GİRİŞ
       Eksternal fiksatör; perkutan olarak deri, kas ve kemik dokusundan geçirilen pinlerle birleştirilen, stabil kısımlarıyla fiksasyonu sağlayan aygıttır (1-19).  Kullanım amaçları; fiksasyon, kompresyon, distraksiyon ve korreksiyon oluşturmaktır (2, 4, 5, 20-33).  Kullanım alanları; artrodezler, osteotomiler, kırık sağaltımı, kemik boyunun uzatılması, yanık ve sekellerinin onarımı, doğmasal şekil bozukluklarının düzeltilmesidir (2, 4, 5, 

12-16, 18, 19, 26, 34-65).  Eksternal fiksasyonun; kapalı veya açık kırıklar, tek transversal veya oblik kırıklar, segmental kemik defektli enfekte kırıklar, kommunitif kırıkların sağaltımında uygun olduğu belirtilmektedir (1, 3, 7, 20, 37, 41, 56, 61, 66-89).  

       Eksternal fiksatörler, yüz yılı aşkın süredir beşeri (2-5, 7, 8, 10, 11, 23-45, 47-65, 

71-81, 84, 85) ve veteriner ortopedide (1, 6, 9, 12-22, 46, 66-70, 82, 83) kullanılmaktadır. Eksternal fiksatörlerin tarihsel gelişimi; kavram, uygulama, gelişme ve yeni ufuklar olmak üzere dört devrede incelenmiştir (1-7, 9, 12).  Eksternal fiksatör fikri, 1843'de Malgaigne tarafından başlatılmış ve ilk kullanılabilir fiksatör 1897'de Parkhill tarafından, ekstremitelerin açık kırıkları ve malünyonlarını stabilize etmek amacıyla düzenlenmiştir.  Bu yüzyılın ilk yarısında Ehmer, Leighton, Schroeder ve Stader gibi araştırmacılar çeşitli şekilde olan eksternal fiksatörleri geliştirmişlerdir.  Eksternal fiksatörler kompakt, hafif ağırlıkta ve teknik olarak kolay uygulanabilir olduğundan, özellikle II. Dünya Savaşı sırasında insanlarda kırık sağaltımında kullanılmışlardır.  Savaşın sonuna doğru, yüksek enfeksiyon oranı ve zayıf klinik sonuçlar yüzünden eksternal fiksatör kullanımı yasaklanmıştır.  1950 yılından itibaren ise, sınırlı olarak kullanımına izin verilmiştir.  İnsan ve veteriner hekimliğinde, son 25 yılda eksternal fiksasyona ilginin yeniden arttığı görülmektedir.  Bu durum; fiksatör ekipmanı, uygulama tekniği ve fiksasyonun sürdürülmesi, fiksasyonun biyomekaniği ve kırık iyileşmesi konusunda artmış bilgi olduğu kadar, motorlu araç ve ateşli silah travmasının neden olduğu şiddetli kemik ve yumuşak doku yaralanmalarının oranlarının artmasına da bağlanmaktadır.  Pinler, teller, plaklar ve vidalar kullanılarak geliştirilen sağaltım yöntemleri, insan ve hayvanlarda ortopedik yaralanmaların uygulanabilir sağaltım yöntemleri olarak kalmasına rağmen, son zamanlarda minimum cerrahi invazivliğe sahip olan eksternal kırık stabilizasyonuna daha fazla önem verilmiştir.  Bunun nedeninin; cerrahların, doğal biyolojik iyileşmeyi arttırma ve teşvik etmeyi amaçlaması olduğu belirtilmektedir (1, 4, 7, 10, 74, 90-92).  

       Kırık onarımının amacı; erken dönemde normal fonksiyonu kazandırmaktır.  Bu amaca, kırık segmentlerinin anatomik olarak aynı hizaya getirilmesi ve kırık oluşan kemiğin alt ve üstündeki eklemlerin düzenlenmesiyle ulaşılabilir.  Fonksiyonel aksiyal hizalama ile proksimal ve distal eklem uyumları kolayca elde edilebilen radius ve tibia’nın diyafizer açık veya kapalı kırıkları, eksternal fiksasyon ve kapalı yöntemle sağaltılabilir 

(1, 7, 10, 21, 33, 50, 55, 61, 64, 65, 84, 88, 91).  

       Son dönemlerde geliştirilen her bir eksternal fiksasyon sistemi, daha modern mühendislik prensiplerini içermekte olup, pin-kemik ara yüzeyinde karşılaşılan spesifik problemlerin çözümlenmesine yöneliktir.  Küçük metafizeal fragmentleri olan kompleks, kommunitif kırıkları stabilize etmek için hibrid fiksatörler geliştirilmiştir.  Aynı zamanda, kompozit teknolojisindeki ilerlemeler, eksternal olarak stabilize edilmiş kemiklerin radyografik değerlendirilmelerini daha kolay kılacak radyolusent aksamları kapsayan eksternal fiksatörlerin kullanımını sağlamıştır (1, 3-5, 25, 92, 93).  

       Tibia ve fibula kırıkları, köpeklerde sıklıkla görülen kırıklardır.  Genellikle birlikte oluşurlar.  Sağaltım yönünden önem taşıyan, tibia kırıklarıdır.  Proksimal epifizer, diyafizer, distal epifizer bölge kırıkları, tuberositas tibia, supramalleoler ve malleoler tip kırıklar görülebilir (6, 10, 11, 21, 24, 25, 27, 34, 36, 37, 41, 64, 65, 85, 86, 89, 92, 94-104).  

       Evcil karnivorlarda tibia kırıklarının fazla görülmesi ve meydana gelen fonksiyonel bozukluğun önemi, bu kırıkların cerrahi sağaltımlarının en iyi şekilde yapılması gerektiğini savunanları haklı çıkarmıştır.  Tibia kırıklarında, kırığın oluştuğu yere göre kırık odağına ulaşım yolunun iyi bilinerek seçilmesi, sağaltımda başarının ilk aşamasını oluşturur.  O halde, bu aşamada bilinçli ve atravmatik çalışabilmek için yeterli anatomik bilgiye gereksinim vardır.  Uygulanacak osteosentez tekniği, kemik ve yumuşak dokularda oluşan lezyonların ayrıntılı olarak incelenmesinden sonra belirlenmelidir (1-6, 17, 21, 89, 91,

105-107).  

       Kuşkusuz evrensel bir osteosentez yöntemi yoktur ve her tekniğin kendine özgü endikasyonları olduğu kadar, uygulama sınırları da vardır.  Tüm kırıklarda olduğu gibi, tibia kırıklarında da seçilecek osteosentez yönteminde; iyi bir redüksiyon, etkin bir fiksasyon ve kemiksel konsolidasyona zarar vermeyen erken fonksiyonel iyileşme gibi belirli kriterler aranır.  Tibia kırıkları için sağaltım prosedürünün seçimi; hayvanın yaşına, signalementine, kırığın tipi ve yerleşimine, yumuşak doku defektleriyle birleşmiş olmasına, kırık değerlendirme skoruna, enfeksiyonun varlığına, operatörün fiksasyon ekipmanının değişik tiplerine olan hakimiyetine ve ekonomik durumlara bağlıdır (6, 10, 21, 32, 33, 36, 37, 65, 89, 91, 97, 106-109).  

       Genç sujelerde kapalı, deplase olmamış ve yaş ağaç kırığı niteliğindeki tibia’nın diyafizer kırıklarının konservatif sağaltımı, kapalı redüksiyonla birlikte eksternal koaptasyon uygulamalarından ibarettir.  Alçılı bandaj uygulaması, kırılmış kemiğin alt ve üstündeki eklemleri immobilize edebileceğinden böyle kırıklar için uygun olabilir ve bu durumda kırık hızlı olarak iyileşir (6, 89, 96-98, 104, 107, 110-113).  

       Tibia kırıklarında internal fiksasyonla da redüksiyon ve immobilizasyon sağlanır.  Ancak kesin bir immobilizasyon için belirli kurallara uymak zorunludur.  İntramedüller pin veya plaka uygulanması uygun olarak seçilen olgularda başarılı şekilde kullanılabilir.  Seçilen yöntem, kırık üzerinde rol oynayan gerilme, rotasyon, makaslama ve kompresyon kuvvetleri gibi kuvvetleri nötralize etmelidir (6, 20, 21, 36, 37, 42, 86, 89, 95-98, 102-104, 106, 111-122, 128).  

       Eksternal fiksasyon ise, tibia kırıklarında redüksiyon ve immobilizasyon için uygulanan gelişmiş yöntemlerden biridir.  Bu yöntem, kallus formasyonunda gerekli üç temel faktör olan, kırık uçlarının ve çevre dokularının vaskülarizasyonun bozulmaması, sağlıklı ve emin bir immobilizasyonun sağlanması ve kırık odağının enfeksiyon riskinden uzak tutulabilmesi nedeniyle benimsenmektedir.  Bu tekniği Veteriner Ortopedi’de ilk uygulayanlar Kirschner-Ehmer, Stader, Becker, Bordet ve Coulon’dur.  Grimmonprez ve Meynard tarafından daha da basitleştirilen şekliyle uygulanan eksternal fiksasyon, tibia kırıklarında geniş endikasyon alanı bulmuştur (1, 2, 4-7, 9-12, 15, 17, 19-36, 38, 40-42, 

47-49, 53, 58-65, 68, 71, 79-85, 95, 101, 123).  

       Tibia kırıklarının sağaltımında kullanılan eksternal fiksatörler unilateral, bilateral, sirküler ve hibrid tipte dizayn edilmiştir (1-7, 10-12, 14, 23-25, 27, 29, 33, 35, 38, 53,

 58-65, 79, 82, 85, 91, 94, 101, 123-125).  Bu fiksatörlerle yivli veya düz pinler kullanılmaktadır.  Yivli pinlerin daha rijid bir fiksasyon sağladığı bildirilmiştir (3, 4, 6, 22, 83, 94, 126).  Uzun kemik kırıklarının kapalı redüksiyon ve eksternal fiksasyonu; fiksasyon yöntemi ve ekipmanının farklı karakteristikleri nedeniyle çok sayıda yarara sahiptir.  Fiksatörler, kırılmış kemiğin proksimal ve distal eklem hareketlerinin korunmasında olduğu kadar, bacak uzunluğunun korunmasında da yararlıdır.  Eksternal fiksasyon, travma sonrası vasküler ve lenf sirkülasyonunu teşvik eder, yumuşak doku ve osseöz atrofiyi azaltır, eklemi ankilozdan korur.  Bu yöntem, açık kırıkların iyileşmesi esnasında fokal enfeksiyon ve engellenen yara sağaltımına izin verir.  Eksternal fiksasyonda kırık hattında hiç implant kullanılmaz.  Kırık hattına yerleştirilen implantlar iyileşmeyi ileri derecede etkiler veya enfeksiyon için odak oluştururlar.  Diğer bir avantajı, eksternal fiksasyon aygıtlarının uygulandıkları yerlerden kolay çıkartılabilmeleridir.  İmplantın uzaklaştırılması, açık kırıkların dereceleri ve yumuşak doku ile kaplanmanın azlığı yüzünden istenebilir.  Kapalı redüksiyon, periosseöz vasküler desteği ve destekleyici komşu yumuşak dokuları korur.  İatrojenik doku travması, nekroz, aşırı manipülasyona ve uzun süre açık kalmaya bağlı enfeksiyonları sınırlar.  Kapalı redüksiyon ve eksternal fiksasyon fizyolojik cerrahi yaklaşım sağlar.  Temas veya aralık iyileşmesiyle direkt kemik kaynaması bu yöntemde de arzu edildiği şekilde oluşmaktadır.  Kırık iyileşmesinin anlaşılmasındaki ilerlemeler, araştırmacıların kırık iyileşmesini teşvik etmek için mikrohareketin tanımlanan miktarına izin veren, dinamize edilebilir fiksatörlerin gelişimini takip etmesine yol açmıştır (1, 4-7, 10, 36, 39, 41, 42, 49, 84, 91, 100, 127).  

       Giovanni De Bastiani ve arkadaşları (7), 1977’de, unilateral, dinamize edilebilir sağlam bir çerçeve temeline dayanan, teleskopik yapıda, rijidden dinamik fiksasyona dönüşe izin veren yeni bir eksternal fiksatör oluşturmuş ve buna Ortofiks adını vermişlerdir.  Kriterlerine dikkat edilerek uygulandığında kallus gelişimini stimüle eden aksiyal harekete izin verdiğinden bu fiksatörü “dinamik aksiyal fiksatör” olarak da adlandırmışlardır.  

       De Bastiani ve arkadaşları (8); geleneksel eksternal fiksatör sistemlerinin primer kemik iyileşmesine izin vermek için kırık hattında arzu edilen immobilizasyonu sağlayamadığı, eksternal kallus gelişimini teşvik etmek için yeterli mikroharekete izin vermediği, iyileşmeyi uzattığı, ancak bu sistemlerin internal fiksasyonun kontraendike olduğu çok şiddetli kırıklar için tercih edildiğini belirtmişlerdir.  Tanımladıkları fiksatörün çok yönlü olduğunu, bir çok kırık olguları için endike olduğunu, yaklaşık 15-20 dakikada uygulanabildiğini, anatomik yapıya fazla zarar vermeksizin ambulatorik kırık bakımına izin verdiğini savunmuşlardır.  Bu fiksatör uygulamaları ile yeni kırığı olan 288, kaynamamış kırığı olan 50 hastayı sağaltmışlar, yeni kırıklarda başarı oranının % 94, ortalama iyileşme zamanının 3.4-6.5 ay, kaynamamış kırıklarda ise, başarı oranının % 94, ortalama iyileşme zamanının 4.7-6.5 ay olduğunu, minimal düzeyde komplikasyon geliştiğini vurgulamışlardır.  

       Keating ve arkadaşları (61); 96 hastada 100 tibia kırığını Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulayarak sağaltmışlar, üstesinden gelinebilecek nitelikteki pin dibi enfeksiyonu, operatif müdahale gerektiren nonünyon ve malünyon gibi komplikasyonların oluşabildiğini, ancak bunlara rağmen sonuçta dinamik aksiyal fiksasyonun yararlı bir yöntem olduğunu belirtmişlerdir.  Bonnevialle ve arkadaşları (88); 27’si açık kırık niteliğinde olan 39 proksimal metafizer tibia kırığını Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltmışlar, kommunitif kırıklar için bu fiksatörle sağaltımın iyi bir çözüm olduğunu ve kapalı kırık redüksiyonu sonrası fiksatörün özenle yerleştirilmesi gerektiğini belirtmişlerdir.  

       Checketts ve arkadaşları (64); 134 tibia gövde kırığını dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltmışlar, bu fiksatörün tibia gövde kırıklarının sağaltımında güvenilebilir bir aygıt olduğunu savunmuşlardır.  Shaw ve arkadaşları (65); stabil olmayan tibia gövde kırıklarının sağaltımında Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile edindikleri tecrübeyi bildirmişlerdir.  Bu fiksatörün, uygulandığı yerden çıkartılmasında hastane şartlarının gerekmediğini ve alternatif yöntemlerden daha ucuz olduğunu belirtmişlerdir.  

       Günümüzde artan sayıdaki motorlu taşıtlar nedeniyle insanların karşılaştığı trafik kazalarından, daha korumasız ve bu konuda bilinçsiz olan hayvanlarda etkilenmektedir.  Bu etki, ekstremite yaralanma ve kırıklarının sayılarında artışa neden olmaktadır.  Ayrıca kedi ve köpeklerin hareket ve özgürlüklerini kısıtlayan ev mekanları da bu gibi yaralanmalara ortam hazırlamaktadır.  Bu kırıklar, genellikle internal ve eksternal fiksasyon yöntemleri ile sağaltılmaktadır.  Kırık sağaltımı, özellikle hayvan sahibi açısından güç ve masraflı olmaktadır.  Bu nedenle, kırık sağaltımında Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulamasının kolay ve ekonomik olacağı düşüncesi çalışmamızın önemli bir bölümünü arz etmektedir.  Kas dokusundan zayıf olan tibia’da kapalı redüksiyonun kolayca yapılabilmesi nedeniyle, özellikle en azından röntgen çektirme olanağı veya röntgen cihazı bulunan özel veteriner kliniklerinde bu yöntemi uygulamak mümkün olabilir.  Ortopedide kullanılan gereçlerin pahalı olması, olguların şiddeti, çoğu yöntemlerin kapsamlı bilgi ve deneyim gerektirmesi gibi faktörler pratisyenlerin internal fiksasyon sağaltımından kaçınmalarına neden olmaktadır.  Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile gerçekleştirilen eksternal fiksasyon yönteminin klinik yapan pratisyenlere uygulama kolaylığı sağlayabileceği görüşündeyiz.  

       Bu çalışmada, beşeri Ortopedi ve Travmatoloji’de kırık sağaltımında kullanılan Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörleri, köpeklerin tibia kırıklarında uygulayarak, açık redüksiyon sırasında oluşturulan yeni doku travmalarını azaltma, operasyon süresini kısaltma, uzun ve zahmetli uğraşıları hafifletme, kırığın klinik olarak daha kısa sürede iyileşmesini sağlamada önemli etkisinin olup olmadığının araştırılması, ayrıca hayvanın fiksatörü taşıyıp taşıyamadığı, komplikasyonların oluşup oluşmadığı araştırılarak aygıtın klinik kullanım için uygunluğunun saptanması ve pratiğe sunulması amaçlanmıştır.  
3. GENEL BİLGİLER
3.1. Crus Hakkında Temel Bilgiler
3.1.1. Ossa Cruris’in Anatomisi
       Ossa cruris, biri daha büyük ve medial tarafta olan tibia, diğeri çok daha zayıf ve lateral tarafta yer alan fibula olmak üzere iki kemikten oluşur.  Tibia ile fibula arasında, karnivorlarda sadece tibia’nın proksimal yarımında bulunan spatium interosseum cruris denilen bir aralık vardır (129-131).  

3.1.1.1. Tibia-Kaval Kemiği
       Tibia; femur’dan sonra vücudun en uzun kemiği olup, bir proksimal ucu, bir corpus’u ve bir distal ucu vardır.  Proksimalde femur’un condylus’larıyla, proksimo-lateralde fibula ile, distalde ise tarsus kemiklerinin birinci sırasıyla eklemleşir.  Tibia’nın proksimal ucu yani extremitas proximalis’i, extremitas distalis’inden çok daha hacimlidir.  Bu uç, biri dorso-lateral tarafta bulunan sulcus extensorius, diğeri plantar tarafta yer alan incisura poplitea vasıtasıyla birbirinden ayrılmış üç büyük çıkıntıya sahiptir.  Bu çıkıntılardan lateralde yer alanı condylus lateralis ve medialde yer alanı condylus medialis’dir.  Proksimal ucun ön tarafında bulunan ve eklem yüzüne sahip olmayan üçüncü çıkıntı ise tuberositas tibiae’dır.  Corpus tibiae; özellikle, proksimal yarımında çok belirgin olan üç kenar (margo cranialis, margo lateralis ve margo medialis) vasıtasıyla birbirinden ayrılmış facies lateralis, facies medialis ve facies caudalis adında üç yüze sahiptir.  Facies lateralis aşağı yukarı düzdür, ancak proksimal kısmında bir çukurlaşma gösterir.  Facies medialis hafifçe dışbükey olduğu proksimal kısmında genişlemiş, distalde ise facies lateralis’le birleştiği için daralmıştır.  Linea poplitea yakınında yer alan, kemiğin başlıca besleyici deliği yani foramen nutricium görülür.  Tibia’nın distal ucunda, malleolus medialis ve malleolus lateralis denilen iki çıkıntı bulunur.  Esasen tibia’nın distal ucu, tümüyle cochlea tibiae olarak nitelendirilir.  Karnivorlarda fibula, tibia’nın distal ucuna kadar uzandığı ve hatta tibia’nın söz konusu ucunu aştığı için malleolus lateralis, fibula tarafından oluşturulur.  Ayrıca bu hayvanlarda cochlea tibiae’nın lateralinde, fibula’nın eklemleşmesi için geniş bir eklem yüzü bulunur (129-131).  

3.1.1.2. Fibula-İğne Kemiği
       Tibia’nın lateral kenarında yer alır ve tibia’dan çok daha ince bir kemiktir.  Karnivorlarda tibia’nın distal ucuna kadar uzamış olup, proksimal ve distal iki uç ile bir corpus’a sahiptir (129-131).  

3.1.2. Crus Bölgesinin Kas ve Fasciaları
       Crus bölgesinin kasları, crus’un dorso-lateralinde ve plantarında yer alan kaslardır.  Dorso-lateral kaslar, tibia’nın medial yüzünü serbest bırakacak şekilde sadece dorso-lateral kesiminde yer almışlardır.  Bu grupta, M. (Musculus) tibialis cranialis, M. extensor digitorum (digitalis) longus, M. peroneus (fibularis) tertius, M. extensor digiti I (hallucis) longus, M. peroneus (fibularis) longus, M. extensor digitorum (digitalis) lateralis ve M. peroneus (fibularis) brevis bulunmaktadır.  Crus’un plantar tarafında yer alan kaslar, yüzlek ve derin olmak üzere iki grup oluştururlar.  Bunlardan yüzlek grubu, M.triceps surae ve M. flexor digitorum superficialis, derin olan grubu ise M. flexor digitorum profundus ve M. popliteus oluşturur.  Bölgenin en önemli fascia’sı ise, fascia cruris’tir.  Crus’u çepeçevre saran fibröz ve çok kuvvetli bir kılıftır.  Tarsus’tan itibaren distale doğru fascia dorsalis pedis’le devam eder.  Crus üzerindeki kasları örten ve metatarsus’a kadar uzanan fascia cruris, biri yüzlek diğeri derin olmak üzere üst üste iki yapraktan ibarettir 

(129-131).  

