilabilirse bir problemi, operatif olarak sagaltila-
mazsa bir engeli diisiindiiriir, eger bu cerrahin prematiir
olarak uzatmayr durdurmasma neden olursa gercek
komplikasyondur (15, 28).

Gec¢ kaynama ve konsolidasyon riskini azaltmak igin
kortikotomi sirasinda endost ve periosta en az diizeyde
hasar verilmelidir (6). Ostoetomi translasyonundan kagi-
nilmalidir (28).

Gecikmis kaynamanin olugsmasinda etkili olan nedenler,
teknik faktorler ve hasta faktorleri olarak boliinebilir.
Diistiniilen teknik faktorler; travmatik kortikotomi,
baslangigta diastaz, instabilite ve c¢ok hizli distrak-
siyondur. Hasta faktorleri; enfeksiyon, yanlis beslenme
ve metabolik nedenlerdir.

Eger gecikmis konsolidasyon meydana gelirse, bu bir ya
da birkag kez ileri ve geri manevrayla sagaltilabilir (akor-
deon manevrasi). Pin ilavesiyle ya da kemik greftleme-
siyle de sagaltim denenebilir.

Gecikmis kaynama, operasyon olmadan sagaltilabilirse
bir problemdir. Eger pin ilavesiyle sagaltilirsa bir engel,
kemik greftlemesiyle sagaltilirsa gercek bir komplikas-
yondur (28, 31, 32, 35).

PIN SAHASI PROBLEMLERI]

Pin sahasi problemleri; pin- deri hareketi, kemik ve deri
arasindaki yumusak dokunun miktar1 ve kullanilan pinin
capma baghdir. Pin- deri ve pin- kemik hareketlerini
azaltmak igin yeterli pin geriliminin aparey uzaklas-
tirtlana kadar siirdiiriilmesi onemlidir (Sekil 1) (4, 27).
Stabilize edilmis pinle deriye basing uygulanmasi diger
faydali metoddur. Bu gaz kompres kullanilmasiyla,
kauguk durdurucularla ya da plastik klipslerle tutulan
kopiik sponjlarin  kullanilmasiyla basarilabilir. Kopiik
sponj, hava ve deri arasinda bariyer olarak da etkir (28).
Antiseptik (28) ve antibiyotikler sponja veya gazli beze

emdirilerek pin dibi bolgelerine uygulanabilirler (Sekil 2)
(5, 25, 26).

Pin sahasi problemleri, her zaman disardan igeriye dogru
gelisir. Bunlar yumusak doku yangisiyla baglar, ser6z
drenaj zamanla yumusak doku enfeksiyonuna ve sonugta
kemik enfeksiyonuna yol acar (Sekil 3). Buna bagh
olarak pin sahasi problemleri icin basit siiflandirma
gelistirilmistir:

1. Asama: Yumusak doku yangisi,

2. Asama: Yumusak doku enfeksiyonu,

3. Asama: Kemik enfeksiyonu

Birinci agsama, yumusak doku yangisinin oldugu asama-
dir ve lokal antiseptik ya da antibiyotigin birlestirilmesi
ve uygun pin geriliminin saglanmasi ile sagaltilabilir.
Burada onceden yumusak doku enfeksiyonu mevcutsa,
purulent icerigin pin alanindan drene edilmesi gereklidir.
Saha igerisinden pin sahast etrafina 1smsal olarak
antibiyotik enjekte edilebilir. Bu iglem olgularin ¢cogunda
24 saat igerisinde pin sahasi enfeksiyonunu ortadan
kaldirmaktadir. Ikinci asama olan pin sahasi enfeksi-
yonunda ise, antibiyotiklerin kullanimi tercih edilmelidir.
Bir hafta siireyle kullanimi pin sahasi enfeksiyonunu
coziimleyecektir. Yalmz 3. asama ciddi bir enfeksiyon-
dur ve 1. veya 2. asamada iken sagaltilirsa, kemik
enfeksiyonuna yol agmayacaktir (28).