3.1.3. Crus Bölgesi Damar ve Sinirleri
       Arka bacağın arteriyel vaskülarizasyonunu sağlayan A. (Arteria) iliaca externa’nın devamı olan A. femoralis, femur’un caudal yüzünden geçerek planum popliteum’a ulaşır ve A. poplitea adını alır.  A. poplitea da hemen A. tibialis cranialis ve A. tibialis caudalis’e ayrılarak sona erer.  A. tibialis caudalis, A. tibialis cranialis’e nazaran daha zayıf olup tibia’nın özellikle caudalindeki kasları besler.  A. tibialis cranialis, membrana interosseus cruris’i delerek tibia’nın distal ucu yakınında tibia’nın ön yüzüne geçer.  Tibia’nın uzunluğunun orta 1\3’ünde M. extensor digitorum longus ve M. peroneus tertius arasından distale iner, Articulatio tarsi düzeyinde A. dorsalis pedis adını alır.  A. femoralis ile birlikte spatium femorale içinde seyreden V. (Vena) femoralis, V. poplitea’nın pelvis doğrultusunda devamıdır.  V. popliteae, crus’un proksimal ucu yakınında ve de plantar tarafta V. tibialis cranialis ile V. tibialis caudalis’in birleşmesi sonucu oluşur.  Crus’un dorso-lateralindeki kasların innervasyonu, N. (Nervus) peroneus profundus ve superficialis ile olmaktadır.  Crus’un plantarındaki kasları ise, N. tibialis ve kolları innerve eder 

(129-131).  

3.2. Tibia ve Fibula Kırıkları
3.2.1. Tanım
       Travmatik veya kemiğe ilişkin bazı patolojik nedenlere bağlı olarak, kemik dokusunun anatomik bütünlüğünün bozulmasına kırık adı verilir (86, 95).  Tibia kırıkları, küçük hayvanlarda nispeten yaygındır.  Proksimal fizeal yaralanmalar ve avulsiyon kırıkları, diyafizer ve distal tibia kırıkları şeklinde tibia’nın farklı bölgelerinde kırık oluşabilir (6, 10, 11, 21, 24, 25, 27, 34, 36, 37, 41, 64, 65, 85, 86, 89, 92, 94-104).  
       Tibia ve fibula’nın fizeal kırıkları, genç hayvanlarda proksimal veya distal tibia’nın kartilajinöz büyüme plağında ve tuberositas tibia’da oluşabilir.  Diyafizer kırıklar ise, arka bacağın travmasının bir sonucu olarak oluşur.  Tibia’nın distal segment kırıkları; distal epifizer, supramalleolar veya malleolar niteliktedir.  Bu kırıklar, tibia’nın tüm kırıklarının ¼’ünden daha az insidansa sahiptirler (6, 21, 24, 25, 27, 36, 41, 89, 94, 95, 97, 101-104).  

3.2.2. Patofizyoloji
       Köpek ve kedilerde tibia kırıklarının primer nedenleri; trafik kazası, ateşli silah yaralanması, hayvan kavgaları ve düşme gibi travmalardır.  Hulse ve arkadaşları (6), çeşitli çalışmalarda tibia kırıklarının, belgelenen kırıkların yaklaşık % 20’sini oluşturduğunu bildirmişlerdir.  Ayrıca kemik tümörleri ve metabolizma hastalıkları, kemiği kırık oluşumuna predispoze kılmaktadır.  Tibia, çok sayıda mekaniksel kuvvetlere maruz kalır ve avulsiyon, transversal, oblik, spiral, kommunitif veya şiddetli kommunitif tipte kırıklar oluşabilir.  Kemiğin etrafını kuşatan yumuşak dokunun az olması nedeniyle, tibia açık kırıklara predispozedir (1, 3, 6, 7, 10, 20, 26, 28, 34-37, 41, 49, 58-65, 84, 88, 89, 94, 

96-99, 103, 104, 109, 132, 133).  

       Tibia’nın farklı anatomik yapısı yüzünden, kompleks ve kuralsız gövde kırıklarına daha sık rastlanır.  Çoğu kez fibula’da da eşzamanlı kırık meydana gelir.  Ancak zayıf bir kemik olan fibula’nın bacağa verdiği destek fazla önemli değildir.  Ayrıca tibia’nın redüksiyonu ile fibula’nın kırık uçları da kolaylıkla karşı karşıya gelir.  Bu nedenle, tibia ve fibula kırıklarında fibula fazla dikkate alınmaz.  Sağaltım yönünden önem taşıyan, tibia kırıklarıdır (6, 21, 89, 94, 95, 98).  

       Evcil karnivorlarda tibia kırıklarının, diğer uzun ekstremite kemiklerinin kırıklarına göre redüksiyon ve konsolidasyonlarının güç olması nedeniyle ayrı bir yeri ve önemi vardır.  Diz ekleminin altından itibaren, çepeçevre yoğun bir kas tabakası ile korunmaması, özellikle sadece deri ve hayli zayıf bir bağ doku ile örtülü olan medial diyafizer ve distal bölümlerin kolay travmatize olmasına, kırılmasına önemli bir predispozisyon oluşturmaktadır.  Tibia’nın distal ¼’ünde musküler insersiyonlar ve özel periosteal vaskülarizasyon yoktur.  Bu kemiğin distal diyafizer-epifizer birleşme yeri, ancak nutritif arterlerin terminal kolları ile beslenebilmektedir.  Kemiğin bu kısmının kan dolaşımının yetersiz olması veya kallus oluşumu için gerekli olan yeterli düzeydeki bir hematomun nadir oluşması nedeniyle tibia, vücutta kırığı en yavaş iyileşen kemiklerden biridir 

(21, 98).  

       Proksimal tibia kırıkları, hayvanın düşmesi esnasında arka ayağı üzerine basması ile direkt kuvvetlerle veya Quadriceps mekanizması ile indirekt olarak oluşabilir.  Bu kırıklar genelde basit nitelikte olup, nadiren parçalıdır.  Kartilajinöz fizis, çevreleyen kemik ve ligamentlerden daha zayıftır, yaralanmalardan kolay etkilenir.  Proksimal ve distal tibia’nın fizeal kırıkları, genellikle Salter-Harris tip I veya tip II karakterindedir.  Proksimal tibia’nın metafiz ve epifiz kırıkları, ergin kedi ve köpeklerde nadirdir.  Bunlar oluştuğu zaman, genellikle transversal veya oblik tabiattadırlar.  Tibia’nın orta diyafiz kırıkları, tibia kırıkları içinde en sık karşılaşılan oblik, spiral veya parçalı kırıklar olup, bunların çok azı transversal niteliktedir.  Tibia’nın distal diyafiz kırıklarından supramalleolar kırıklar, direkt etki ile, malleolar olanlar ya direkt kuvvet veya indirekt kuvvet ile meydana gelebilir.  Distal diyafizin özellikle oblik kırıkları, minimal yumuşak dokuyla kaplı olması yüzünden çoğu kez açık kırık niteliğindedir.  Kanla beslenmenin bütünlüğü ve bacağın sinir innervasyonu, kırık onarımından önce değerlendirilmelidir.  Erişkin hayvanlarda, distal tibia’nın uç kırıkları, malleolus’un kırıkları veya yerinden ayrılmasını içeren erozyon yaralanmaları şeklindedir.  Malleolar stabilitenin kaybı, kollateral ligament fonksiyonun kaybı ve talocrural instabilite ile sonuçlanır (1, 3, 6, 7, 10, 20, 21, 28, 34, 36, 37, 41, 49, 58-65, 84, 88, 89, 94-98, 101, 103, 104, 109, 132, 133).  

3.2.3. Tanı ve Ayırıcı Tanı
       Tibia kırıklarının tanısı, fiziksel ve radyolojik muayene temeline dayanır.  Tibia ve fibula kırığı saptanan hayvanlar, kırıkların travma, neoplazi veya metabolik hastalıklar sonucu olup olmadığını saptamak için değerlendirilmelidir.  Fizeal kırıklar, radyografik olarak yumuşak doku travması veya eklem çıkıklarından ayırt edilebilirler (6, 89, 98).  

3.2.4. Sağaltım
       Evcil karnivorlarda tibia kırıklarının fazla görülmesi ve meydana gelen fonksiyonel bozukluğun önemi, bu kırıkların cerrahi sağaltımlarının en iyi şekilde yapılması gerektiğini savunanları haklı çıkarmıştır.  Tibia kırıklarında, kırığın oluştuğu yere göre kırık odağına ulaşım yolunun iyi bilinerek seçilmesi, sağaltımda başarının ilk aşamasını oluşturur.  Bu nedenle, bilinçli ve atravmatik çalışabilmek için yeterli anatomik bilgiye gereksinim vardır.  Uygulanacak osteosentez tekniği, kemik ve yumuşak dokularda oluşan lezyonların ayrıntılı olarak incelenmesinden sonra belirlenmelidir (1-6, 17, 21, 89, 91, 105-107).  

       Kuşkusuz evrensel bir osteosentez yöntemi yoktur ve her tekniğin kendine özgü endikasyonları olduğu kadar, uygulama sınırları da vardır.  Aynı tip bir kırık için değişik osteosentez teknikleri uygulanabilir, bu tekniklerin de ayrı ayrı yarar ve sakıncaları söz konusudur.  Tüm kırıklarda olduğu gibi, tibia kırıklarında da seçilecek osteosentez yönteminde; iyi bir redüksiyon, etkin bir fiksasyon ve kemiksel konsolidasyona zarar vermeyen erken fonksiyonel iyileşme olmak üzere belirli kriterler aranır.  Tibia kırıkları için sağaltım yönteminin seçimi; hayvanın yaşına, signalementine, kırığın tipi ve yerleşimine, yumuşak doku defektleriyle birleşmiş olmasına, enfeksiyonun varlığına, fiksasyon gereçlerine, operatörün fiksasyon ekipmanının değişik tiplerine olan hakimiyetine ve hayvan sahibinin ekonomik gücüne bağlıdır (6, 10, 21, 32, 33, 36, 37, 65, 89, 91, 97, 106-109).  

       Preoperatif evrede; açık yaraların çevresindeki kılların kesilmesi, yaranın temizlenmesi, bakteriyel kültür için svap alınması ve duyarlılık testinin dikkatli olarak yapılması gerekmektedir.  Ekstremite, fragmentleri geçici olarak immobilize etmek, yumuşak doku şişkinliğini azaltmak, operasyon uygulanana kadar hastanın rahatını sağlamak için Robert Jones bandajı ile stabilize edilmelidir.  Açık tibia ve fibula kırığı olan hayvanların medikal sağaltımı, analjezikler ve antibiyotikleri kapsayabilir (6, 36, 133).  

       Genç sujelerde kapalı, deplase olmamış veya yaş ağaç kırığı niteliğindeki tibia ve fibula’nın diyafizer kırıklarının konservatif sağaltımı, kapalı redüksiyonla birlikte alçı ve koaptasyon bandajı uygulamalarından ibarettir (6, 89, 96-98, 104, 107, 110, 111, 113).  

       Tibia kırıklarının sağaltımında, intramedüller pin, plaka uygulanması ve interlocking nail sistemi gibi internal fiksasyon yöntemleri ile yeterli stabilizasyon ve immobilizasyon sağlanır.  Seçilen teknik, kırık hattına etki eden germe, rotasyon, makaslama ve kompresyon kuvvetlerini nötralize etmelidir (6, 20, 21, 36, 37, 42, 86, 89, 95-98,102-104, 106, 111-122, 128, 134, 135).  

       Eksternal iskelet fiksasyonunun, tibia kırıklarında redüksiyon ve immobilizasyon için uygulanan gelişmiş yöntemlerden biri olduğu savunulmaktadır.  Bu yöntem, kallus formasyonunda gerekli üç temel faktör olan; kırık uçlarının ve çevre dokularının vaskülarizasyonun bozulmaması, sağlıklı ve emin bir immobilizasyonun sağlanması ve kırık odağının enfeksiyon riskinden uzak tutulabilmesi nedeniyle benimsenmiştir.  Bu tekniği Veteriner Ortopedi’de ilk uygulayanlar Kirschner-Ehmer, Stader, Becker, Bordet ve Coulon’dur.  Grimmonprez ve Meynard tarafından daha da basitleştirilen şekliyle uygulanan eksternal iskelet fiksasyonu, tibia kırıklarında özellikle de açık ve parçalı kırıklarında geniş endikasyon alanı bulmuştur.  Diğer bir avantajı, eksternal fiksasyon gereçlerinin kolay çıkartılabilir olmasıdır (1, 2, 4-7, 9-36, 38, 40-42, 47-49, 53, 58-65, 68, 71, 79-85, 95, 101, 123).  

       Boone ve arkadaşları (97) yaptıkları çalışmada; köpek ve kedilerin 195 diyafizer tibia kırığının sağaltımında gençlerde kapalı redüksiyon ve Kirschner-Ehmer aparatı ile eksternal fiksasyon, erişkinlerde ise açık redüksiyon ve internal fiksasyon uygulamışlardır.  

       Candaş ve arkadaşları (21); ekstraartiküler tibia kırığı belirlenen 18 köpek ve 17 kedi olmak üzere toplam 35 klinik olgunun, 24’ünde retrograd intramedüller çivileme (Steinmann pin ile), 5’inde transartiküler çivileme ve 6’sında Meynard eksternal fiksatörü ile eksternal fiksasyon uygulamışlardır.  Konsolidasyon sürelerini, fonksiyonel sonuçları ve karşılaşılan komplikasyonları değerlendirmişlerdir.  İntramedüller fiksasyonla basit diyafizer kırıklardan yeterli sonuç alınacağı, ancak bu yöntemin kırık uçlarında rotasyon ve lateral hareketleri her zaman engelleyemeyeceği kanısına varmışlardır.  Transartiküler (trans-talotibial) çivilemenin, tibia’nın distal ve supramalleolar kırıklarında iyi bir yöntem olduğunu, Meynard’ın eksternal fiksatörü ile kapalı redüksiyonda bazı güçlüklerle karşılaşılmasına rağmen, bu yöntemle etkin bir fiksasyon ve erken fonksiyonel iyileşme sağlandığını bildirmişlerdir.  

Kırık Yerleşim Yerine Göre Sağaltım Yöntemleri:
I) Proksimal Tibia Kırıkları

       Bu tip kırıklar genel olarak, genç hayvanlarda fizisi, ergin hayvanlarda ise metafizi kapsar.  Proksimal tibia’nın avulsiyon kırıkları, hayvanın büyüklüğüne bağlı olarak Kirschner teli, pinler ve germe teli veya lag vidası ile onarılabilir.  Tekniğin seçiminde, hayvanın büyüklüğü ve geri kalan büyüme potansiyeli düşünülmelidir.  Epifizeal ayrılma veya basit transversal kırıkta, bacağı fleksiyona getirerek yapılan koaptasyona yanıt alınabilir (6, 21, 89, 95, 98).  

       Proksimal büyüme plağı bölgesinde en yaygın olarak Salter Harris tip I ve II kırıkları gözlenir.  Genç köpeklerde proksimal fizeal kırık için seçilen internal fiksasyon gereçleri; Kirschner telleri veya küçük intramedüller pinlerdir (6, 95).  

       de la Caffiniere ve arkadaşları (24); proksimal metafizer tibia kırığının sağaltımında Ilizarov eksternal fiksatörünü kullanmışlardır. Sistemin sirküler yapısı, deplase olmuş kemik fragmentlerini bir araya getirebilen özel pinleri ilave etme olanağı gibi nedenlerle bu yöntemi seçtiklerini belirtmişlerdir.  Dujardin ve arkadaşları (101); tibia’nın üst metafizeal kırıklarının sağaltımında Hoffmann aleti ile uygulanan eksternal fiksasyon yönteminin, ağrısız ağırlık taşımayı ve tam kemik bütünlüğü şeklinde iyileşmeyi sağladığını saptamışlardır.  

       Bolhofner (99); 41 ekstraartiküler kommunitif proksimal tibia kırığını, lateral plak ve medial eksternal fiksatör ile indirekt redüksiyon tekniği kullanarak sağaltmıştır.  Bu teknik vasıtasıyla, özellikle intramedüller çivileme ile sağaltımı zor olan kırıklarda, güvenilebilir bir iyileşme sağlandığı sonucuna varmıştır.  Weiner ve arkadaşları (92); 50 şiddetli proksimal tibia kırığının sağaltımında, eksternal fiksasyon ile kombine edilen sınırlı internal fiksasyonu kullanmışlar, 48 kırığın ortalama 12 haftada ikinci bir operasyon olmaksızın iyileştiğini belirtmişlerdir.  Bu sağaltım yönteminin başarı oranının yüksek olduğu, daha az yumuşak doku diseksiyonu ile stabil fiksasyonu kombine ettiği, ayrıca büyük implantlar için gereksinimi elimine ettiği sonucuna varmışlardır.  

II) Diyafizer Tibia Kırıkları
       Genç hayvanlarda stabil kapalı gövde kırıklarının sağaltımında, kapalı redüksiyon ve eksternal koaptasyon önerilmektedir (6, 89, 96, 98, 104, 107, 110-113).  

      Transversal veya kısa oblik kırıkların stabilizasyonu, rotasyonel ve bükülme kuvvetlerini nötralize edebilecek plak, eksternal fiksatörle birlikte intramedüller pin veya sadece eksternal fiksatör uygulamaları ile sağlanabilir.  Tibia orta gövdesinin uzun oblik kırıkları veya geniş kelebek fragmenti olan kommunitif kırıklarının stabilizasyonu plaklar, intramedüller pinler, serklaj teli\eksternal fiksatör kombinasyonları ile gerçekleştirilebilir.  Bu yöntemlerin iyi bir stabilizasyon sağladığı, erken harekete izin verdiği bildirilmektedir 

(6, 20, 21, 25, 36, 37, 42, 89, 95-98, 102, 104, 111-113, 115-121).  

       Değişik tipte eksternal fiksatörler kullanılarak yapılan eksternal iskelet fiksasyonu ile diyafizer tibia kırıkları başarıyla sağaltılabilmektedir (1, 2, 4-6, 21, 25, 27-32, 35, 36, 49, 58, 61, 64, 65, 85, 89, 94, 95, 97, 98, 123-125).  Schultz ve arkadaşları (10); tibia kırıklarını Ilizarov tekniği, Hessmann ve arkadaşları (33) Monofiksatör ile dinamik aksiyal kompresyon tekniği, Edge ve arkadaşları (26) Portsmouth eksternal fiksasyon modeli, Schmidt ve arkadaşları (34) fleksibl anterior yarım çerçeve eksternal fiksatör kullanarak sağaltmışlardır.  Olcay ve arkadaşları (12); 10 köpekte transversal osteotomi yaparak oluşturdukları tibia kırıklarının sağaltımında Duralumin (ETAL 174) alaşımlı Ilizarov fiksatörünü kullanmışlardır.  Bu fiksatör modelinin, iri yapılı köpeklerin tibia diyafizer kırıklarında aygıta ait fiziki ve biyolojik bir sorun yaratmadan güvenle kullanılabileceğini saptamışlardır.  Bir araştırmacı grubu da (16-19), Ilizarov Sirküler Eksternal Fiksasyon Sistemi’ni köpeklerde tibia kırıklarının sağaltımı ve distraksiyon osteogenezisinde kullanmışlardır.  

III) Distal Tibia Kırıkları
       Multiple ve kommunitif distal tibia kırıklarında eksternal fiksasyonla olumlu sonuç alınır (3, 6, 11, 21, 103, 136).  Grimard ve arkadaşları (41); 90 açık distal tibia kırığı saptanan olguların 31’inde (% 34.8) eksternal fiksatör ve 18’inde (% 20.2) hem eksternal fiksatör hem de alçı kullanıldığını belirtmişlerdir.  Ortalama kaynama süresinin 4.5 ay 

(1.2-28.3 ay) olduğunu, multipl regresyon analizlerine göre, kaynama zamanı üzerinde hastanın yaşı ve kırık derecesinin önemli düzeyde etkili olduğu sonucuna varmışlardır.  

3.3. Eksternal Fiksatör ve Eksternal Fiksasyon
       Eksternal fiksatör; transkutanöz olarak deri, kas ve kemik dokusundan geçirilen pinlerle birleştirilen stabil kısımlarıyla fiksasyonu sağlayan aygıttır.  Eksternal fiksasyon; eksternal yapı iskelesi veya çerçeveye takmak için pinler, vidalar veya diğer kemik bağlayıcıları kullanılarak yapılan fragmentleri redükte ve stabilize etme işlemidir (2, 4, 86).  

       Eksternal fiksatörler, yüz yılı aşkın süredir beşeri (2-5, 7, 8, 10, 11, 23-45, 47-65, 

71-81, 84, 85) ve veteriner ortopedide (1, 6, 9, 12-22, 46, 66-70, 82, 83) kullanılmaktadır. Eksternal fiksatörlerin tarihsel gelişimi dört devrede incelenmiştir (1-7, 9, 12): 

I. Devre (Kavram Devri): 
       Harari ve arkadaşları (1) ile Christian (3), 1843’de, ilk eksternal fiksatör çalışmasını yayınlayan Malgaigne’in kırılmış patellanın büyük fragmentlerini komprese ve immobilize etmek için perkutan olarak kullanılan tırnak benzeri bir aleti tanımladığını, 1850’de Rigaud, 1870’de ise Berranger-Feraud’un kemiğe dışardan uygulanan çivilerle sağaltım kavramını getirdiklerini bildirmişlerdir.  Christian (3); 1893’de Keetley’in, femur’da şekillenen malünyonların sıklığına dikkati çekerek, rijid pinlerin perkutanöz olarak yerleştirilmesi ve özel bir eksternal fiksasyon aleti ile tutulmasını tavsiye ettiğini belirtmiştir.  

II. Devre (Uygulama Devri):

       Harari (1), Christian (3), Nepola (4) ile Harkess ve arkadaşları (5); eksternal fiksasyon ile ilgili ilk çalışmaları Malgaigne ve Hipokrat başlatmış olmasına rağmen, eksternal fiksatörün ilk modern versiyonunun 1897’de Clayton PARKHILL tarafından ekstremitelerin açık kırıkları ve malünyonlarını stabilize etmek amacıyla geliştirildiğini, 1906’da Parkhill’in yaptığına benzer bir eksternal fiksatör geliştiren Alvin LAMBOTTE’un ise, ilk gerçek eksternal fiksatörü dizayn eden kişi ünvanını aldığını, Parkhill ve Lambotte’un birbirleriyle karşılaşmadığını ve birbirlerinin fiksatörlerini görmediklerini, her ikisinin fiksatörünün de unilateral olup, her bir kemik fragmentine 

2 seri vida uygulanabildiğini bildirmektedirler.  Girgin (2), Lambotte’a göre bu aygıtın kolay ve çabuk uygulanabilir olduğunu, iyi bir stabilite oluşturduğunu, pansuman kolaylığı sağladığını ve bu aygıtlar sayesinde pek çok amputasyonun önlenebildiğini belirtmiştir.  Christian (3) ise; 1912’de Lambotte ve 1917’de Humphry’nin, eksternal fiksasyonda muhtemelen ilk kez olarak yivli pinleri kullandıklarını, ancak onların sadece kırık hattının altında bir, üstünde bir pin uyguladıklarını bildirmiştir.  

       Christian (3); 1919’da Crile’ın, özellikle savaş yaralarıyla birleşmiş femur kırıklarına adapte edilen bir eksternal fiksatörü savunduğunu, ancak bu tekniğin çok az popülarite kazandığını, 1930’da Riedel’in kalçanın Shands tip osteotomisinde pozisyonu korumak için bir eksternal klemple birleştirilen yarım pinlerin kullanımına teşebbüs ettiğini, 1931’de Conn’un, önceden kullanılan eksternal fiksatörleri modifiye ederek 20 hastanın 15’inde olumlu sonuç aldığını ve pin sahası enfeksiyonunun en sık rastlanılan problem olduğunu, 1931’de Bosworth’un tibial uzatma için bir aygıt tanımladığını, yine aynı sene Pitkin ve Blackfield’ın, pinlerin her iki korteksten geçirilerek yerleştirilmesini ve 2 eksternal fiksasyon klempine tutturulmasını ilk kez savunduklarını bildirmiştir.  

III. Devre (Gelişme Devri):
       Eksternal fiksatör, Amerika’da Avrupa’dan 20 yıl sonra gündeme gelmiştir.  2. Dünya Savaşı’nda bile bu sağaltım yöntemi etkin ve istenen yerini alamamıştır.  Daha sonra eksternal fiksatör fikri ve uygulamaları büyük bir gelişim göstererek dünyanın tüm ülkelerinde çok yaygın kullanım alanı bulmuştur.  Bu devrede her ülkeden pekçok ortopedist kendilerine özgü cihazlar geliştirmişlerdir.  Bunlardan birkaçı şunlardır: Judet, Abbot, Pitkin, Bosworth, Bonnel, Anderson, Hoffmann, Charnley, Vidal, Wagner, Volkov, Ficher, Monticelli (1, 2).  

       Girgin (2), Christian (3), Nepola (4), Harkess ve arkadaşları (5); 1934’de Anderson’un transfiksasyon pinleri ile birlikte uygulanan bir çerçeve geliştirdiğini, bir veteriner olan Otto Stader’in 1937’de kırık hattını geçen kompresyon veya distraksiyona izin veren yivli ve ayarlı bir bar geliştirmesiyle Anderson’un görüşü üzerinde daha ileri gittiğini ve elde ettiği sonuçların insan hekimliğindeki çalışmalara da ışık tutttuğunu bildirmişlerdir.  Ayrıca 1930’dan 1950’ye kadar, Kuzey Amerika’da, yayımlanan bazı yayınlarda iyi sonuçlar bildirilmesine rağmen, rijid fiksasyonun eksikliği ve sık gözlenen pin sahası enfeksiyonları yüzünden, bu yöntemin adının kötüye çıktığını, 1939’da Hoffmann’ın kendi adını taşıyan orjinal bir fiksatör geliştirdiğini, bunu İsviçre’de bulunan AO\ASIF grubunun (Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragen\ Association for the Study of Internal Fixation) bazı modifikasyonlarla yaygın olarak kullandığını belirtmişlerdir.  Girgin (2), 1948’de Charnley’in, eklemlerin artrodezini kolaylaştırmak için kendi kompresyon aygıtını geliştirdiğini, bu tekniğin popülaritesinin hızlı olarak arttığını ifade etmiştir.  

IV. Devre (Yeni Ufuklar Devri):

       Bu devrede, eksternal fiksatörün sağaltım alanının genişlediği görülmektedir.  Klasik endikasyonlar dışında yeni ve değişik sağaltım yöntemleri, değişen aygıtlarla yeni uygulama alanları oluşturmuştur.  Bu devrin iki büyük sistemi ILIZAROV ve ORTOFIKS eksternal fiksatörleri olmuştur (1-7, 9, 12).  

      Harari ve arkadaşları (1) ile Nepola (4); kompakt, hafif ağırlıkta ve teknik olarak kolay uygulanabilir olduğundan, özellikle II. Dünya Savaşı’nda insanlarda kırık sağaltımında eksternal fiksatörlerin kullanıldığını, Kasım 1943’de, bu tekniğin kullanımının, dikkatli olarak seçilen olgularda, sadece özel endikasyonlar için ve sadece bu uygulama alanında eğitilmiş, tecrübeli cerrahlar tarafından uygulanması şeklinde sınırlandırıldığını, kırıkların diseksiyonu sonucu oluşan osteomiyelitis ve gecikmiş kaynama problemlerinin devam ettiğini, bu komplikasyonlar nedeni ile bir ortopedik cerrah olan Amerikalı General Norman T. Kirk’ün 1944’de, eksternal fiksatör uygulamalarını yasakladığını, 1950 yılından itibaren ise, sınırlı olarak kullanımına tekrar izin verdiğini bildirmişlerdir.  Christian (3), sonradan Avrupa ve İskandinavya’da çoğu yazarların, eksternal fiksasyon tekniğini kullandıkları çalışmalarında mükemmel sonuçlar aldıklarını, böyle yayınların eksternal fiksatörlerin popülaritesinde ani ve hızlı bir artışa neden olduğunu, bu artışın, 1950’de Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi Kırıklar ve Travmatik Cerrahi Komitesi’ni eksternal fiksasyon yönteminin, sağaltımda etkinliğini ve pratikliğini değerlendirmek için bir inceleme başlatmaya yönelttiğini, komitenin ortopedik cerrahide belli bir bilgiye sahip olmak yeterli iken, eksternal fiksatör uygulamalarının yeterli anatomi, fizyoloji bilgisine sahip ve operatif prensiplerini çok iyi bilen hekimler tarafından yapılması, yeterli eğitimi olmayanlar tarafından yapılmaması gerektiği sonucuna vardıklarını bildirmiştir.  

       Girgin (2), 1951’den sonra Ilizarov’un eksternal fiksasyon çalışmalarının önem kazandığını, ilerleyen yıllarda, Kirschner-Ehmer, Becker, Bordet, Coulon gibi ortopedistlerin, Anderson’un ağır olan apareyini bazı değişikliklerle hafifleterek çalışmalara katıldıklarını, 1966 ve 1974’de Anderson ve grubunun, Sladek ve Kopta’nın yaptığı gibi, tibia gövde kırıklarının başarılı onarımı için bir alçı içine dahil edilen transfiksasyon pinlerini kullandıklarını bildirmiştir.  Yine Girgin (2), Vidal ve arkadaşları’nın 1968’den 1970’e kadar, büyük oranda stabilite sağlayabilen orjinal Hoffmann aletini tek yarım pin ünitesinden quadrilateral bikortikal çerçeveye modifiye ettiklerini, 1969-1983 yılları arasında Ilizarov ve Monticelli’nin, sirküler eksternal fiksatör apereylerinde geliştirdikleri modellerle ortopedistlerin önemli sorunlarının çözümüne ışık tuttuklarını belirtmiştir.  Ilizarov metodunun ilgi çekmesiyle 1984’de Ferretti (9), kedi ve köpeklerde Ortopedi ve Travmatoloji’de klinik olarak bu metodu uygulamaya başlamış, hayvanların hızlı bir iyileşmeyle apareyi tolere ettiklerini ve erken sonuçların ümit verici olduğunu bildirmiştir.  

       De Bastiani ve arkadaşları (7), Hoffmann ve Vidal’in geliştirdikleri fiksatörlerle Verona’da yaptıkları çalışmaları incelemiş, aygıtın lakabının nonünyon makinesi olmasına yol açan rijid, statik, distrakte eden bir çerçeve olma eğiliminde bir aygıt olduğu kanısına varmışlardır.  Hoffmann tipi eksternal fiksatörü ile 7 yıllık tecrübe sonrasında ve Montpellier ile Padua Üniversiteleri biyomekanik laboratuvarlarında gelişmiş testlerin yapılmasından sonra, 1977’de aşağıda özellikleri belirtilen bir aygıt geliştirmeyi amaçlamışlardır:  

       1. Uygulamayı kolaylaştırmak için az sayıda parça ve çok yönlülük.  

       2. Kallus gelişimi başladığı zaman, kontrollü distraksiyon, kompresyon veya dinamik aksiyal yüklenmeye izin veren tek bir eksternal bar ve pin sistemi.  

       3. Redüksiyon sonrası kolayca sağlanan stabilite ve bunun sürdürülmesi.  

       4. Stabiliteyi artıran uygulama esnasında, hem yumuşak dokularda olası travmayı hem de uzun süreli pin komplikasyonlarının insidansını azaltan pin dizaynı.  

       5. Hastanın normal hareketlerini yapmasına engel olabilen ağır, hantal yapısının giderilmesi.  

       6. Çerçeve ve pinlerin kolay uzaklaştırılması.  

       De Bastiani’nin yeni dizaynı unilateral, sağlam bir çerçeve temeline dayanmakta, teleskopik, dinamize edilebilir fiksatör gövdesi ile birlikte Wagner’in unilateral bacak uzatma aygıtının basitliği ve dayanıklılığını kombine etmektedir.  Sonuçta geliştirilen aygıt, kam sistemi aracılığıyla aksiyal alignment için uygun açıda kilitlenebilme özelliğinde olan, gövde ile eklemleşen, vidaları tutan 2 oynar başlık ile tek bir bardan ibarettir.  Barın gövdesinde teleskopik özelliği olan tek bir vida döndürülerek, aygıta, rijidden dinamik fiksasyona geçiş olanağı sağlar.  Bu sistem rotasyona izin vermez.  Ancak zamanında uygulandığında kallus gelişimini stimüle eden aksiyal harekete izin verir.  Bu yüzden dinamik aksiyal fiksatör olarak isimlendirilmiştir.  1979’da dinamik aksiyal fiksatörün uygulamaya konulmasından sonra, kırıklarda veya osteotomi alanında mikroharekete izin veren çok sayıda unilateral dinamize edilebilir fiksatörler geliştirilmiştir (4, 5, 7, 137, 138).  

       Türkiye’de de eksternal fiksatör ile sağaltım uygulamalarına beşeri hekimlik alanında ilgi duyulmuştur.  İlk olarak, özellikle diz artrodezlerinde Charnley’in eksternal fiksatörü pek çok hastanede kullanılmıştır.  Daha sonra, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde özellikle açık kırık sağaltımında Hoffmann’ın eksternal fiksatörü uygulanmıştır.  Yerli veya modifikasyonlu ilk yapım, Ankara Numune Hastanesi’nde Girgin tarafından geliştirilen Girgin Uzatma Cihazı olmuştur (2).  

       Veteriner hekimlik alanında ise, Olcay ve arkadaşları (12); köpeklerde deneysel olarak oluşturdukları tibia kırıklarının sağaltımında özel olarak yaptırılan Duralumin (ETAL 174) alaşımlı Ilizarov fiksatörünü kullanmışlardır.  Yine Olcay ve arkadaşları (13), bir buzağıda parçalı diyafizer metacarpus kırığını Ilizarov’un sirküler eksternal fikzasyon sistemi ile sağaltmışlardır.  Bilgili ve arkadaşları da  (14-19) Ilizarov’un Sirküler Eksternal Fiksasyon Sistemi’nin hayvanlarda kullanımı üzerinde derlemeler, çeşitli klinik ve deneysel çalışmalar yapmışlardır.  

3.3.1. Eksternal Fiksasyon Aygıtlarını Oluşturan Yapılar: 

       Bu yapılar, 3 temel üniteden oluşur. Bunlar: 

       1. Büyük kemik fragmentlerini tutmak için kemiğe yerleştirilen transfiksasyon pinleri

       2. Kırık kemiği desteklemek için eksternal konnektörler

       3. Pinleri ve konnektörleri birbirine tutturan kısımlardır (2-6, 22).  

1. Transfiksasyon Pinleri:
       Transfiksasyon pinleri; implantasyon yöntemi, yapısal dizayn ve yapan kişilerin adı ile sınıflandırılabilir.  Yivsiz transfiksasyon pinleri düz bir gövdeye sahiptir ve sıklıkla eksternal fiksatörde kullanılır.  Yivli pinlerin tümü, ortası veya sonu yivli şekilde olabilir.  Tam yivli pinler zayıf ve kırılmaya eğilimli olduğundan nadiren kullanılır.  Ortası yivli pinler, tip II ve III eksternal fiksasyon çerçeveleriyle birlikte tam pinler olarak kullanılır.  Ucu yivli pinler, geçtiği korteksin sayısına göre bir veya iki korteks ucu yivli pinler olarak tanımlanırlar.  Bir korteks ucu yivli pinler, pin ucuna yakın yivlere sahiptir.  Bu yüzden pinin kendisi her iki korteksi penetre etmesine rağmen yivler korteksten uzağa geçer.  

2 korteks ucu yivli pinler ise, her iki korteksi geçmek için yeterli yiv uzunluğuna sahiptir.  Yivli pinler daha ileri düzeyde yiv profiline göre pozitif ve negatif olarak tanımlanabilir.  Yivli bölümün iç çapı düz bölüm çapından daha küçük ise negatif profil, eğer iç çap düz ve yivli bölgeler arasında birbirini tutuyorsa pozitif profil pin olur (2-6, 22).  

2. Eksternal Konnektörler:
       Eksternal konnektörler; paslanmaz çelik, aluminyum veya akrilikten yapılmıştır.  Bunlar, pin tutucular ile uyumlu büyüklüktedir (2-6, 22).  

3. Bağlantı Aletleri:
       Bağlantı aleti, transfiksasyon pini ve eksternal barı birleştirir (2-6, 22).  

3.3.2. Eksternal Fiksatör Tipleri 

       Christian (3) ve Harkess (5); Behrens’in, fiksatörleri pin fiksatörler ve halka fiksatörler olarak iki gruba ayırdığını bildirmektedirler.  

I. Pin Fiksatörler: Pin fiksatörlerde, rijid pinler kemiğe tutunma aracı olduğu kadar, aynı zamanda çerçevenin iç komponentidir (2, 5).  
a) Basit Pin Fiksatörler: Basit pin fiksatörlerde pinler, longitudinal roda bağımsız eklemleşmeler aracılığı ile tutturulur (3, 5).  

       1. Roger Anderson Sistemi (3, 5, 139)

       2. Wagner Aparatı (1, 2, 4, 5, 7, 43, 51, 87, 137, 138, 140)

       3. Ortofiks Fiksatör (Dinamik Aksiyal Fiksatör) (5, 7, 38, 50-78, 85, 90, 100, 123, 132, 137, 138)

       4. AO\ASIF Fiksatör (22, 85-87, 141-147)

       5. Kirschner-Ehmer Splint (2, 3, 5, 21, 22, 97).  

b) Klemp Fiksatörler: Klemp fiksatörlerde pinler, longitudinal roda bağlanan klempler aracılığıyla roda tutturulur.  

       1. Hoffmann sistemi (28, 30, 43, 101, 109, 148-154)

       2. Karbon-fiber fiksatörler (5)
       3. Secur-U eksternal fiksatörler (2, 5, 22).  

II. Halka (Sirküler) Fiksatörler: Halka fiksatörler, angulasyon veya rotasyonel deformitelerin dereceli ve tam düzeltilmesine izin verir.  Ancak pin fiksatörlerden farklı olarak, ekstremite yaralanmaları için yaklaşımı sınırlama eğilimi vardır ve serbest doku transferinin yapılmasını zor hatta imkansız kılar.  Volkov-Oganesian ve Ilizarov fiksatörleri bu özelliğe sahip fiksatörlerdir (3, 5).  
       1. Ilizarov fiksatörü (2, 10-19, 24, 49, 51, 137, 138, 140, 155-165)

       2. Monticelli-Spinelli fiksatörü (1, 2, 5, 32)

       3. Ace-Fischer fiksatörü (5)

       4. Hex-Fix eksternal fiksatör (5).  

       Son yıllarda geliştirilmiş olan, ancak sınıflandırmaya dahil edilmemiş olan hibrid ve pinsiz eksternal fiksatörler de uygulamaya konulmuştur (3,5).  

Hibrid Eksternal Fiksatörler: Christian (3) ile Dienst ve arkadaşları (166); bu tip eksternal fiksatörlerin, tel fiksasyonu ve yarım pin fiksasyonunun kombine edilmesiyle geliştirildiğini, en sık, dolaşımı bozulmuş, yumuşak dokusunda diyafizeal ekstensiyon ve sınırlı artiküler yaralanma bulunan proksimal veya distal tibia kırıklarında kullanıldığını,  Gaudinez, Mallik, Szporn, Stamer ve arkadaşları, Yang ve arkadaşları, Kumar ve arkadaşları’nın proksimal tibia kırıklarının hibrid eksternal fiksasyonu ile iyi sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir.  

       Stamer ve arkadaşları (25); tibia plato kırıklarını proksimal olarak germe telleri ve distal olarak yarım pinler kullanarak hibrid halka eksternal fiksatör ile sağaltmışlardır.  Bu metodun iyi bir stabilizasyon sağladığı, travmatize yumuşak doku, osteopeni, kırık kommunisyonu yüzünden aşırı diseksiyon ve internal fiksasyonun kontraendike olduğu kompleks tibia plato kırıklarında erken harekete izin verdiği sonucuna varmışlardır.  

Pinsiz Eksternal Fiksatörler: AO\ASIF, yumuşak dokulardan geçerek yerleştirilen klempler aracılığıyla tibia’ya tutturulan yeni tip eksternal fiksatörü geliştirmiştir.  Klempler, çıkarılabilir kollar aracılığı ile sıkıştırılır, fiksasyon stabil olana kadar gerilmeyi ayarlamada operatöre izin verir.  Hayvan deneylerinin sonuçları, fiksasyonun tatmin edici olduğunu ve 5 hafta sonra enfeksiyon bulgularının olmadığını göstermiştir (5).  

3.3.3. Eksternal Fiksatörlerin Kullanım Amaçları
       a) Tesbit (Fiksasyon) için uygulama

       b) Sıkıştırma (Kompresyon) için uygulama

       c) Uzatma (Distraksiyon) için uygulama

       d) Düzeltme (Korreksiyon) için uygulama (2, 4, 5, 12-16, 18, 19, 26, 33, 55, 56, 58, 66, 72, 73, 76, 77, 86, 87).  
3.3.4. Eksternal Fiksatörlerin Endikasyonları
       Kabul edilebilir, olası ve kuşkulu endikasyonlar olmak üzere üç başlık altında incelenir: 

Kabul Edilebilir Endikasyonlar
       1. İkinci ve üçüncü derece açık kırıklar

       2. Şiddetli yanıklarla birlikte olan kırıklar

       3. Serbest vaskülarize greftler veya diğer rekonstrüktif prosedürleri gerektiren kırıklar

       4. Çift kemiklerin eşit uzunluğunun korunmasının zorunlu olduğu kırıklar

       5. Ekstremite uzatma

       6. Artrodez

       7. Enfekte olmuş kırıklar veya nonünyonlar (2, 3, 36).  

Olası Endikasyonlar
       1. Bazı pelvik kırıklar ve rekonstrüktif pelvik osteotomiler

       2. Otogref veya allogref replasmanıyla birlikte radikal tümör eksizyonu sonrası fiksasyon

       3. Multiple kapalı kırıkların fiksasyonu

       4. Konjenital eklem kontraktürlerinin düzeltilmesi

       5. Rijid olmayan internal fiksasyona ilaveten kullanılması (2, 3, 167).  

Ara Sıra Gözlenen Endikasyonlar
       Seçilen eksternal fiksatör ile başlangıç sağaltımında, şiddetli açık kırığın redüksiyonu, irrigasyon ve debridmanı, enfekte olmuş kırık veya nonünyonun drenaj, debridman ve sekestrektomisi, enfekte olmuş başarısız artroplastide sement ve komponentlerin uzaklaştırılması ilk olarak düşünülmelidir (3, 36, 41, 62, 133).  