Sekil 4. Bir olguda pin ge¢me diizeyine bagh sinir hasar1 (Bilgili,
H.’den)

Figure 4. Neurological problem related with pin insertion level and
direction (from Bilgili, H.)

Inat¢1 enfeksiyonlar, eklemlerden gecen pinler etrafinda
enfeksiyonlar ve pin sahasinda seliilitis, sorumlu olan
pinin uzaklastirilmasiyla sagaltilabilir. Eger pin striik-
tiirel stabilite icin Onemli ise, yeniden yerlestirilmelidir.
Uzaklastiran pin yerine ilave pin yerlestirilmesi de
Onerilmektedir (28).

Pin sahasi enfeksiyonlari; lokal 6lgemler, antibiyotikler
ya da pinin uzaklastirilmasiyla sagaltildiginda prob-
lemleri, eger yeni pin ilavesi gerekliyse engeli, tam
kemik enfeksiyonu ise komplikasyonu diistindiiriir (28).

Bilgili ve ark. (4), llizarov’un Sirkiiler Eksternal Fiksa-

torii ile distraksiyon osteogenezisi yapilan olgularda
rastlanilan pin sahasi enfeksiyonlarina neden olan



mikroorganizmalarin izolasyon ve identifikasyonu ile
periosteal reaksiyon ve osteolizisle olan iliskisini radyo-
lojik olarak degerlendirmislerdir. Pin dibi bolgelerinden
alinan  Orneklerden  Staphylococcus — aureus  ve
Pseudomonas aeuroginosa tespit edilmis ve pin- kemik
gecis diizeyinde gevseme, periosteal reaksiyon ve
osteolizisi 14. hafta sonuna kadar takip etmislerdir.
Karsilagilan periosteal reaksiyon ve osteolizisin, 6zellikle
tibianin proksimal halkalarindaki pinlerde sekillendigi
belirlenmistir. Bu bolgedeki yogun kas dokusu fazlaligi
sonucu halka ile deri arasinda yeterli araligin kalmamasi
ve pin bakiminin yapilamamasina baglanmustir. Sterili-
zasyon, antibiyotik uygulanmasi, pin gerdirme, posto-
peratif pin dibi bakimina dikkat edilmesi gerektigini
onermislerdir.

Sekil 5. Sinir hasar1 olan bir olguya lastik bant uygulanmasi (Bilgili,
H.’den)

Figure 5. A rubber band is passed under the paw because of
neurological problem (from Bilgili, H.)

Paley (28); pin sahas1 enfeksiyonlarim ve sagaltimlarini 6
basamakta incelemistir:

1. Derece: Normal (haftalik pin bakimi)
2. Derece: Inflame (giinliik pin bakimi)
3. Derece: Ser6z akinti (giinliik pin bakimi + antibiyotik)

4. Derece: Purulent akinti (sabah aksam pin bakimi +
lokal ve sistemik antibiyotik)

5. Derece: Osteosentez (pin ¢ikarilir + lokal ve sistemik
antibiyotik)

6. Derece: Ring sekester (pin ¢ikarilir + debritman ve
sekesterektomi + lokal ve sistemik antibiyotik uygu-
lamasi ile sagaltilabilir).

REFRAKTUR

Refraktiir apareyin uzaklastirilmasindan sonra meydana
geldiginden gercek komplikasyondur. Refraktiirden,
apareyin uzaklastirtlmasindan once distraksiyon alanin-
daki rejenere kemik dokusunun dikkatli analizi ile kagini-
labilir.

Rejenere kemikte komsu dokulardakine benzer opasite
de neokortikalizasyon saptanmadik¢a cihaz ¢ikarilma-
malidir. Apareyi bir giin erken ¢ikarmaktansa 1 ay geg
cikartmak daha iyidir.