3.3.5. Eksternal Fiksatörlerin Avantajları
       1. Şiddetli yumuşak doku hasarlarının olduğu ve enfeksiyonu daha geniş alana yayma riskinden dolayı internal fiksasyon implantının kullanılamadığı ikinci ve üçüncü derece açık kırıklarda eksternal fiksatör uygulaması, yumuşak doku hasarının onarılabilmesi ve fragmentlerin zamanında stabilize edilebilmesini sağlar.  

       2. Kırık bölgesinde kompresyon, nötralizasyon ve distraksiyon oluşturmak mümkündür.  Kommunitif kırıklarda, iyi bir redüksiyon ile, kemiğin yeniden sağlanan anatomik uzunluğu, büyük proksimal ve distal fragmentlere yerleştirilen pinler aracılığıyla korunabilir.  

       3. Yöntem, bölgenin direkt olarak kontrolüne izin verir.  

       4. Fiksasyon veya redüksiyonda bozulma olmaksızın pansuman değişimleri, deri veya kemik grefti uygulamalarını mümkün kılar.  

       5. Eklemlerin erken hareketine izin verir.  Bu, ödemin azalmasını ve artiküler yüzeylerin beslenmesini sağlar, eklem sertleşmesini, kas atrofisi ve osteoporozu önler.  

       6. Rijid eksternal fiksasyon, kemik ve yumuşak dokuların eşzamanlı sağaltımına izin verir.  

       7. Uygulama; hastanın genel sağlık durumu, spinal veya genel anestezi kullanımı için uygun değilse, optimal olmamasına rağmen lokal anestezi altında gerçekleştirilebilir.  

       8. Eksternal fiksatörler enfekte olmuş, akut kırıklar veya nonünyonlarda, fragmentlerin rijid fiksasyonu ve enfeksiyonun kontrolü için kullanılabilir.  

       9. Enfeksiyon nedeniyle başarısız olmuş artroplastilerin ve artrodezin rijid fiksasyonu başarılabilir.  

       10. Eksternal fiksatörler, diğer fiksasyon sistemlerine göre “çok yönlülük ve kırık çevresindeki operatif travmayı minimale indirmesi” gibi teknik özelliklere sahiptirler 

(1-5, 7, 12-16, 18, 19, 26, 33, 36, 41, 55, 56, 58, 66, 72-77, 81, 86, 87, 151, 152).  

3.3.6. Eksternal Fiksatörlerin Dezavantajları
       1. Pin sahası enfeksiyonunu önlemek için, pin yerleştirme tekniği ve deri-pin sahası bakımında aşırı özeni gerektirir.  

       2. Pin ve fiksatör çerçevesinin, daha önce yapmamış bir operatör tarafından monte edilmesi mekanik olarak güç olabilir.  

       3. Çerçeve hantal olabilir.  

       4. Pin sahalarında kırık oluşabilir.  

       5. Ekipmanın pahalı olması söz konusu olabilir (3, 20, 45, 108, 109, 144, 150, 167).  

3.3.7. Eksternal Fiksatörlerin Biyomekaniği
        Herhangi bir fiksasyon tekniği, tüm yapının stabilitesi ile birlikte klinik durumun biyomekaniksel gereksinimini karşılamaya uygun olmalıdır.  Bir fiksatörün stabilitesinin artırılması aşağıdaki kriterlerle gerçekleştirilebilir: 

       1. İmplantın çapının, sayısının ve dağılımının artırılması, 

       2. Multiplanar fiksasyon kullanılması, 

       3. Fiksatör çerçevesi ve kemik arasındaki aralığın azaltılması, 

       4. Termal nekroz ve bununla birleşik erken gevşemeden kaçınmak için, mümkün olduğu zaman yarım pin-vida sahalarının önceden drillenmesi, drillerin ve implantların yerleştirme esnasında irrige edilmesi ve serum fizyolojik ile ıslatılması, 

       5. Yarım pin veya vida fiksasyonu için ışınsal ön yükleme tekniklerinin uygulanması, 
       6. İmplantların uç yüklenmesine izin veren ve stabiliteyi geliştiren fragment temasıyla kırıkların redüksiyonu (4, 39, 40, 43-46, 52, 124, 168-170).  

       Fiksasyon rijiditesinin; kırığın biyomekaniksel karakteristiklerine, tam redüksiyona ve fizyolojik yüklenmenin miktarına bağlı olduğu belirtilmektedir.  Köpek tibia kırık modeli kullanılan karşılaştırmalı deneyler sonucunda, fiksasyon rijiditesinin erken kemik iyileşmesi ve pin kaybını önlemede önemli olduğu öne sürülmektedir.  Aksiyal olarak dinamize edilmiş stabil fiksasyon altında direkt temas iyileşmesinin de başarılabileceği bildirilmektedir (39, 40).  

       Juan ve arkadaşları (43); Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör, Hoffmann, Wagner ve Ilizarov eksternal fiksatörlerini kullanarak, kallus elastik karakteristiklerini ve normal yürüyüş esnasında kırılmış bacak üzerinde rol oynayan fizyolojik yüklerin uygulanmasını analiz etmişlerdir.  Kırık iyileşmesinin erken aşamalarında yeterli immobilizasyonu sağlamada fiksatörlerden kaynaklanan yetersiz rijiditeyi doğrulamışlardır.  

       Vossoughi ve arkadaşları (44), tibia’yı taklit eden aluminyum tüp üzerine tibia eksternal fiksatör çerçevelerini yerleştirmişlerdir.  Çerçevelerin yapısal dayanıklılığını ölçmek için normal yürüyüşte karşılaşılan yüklenme durumlarını taklit eden testler kullanarak 4 modu (aksiyal kompresyon, antero-posterior gerilme, lateral gerilme ve çerçeveye torsiyonal yüklenme) incelemişlerdir.  Uygun çerçeve konfigürasyonun seçiminde ve postoperatif kırık iyileşme prosesi esnasında çerçevenin modifiye edilmesinde bu analiz tipinin yararlı olabileceğini vurgulamışlardır.  Goh ve arkadaşları (45); AG fiksatör (Alinoor-Goh) ile ticari olarak elde edilebilen fiksatörü (AO) biyomekaniksel olarak, yüklenmenin 4 modu yönünden karşılaştırmalı olarak incelemişler, yüklenmenin tüm modları altında AG ve AO fiksatörler arasında önemli bir farkın olmadığını saptamışlardır.  

       Pettine ve arkadaşları (170); pin gevşemesinin mekanizmasını incelemek için köpek tibialarına yerleştirilen eksternal fiksasyon pinlerine in vivo olarak yüklenme uygulamışlardır.  Pinlerin, pin moment direncini ölçmüşler, pin sahalarını radyografik ve histolojik olarak incelemişlerdir.  Stabil olmayan bir kırığa uygulanan pinlerde daha büyük oranda gevşeme saptandığını, pinlerin statik yükler altında da gevşeyebileceğini, pin yerleştirme tekniğinin de önem taşıdığını ifade etmişlerdir.  

       Caja ve arkadaşları (46); 14 koyunun sol tibialarında, yarısını hidroksiapatitle kapladıkları, diğer yarısını kaplamadıkları eksternal fiksasyon pinlerinin implantasyonunu gerçekleştirmişler, monolateral eksternal fiksatörü pinler üzerine yerleştirmişlerdir.  Pinleri hidroksiapatitle kaplamanın kemik-pin stabilitesini sağladığı sonucuna varmışlardır.  

3.3.8. Eksternal Fiksasyonu Takip Eden Kırık İyileşmesi
       Eksternal fiksasyon ile sağaltılan kırıklarda, kırık iyileşmesini kırık tipi ve fiksatör dayanıklılığı gibi çeşitli faktörler etkiler.  Meydana gelen iyileşmenin tipi direkt kaynama ile indirekt kaynama arasında değişir.  Kırığın mekaniksel ve biyolojik çevresinin iyileşmeyi nasıl etkilediğini anlamak, fiksatör bakımı hakkında uygun postoperatif kararların alınmasında önemlidir.  Kırık sahasında mekaniksel çevre (kırığın konfigürasyonu ile fiksasyon çerçevesinin izin verdiği hareketin miktarı), kallus gelişimi için stimulus etkisine sahiptir.  Fiksatör dayanıklılığının artırılması, oluşan kallus miktarını azaltmış olup iyileşme modeli direkt kemik iyileşmesi şeklindedir.  Kırık fragmentlerinin vaskülaritesi ve çevreleyen yumuşak dokunun durumu aracılığıyla yansıtılan kırığın biyolojik çevresi de kırık iyileşmesi modelinde önemli bir rol oynar.  Çevredeki yumuşak dokunun beslenmesini bozan, yaralanmış kemiğin vaskülarizasyonunu etkileyen operatif teknikler ve implantlar, kemik kaynamasını geciktirecektir.  Sınırlı yaklaşımlar ve indirekt kırık redüksiyon tekniklerinin, kompleks kırıkların açık redüksiyon ve anatomik rekonstrüksiyonu ile karşılaştırıldığı zaman, komplikasyonları ve iyileşme zamanını azalttığı gözlenmiştir (4, 36, 66, 68, 91).  Park ve arkadaşları (35); diyafizer kapalı tibia kırıklarının iyileşmesi üzerinde, interfragmenter kayma hareketi, aksiyal hareket ve kapalı eksternal fiksasyonun etkilerini, tavşanlar üzerinde araştırmışlardır.  Oblik kayma hareketinin, daha büyük kartilaj farklılaşması ve aksiyal hareket ya da kapalı eksternal fiksasyondan fazla periferal kallus yayılımını teşvik ettiği sonucuna varmışlardır.  

3.3.9. Eksternal Fiksasyonda Dinamizasyon

       Dinamizasyon terimi, kırık sahasında mikrohareketi teşvik etmek için, eksternal fiksatörün veya herhangi bir kırık implantının statik olarak kilitlenen bir aletten daha fazla yük taşıyan bir alete dönüşünü tanımlar.  Richardson ve arkadaşları (47), dinamizasyonun 2 tipini identifiye etmişlerdir.  Birincisi, kırık sahasında kemik temasını sağlamak için teleskopik komponentler kullanılarak kırık aralığının progresif kapanmasıdır.  İkincisi, kırık sahasında siklik bir harekettir.  Bu siklik hareket, çerçevedeki özel komponentler, fiksasyon telleri aracılığı ile veya çerçevenin tam elastik deformasyonu aracılığıyla ağırlık taşınması esnasında yay benzeri hareketi teşvik eder.  Pratikte, dinamizasyon genellikle kırık iyileşmesinin başlangıç aşamalarından sonra tavsiye edilir (4, 63).  

       Richardson ve arkadaşları (47) ile Foxworthy ve arkadaşları (48); tibia kırıkları dinamik aksiyal fiksatör ile sağaltıldığında, iyileşme oranları üzerinde dinamizasyon zamanlamasının etkili olduğunu bildirmişlerdir.  

3.3.10. Eksternal Fiksasyonda Mikrohareketin Önemi
       Kırık iyileşmesi üzerinde mikrozorlanma veya mikrohareketin yararlı etkileri araştırılmıştır.  Kallus gelişimini teşvik etmek ve kırık iyileşmesini artırmak için, kırık fragmentlerine yüklenmeye izin veren elastik fiksatör çerçevelerine dayanan fleksibl eksternal fiksasyon görüşü savunulmuştur.  Zorla yüklenen mikrohareket konusunda eksternal olarak fikse edilmiş koyun tibia osteotomi modeli kullanılarak yapılan çalışmada, fiksatör, nisbi olarak fizyolojik yüklerde günde bir saat yaklaşık olarak 0.5 mm günlük kontrollü karşılıklı mikroharekete izin vermek için adapte edilmiştir.  Artmış kallus gelişimi ve hızlanmış iyileşme, düzelmiş kırık iyileşmesi ve zorla yüklenen mikrozorlanma arasındaki birlikteliği açıkça desteklemiştir.  Siklik bir dinamizasyon veya statik olarak fikse edilmiş olarak eksternal fiksasyon ile sağaltılan tibia kırığı bulunan hastaların rastgele olarak dahil edildiği bir çalışmada, günlük 20 dakika 0.5 hertz’de 1 mm’lik aksiyal deplasmanın erken kontrollü hareketiyle sağaltılanların, rijid olarak stabilize edilenlerden daha çabuk iyileştiği belirlenmiştir.  Köpek osteotomi modeli üzerinde teleskopik eksternal fiksatör çerçevesi kullanılarak fonksiyonel kapalı tip dinamizasyon araştırılmış, sonuçlar, kırık sahası etrafında daha uniform kallus dağılımı olduğunu, ancak dinamizasyon ile kırık iyileşme süresinin minimal hızlandığını göstermiştir.  Bu teori aynı zamanda, kapalı dinamizasyon yönteminin diğer savunucuları (4, 123) tarafından bildirilen enfeksiyon, pin sahası gevşemesi, malünyon, nonünyon gibi erken fiksatör çıkartılmasına neden olan komplikasyonları azalttığını kanıtlamıştır.  

3.3.11. İyileşme Süresi
       Eksternal fiksasyonla sağaltımda, kırık iyileşme ve fiksatörü uzaklaştırma süresinin, farklı çalışmalarda 4-32 hafta arasında değiştiği saptanmıştır (7, 10, 33, 36, 41, 49, 56, 57, 62-66, 79, 82-84, 91).  Eksternal fiksatör genellikle, ağırlık taşıma esnasında destek sağlayan kırık aralıklarının yeterli kemik köprülenmesinin radyografik bulguları mevcut olduğunda uzaklaştırılır.  Bazı olgularda klinisyen, özellikle eğer erken pin gevşemesi izole edilirse ve kemik köprülenmesi radyografik olarak belli olduktan sonra kısa bir süre destek sağlamak için fiksatörün geri kalanı kullanılacaksa, fiksatörün bir kısmını uzaklaştırmayı seçebilir (6, 20, 46, 66, 69, 70, 89, 91, 94, 98, 146, 147, 170, 171).  

       Siguier ve arkadaşları (49); izole, multiple ve politravmatize kırık olgularının sağaltımında 3 farklı fiksatör {Ilizarov (4), Judet (16), Ortofiks (52)} kullanmışlardır.  Fiksatörleri kırık kaynaması gözlenene kadar yerinde bırakmışlardır.  Ortalama iyileşme süresinin izole kırıklar için 4.5 ay, multiple kırıklar için 8.1 ay, politravmatize hastalar için 5.7 ay olduğunu saptamışlardır.  

3.3.12. Eksternal Fiksasyonda Karşılaşılan Zorluklar
       Eksternal fiksatör kullanımı esnasında karşılaşılan zorluklar; kas kontraktürleri, eklem sertliği, çıkık, aksiyal deviasyon, refraktür, nörolojik yaralanma, vasküler yaralanma, prematür kaynama, geç kaynama, nonünyon, uzunluğun kaybı, pin alanı problemleri ve alet yetersizliklerini kapsar (3-5, 16, 23, 31, 33, 36, 37, 41, 49, 82, 94, 114, 125, 148, 150, 152, 156-166, 172-174).  

1) Pin Sahası Enfeksiyonu:
       Pin sahası enfeksiyonu, açıkça eksternal fiksasyonun popülaritesini sınırlamış olan bir problemdir.  Geçmişte, pin sahası problemlerinin sıklığı, etiyolojisi ve uygun sağaltımı hakkında anlaşılma eksikliği, II. Dünya Savaşı’nda Amerikan ordusunda tekniğin uygulanmasında kesintiye yol açmıştır.  Aslında, bu problemler yüzünden hala eksternal fiksasyon uygulamasından kaçınılmaktadır (4, 82, 148, 150, 152).  

       Paley (172), pin dibi enfeksiyonlarını ve sağaltımlarını 6 basamakta incelemiştir: 

1. Derece: Normal (haftalık pin bakımı)

2. Derece: Yangılı (günlük pin bakımı)

3. Derece: Seröz akıntı (günlük pin bakımı + antibiyotik)

4. Derece: Purulent akıntı (sabah akşam pin bakımı + lokal, sistemik antibiyotik)

5. Derece: Osteosentez (pin çıkarılır + lokal, sistemik antibiyotik)

6. Derece: Halka sekester (pin çıkarılır + debridman ve sekesterektomi + lokal, sistemik antibiyotik uygulamaları).

       Genelde perkutanöz implantların enfeksiyon ve yumuşak doku proliferasyonu ile birleştiği, düz yüzeyli implantların, marsupiyalizasyon veya derin sinus sahası gelişimine maruz kaldığı, implantın perkutan kısmı boyunca deri epitelinin büyüyüp nihayetinde implantı çevrelediği, bakteriyel sekestrasyon için bir saha sağlayan pürtüklü implantların dokunun içe doğru büyümesine izin verdiği, yaygın olarak Staphylococcus aureus’tan kaynaklanan enfeksiyonun implant giriş yerleri etrafında vücut yüzeyi üzerinde meydana geldiği bildirilmektedir (5, 16).  

       Transfiksasyon pinlerinin küçük çapı nedeniyle, Ilizarov tekniğinin uygulanmasında nispeten düşük oranda pin sahası enfeksiyonu ile birlikte, açık kırık sağaltımında başarılı sonuçlar elde edilmiştir (4, 5).  Bilgili ve arkadaşları (16); 20 köpeğin tibialarında Ilizarov’un Sirküler Eksternal Fiksatörü ile distraksiyon osteogenezisi uygulamışlar, rastlanılan pin dibi enfeksiyonlarını incelemişler, 3 köpeğe ait 24 pin bölgesinin 19’unda bakteriyel üreme gözlendiğini belirtmişlerdir.  Minty ve arkadaşları (173), femoral kallotasis uyguladıkları hastalarda sistemik olarak hastayı etkileyebilen pin dibi enfeksiyonu ile karşılaştıklarını bildirmişlerdir.  

       Günlük pin bakımı, mümkün olduğunca az irritasyonla birlikte, temiz bir implant\deri ara yüzeyini korumaya çabalamalıdır.  Pin hijyenine değinildiğinde, “ daha iyi daha basit ” sözünü unutmamak en iyisidir.  Zararlı kimyasal maddelerin kullanımı ve aşırı mekaniksel temizlik, pin sahası problemlerinin daha da artmasına neden olur.  Ekstremite ve eksternal fiksatör aygıtının mümkün olduğu kadar temiz tutulmasının enfeksiyonu geciktirmesi, daha mantıksal kabul edilmektedir (4, 5).  

       Gerçek, fanatik ve şüpheci bakış açıları arasında yer alır.  Problemin büyüklüğünü anlamak için, pin sahası enfeksiyonu değerlendirilmeli veya aşamalandırılmalıdır.  Her bir aşama, patofizyolojik kolonizasyonun doğal geçmişi, aşırı bakteriyel çoğalma, erken yumuşak doku enfeksiyonu, geç şekillenen derin enfeksiyon ve devamında bir osteomiyelitis odağını karakterize eder (4, 5).  

a) Aşama 1: Aşırı Seröz veya Seropurulent Akıntı
       Pin dibi\dipleri ıslaktır.  Seröz ya da seropurulent akıntı patolojiktir.  Böyle problemler, pin sahası hijyenini artırmak ve genellikle ilk kuşak sefalosporini içeren oral geniş spektrumlu antibiyotiklerle sağaltılabilir (4).  

b) Aşama 2: Süperfisyel Selülitis
       Pin sahası etrafında bulunan kutanöz eritem halesi, genellikle bir yumuşak doku enfeksiyonunu gösterir.  Bu aşamada problem, oral antibiyotikleri ve artmış pin sahası hijyenini gerektirir.  Eğer bu sağaltımda, cesaret kırıcı bir cevapla karşılaşılırsa, parenteral antibiyotik sağaltımı endike olabilir.  Avrupalı araştırmacılar, bir sağaltım yolu olarak, enfekte olmuş pin sahalarına bir antibiyotiğin (gentamisin) lokal enjeksiyonunu savunmaktadırlar (4, 125).  

c) Aşama 3: Derin Enfeksiyon
       Tüm pin sahası boyunca derin yerleşmiş enfeksiyonlarla sık karşılaşılmamaktadır.  Purulent akıntı ve şişkinlik, grup halindeki pinlerin birden fazlasını kapsayabilir.  Böyle enfeksiyonlar, kemik enfeksiyonu ve implant gevşeme olasılığını artırır.  Parenteral yolla antibiyotik sağaltımı yeterli olabilir.  Gevşemiş implantlar uzaklaştırılmalıdır (4, 166).  

d) Aşama 4: Osteomiyelitis

       Kapsanan kemik alanının radyografik bulgusu ve enfeksiyonla eşlik edilen implantların klinik gevşemesi, kemiğin enfeksiyonu olarak yorumlanmalıdır.  Erken tanı ve terapötik müdahale, pin sahası osteomiyelitisine ve gevşemeye doğru ilerlemeyi tersine döndürerek pin sahalarının bütünlüğünü korumaya yardım eder ve yöntemin başarısını sağlar (4, 5, 36, 49, 82, 94).  