Refraktiir ya bir al¢1 ya da apareyin yeniden uygulan-
masiyla sagaltilabilir. Kemigin osteoporotik stres kirik-
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lar1 normal diizeyde meydana gelebilir. Bu, distraksiyona
hipervaskiiler cevap, agri, refleks sempatik distrofi ve
agirlik tagimanin eksikligi yiiziinden gelisebilen belirgin
osteoporoz yiiziindendir.

Yalmz parcali kiriga, 1 cm’den az uzunluk kaybi ve 5
dereceden az agilanmaya yol acanlar minor komplikas-
yonu, 1 cm’den biiyiik uzunluk kayb1 ya da 5 dereceden
biiyiik acilanmaya yol acganlar major komplikasyonu
diistindiiriir (28, 395).

AGRI

Agr1, en yaygin izlenen problemdir. Operatif agr,
operasyonu takip eden ilk birkag giin olduk¢a asir
olabilir. Pinler araciligiyla transfikse edilen herhangi bir
kasin kontraksiyonu baslangicta agrilidir ama 1 ya da 2
hafta icerisinde c¢oziimlenir. Osteotomilerin sayisiyla
agrinin miktari artar.

Uzatmanin distraksiyon fazi esnasinda, kronik siddetli
agr1 siklikla tecriibe edilir. Bu hastadan hastaya degisir.
Ozellikle ¢ift diizey ve daha uzun uzatmalarda, bu daha
yaygindir. Uzatilan segmentin alt ve iist tarafindaki
eklemlerin fiksasyonu ve bandaja alinmasiyla bu daha
yaygin olur. Muhtemel nedenin kas ve sinirlerin geril-
mesi oldugu saptanmustir (28).

Apati, depresyon ve kilo kaybi1 gibi diger komplikas-
yonlar genellikle distraksiyon durdurulduktan sonra
spontan olarak bir hafta i¢inde ¢oziimlenir (28).

T—

Sekil 6. Distraksiyon alaninda uzun latent periyoduna bagh erken
kaynamanin radyografik goriiniimii (Bilgili, H.’den)

Figure 6. Radiographical view of early union due to long latent period
on distraction area (from Bilgili, H.)
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SONUC

Operasyon oOncesi donemde; kullanilacak halka sayilari
ve boylari, bunlarin hangi seviyelere yerlestirilecegi,
hangi baglayici parcalara ihtiya¢ oldugu diistiniilmeli,
once cerrahin kafasinda sonra da sablon iizerinde gercek-
lestirilmelidir. Sistemde halkalarin, rodlarin ve Kirschner
tellerinin yerlestirilmesi esnasinda daha 6nce yaymnlan-
mi§ olan uygulama prensipleri ile ilgili derlemede belir-
tilen kurallara uyulmasi onem arz etmektedir. Uygun
olmayan halkalar; fonksiyon kisitlamasi, agri, kullanim
kusuru, osteoporoz geligimi, sistemde gevseme olustura-
rak sagaltim siiresini uzatmaktadirlar. Ayrica rodlarin
kemige esit uzaklikta olmamasi halinde rodlar halkalara
sikistirildiginda osteotomi veya kirik hattinda yer degis-
tirmeler meydana gelir. Kirschner telleri diisik hizh
motorlu matkaplar (30-40 rpm) veya el matkaplar ile
yerlestirilmeyip hizli motorlarla yerlestirilirse, kemik ve
yumusak dokuda termal hasara yol acgabilmektedir.
Fiksator uygulanacak ekstremitenin kesit anatomisinin
cok iyi bilinmesi ve Kirschner telleri ekstremitelerin
emin bolgelerinden gecirilmesi, kortikomi ya da distrak-
siyon esnasinda asir1 dikkatli olunmasi, damar ve sinirle-
rin hasarin1 6nlemek agisindan 6nemlidir. Hareket kisitla-
masina yol agmamak i¢in, tendolardan, ekleme yakin
bolgelerde eklem kapsiilii icinden gecirilmemelidirler ve
kaslar maksimum boyda olacak sekilde iken uygulan-
malidirlar. Distraksiyon olgularinda, yumusak doku ge-
rilmesinin fazla olacag bolgelerde Kirschner telleri o
bolgeye dogru 5-10 derece kadar egik yerlestirilmelidir.
Pin-deri ve pin-kemik hareketlerini azaltmak icin yeterli
pin geriliminin ve pin sahasi bakiminin aparey uzaklas-
tirilana kadar siirdiiriilmesi 6nemlidir