2) Pin Gevşemesi:
       Pinler veya vidaların kronik strese dayanması gerektiğinden, dereceli mekaniksel pin gevşemesi eksternal fiksasyonda bir yere kadar doğal bir proses olarak bildirilmektedir.  Tutunma, kemiğin niteliğine bağlı olup, kortikal kemikte metafizeal olandan daha iyidir.  Genç sağlıklı kemikte, osteoporotik kemikten daha iyidir.  Gevşeme, ötermik pin yerleştirme, ışınsal ön yükleme, vida deliklerinin önceden delinmesi gibi uygun pin yerleştirme teknikleri ve hızlı kaynamayı temin etmekle giderilebilir.  AO\ASIF grubundaki araştırmacılar; sıfır yüklenme altında, düz pinlerin mikrohareket yüzünden gevşeme ve kemik rezorbsiyonuna neden olduğunu, pinlere ön yükleme yapılarak bunun elimine edileceğine inanmaktadırlar.  Stabilite artışının, pin gevşemesi ve kayma tehlikesini azalttığını belirtmişlerdir (4, 5, 82, 166).  

       David ve arkadaşları (23); koyunlarda eksternal fiksatörle sağalttıkları deneysel tibia kırık olgularında pin gevşeme durumlarını incelemişlerdir.  Gevşemenin, vidaların hidroksilapatitle kaplanmasıyla azaltılabileceğini vurgulamışlardır.  

        Eğer kemik uygun pin yerleşimi esnasında yanarsa halka sekesteri şekillenir, bu enfeksiyona ve takiben gevşemeye yol açabilir.  Steinmann veya diğer pinlerle kemiğin delinmesi, lokal ısıyı artırır.  Bu nedenle deliklerin önceden açılması önerilir (4, 94,125).  

       En iyi yarım pinler, sadece uzak kortekse tutunan küçük bir yivli bölgesi olanlardır.  Bunlarda, yakındaki delik düz gövdeyle işgal edildiğinden, pin dayanıklılığı artar, kemik uyumu daha sıkı olur, pin-kemik ara yüzeyinde stres azalır.  Nepola (4); Burny ve arkadaşları’nın pin uzaklaştırma anında maksimum momentin ölçülmesi ve pinin eksternal kısmının gevşemesini araştırdıklarını ve gevşemenin klinik sınıflandırmasını aşağıdaki şekilde yaptıklarını bildirmiştir: 

       1. Aşama: Mükemmel tutunma, pin ve kemik arasında algılanabilir hareket yok.

       2. Aşama: Pin ve kemik arasında fark edilebilir az hareket. 

       3. Aşama: Pin ve kemik arasında önemli derecede hareket. 

       4. Aşama: Pinin manuel çıkartılma veya spontan çıkma olasılığı.  

3) Fiksatör Gövdesi veya Çerçeve Başarısızlığı:
       Kırılma, eğilme ve aşınma şeklinde bildirilen çerçeve başarısızlıkları nadirdir.  Bununla beraber, çoğu klinisyenler düşen veya tökezleyen hastalarda kırık deplasmanı ile sonuçlanan universal eklemler veya eksternal fiksatör bağlantılarının kasıtsız aşırı yüklenmesiyle karşılaşmışlardır.  Böyle deplasmanlar, yeniden redüksiyonu ve eksternal fiksatörün onarımını gerektirir.  Çoğu eksternal fiksatör aletlerinin özünde dayanıklı kaldığı bir gerçektir.  Çoğu medikal merkezler, inspeksiyon sonrası çerçeveleri tekrar uygular, sadece implantları değiştirir.  Tekrar kullanım Avrupa’da yaygındır.  Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ve Hoffmann sistem donanımı yorgunluk yönünden test edildiğinde, sistemlerin deneysel olarak her birinin 4-5 kez tekrar uygulanma sonrasında bozulmadığı saptanmıştır.  Tekrar kullanım görüşünü destekleyen veya yalanlayan klinik bir veri yoktur.  Bununla beraber, fiyat üzerinde mevcut olan baskı, eksternal fiksatörün tekrar kullanımını zorunlu kılmaktadır (4, 82, 162).  

4) Yumuşak Doku Hasarı: 
       Eksternal fiksasyon implantları yerleştirildiği zaman, yumuşak dokunun perkutanöz transfiksasyonu kas ve tendo yapışmalarına neden olabilir, eklem hareketini kısıtlayabilir.  Kural olarak, eksternal fiksatörün yerleştirilmesinden sonra, hasta hala anestezide iken, herhangi bir olasılık olarak kısıtlanmış eklemde, tam oranlı hareket gerçekleştirilmelidir.  Bu teknik, yapışma etkisini azaltabilir.  Kas veya tendolardan geçen pinler kası normal hareketten alıkoyar ve kas fibrozisine veya tendo rupturuna yol açabilirler (3, 4, 160, 161).  

5) Nörovasküler Hasar: 
       Eksternal fiksatör uygulanacağı zaman, pin yerleştirme sırasında güvenlikte, tehlikede ve riskte olan önemli anatomik yapılar her zaman ön planda tutulmalıdır.  Yarım pinlerin yerleştirilmesi, transfiksasyon pinlerinin yerleştirilmesinden daha güvenlidir (4, 5, 41, 148, 156-159, 166, 174).  

6) Nonünyon: 
       Geçmişte eksternal fiksasyon kullanıcıları, bunlardan nonünyon makineleri olarak bahsetmişlerdir.  Aslında gecikmiş kaynama ve nonünyon böyle tekniklerle birleşen sonuçlara benzer olarak belirtilmiştir.  Bununla beraber, kırık iyileşmesinin biyolojisinin ve nonünyonun potansiyel nedenlerinin daha iyi anlaşılmasıyla, klinisyenler benzer şiddette yaralanmalar için diğer internal fiksasyon teknikleri ile karşılaştırılabilir düzeyde eksternal fiksasyonla kaynama oranlarını başarmışlardır (4, 5, 31, 36, 37, 82, 114, 162-164).  

7) Refraktür: 

       Refraktür, fiksatör uzaklaştırıldıktan sonra bacak yeterli düzeyde desteklerle korunmadıkça olasıdır (5, 33, 150, 156, 158, 163-165).  

3.4. Ortofiks Dinamik Aksiyal Eksternal Fiksatör’ün Özellikleri
       Giovanni De Bastiani ve arkadaşları (7); 1977’de, unilateral, sağlam bir çerçeve temeline dayanan, teleskopik, dinamize edilebilir fiksatör gövdesi ile birlikte Wagner’in unilateral bacak uzatma aygıtının basitliği ve dayanıklılığını kombine eden, rijidden dinamik fiksasyona dönüşe izin veren yeni bir dizayn oluşturmuş, bu aygıta “Ortofiks” adını vermişlerdir.  Kallus gelişimini stimüle eden aksiyal harekete izin verdiği için dinamik aksiyal fiksatör olarak da adlandırmışlardır.  

       Dinamik aksiyal fiksatör’ün temel özellikleri:
       1. Çapı 6 mm’den 5 mm’ye doğru incelen kendinden klavuzlu vida

       2. Kilitleme kamı

       3. Rijidden dinamik sisteme dönüşe izin veren ve rijid konumda iyileşmenin başlamasından sonra da aksiyal kompresyon temin eden teleskopik gövde

       4. Rotasyonel deplasmanı önleyen ve teleskopik ayarlamaya izin veren vida durdurucu

       5. Kırık redükte, distrakte veya komprese edildiği zaman ağırlığı azaltmak için çıkarılan kompresör veya distraktör

       6.  Bir kam sistemi kullanılarak kilitlenen, eklemleşen baş kısımları (7).  

        Kırığın redüksiyonu, kontrollü distraksiyonu ve kompresyonu, fiksatörün gövdesine tutturulan ve daha sonra uzaklaştırılabilen ayrı bir kompresör ünite aracılığıyla gerçekleştirilmektedir.  Oynar başlıklar üzerinde üçer adet Schanz vidası yuvası vardır.  Başlıklar, hareketli olduğu için gövde ile 36 derece harekete izin verir.  Bu özelliği de fragmentlerin konumuna göre Schanz çivilerinin yerleştirilmesinde kolaylık sağlamaktadır.  Maksimal basınç noktası, fiksatör gövdesine en yakın vida-korteks ara yüzeyidir.  Dinamik aksiyal fiksatör’ün uygulanması, çivileme tekniğinde olduğu gibi kompleks ve uzun bir preoperatif hazırlık gerektirmez (5, 7, 90).  

       Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ün operatör açısından avantajları; manipülasyon forsepsi ile kırığı redükte etme ve gerekli hallerde postoperatif düzeltme olanağı, gecikmiş kaynamaları baskılama yeteneği, eğer kısalık oluşmuşsa kallusu distrakte etme yeteneği, uygulamanın hızlı ve kolay olması, ortalama uygulama zamanının tibia için 15-20 dakika ve femur için 35-40 dakika olması, hızlı stabilizasyon gerektiren multiple travma olgularında ideal olmasıdır.  Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ün hasta açısından avantajları; kısa operasyon ve anestezi zamanı oluşturması, erken fonksiyon kazandırması, hafif ağırlıkta bir aparat olması, vidaların uzaklaştırılması için ilave operasyon gerektirmemesi, sağaltımda değişim olmaması, postoperatif dönemde alçı veya alçı desteğine gereksinim olmaması, yüksek başarı ve düşük komplikasyon oranına sahip olmasıdır (5, 7, 90).  

       Fiksatörün dizaynı, eksternal kallus gelişimini artırmak için, kırık sahasında iyileşme siklusunda uygun zamanda mikrohareket sağlama olanağı verir (100).  

3.4.1. Ekipman Seçimi
      Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör sistemi; fiksatörler, template’ler, vidalar, standart enstrüman ve yardımcı ekipmandan oluşur.  Fiksatörler; klasik fiksatör, procallus fiksatör ve küçük fiksatör olarak 3 tiptedir.  Fiksatörün büyüklüğünün seçimi; kırığın tipi ve ilgili kemik uzunluğuna bağlıdır.  Vidalar; 150\40 gibi numara çiftleriyle identifiye edilebilir.  İlk numara vidanın total uzunluğunu, ikinci numara yiv uzunluğunu belirtir.  Vida tipini, yiv çapını ve vida uzunluğunu doğru saptamak önemlidir.  Sistemde kortikal vidalar, kansellöz vidalar, özel uygulamalar için kortikal vidalar ve kendinden drillenen mini kortikal vidalar kullanılır.  Fiksatörün, deri yüzeyinin en az 1 cm uzağında yerleştirilebilmesi için vidalar yeterli uzunlukta olmalıdır.  Yiv uzunluğu, giriş korteksinin dışında yaklaşık 5 mm yiv kalacak, ikinci korteksden yaklaşık 2 mm çıkacak şekilde olmalıdır.  Vidalar tekrar kullanılmamalıdır.  Standart enstrüman, vida rehberleri ve dril rehberlerinden oluşur.  Vida rehberlerinin farklı uzunlukları vardır.  Seçilen uzunluk, yumuşak dokunun boyutlarına bağlıdır.  Dril rehberleri, matkap drilinin çapı ve vida rehberi uzunluğuna göre seçilmelidir.  Yardımcı ekipman; ilave vida tutucu, redüksiyon sistemi, mikrometrik düzeltme aleti, değiştirme ünitesinden oluşur (23, 50, 90, 93, 126).  

       Gainor ve arkadaşları (50); vida büyüklüğü ile ilgili komplikasyonları araştırmak için, 28 hastanın kompleks distal radius kırıklarının sağaltımında Ortofiks dinamik aksiyal fiksatör ile eksternal fiksasyon uygulamışlardır.  Ortofiks vida dizaynının, klinikte hemen hemen ağrısız olarak uzaklaştırmaya olanak verdiğini saptamışlardır.  

       Liu ve arkadaşları (93); farklı pinler ve farklı pin yerleştirme metodlarında, pin-kemik ara yüzeyi dayanıklılığını araştırmak için, ticari pinlerin 4 tipini (Wagner pinler, Ortofiks kortikal ve kansellöz vidalar, AO pinler) koyun iliak kemik çıkıntılarına interkortikal ve transkortikal yöntemlerle yerleştirmişlerdir.  Çekilme testlerinde, Wagner pinlerin en güçlü ve Ortofiks kansellöz vidaların en zayıf olduğunu, bükülme testlerinde pinler arasında farklılık olmadığını belirlemişlerdir.  

       Zaruby ve arkadaşları (175); in vivo koyun tibia modelinde Howmedica Apex pin ve AO Schanz pinlerini kullanarak, drilin kemiğe giriş ve çıkış kortekslerinde pin dizaynı ve pinin soğutulmasının kemiğin biyolojik cevabı üzerine etkisini araştırmışlardır.  Pinin soğutulmasının yakın kortekste etkili ancak uzak kortekste etkili olmadığı, Apex pinin daha iyi pin kemik tutunması ve daha az mekanik hasar oluşturduğu sonucuna varmışlardır.  

       Wikenheiser ve arkadaşları (126); taze dondurulmuş koyun tibialarında, kortikal yarım vidaların 5 farklı tipinde (Ortofiks, Hoffmann, Ace, Apex Blunt, Apex Sharp), termal cevap, yerleştirme momenti ve pin sahası mikrohasarını test etmişlerdir.  Yerleştirme ısısını, giriş ve çıkış kortekslerinde ölçmüşler, ısının Hoffmann vidası haricinde tüm vidaların çıkış kortekslerinde giriş kortekslerinden daha düşük olduğunu belirlemişlerdir.  Ortofiks kortikal vidanın, düşük yerleştirme momentine sahip olduğunu ve kemikte en az ısı oluşturan pin tipi olduğunu, Hoffmann, Ace gibi düz yivli dizaynı olan vidaların en yüksek ısı ve yerleştirme momenti oluşturduğunu, helikal yivli olanların (Apex Blunt) daha düşük yerleştirme momenti ve ısı oluşumu değerleriyle kemiği deldiğini saptamışlardır.  

3.4.2. Operatif Teknik
       Vidalar ilk olarak en kısa veya en zor segmente yerleştirilir.  Vida etrafındaki deri ve fascia’nın çok gergin olması kas fonksiyonunu sınırlayabileceğinden deri ve fascia’da yeterince uzun ensizyon yapılmalıdır.  Vida rehberi, kemiğin longitudinal eksenine dikey olarak yerleştirilir.  Vida rehberi içerisine, dril rehberi sokulur.  Vida rehberleri ve dril rehberlerinin her durumda vida yerleşimi için kullanılması, yumuşak doku travmasını en aza indirir.  Çoğunlukla 500-600 r.p.m. güçteki matkap kullanılarak ilk korteksten ikinci kortekse kadar delinir.  İkinci korteksin ötesindeki yumuşak dokulara zarar vermeyi önlemek için, dril üzerine boncuk yerleştirilmelidir.  Drile uygulanan güç sıkı olmalıdır ve matkap drilinin kemikle temasta olduğu süre mümkün olduğunca kısa olmalıdır.  Vida rehberi sapı üzerinde basınçla tutulan dril rehberi ve matkap drili uzaklaştırılır.  Vida rehberi içerisine seçilmiş vida yerleştirilir ve ikinci kortekse ulaşana kadar T-handle aracılığı ile vida döndürülür.  Normal olarak, vidanın ikinci korteksten yaklaşık 2 mm dışarı çıkması gereklidir.  İkinci vida karşı fragmente aynı prosedürle yerleştirilir.  Kalan vidalar benzer şekilde yerleştirilir.  Postoperatif şişkinlik ve temizliğe izin vermek için deriden en azından 1 cm uzakta olacak şekilde fiksatör, kemik eksenine paralel olarak vidalara yerleştirilir.  Allen kolunu kullanarak klemp vidaları sıkıştırılır.  Son redüksiyon, manipülasyon forsepsleri kullanılarak gerçekleştirilir (5, 23, 50, 90, 126).  

3.4.3. Temizleme ve Sterilizasyon
       Hasta üzerinden çıkarılan bir fiksatörün tam olarak sökülmesi ve tüm komponentlerin 12 saat 36 vol. hidrojen peroksitte tutulması gerekir.  Temizleme işleminde sadece pH’ı 

4-8 arasında olan dezenfektanlar ve nötral pH’da olan deterjanlar kullanılmalıdır.  Bu işlem sonrası akan su altında aletlerin üzerindeki herhangi bir kalıntı uzaklaştırılmalıdır.  Sert suyun izlerini uzaklaştırmak için steril distile su ile ıslatılmalıdır.  Bu temizleme metoduna alternatif olarak ultrasonik temizleyici kullanılabilir.  Tüm komponentler temiz, dokuma olmayan bir bez ile kurulanmalıdır.  Kam, zivanalar ve küre bağlantıları hariç tüm kısımları silikon yağı ile yağlanmalıdır.  Temizleme sonrası fiksatör, kemik vidaları ve diğer enstrümanlar ön vakum siklus kullanılarak buhar otoklavında 10 dakika süreyle 

132-135 derece ısıyla sterilize edilmelidir.  Bir hastada kullanılan kamlar ve zivanalar diğer hastada kullanılmamalıdır (90).  

3.4.4. Pin Sahası Bakımı
       Vidalar ve çevreleyen deri, operasyonu takip eden günde ve bundan sonraki her gün temizlenmeli ve bu işlem için sadece steril su kullanılmalıdır.  Pinlerin etrafı kuru emici bir bezle kurulanmalıdır.  Deride hafif kızarıklık ve pin sahalarından biraz seröz sıvı gelmesi enfeksiyon bulguları değildir.  Normal olarak temizlenmelidir.  Eğer purulent akıntı ve ağrı ile birlikte olan yangı bulguları meydana gelirse, svap alınmalı, 7-10 gün uygun bir antibiyotik verilmelidir.  Olay çözümlenene kadar ağırlık verme kısıtlanmalıdır.  Eğer röntgenler pre-dinamizasyon fazında vida gevşeme belirtisi ve osteolizisi gösterirse, vida uzaklaştırılmalı veya pozisyonu değiştirilmelidir.  Hastanın taburcu edilmesini takiben, röntgen çekimi, pin sahalarının ve vidaları tutan klempler ile küre-eklemlerinin durumunu kontrol etmek için iyileşme sağlanıncaya kadar belli aralıklarla hasta kliniğe çağrılır (90).  

3.4.5. Fiksatörün Uzaklaştırılması 

       Eğer, iyileşmenin tamamlandığına dair herhangi bir şüphe varsa fiksatör gövdesi uzaklaştırılıp, vidalar birkaç hafta yerinde bırakılmalıdır.  Eğer klinisyen klinik ve radyolojik olarak iyileşmenin meydana geldiğinden eminse, fiksatör ve vidalar hemen uzaklaştırılabilir.  Vidaların uzaklaştırılmasından sonra, spontan olarak kapanana kadar deliklere her iki günde bir olmak üzere 7-10 gün süreyle pansuman yapılmalıdır (90).  

3.4.6. Ortofiks Dinamik Aksiyal Eksternal Fiksatör’ün Biyomekaniği
       Marsh ve arkadaşları (132) ile Kershaw ve arkadaşları (123), açık kırıkların sağaltımında dinamik aksiyal fiksatör uygulamasının, yeterli iyileşme sağlanıncaya kadar kullanılabilir olduğunu, ağırlık taşıma ve aksiyal kırık hattı hareketinin erken kallus cevabını teşvik ettiğini saptamışlardır.  

       Paley ve arkadaşları (51); ekstremite uzatmada kullanılan 4 eksternal fiksatör sistemini (5 konfigürasyon-Wagner, Oxford, Ortofiks, Ilizarov tibial, Ilizarov femoral), fiksatör dayanıklılığı ve kırık aralığı rijiditelerini belirlemek için test etmişlerdir.  Dayanıklılık konusunda yüklenme, makaslama ve aksiyal hareketin tüm modlarında fiksatörler arasında istatistiksel fark bulmuşlardır.  Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ün, kırık sahasında minimal makaslama veya aksiyal hareketle birlikte en rijid fiksatör olduğunu belirlemişlerdir.  
      Jaskulka ve arkadaşları (85); tibia gövde kırıklarında Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör, Dynafix ve AO\ASIF tubuler fiksatörleri, aksiyal kompresyon, torsiyon, antero-posterior, medio-lateral yüklenme testleri kullanarak karşılaştırmış ve Ortofiks’in stabilite yönünden en iyisi olduğu sonucuna varmışlardır.  

       Chao ve arkadaşları (38) yaptıkları çalışmada; standart Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’üne statik ve dayanıklılığı kaybetme testlerini uygulamışlardır.  Benzer fiksasyon konfigürasyonları altında, tam pinli Hoffmann-Vidal quadrilateral çerçeveyle karşılaştırıldığı zaman, Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ün her iki yönden de daha yüksek bükülme dayanıklılığı, eşit torsiyonel dayanıklılık ve daha düşük aksiyal dayanıklılık sunduğunu belirlemişlerdir.  Küre eklemin tekrarlamalı manüel sıkıştırılması ve gevşemesinin, kam ve zıvana yüzeyleri üzerinde yıprandırıcı etkiye neden olduğunu, kamın kapanma pozisyonunun ortalama 45 derece kadar yer değiştirdiğini, 50 sıkıştırma ve bükülme siklusu sonrası, küresel ekleminin kapanma gücünün % 20-25 azaldığını ancak dayanıklılığın değişmediğini saptamışlardır.  Test sonuçlarına dayanarak, standart Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ünün tekrar kullanılabilir olduğunu ancak belli fiksatör kompenentlerinin incelenmesi ve değiştirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır.  

       Behrens ve arkadaşları (53) ; tibia’da kırık hattında etkili olan antero-posterior ve transversal bükücü kuvvetleri en iyi nötralize eden yapısal ve geometrik özelliğe sahip bir fiksatör olduğunu anatomik örneklerde analiz etmişlerdir.  Chen ve arkadaşları (52); Bastiani’nin modelinden sonra laboratuvarlarında kendi geliştirdikleri unilateral aksiyal eksternal fiksatörleri, kadavra femur kırıklarında mekaniksel olarak test etmişler ve geleneksel semisirküler eksternal fiksatör ile karşılaştırmasını yapmışlardır.  Fiksasyonun rijidite ve stabilitesinin, kullanılan kemik-pin çapı ile yakından ilişkili olduğunu, unilateral aksiyal eksternal fiksatörlerde kullanılan pinlerin çapının, geleneksel semisirküler eksternal fiksatörde kullanılan yuvarlak pinden daha büyük olduğunu, unilateral çerçevenin kompresyon rijiditesinin semisirküler olandan 3.5 kez daha güçlü olduğunu saptamışlardır.  Unilateral aksiyal eksternal fiksatörlerin, kullanımda multifonksiyonel, üniversal ve adapte edilebilir olduğunu, bunun ise başarıya yol açtığını vurgulamışlardır.  

       Howard ve arkadaşları (54); dinamik aksiyal eksternal fiksatörlerin uzun kemik kırıklarının sağaltımında sıklıkla kullanıldığını ve elde edilen sonuçların iyi olduğunu belirtmişlerdir .  Ancak, fiksatör üzerindeki güçlerin pinler aracılığı ile kemikten transfer edilirken, fiksatör üzerinde bükülme momentinin bulunduğunu, bunun self-locking’i 

(kendi kendine kapanma) oluşturduğunu ve bu nedenle tam aksiyal dinamizasyonun oluşmadığı sonucuna varmışlardır.  

3.4.7. Ortofiks Dinamik Aksiyal Eksternal Fiksatör ile Karşılaşılan Problemler ve Çözümleri
       1. Pin dibi enfeksiyonu, (49, 57, 60, 61, 64, 74, 80, 81, 176-178)

       2. Pin gevşemesi (80)

       3. Küre ekleminde kötü kapanma yüzünden kırığın dislokasyonu (57)

       4. Antero-posterior ve lateral düzlemde angulasyon, rotasyon (49, 62, 80)

       5. Gecikmiş kaynama (64, 74)

       6. Malünyon (56, 60)

       7. Nonünyon (61, 64)

       8. Refraktür (7, 177). 

Yetersiz Kırık Redüksiyonu: Hemen postoperatif periyotta veya kallus hala manipüle edilebilirken (2-3 hafta) uzun dönemde düzeltilebilir.  

Sağaltım Periyodu Esnasında Düşmeler: Radyografisi alınmalı ve bozulmalar varsa gerekli düzeltmeler yapılmalıdır.  Takiben küre eklem tekrar sıkıştırılmalıdır.  

Gecikmiş Kaynama: Eğer 12. haftaya kadar kallus yoksa bir nonünyon olarak sağaltıma devam edilmelidir.  

Eklem Sertliği: Düzenli fizyoterapiye devam edilmelidir (90).  

3.4.8. Ortofiks Dinamik Aksiyal Eksternal Fiksatör’ün Kullanım Alanları
       Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatörü, Ortopedi ve Travmatoloji’de diğer eksternal fiksatörler gibi, uzun kemiklerin (humerus, radius, femur, tibia) kırıklarında, pelvis kırıklarında, ekstremite uzatmada, distraksiyon osteogenezisinde, artrodezde, enfekte olmuş kırıklarda, malünyon veya nonünyonlarda ve deformitelerin düzeltilmesinde sağaltım seçeneği olarak kullanılmaktadır (5, 7, 55-78, 137, 138, 179).  

       Harkess ve arkadaşları (5); De Bastiani ve arkadaşları’nın Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatörle sağaltım uyguladıkları 117 femur, 160 tibia, 44 humerus, 1 radius ve 

16 pelvis kırığı olgularında, kapalı kırıklarda tibia’da % 91, femur’da ve humerus’da % 98, açık kırıklarda tibia’da % 88, femur’da % 89 oranında başarı elde ettiklerini, sadece 14 pin dibinde pin sahası enfeksiyonu ile karşılaştıklarını, aygıtın uygulanması için gereken zamanı ortalama 15 dakika olarak bildirdiklerini vurgulamışlardır.  

       van Dijk ve arkadaşları (55), insanlarda distal radius kırıklarının, Sola ve arkadaşları (56), femur kırıklarının, Noer ve arkadaşları (57) ise suprakondiler femur kırıklarının, Hull ve arkadaşları (58) çocuklarda diyafizer femur ve tibia kırıklarının, Kim ve arkadaşları (179) ise çeşitli uzun kemik kırıklarının sağaltımında Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ü kullanmışlardır.  Bu yöntemin, geleneksel osteosentezin aksine kullanım için kolay olduğunu, hastaların çabucak hareketlendiğini, kırığı düzeltmenin kolay olduğunu ve kemik iyileşmesini sağladığını vurgulamışlardır.  

       Araştırmacılardan bazıları (59-65), Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltılan tibia kırıklarında alınan sonuçları değerlendirmişlerdir.  Bu yöntemin, sağaltımın başındaki iyi redüksiyonu takiben tibia’nın instabil kapalı ve açık kırıklarının sağaltımında güvenilebilir ve yararlı bir yol olduğunu belirtmişler, yaygın olarak meydana gelebilecek pin dibi enfeksiyonları ve malünyonun üstesinden gelinebileceğini savunmuşlardır.  

      Komuro ve arkadaşları (66); Ortofiks M-100 kullanılarak distraksiyonla mandibular uzatma yaptıkları 30 tavşanda kortikal kemik oluşumu ile, Peltonen ve arkadaşları (67); distraksiyonla radius’da uzatma yaptıkları 12 koyunda organize olmuş lamellar yapı oluşumu ile, Hamdy ve arkadaşları (68) ise, distraksiyon osteogenezisi ile bacak uzatma uyguladığı 8 köpekte çoğunlukla intramembranöz yolla ve daha az olarak endokondral ossifikasyonla iyileşmenin oluştuğunu bildirmişlerdir.  

       Steen ve arkadaşları (69); 7-8 aylık 12 koyunun sol femurunda oluşturdukları deneysel kırık olgusunda unilateral eksternal fiksatör kullanarak femur’u uzatmaya tabi tutmuşlar, sonuç olarak distraksiyonun sona erdirilmesinden sonra 2 haftada, uzatma zonunun açık kallus köprülenmesini tüm olgularda radyografik olarak saptamışlardır.  Kontrol grubuyla karşılaştırılan uzatılmış femurun, ortalama nihai torsiyonel dayanıklılığını; dinamik aksiyal fiksatörlü grupta % 71, kontrol grubunda % 65 olarak belirlemişlerdir.  
      Sferra ve arkadaşları (70); 6 köpekte Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör kullanılarak distraksiyon osteogenezisi (kallotasis) aracılığı ile sağaltımı yapılan tibia’nın mekaniksel bütünlüğünü değerlendirmişlerdir.  Uzatma yapılan ve karşıt kontrol grubu tibiaların torsiyon testinin, spiral diyafizer kırıklarla sonuçlandığını, uzatılan 6 tibia’nın 5’inin diyafiz içerisinde fakat rejenere alanın dışında kırıldığını, uzatılan segmentin dayanıklılığının, orjinal diyafizinkini geçtiğini vurgulamışlardır.  

       Şahin ve arkadaşları (71); insanlarda 23 tibia ve 25 femur’da, Hung ve arkadaşları (72); 14 posttravmatik femoral kısalık olgusunda De Bastiani’nin kallostasis tekniğiyle Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör kullanarak ekstremite uzatma uygulamışlar, bu yöntemin, orta derece bacak kısalığı olan pediatrik ve erişkin hastalar için tatmin edici bir yöntem olduğunu vurgulamışlardır.  

      Angüler deformitelerin düzeltilmesinde Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör kullanan bazı araştırmacılar (73-76) başarılı sonuçlar aldıklarını vurgulamışlardır.  

      Grill (77) konjenital psöydoartroz bulunan insanlarda, Marsh ve arkadaşları (78) ise uzun kemik nonünyonu bulunan olgularda Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ü kullanarak sağaltım uygulamışlardır.  Böyle problemli olguların sağaltımında, bu yöntemin etkili alternatif bir yöntem olduğu sonucuna varmışlardır.  

GEREÇ VE YÖNTEM
GEREÇ:
       Bu çalışma, Uludağ Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Küçük Hayvan Kliniği’nde gerçekleştirildi.  Çalışmanın materyalini, kliniğe getirilen ve tibialarında kırık saptanan değişik ırk, yaş ve cinsiyetteki orta ve büyük boy 15 köpek oluşturdu.  

       Kırıkların eksternal fiksasyonunda; insanlarda humerus kırıklarının sağaltımında kullanılan klasik kısa Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör, Schanz vidaları 

(Ø 3, 4 ve 5 mm),  T-handle, allen anahtar, dril ( Ø 2.7 ve 3.5 mm), düşük devirli elektrikli matkap ve rutin ortopedi setinden yararlanıldı (Şekil 1).  
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Şekil-1. Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörler, Schanz vidaları, T-handle ve Allen anahtarı.

       Olguların 6’sının melez, 4’ünün Kangal, 2’sinin Pointer, 1’inin St. Bernard, 1’inin Kurt ve 1’inin Boxer ırkı olduğu belirlendi (Şekil 2).  
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   Şekil-2. Olguların ırk dağılımı.

       Tibia kırığı bulunan bu olguların 13’ü erkek, 2’si dişi idi (Şekil 3).  
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             Şekil-3. Olguların cinsiyet dağılımı.

       Olguların 4’ünün 1 yaşın altında, 3’ünün 1 yaşında, 4’ünün 1-3 yaş arasında, 4’ünün 3 yaşın üstünde olduğu belirlendi (Şekil 4).  
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Şekil-4. Olguların yaş dağılımı.

       Kırıkların 5 olguda trafik kazası, 2 olguda domuz vurması, 1 olguda sopa ile vurma, 1 olguda yüksekten düşme, 1 olguda ip dolanması, 1 olguda ateşli silahla yaralanma sonucu oluştuğu belirlenmiş olup, 4 olgu ise bilinmeyen etiyolojiye sahipti (Şekil 5).  
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Şekil-5. Olguların kırık etiyolojilerine göre dağılımı.

       Kırıkların 7 tanesi (olgu: 1, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14) açık kırık niteliğinde idi.  Alınan radyografilerden kırıkların tibia üzerinde anatomik bölgelere göre dağılımı; 3 olguda proksimal diyafiz, 5 olguda orta diyafiz ve 7 olguda distal diyafiz şeklinde idi (Şekil 6).  
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        Şekil-6. Kırıkların tibia üzerinde anatomik bölgelere göre dağılımı.

       Kırık çizgisine göre dağılım ise; 5 olguda oblik, 3 olguda parçalı, 3 olguda transversal, 2 olguda agrene, 2 olguda spiral kırık şeklinde idi (Şekil 7).  
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          Şekil-7. Tibia kırıklarının kırık çizgisine göre dağılımı.

YÖNTEM
       Kliniğimize kırık şikayeti ile getirilen hayvanların fizik muayeneleri yapılarak genel durumları kontrol edildi.  Ortopedik muayene sonrasında tibia kırığı saptanan olgularda ilgili tibia’nın iki yönlü radyografileri alındı.  Kırık tanısı konulan ve ortopedik sağaltımı zorunlu olan olguların sağaltımı için hasta sahiplerine eksternal fiksatör uygulaması önerildi.  Hayvan sahiplerinden olumlu yanıt alınan 15 olgu çalışmaya dahil edildi.  Kırık sağaltımı yapılması istenilen hastalarda, fiksatör boyunun ve vida çaplarının belirlenmesi amacı ile sağlam tibia’nın da iki yönlü radyografisi alındı.  

       Genel durumu operasyona uygun olan olgular hemen operasyon için hazırlandı ve eksternal fiksatör uygulandı.  Kanama, enfeksiyon ve ağır doku travması nedeniyle genel durumu operasyona elverişli olmayan olgularda preoperatif medikal sağaltım uygulandı.  Genel durumu düzelen olgularda eksternal fiksatör uygulaması gerçekleştirildi.  Hastaların kliniğe geç getirilmeleri ve yukarıda belirttiğimiz nedenlerden dolayı olgulara, kırık oluşumundan sonraki 1-7 gün içinde operasyon uygulandı.  

       Çalışmada kırıkların immobilizasyonu Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör ve Schanz vidaları kullanılarak gerçekleştirildi.  Uygulama öncesi alınan radyografiler eşliğinde kullanılacak fiksatörün boyu, vidaların çapları ve ilk vidanın hangi fragmente yerleştirileceği belirlendi.  

       Aletler: İnsanlarda humerus kırıklarının sağaltımında kullanılan klasik tip kısa Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör, Schanz vidaları (Ø 3, 4 ve 5 mm), 

T-handle, allen anahtar, dril (Ø 2.7 ve 3.5 mm), düşük devirli elektrikli matkap ve rutin ortopedi seti hazırlandı (Şekil 1).  

       Seçim Yeri: Tibia’nın lateral kompartmanında peroneal sinir ve damarların bulunması, aynı zamanda daha da önemli olanı bükücü, gerici ve rotasyonel kuvvetlerin tibia’nın medial yüzünden etkimesi nedeni ile, dinamik aksiyal eksternal fiksatör tibia’nın antero-medialinden uygulandı.  

       Anestezi: Fiksatörün uygulanması, 1-2 mg\kg Xylazine hidroklorür (Rompun(-Bayer) ile sedasyonu takiben kısa süre etkili bir barbitürat olan % 2.5’luk Pentothal sodium’un (Pentothal( -Abbott) 15 mg\kg’dan intravenöz verilmesi ile genel anestezi altında yapıldı.  

       Teknik: İlgili ekstremite altta kalacak şekilde hasta masaya yan yatırıldı.  Bölge aseptik operasyon için hazırlandı.  Elimizde standart ölçü gereçleri olmadığı için ilk vida önceden belirlenen fragmente, ikinci vida fragmentlerin ve redüksiyonun kontrolü için ikinci fragmente yerleştirildi.  Kırık hattı eğer kemiğin orta düzeyinde ise, ilk vida proksimal veya distal fragment gövdesine yerleştirildi.  Eğer bir fragment diğerine göre çok kısa ise, ilk vida kısa olan fragmente yerleştirildi.  İlk vidanın uygulanması için, deriden kemiğe kadar ulaşan bir punksiyon-ensizyon yapıldı.  Matkaba tesbit edilen dril, bu ensizyon aralığından kemiğe kadar ilerletildi ve her iki korteks delindi (Şekil 8-9).  Dril çıkarıldıktan sonra aynı yere Schanz vidası T-handle eşliğinde yerleştirildi (Şekil 10).  Gövde ve oynar başlıkları sabit hale getirilmiş, uzunluğu ayarlanmış fiksatör ilk Schanz vidasına yerleştirildi ve sabitlendi (Şekil 11).  İkinci vida planlandığı şekilde diğer fragmente yerleştirildi.  Bunun için, kırığın redüksiyonu yapıldı.  Fiksatör kemiğe paralel olarak yerleştirildi.  Oynar başlık üzerindeki ilk vida yuvası rehberliğinde, dril kemiğe dik olacak şekilde ilerletildi ve deriye temas ettiği yerde punksiyon-ensizyon yapıldı.  Matkaba tesbit edilen dril, bu ensizyon aralığından kemiğe kadar ilerletildi ve her iki korteks delindi.  Dril çıkarıldıktan sonra aynı yere Schanz vidası T-handle eşliğinde yerleştirildi ve sabitlendi (Şekil 12-14).  Diğer vidalar, oynar başlıklar üzerindeki vida deliklerinin rehberliğinde sırayla bir proksimale bir distale olmak üzere, aynı teknikle yerleştirildi (Şekil 15 ve 16).  Takiben tüm vidalar ile fiksatör bağlantıları sıkıştırılarak sabitlendi.  Bu sırada redüksiyonun bozulmamasına, rotasyon ve angulasyon gibi anormal pozisyonların oluşmamasına özen gösterildi.  Fiksatör gövdesi ile deri arasında, daha sonra pin dibi bakımını kolay yapabilmek için yaklaşık 1.5 cm kadar bir aralık bırakıldı (Şekil 17 ve 

18 a).  

       Operasyon bitiminde vida diplerine 1 milyon IU. Kristal Penicilline verildi ve betadin emdirilmiş gazlı bez yerleştirildi.  Uygulama sonrasında antero-posterior yönlü kontrol radyografisi alınarak redüksiyonun yeterli olup olmadığı, vidaların uygun konumda yerleştirilip yerleştirilemediği incelendi.  Yeterli olmayanlarda düzeltme yapıldı.  Takiben fiksatörü de içine alacak şekilde koruyucu pansuman uygulandı.  5 gün süre ile parenteral antibiyotik ve ilk 3 gün süre ile analjezik uygulandı.  Postoperatif 2., 4. ve 7. günde pansuman değişimi yapıldı.  Operasyondan  sonra 7 gün ara ile kontrol radyografileri alınarak redüksiyonun durumu, kallus formasyonunun gelişimi ve fragmentler arasındaki açıklığın durumu izlendi.  

       Eksternal fiksatörlerin uzaklaştırılması I. grup (Olgu: 2, 3, 5, 7, 9) olgularda 45. günde, II. grup (Olgu: 1, 4, 6, 8, 10) olgularda 60. günde ve III. grup (Olgu: 11, 12, 13, 14, 15) olgularda ise 75. günde gerçekleştirildi (Şekil 18 b).  

       Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulamalarında tekniğin; doku travmalarını azaltma, operasyon süresini kısaltma, uzun ve zahmetli uğraşıları hafifletme gibi avantajları araştırıldı.  Olgularımız, eksternal fiksatörün uzaklaştırılmasından sonra da değişik sürelerle klinik ve radyolojik olarak izlendi.  Fiksatörün uygulanmasını takiben izleme periyodu esnasında hayvanın fiksatörü taşıma durumu, ekstremitesini basma ve yürüme zamanı, fiksatörde bozulma ve gevşeme, vidalarda gevşeme, eğilme, kırılma ve pin dibi enfeksiyonu gibi immobilizasyonu bozucu komplikasyonların oluşup oluşmadığı, fiksatörün yeterli stabilizasyon ve immobilizasyonu sağlayıp sağlayamadığı, kırığın daha kısa sürede iyileşmesine önemli etkisinin olup olmadığı izlendi ve bulgular belirlendi.  
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Şekil-8. Erişkin bir köpeğe ait tibia’nın antero-medial yönden görünümü.
[image: image9.png]



[image: image10.png]



Şekil-9. Tibia üzerinde birinci Schanz vidasının yerleştirileceği 

vida deliğinin matkap ile açılması.

Şekil-10. Açılan deliğe birinci vidanın T-handle yardımı ile yerleştirilmesi.
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Şekil-11. Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörün birinci vidaya tesbiti.
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Şekil-12. Fiksatörün oynar başlıkları üzerindeki vida delikleri rehber

[image: image13.png]


      alınarak diğer fragmentteki ilk deliğin hazırlanması.

Şekil- 13. Diğer fragmentte açılan deliğe ikinci vidanın T-handle

yardımı ile yerleştirilmesi.
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Şekil-14. Fiksatörün vidalara tesbit edilmiş halinin görünümü.
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Şekil 15. Üçüncü vidanın yerleştirilmiş olduğu görünüm (ok).
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Şekil-16. Benzer yöntemle dördüncü vidanın yerleştirilmesi (ok).
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Şekil-17. Fiksatörün kemiğe yerleştirilen 4 vidaya tesbit edilmiş görünümü.
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Şekil-18. Olgu 8’de a) fiksatörün uygulanmış, b) fiksatörün çıkartılmış görünümü.

       Fiksatör çıkarıldıktan sonra olguların klinik iyileşme yönünden Aslanbey’in önerdiği kriterlere (86) göre değerlendirilmesi yapıldı.  Bu kriterler; kırık hattında ağrı, kırık bölgesi stabilitesi, aşırı eksternal kallus gelişimi, ekstremite fonksiyonlarının derecesi idi.

       Olgular klinik ve radyolojik olarak modifiye Hannover Veteriner Yüksek Okulu Küçük Hayvan Kliniği Değerlendirme Skalası’na (180) göre değerlendirildi (Tablo 1).  

Tablo 1. Modifiye Hannover Veteriner Yüksek Okulu Küçük Hayvan Kliniği Kırık Sağaltım Değerlendirme Skalası (180).  