Sonug olarak, bu derleme ile Ilizarov’un Sirkiiler Eks-
ternal Fiksator Sistemi’nin uygulamasinda, karsilagilan
problemler, engeller ve komplikasyonlarin ve bunlara
neden olan durumlarin onlenmesi i¢in dikkat edilmesi
gereken noktalarin neler oldugu, meydana gelen kompli-
kasyonlarin ne sekilde sagaltilabilecegi bildirilerek bu
konuda calisan hekimlerin aydinlatilmasina ¢aligilmistir.
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ARASTIRMA OZETi

Topalhk ya da Zayif
Performanslari
Nedeniyle Muayene
Edilen Atlarda Pelvik
Bolgedeki Sintigrafik
Anormallikler: 128
Olgu (1993-2000)

(Scintigraphic abnormalities of the pelvic region
in horses examined because of lameness or poor
performance: 128 cases(1993-2000))

Davenport-Goodall C.L.M., Ross M.W.J.

Am Vet Med Assoc 2004; 224: 88-95

Amac: Zayif performans ve arka ekstremite topalliklart
nedeniyle muayene edilen atlarda pelvik bolgedeki sin-
tigrafik anormalliklerin taninmasi ve bu atlarda bolgede-
ki anormal radyofarmakosotik yiikselmenin (ARU) klinik
yorumunun belirlenmesi olarak belirtilmistir.

Dizayn: Retrospektif ¢aligma.
Materyal: 128 at.

Metot: Bu materyale ait kayitlar incelenerek; signalment,
anamnez, fiziksel muayene bulgulari ve topallik muayene
sonuglar1 kaydedilmistir. Radyofarmasctik olarak ilag
yogunlugunun yiiksek oldugu bolgelerin, diger diyag-
nostik test sonuglar1 ile karsilastirilmasiyla ayirimlari
yapilmustir. Atlar i¢in radyofarmasétik ilag yogunlugu
bulunan bolgelerin degerlendirilmesine iliskin takip eden
bilgiler hayvanlarin sahipleri, antrenorleri ve yarig
kayitlarinin izlenmesi ile derlenmistir.

Bulgular: Radyofarmasotik yiikselme bolgeleri; 25 atta
tuber coxae, 9 atta tuber ischiadicum, 10 atta kalca ekle-
mi, 10 atta 3.trochanter, 5 atta ilium, 22 atta tuber sacrale
bolgesinde, bir atta trochanter major, bir atta kraniyal
femoral korteks, 34 atta pelvis ¢evresi kaslar olmak iizere
ayirt edilmislerdir. 44 atta ARU bolgeleri primer topallik
nedeniyle iliskili bulunmus, 51 atta ise ARU bolgeleri
primer topallik nedeniyle iliskili bulunmamustir. 33 atta
ise topalliklarin primer nedeni bulunamamistir. 44 atin
36’sinda ise ARU bolgelerinin klinik olarak iliskisi takip
edilmis ve 15 atin (% 42) iyilesmis oldugu belirlenmistir.

Sonug ve Klinik Uygulama: Caligmanin sonuglari zayif
performans ve arka ekstremite topalligi olan atlarin
anormalliklerini belirlemede pelvik sintigrafinin yararl
olabilecegi vurgulanmaktadir.