	Sonuç
	Kırığın Radyografik Görünümü
	Ekstremitenin Klinik Görünümü
	Eklemin Radyografik ve Klinik Görünümü

	Çok iyi
	Düzgün kemik kaynaması
	Tam ekstremite fonksiyonu

Topallık yok
	Artritik değişiklikler

yok (-)

Eklem hareketi çok iyi

	İyi
	Tam olmayan kaynama,

yine de iyi bir bütünlük
	Tam ekstremite fonksiyonu

Topallık yok
	Artritik değişiklikler

çok az (+)

Eklem hareketi iyi

	Tatminkar
	Kırık kaynaması

iyi değil
	Geçici topallık
	Artritik değişiklikler var (++)

Eklem hareketi tatminkar

	Kötü
	Kırık kaynaması 

çok kötü
	Kalıcı topallık
	Artritik değişiklikler

fazla (+++)

Eklem hareketi kötü


Pin dibi enfeksiyonu, Paley’in (172) sınıflandırmasına göre değerlendirildi. Bu sınıflandırma ve sağaltım önerileri Tablo 2’de verilmiştir. 

Tablo 2. Paley’in (172) pin dibi enfeksiyonu sınıflandırması ve sağaltım önerileri.  

	
	Derece
	Sağaltım

	1. Derece
	Normal
	Haftalık pin bakımı

	2. Derece
	Yangılı
	Günlük pin bakımı

	3. Derece
	Seröz akıntı
	Günlük pin bakımı + antibiyotik

	4. Derece
	Purulent akıntı
	Sabah akşam pin bakımı + lokal, sistemik antibiyotik

	5. Derece
	Osteosentez
	Pin çıkarılır + lokal, sistemik antibiyotik

	6. Derece
	Halka sekester
	Pin çıkarılır + debridman ve sekesterektomi + lokal ve

sistemik antibiyotik uygulamaları


       Pin gevşemesinin değerlendirilmesi; Harkess (5) tarafından bildirilen Burny ve arkadaşları’nın sınıflandırmasına göre yapıldı (Tablo 3).

Tablo 3. Pin gevşemesinin sınıflandırılması (5).

	1. Aşama
	Mükemmel tutunma, pin ve kemik arasında algılanabilir

hareket yok.

	2. Aşama
	Pin ve kemik arasında fark edilebilir az hareket.

	3. Aşama
	Pin ve kemik arasında önemli derecede hareket.

	4. Aşama
	Pinin manuel çıkartılma veya spontan çıkma olasılığı


BULGULAR
       Mayıs 2000-Mart 2002 tarihleri arasında Cerrahi Anabilim Dalı Küçük Hayvan Kliniği’ne getirilen 1721 hastanın 322’sinde kırık tanısı konulmuş olup, bunların 35’inde (% 18.7) tibia kırığı saptandı.  Bu 35 olgudan 15’i çalışmaya dahil edildi.

       Çalışma olgularının ırk ve cinsiyet dağılımları Şekil 2 ve 3’te sunuldu. Çalışmaya dahil olan 15 olgudan 4’ünün (% 26.6) 0-1 yaş arasında, 3’ünün (% 20.2) 1 yaşında, 4’ünün (% 26.6) 1-3 yaş arasında, 4’ünün (% 26.6) 3 yaşın üstünde olduğu saptandı 

(Şekil 4).  Kırıkların 5 olguda trafik kazası, 2 olguda domuz vurması, 1 olguda sopa ile vurma, 1 olguda yüksekten düşme, 1 olguda ip dolanması, 1 olguda ateşli silahla yaralanma sonucu oluştuğu, 4 olgunun ise bilinmeyen etiyolojiye sahip olduğu belirlendi (Şekil 5).  Kırıkların 7’sinin (%46.7) açık kırık olduğu belirlendi.  Alınan radyografilerden kırıkların tibia üzerinde anatomik bölgelere göre dağılımlarının; 3 olguda proksimal diyafiz, 5 olguda orta diyafiz ve 7 olguda distal diyafiz kırığı olduğu saptandı (Şekil 6).  Kırık çizgisine göre ise; 5 olguda oblik, 3 olguda parçalı, 3 olguda transversal, 2 olguda agrene, 2 olguda spiral kırık olduğu belirlendi (Şekil 7).  

       Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulamasında vida girişini gerçekleştirmek için deri ve altındaki dokularda sadece punksiyon yapılmasının yeterli olduğu, bunun da sınırlı bir doku travması oluşturduğu saptandı.  

       Tibia kırıklarının Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltımında operasyon yaklaşık 25-40 dakika sürdü.  Yeni olgularda ve basit kırıklarda, uygulama, redüksiyon kolay yapılabildiği için yaklaşık 25 dakikada tamamlandı.  Komplike ve gecikmiş olgularda, yeni doku oluşumları nedeni ile redüksiyonun oluşturulmasında daha fazla zamana gereksinim olduğu için bu sürenin 40 dakikaya kadar uzadığı belirlendi.  

      Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörün uygulama tekniğine ilişkin önemli ve zaman alıcı güçlüklerle karşılaşılmadı.  Vidaların yerleştirilmesi, fiksatör eşliğinde yapılmasına rağmen, redüksiyonun korunmasında da bir güçlük saptanmadı.  

       Olgu 12 ve 14 haricindeki tüm olguların fiksatörü iyi şekilde taşıyabildiği, fiksatörün yürürken zorlanma oluşturmadığı gözlendi. Olgu 12’de fiksatörün orta düzeyde taşınabildiği ve fiksatörün yürürken az düzeyde zorlanma oluşturduğu, olgu 14’de ise ilk 20 gün fiksatörü iyi şekilde taşıyabildiği, ancak 20. günden sonra fiksatörü taşımada ve yürümede zorlandığı belirlendi.  

       Köpeklere her gün basma ve yürüme denemeleri yaptırılarak ekstremiteleri üzerinde ağırlık taşıma durumları izlendi.  Olgu 12 ve 14’ün haricindeki olguların yaklaşık 

4.6 günde (2-10 gün) ekstremitelerini kullanmaya başladıkları belirlendi.  

       Olgu 1’de 29. günde zorunlu vida uzaklaştırılmasına bağlı olarak proksimal oynar başlıkta açılanma gözlendi.  Olgu 4’de uygulamadan 3 gün, olgu 8’de 7 gün sonra distal küre eklemlerinde gevşeme, olgu 12’de 7 gün sonra fiksatörün proksimal küre ekleminde bozulma belirlendi.  Olgu 4 ve 8’de distal fragment normal redüksiyon pozisyonuna getirilerek gevşeyen distal küre eklemi sabitlendi.  Olgu 12’de ise, fiksatörün küre eklemi tamir edilemeyecek derecede bozulduğu için fiksatör çıkarıldı ve yeni bir fiksatör uygulandı.  Olgu 15’de 3. günde redüksiyondan kaynaklanan proksimal oynar başlıkta açılanma oluştuğu görüldü.  Redüksiyon hemen düzeltildi ve proksimal oynar başlık yeniden sabitlendi.  Daha sonra bu kısımla ilgili bir sorun oluşmadığı görüldü.  Elimizdeki fiksatör sayısının sınırlı olması nedeniyle her olgu için ayrı bir fiksatör kullanılamadı.  

       Olgu 1’de, 4. ve 5. vidalarda 3. derecede seröz nitelikte pin dibi enfeksiyonu gelişti.  Bu problem, günlük pin bakımı ve lokal antibiyotik uygulaması ile 5 günde sağaltıldı.  Olgu 4’de ise, tüm vidalarda 3. derecede seröz nitelikte pin dibi enfeksiyonu oluştu, problem günlük pin dibi bakımı ve lokal antibiyotik uygulaması ile 10 günde sağaltıldı. Toplam pin dibi enfeksiyonu oranı %10.7 olarak belirlendi. 

       Olgu 1’de, postoperatif 29. günde 4. vidada 3. aşamada gevşeme (%1.5) belirlendi.  Bu olgu, ateşli silah yaralanmasına bağlı 3. derecede açık, enfekte kırık olgusu olduğu için, gecikmiş bir pin dibi enfeksiyonu sonucu gevşemenin oluştuğu kanısına varıldı.  Gevşeyen vida uzaklaştırıldı.  Yerine başka vida uygulanamadı, bu da kırık hattında angulasyona neden oldu (Şekil 19).  Tüm olgularda, vidalarda herhangi bir eğilme ve kırılma gözlenmedi.  

       Çalışmamızda olgu 1, 4, 8 ve 15’de değişik sürelerde fragmentlerin ve fiksatörün stabilite ve immobilizasyonunda bozulmaların oluştuğu saptandı.  Bu bozulmaların; olgu 1’de gevşeyen vida çıkartıldıktan sonra geri kalan tek vidaya kuvvetlerin etkimesiyle, olgu 4 ve 8’de distal küre ekleminin yeterince sabitlenmemesinden, olgu 15’de ise hatalı redüksiyondan kaynaklandığı belirlendi.  Diğer olgularımızda fiksatörlerin yeterli stabilite ve immobiliteyi sağladığı gözlendi.  

       Olgu 2, 3, 5, 7, 9, 10, 11, 13’de mineralize kallus formasyonunun 45 güne kadar yeterli düzeyde oluştuğu klinik ve radyolojik olarak belirlendi.  Özellikle kapalı kırıklarda periosteal kallusun 7. (olgu:11, 13) ila 15. günler arasında oluştuğu (şekil 26 ve 28), 

45. günde fiksatör uzaklaştırılan olgularda refraktür şekillenmediği belirlendi. 

       Postoperatif alınan ilk radyografilerde, olgu 6’da 2. vidanın hafif eğik yerleştirilmiş olduğu (Şekil 23), olgu 7’de fiksatörün distal kısımdaki vidaların birbirinden biraz uzakta yerleştirildiği, olgu 10 ve 11’de fiksatörün distal kısımdaki vidaların birbirine biraz yakın yerleştirildiği görüldü (Şekil 25 ve 26).  Bunların bazı olgularda 3 mm çaplı vidaların kullanılması ve vida çaplarının vida yuvalarına göre biraz ince olmasından kaynaklandığı belirlendi.  

       Olgu 1’de, açık enfekte kırık olmasına bağlı olarak tarsal eklemde, olgu 11’de eş zamanlı femur kırığı nedeni ile genu ekleminde hareket kısıtlanması, olgu 12’de kasık bölgesindeki yaranın skatriksi ile bağlantılı olarak genu ekleminde hareket kısıtlanması gözlendi.  Olgu 1 ve 11’de eklemlere ilişkin bu sorunlar, fizik hareketler yaptırılarak ve ekstremiteler aktif olarak kullandırılarak giderildi.  Olgu 12’de ise topallık kalıcı oldu.  

       Açık kırıkları olan 1, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14 nolu olgularda lezyonların iyileşmesi ilave prosedürü gerektirdi.  Olgu 1’ de, tibia’nın distal lateral ucundan tarsal eklem lateraline uzanan 4 cm çapında bir yara ve aynı bölgenin medialinde 3 cm çapında ikinci bir yara bulunduğu, bu iki yaranın birbiri ile bağlantılı olduğu, kemik uçlarının bu yaralardan gözüktüğü, bölgede ileri derecede ödem bulunduğu gözlendi.  Üç gün süreyle rivanol ve oksijenli su karışımı ile irrigasyon, nekrotik dokuların uzaklaştırılması, drenaj, yaş antiseptik pansuman ve atelli bandaj uygulaması yapıldı.  4. gün lokal yara temizliği sonrası preoperatif hazırlıklar tamamlanarak eksternal fiksatör uygulaması gerçekleştirildi.  Yaraların distalinden dışarı çıkacak şekilde dren yerleştirildi.  Dren uygulamasına 3 gün, parenteral antibiyoterapiye 5 gün daha devam edildi.  Yara 14. günde tamamen iyileşmesine rağmen 29. günde enfeksiyon ve bir vidada gevşeme saptandı.  Gevşeyen vida çıkartıldı. Fragmentin boyu kısa olduğu için tekrar vida uygulanamadı.  Olgu 4, 6, 8, 10, 12 ve 14’de preoperatif dönemde lezyonların bakımı yapıldı.  Fiksatör uygulamasına risk oluşturacak bir enfeksiyonun olmadığı saptandı ve fiksatör uygulaması kliniğe getirildikleri günlerde gerçekleştirildi.  Takiben bölgedeki yara aracılığı ile drenaja ve lokal antibiyotik uygulamasına akıntı kesilinceye kadar devam edildi.  Serözitenin 3-7 gün içinde sona erdiği gözlendi.  

       Olgularımızın hospitalizasyon süresi ortalama 76 gün (15-175 gün) oldu.  

       Olgularımızın eksternal fiksatörün uygulandığı ve uzaklaştırıldığı tarihler, eksternal fiksasyon ve hospitalizasyon süreleri Tablo 4’de verildi.  

Tablo 4. Olgularımızın eksternal fiksasyon uygulama ve uzaklaştırma tarihleri, eksternal fiksasyon ve hospitalizasyon süreleri.  

	Olgu

No
	Eksternal fiksatörün uygulandığı tarih

(Kaçıncı günde uygulandığı)
	Eksternal fiksatörün uzaklaştırıldığı tarih
	Eksternal fiksasyon süresi
	Hosp.

süresi

	1
	31.05.2000

(4.gün)
	01.08.2000
	60 gün
	68 gün

	2
	13.06.2000

(3.gün)
	28.07.2000
	45 gün
	58 gün

	3
	29.11.2000

(1.gün)
	12.01.2001
	45 gün
	62 gün

	4
	04.03.2001

(1.gün)
	02.05.2001
	60 gün
	80 gün

	5
	02.04.2001

(3.gün)
	16.05.2001
	45 gün
	50 gün

	6
	07.04.2001

(7.gün)
	07.04.2001
	60 gün
	61 gün

	7
	07.04.2001

(1.gün)
	22.05.2001
	45 gün
	175 gün

	8
	08.05.2001

(1.gün)
	07.07.2001
	60 gün
	147 gün

	9
	21.05.2001

(1.gün)
	04.07.2001
	45 gün
	90 gün

	10
	24.05.2001

(1.gün)
	22.07.2001
	60 gün
	15 gün

	11
	20.06.2001

(6.gün)
	02.09.2001
	75 gün
	91 gün

	12
	03.12.2001

(1.gün)
	16.02.2002
	75 gün
	75 gün

	13
	18.09.2001

(5.gün)
	02.12.2001
	75 gün
	60 gün

	14
	01.10.2001

(3.gün)
	20.12.2001
	75 gün
	23 gün

	15
	20.11.2001

(5.gün)
	02.02.2002
	75 gün
	85 gün


       Fiksatör çıkarıldıktan sonra Aslanbey’in önerdiği kriterlere göre olguların klinik iyileşme yönünden değerlendirilmesi Tablo 5’de sunulmuştur.  

Tablo 5. Olguların klinik iyileşme yönünden değerlendirilmesi (86).

	Olgu

No
	Kırık hattında

ağrı
	Kırık bölgesi

stabil
	Aşırı eksternal

kallus gelişimi
	Ekstremite fonksiyonlarının derecesine göre

	1
	Yok
	Stabil
	Var
	İyi

	2
	“
	“
	Yok
	Çok iyi

	3
	“
	“
	“
	“

	4
	“
	“
	“
	“

	5
	“
	“
	“
	“

	6
	“
	“
	“
	“

	7
	“
	“
	Var
	“

	8
	“
	“
	Yok
	“

	9
	“
	“
	“
	“

	10
	“
	“
	“
	“

	11
	“
	“
	“
	İyi

	12
	Var
	“
	Var
	Kötü

	13
	Yok
	Stabil
	Yok
	Çok iyi

	14
	Var
	Stabil değil
	“
	Kötü

	15
	Yok
	Stabil
	“
	Çok iyi


       Olgu 1 ve 7’de aşırı eksternal kallus gelişimi, olgu 12’de aşırı eksternal kallus gelişimi ve kırık hattında ağrı, olgu 14’de kırık bölgesinde ağrı ve instabilite saptandı.  Ekstremite fonksiyonlarının derecesine göre; olgu 1’de basışın hafif düzeyde dışa dönük yapıldığı, ancak basış ve yürüyüşünün iyi olduğu gözlendi.  Bu durum fonksiyonel olarak değerlendirildi.  Olgu 11’de eş zamanlı femur kırığı nedeniyle diz ekleminde hareket kısıtlanması oluştu.  Ekleme fizik hareketler yaptırılarak hareket kısıtlanması giderildi ve durumun fonksiyonel hale dönüştüğü görüldü.  Olgu 12 ve 14’de ise ağrı ve topallığın yapılan uygulamalarla giderilemediği ve kalıcı olduğu saptandı.  Bu nedenle sonuç nonfonksiyonel olarak değerlendirildi (Tablo 5).  

       Tablo 6’da olgularda redüksiyonun ne ölçüde sağlandığı ve devamlılığı, stabilite ve devamlılığı, radyolojik olarak periosteal kallus başlangıç zamanı ve pekişme zamanı değerlendirildi.  

Tablo 6. Redüksiyon ve devamlılığı, stabilite ve devamlılığı, radyolojik olarak periosteal kallus başlangıç zamanı ve pekişme zamanının değerlendirilmesi.

	Olgu

No
	Redüksiyon ve

devamlılığı
	Stabilite ve

Devamlılığı
	Periosteal kal. baş. zamanı

(Radyografik)
	Pekişme  zamanı

(Radyografik)

	1
	Başlangıçta iyi, 29. günde

enfeksiyon ve vidada gevşeme. Takiben kırık hattında açılanma oluştu.  Aynı konumda tutuldu.
	29. günde redüksiyon ve

stabilitede bozulma oluştu.  Aynı konum korunarak devam edildi.
	15. gün
	60. gün

	2
	Başlangıçta iyi. Devamlılığı iyi.
	Stabil ve devamlılığı iyi.
	21. gün
	35. gün

	3
	Başlangıçta iyi. Devamlılığı iyi.
	Stabil ve devamlılığı iyi.
	21. gün
	45. gün

	4
	Başlangıçta iyi.  Postoperatif 3. günde bozulma saptandı ve düzeltildi.  Devamlılığı iyi.
	3. günde yapılan düzeltme sonrası stabilitenin devamlılığı iyi.
	15. gün
	60. gün

	5
	Postoperatif 1. günde radyografide dislokasyon saptandı ve düzeltildi.

Devamlılığı iyi.
	1. günde yapılan düzeltme sonrasında stabilitenin devamlılığı iyi.
	14. gün
	36. gün

	6
	Başlangıçta iyi. Devamlılığı iyi.
	Stabil ve devamlılığı iyi.
	13. gün
	60. gün

	7
	Başlangıçta distal fragmentte biraz mediale dislokasyon saptandı ve düzeltildi.  Devamlılığı iyi.
	Yapılan düzeltme sonrası stabilitenin devamlılığı iyi.
	13. gün
	75. gün

	8
	Başlangıçta iyi.  Postoperatif

7. günde bozulma oldu ve düzeltildi.  Devamlılığı iyi.
	7. günde yapılan düzeltme sonrasında stabilitenin devamlılığı iyi.
	14. gün
	45. gün

	9
	Başlangıçta iyi.  Devamlılığı iyi.
	Stabil ve devamlılığı iyi.
	14. gün
	45. gün

	10
	Başlangıçta iyi.  Devamlılığı iyi.
	Stabil ve devamlılığı iyi.
	14. gün
	35. gün

	11
	Başlangıçta iyi.  Devamlılığı iyi.
	Stabil ve devamlılığı iyi.
	7. gün
	35. gün

	12


	Başlangıçta iyi.  Postoperatif 7. ve 21. günlerde bozulma oluştu ve düzeltildi.  Devamlılığı iyi.
	21. günde yapılan düzeltme sonrası stabilitenin devamlılığı iyi.
	Yok
	Yok

	13
	Başlangıçta iyi.  Devamlılığı iyi.
	Stabil ve devamlılığı iyi.
	7. gün
	45. gün

	14
	Başlangıçta iyi.  21. günde distal fragmentte düzeltme gerektirmeyen sınırlı bir dislokasyon saptandı.
	21. günden sonra ağrı  ve fonksiyon bozukluğu gelişti.
	Yetersiz kallus oluşumu

	15
	Hatalı redüksiyon.  3. günde proksimal oynar başlıkta ve redüksiyonda bozulma saptandı ve düzeltildi.  Devamlılığı iyi.
	Postoperatif  3. günde yapılan düzetme sonrası stabilitenin devamlılığı iyi
	14. gün
	75. gün


       Eksternal fiksatör uygulandıktan sonra 7 gün aralarla alınan radyografilerde iki olguda (olgu:11 ve 13) periostal kallus 7. günde (Şekil 26, 28), 10 olguda (olgu: 1, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 12, 15) 13 ila 15. günler arasında belirlendi (Şekil 19, 21, 22, 23, 24, 25, 27).  İki olguda (olgu: 2, 3) 21. günde osseöz kallus belirlendi (Şekil 20).  Eksternal fiksatörün 45. günde çıkartılması planlanan 2, 3, 5, 9 nolu olgularda bu süreye kadar mineralize olmuş kallus yoğunluğunun iyice belirginleştiği, fragmentler arasında açıklığın giderek kapandığı ve iyileşmenin 45. günde fiksatör çıkartılacak derecede oluştuğu (Şekil 20, 22, 24), olgu 7’de radyografik olarak 13. günde periosteal kallus başlangıcı belirlenmiş olmasına rağmen, fiksatör uzaklaştırma zamanı olan 45. güne kadar kaynamanın tam oluşmadığı gözlendi.  Fiksatörün 45. günde çıkartılması planlandığı için fiksatör uzaklaştırıldı.  Takiben taşkın kallus oluşumu gözlendi.  Yeterli iyileşme ancak 75. günde tamamlandı.  Fiksatörün 60. ve 75. günlerde çıkartılması planlanan 4, 6, 8, 10, 11, 13, 15 nolu olgularda bu sürelere ulaşıldığında konsolidasyonun çok iyi olduğu, fragmentler arasında açıklığın hemen hemen kaybolduğu (Şekil 21, 23, 25, 26, 28), bu olgularda korteksin ve bazı olgularda (olgu:4, 8, 13) medüller kanalın sürekliliğinin belirginleştiği gözlendi (Şekil 21, 28).  Bu olguların 45. günlerdeki radyografileri incelendiğinde kallus oluşumlarının, fiksatörün 45. günde çıkartıldığı olgularınkine benzer olduğu saptandı (Şekil 21, 28).  Buna karşılık 2, 5, 10 ve 11 nolu olgularda 35. günde fiksatörü çıkartabilecek düzeyde bir iyileşmenin geliştiği gözlendi (Şekil 20, 22, 25, 26).  
       Olgu 1’de; postoperatif 29. günde gevşeyen vidanın çıkartılmasından sonra kırık hattında açılanmanın, 37. günde aşırı eksternal kallusun ve periosteal reaksiyonun kemik boyunca arttığı belirlendi.  60. günde fiksatör uzaklaştırıldığında, mediolateral radyografide tibia’da yaklaşık 20 derece açılı kaynama ve taşkın kallus oluşumu ile iyileşmenin oluştuğu gözlendi (Şekil 19).  Olgu 12’de; postoperatif 7. günde alınan grafide redüksiyonun bozulduğunun saptanması üzerine, önceki serklaj telleri uzaklaştırıldı, redüksiyonu takiben 3 serklaj teli yerleştirildi ve takiben eksternal fiksasyon uygulandı.  

14 gün sonra serklaj telinin birinde kopma ve fragmentler arasının biraz açıldığı belirlendi.  75. günde fiksatör uzaklaştırıldığında alınan radyografide kallus başlangıcı saptandı.  

109. günde alınan radyografide kaynamanın yeterli düzeyde oluştuğu gözlendi (Şekil 27).  Olgu 14’de; yetersiz kallus oluştuğu saptandı.  Fiksatör uzaklaştırıldıktan sonra ağrının, instabilitenin ve iyileşme yetersizliğinin devam etmesi nedeni ile plaka osteosentezi uygulandı ve fonksiyonel iyileşme sağlandı (Şekil 29).  Olgu 15’de; radyografik olarak, 

14. günde periosteal kallus başlangıcı ve fiksatörün uzaklaştırma zamanı olan 75. günde zayıf bir kallus formasyonu ile iyileşmenin gerçekleştiği belirlendi.  

       Olgu 15 haricindeki tüm olgularda, fiksasyon süresince, özellikle vidaların kemiğe girdiği kısımlarda periosteal reaksiyonla karşılaşıldı.  Vidaların deriden kemiğe girdikleri yerde oluşturduğu delikler, fiksatörün uzaklaştırılmasından sonraki ortalama 5 gün (3-7) içinde kapandı.  Bu süreç içinde ekstremiteler pansumanla korundu.  Olguların postoperatif toplam radyografik kontrol süreleri ise, ortalama 108.3 gün (55-216 gün) olarak belirlendi.  

       Çalışmanın sonunda olguların klinik ve radyolojik olarak değerlendirmesi yapıldı (Tablo 7).  

Tablo 7. Modifiye Hannover Veteriner Yüksek Okulu Küçük Hayvan Kliniği Değerlendirme Skalası’na Göre Olguların Değerlendirilmesi (180).

	Olgu

No
	Modifiye Hannover Veteriner Yüksek Okulu Küçük Hayvan Kliniği Kırık Sağaltım Değerlendirme Skalası

	1
	Tatminkar

	2
	Çok iyi

	3
	Çok İyi

	4
	Çok iyi

	5
	Çok iyi

	6
	Çok iyi

	7
	İyi

	8
	Çok iyi

	9
	Çok iyi

	10
	İyi

	11
	İyi

	12
	Kötü

	13
	Çok iyi

	14
	Kötü

	15
	İyi


       Bu skalaya göre, 8 olguda (% 53.3) çok iyi, 4 olguda (% 26.7) iyi, 1 olguda (% 6.7) tatminkar ve 2 olguda (% 13.3) kötü sonuç elde edildiği belirlendi.  
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Şekil-19. Olgu 1’in preoperatif, postoperatif, 15., 29., 60. günlerdeki ve fiksatör çıkartıldıktan sonraki radyografik görünümleri.
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Şekil-20. Olgu 2’nin preoperatif, postoperatif, 35., 45. günlerdeki ve fiksatör çıkartıldıktan sonraki radyografik görünümleri.
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Şekil-21. Olgu 4’ün preoperatif, postoperatif, 30., 45., 60. günlerdeki ve fiksatör çıkartıldıktan sonraki radyografik görünümleri.
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Şekil-22. Olgu 5’in preoperatif, postoperatif, 15., 35.,  45. günlerdeki, fiksatör çıkartıldıktan sonraki ve 60. gündeki radyografik görünümleri.
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Şekil-23. Olgu 6’nın preoperatif, postoperatif, 14., 45., 60. günlerdeki ve fiksatör çıkartıldıktan sonraki radyografik görünümleri.
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Şekil-24. Olgu 9’un preoperatif, postoperatif, 14., 45., fiksatör çıkarıldıktan sonraki, 60. ve 90. günlerdeki radyografik görünümleri.











Şekil-25: Olgu 10’nun preoperatif, postoperatif, 14., 35., fiksatör çıkartıldıktan sonraki 

45., 75. ve 175. günlerdeki radyografik görünümleri.






Şekil- 26. Olgu 11’in preoperatif, postoperatif, 7., 14., 45., 60. günler ile fiksatör çıkarıldıktan sonraki 75. ve 90. günlerdeki radyografik görünümleri.






Şekil-27. Olgu 12’nin preoperatif, postoperatif, 7. gün, düzeltme sonrası, 45. gün, fiksatör çıkarıldıktan sonraki 75. ve 109. günlerdeki radyografik görünümleri.





Şekil-28. Olgu 13’ün preoperatif, postoperatif, 7., 45., 60., 75. günler ve fiksatör çıkartıldıktan sonraki radyografik görünümleri.



Şekil-29. Olgu 14’ün preoperatif, postoperatif, 75. gün fiksatör çıkarıldıktan sonraki, plaka osteosentezi sonrası 22. gündeki radyografik görünümleri.

TARTIŞMA VE SONUÇ

       Hulse ve arkadaşları (6), çeşitli çalışmalarda tibia kırıklarının, belgelenen kırıkların yaklaşık % 20’sini oluşturduğunu bildirmişlerdir.  Büyükönder ve arkadaşları (96), Cerrahi kliniğine getirilen köpeklerin 963’ünde kırık belirlemişler, bunların 191’inde tibia ve fibula kırığı tanısı koymuşlar, tüm kırık olguları içinde % 19.8 oranında tibia ve fibula kırığına rastlamışlardır.  Leonard (98), kendi kliniğinde bu oranı % 11.2 olarak bulmuştur.  Mayıs 2000-Mart 2002 tarihleri arasında Fakültemiz Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne 1721 hasta getirilmiştir.  Bu hastaların 322’sine kırık tanısı konulmuş olup, 187’sini değişik ırk, yaş ve cinsiyette köpek oluşturmuştur.  Bu 187 olgudan 35’inde tibia kırıkları saptanmıştır.  Bu da, kliniğe getirilen hastalarda tibia kırıklarının % 18.7 oranında oluştuğunu göstermekte olup, Hulse ve Büyükönder’in bulgularına paralellik arzetmektedir.  

       Büyükönder ve arkadaşları (96) yaptığı çalışmada, tibia ve fibula kırığı olan 

191 köpeğin 129’unun (% 67.5) 0-1 yaş arasında, 62’sinin (% 32.5) 1 yaşından büyük olduğunu belirlemiştir.  Büyükönder ve arkadaşları (96), Pfeiffer’ın yaptığı bir çalışmada 0-1 yaş arasındaki köpeklerde % 44.7 oranında, 1 yaşından büyük köpeklerde ise % 55.4 oranında tibia-fibula kırığına rastladığını bildirmişlerdir.  Yaşa göre yapılan değerlendirmede, çalışma dahilindeki olguların 7’sinin (%46.7) 1 yaş ve altında, 8’inin (%53.3) ise 1 yaş üzerinde olduğu belirlendi.  Elde edilen bulgular (Şekil 4), Pfeiffer’ın belirlediği oranlara daha yakın benzerlik göstermektir.  

       Köpek ve kedilerde tibia kırıklarının primer nedenlerini, travmatik faktörler (trafik kazası, ateşli silah yaralanması, diğer hayvanlarla kavga ve düşmeler vb.) oluşturur.  Ayrıca, kemik gövdesini zayıflatan neoplastik oluşumlar da kemiği kırık oluşumuna predispoze kılabilir (1, 3, 6, 20, 89, 94, 96-98).  Büyükönder ve arkadaşları (96), tibia kırıklarının etiyolojisinde % 46.07 oranla trafik kazaları, % 6.8 ile yüksekten düşmenin rol oynadığını belirlemişlerdir.  Olguların kırık oluşum nedenlerini; % 32 ile trafik kazası, 

% 27 ile bilinmeyen etiyoloji, % 13 ile domuz vurması ve % 7 oranları olan ateşli silah yaralanması, sopa ile vurma, yüksekten düşme ve ip dolanması oluşturdu.  Çalışma bulguları, araştırmacıların saptadıkları etiyoloji ve oranlara paralellik göstermektedir.  

       Küçük hayvanlarda nispeten yaygın olan tibia kırıkları proksimal, diyafizer ve distal tibia kırıkları şeklinde, tibia’nın farklı anatomik bölgelerinde oluşabilmektedir.  Tibia’nın medial yüzünün yumuşak doku ve kas kitleleri ile korunmasının zayıf olması, direkt kuvvete karşı mukavemetini azaltmaktadır.  Bilhassa köpeklerde tekme, sopa ile vurma, ateşli silahlarla yaralanma gibi durumlarda tibia’nın diyafizinde kırıklar oluşmaktadır 

(6, 10, 11, 21, 24, 25, 27, 34, 36, 37, 41, 64, 65, 85, 86, 89, 92, 94-102, 104, 125).  Büyükönder ve arkadaşları (96) çalışmalarında, % 8.9 tuberositas tibia ayrılması, % 10.9 proksimal uç kırığı ve epifiz ayrılması, % 75-91 gibi bir oranda diyafizer tibia kırığı, 

% 4.18 distal epifizer kırık ve ayrılma belirlemişlerdir.  Yine Büyükönder ve arkadaşları (96), Pfeiffer’ın diyafizer tibia kırığı rastlanma oranını % 74.2 olarak bulduğunu bildirmektedirler.  Çalışmada, kırığın kemik üzerindeki anatomik oluşum yerlerine göre dağılımları, % 20 oranla proksimal, % 33 oranla orta ve % 47 oranında distal diyafiz olarak belirlenmiştir.  Rastlanılan tüm kırıkların diyafizer nitelikte olması ve araştırmacıların da yüksek oranlarda karşılaşmaları tibia’nın diyafizer kırıklarının yüksek oranda oluştuğunu göstermektedir.  

       Kemiğin etrafını kuşatan yumuşak dokunun az olması nedeniyle, tibia, açık kırık oluşumlarına predispozedir (1, 6, 7, 10, 26, 28, 34, 36, 37, 41, 49, 58-65, 84, 88, 89, 94, 97, 98, 104, 109, 132, 133).  Olguların % 46.7’sinin (n=7) açık kırık olması, araştırmacıların bu görüşlerini desteklemektedir.  

       Çok sayıda mekaniksel kuvvetlere maruz kalan tibia’da transversal, oblik, spiral, kommunitif veya şiddetli kommunitif nitelikte kırıkların oluştuğu savunulmaktadır (1, 6, 20, 21, 35, 84, 88, 89, 91, 97-99, 109).  Çalışmaya dahil olan olguların kırık çizgilerine göre dağılımına bakıldığında, 5 olguda oblik, 3 olguda parçalı, 3 olguda transversal, 2 olguda agrene ve 2 olguda spiral nitelikte olması kaynak verilerini desteklemektedir.  

        Boone ve arkadaşları (97); köpek ve kedilerin diyafizer tibia kırıklarını; hayvanın signalementi, kırığın nedeni, yerleşimi ve tanımlanması, kırığın sağaltımı ve sağaltıma cevabı yönünden değerlendirmişlerdir.  Spiral ve oblik kırıkların hem 1 yaşın altındaki hayvanlarda, hem de erişkinlerde gözlendiğini, kommunitif ve açık kırıkların ise, erişkinlerde daha fazla oluştuğunu bildirmişlerdir.  Çalışma kapsamındaki olgularda ise; 

1 yaşın altındaki 2 olguda spiral, 1 olguda oblik ve 1 olguda da transversal kırık oluşumu, 

1 yaş ve üstündeki 4 olguda oblik, 3 olguda parçalı, 2 olguda transversal, 2 olguda agrene kırık oluşumu, açık kırık belirlenen 7 olgudan 6’sının 1 yaş üstünde olduğu saptanmıştır.  Bu bulgular, araştırmacıların görüşlerini desteklemektedir.  
       Ülkemizde yapılmış bir çalışmada, tibia kırıklarının ırklara göre dağılımında ilk sırayı % 42.40 oranla melez köpeklerin, ikinci sırayı % 30.36 ile kurt köpeklerinin aldığı bildirilmektedir.  Melez köpeklerin ilk sırayı almasının nedeninin, daha başı boş bırakılmalarına bağlı olduğu ve ırklar arasındaki dağılımın ülkelerdeki sayı ile değişken olabileceği kabul edilmektedir (96).  Çalışmada ilk sırayı alan melez ırklar için saptanan 

% 39 oranının, Büyükönder ve arkadaşları’nın (96) saptadığı orana çok yakın olduğu görülmektedir.  

       Evcil karnivorlarda tibia kırıklarının fazla görülmesi ve oluşan fonksiyon bozukluğu nedeni ile bu kırıkların cerrahi sağaltımlarının en iyi şekilde yapılması gerekmektedir.  Kuşkusuz evrensel bir osteosentez yöntemi yoktur ve her tekniğin kendine özgü endikasyonları olduğu kadar, uygulama sınırları da vardır.  Tüm kırıklarda olduğu gibi, tibia kırıklarında da seçilecek osteosentez yönteminde; iyi bir redüksiyon, etkin bir fiksasyon ve kemiksel konsolidasyona zarar vermeyen erken fonksiyonel iyileşme gibi belirli kriterler aranır.  Tibia kırıkları için sağaltım prosedürünün seçiminin; hayvanın yaşına, signalementine, kırığın tipi ve yerleşimine, yumuşak doku defektleriyle birleşmiş olmasına, kırık değerlendirme skoruna, enfeksiyonun varlığına, operatörün fiksasyon ekipmanının değişik tiplerine olan hakimiyetine ve ekonomik durumlara bağlı olduğu vurgulanmaktadır (1-6, 10, 17, 21, 32, 33, 36, 37, 65, 89, 91, 97, 105-109).  Kırık sağaltımlarında operatif sağaltım yöntemleri uygulanmaya başladığından bu yana ortopedik cerrahide büyük gelişmeler yaşandığı bir gerçektir.  Çivi, plak gibi materyallerle  internal fiksasyon yöntemleri (6, 20, 21, 36, 37, 42, 89, 95-98, 102-104, 106, 111-122) ile başlayan bu uygulamalara daha sonra eksternal fiksatör uygulamaları eklenmiştir (1-85).  Kliniklerimizde, kırık sağaltımında ileri teknolojinin gereç ve yöntemlerini, bulundurmaya ve uygulamaya özen gösterilmektedir.  

       Eksternal iskelet fiksasyonu, tibia kırıklarında redüksiyon ve immobilizasyon için uygulanan gelişmiş yöntemlerden biri olup, bu tekniği Veteriner Ortopedi’de ilk uygulayanlar Kirschner-Ehmer, Stader, Becker, Bordet ve Coulon olmuştur.  Grimmonprez ve Meynard tarafından daha da basitleştirilen şekliyle uygulanan eksternal iskelet fiksasyonu, tibia kırıklarında geniş endikasyon alanı bulmuştur.  Bu yöntem, kallus formasyonunda gerekli üç temel faktör olan, kırık uçlarının ve çevre dokularının vaskülarizasyonun bozulmaması, sağlıklı ve emin bir immobilizasyonun sağlanması, kırık odağının enfeksiyon riskinden uzak tutulabilmesi nedeniyle benimsenmiştir (1, 2, 4-7, 9, 10-36, 38, 40-42, 47-49, 53, 58-65, 68, 71, 79-85, 95, 101, 123).  Beşeri Ortopedi ve Travmatoloji’de kırık sağaltımında kullanılan Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörlerin, inceleme olanağı bulduğumuz kaynaklardan Veteriner Ortopedi’de klinik olgularda henüz uygulanılmadığına, sadece insan uygulamalarına kaynak olabilecek çok sınırlı hayvan deneylerinin yapıldığına tanık olundu (23, 66-70, 93, 126).  Çalışmada, araştırmacıların eksternal fiksatörlere ilişkin savundukları bazı avantajları dikkate alarak Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ü köpeklerde tibia’nın diyafiz kırıklarında uygulayarak aygıtın klinik olgularda kullanımı araştırıldı ve sonuçları değerlendirildi.  

       Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulamaları, bugün beşeri Ortopedi ve Travmatoloji’de geniş endikasyon olanağı bulmuştur.  Uzun kemiklerin kapalı basit ve parçalı kırıklarında, her türlü politravmatize basit veya komplikasyonlu açık kırıklarında Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltım gerçekleştirilmiş ve başarılı sonuçlar alındığı bildirilmiştir (5, 7, 55-65, 179).  Harkess ve arkadaşları (5); De Bastiani ve arkadaşları’nın 117 femur, 160 tibia, 44 humerus, 1 radius ve 16 pelvis kırığında Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltım uyguladıklarını, kapalı kırıklarda tibia’da % 91, femur’da ve humerus’da % 98, açık kırıklarda tibia’da % 88, femur’da % 89 oranında başarı elde ettiklerini bildirmektedirler.  Çalışma sonunda olgulara ilişkin bulgular, klinik ve radyolojik olarak modifiye Hannover Veteriner Yüksek Okulu Küçük Hayvan Kliniği Değerlendirme Skalası’na göre değerlendirildiğinde, saptanan % 86.7 başarı oranı araştırmacıların görüşlerine paralellik göstermektedir. 

       Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ü geliştiren De Bastiani ve arkadaşları (7), insanlar üzerinde yaptıkları çalışmalarda, tibia kırıklarında fiksatörün uygulanacağı seçim yeri olarak, lateral kompartmanda peroneal sinir ve damarın bulunması nedeni ile her zaman için medial korteks yüzeyini önermişlerdir.  Tibia’nın diyafizi üçgen prizmatik bir anatomik yapıya sahiptir (129-131).  Bu nedenle antero-medial ve antero-lateral yüzler, fiksatör vidalarının uygulanması için uygundur.  Aksiyal dinamik kompresyon uygulamasında gerilme kuvvetleri uygulanan bölge tibia’nın medial yüzü olarak belirlenmiştir.  Olgularda fiksatörün uygulanacağı bölgenin belirlenmesinde araştırmacıların önerileri doğrultusunda, lateral yüzde bulunan peroneal sinir ve damarların korunması ve gerilme kuvvetlerine karşı konulabilmesi amacı ile vidaların antero-medial yüzden uygulanması uygun bulundu.  Bu seçim yerinin, hem uygulama bakımından kolaylık sağlaması, kırık bölgesine etki eden kuvvetlerin kolaylıkla nötralize edilebilmesi, hem de uygulandıktan sonra hayvanın hareketlerine engel olacak bir zorluk oluşturmaması nedeni ile tibia kırıklarında Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulamasında önerilebilecek bir seçim yeri olduğu kanısına varıldı.  

       De Bastiani ve arkadaşları (7), vidaların ve fiksatörün yerleştirilmesinde; vida ve dril rehberleri kullanılarak kemiğin her iki korteksinin dril ile delinmesi, kendinden klavuzlu incelen bir vidanın önceden açılmış bu izi takip ederek fragmente yerleştirilmesi, geri kalan vidaların aynı şekilde kırığın alt ve üst fragmentlerine yerleştirilmesi, takiben küre eklemli eksternal barın uygun uzunlukta ayarlanarak vidalara tutturulması, kırığın son redüksiyonunun yapılması, radyografilerle redüksiyonun yeterli olduğu saptandıktan sonra kamların küre eklemlere karşı kilitlenmesi ve teleskopik kısmın kilitlenmesi tekniğini önermektedirler.  Diğer bir uygulama tekniğinde ise; ilk vidanın en kısa veya en zor segmente, ikinci vidanın karşı fragmente, kalan vidaların benzer şekilde yerleştirilmesi, tüm bu uygulamaların standart bir template kullanılarak yapılması önerilmektedir.  Takiben postoperatif şişkinlik ve temizliğe izin vermek için deriden en azından 1 cm uzakta olacak şekilde fiksatörün, kemik eksenine paralel olarak vidalara yerleştirilmesi, allen kolunu kullanarak klemp vidalarının sıkıştırılması, son redüksiyonun manipülasyon forsepsleri kullanılarak gerçekleştirilmesi önerilmektedir (5, 90).  

       Çalışma kapsamındaki olgularda, kemik çapına göre, preoperatif dönemde uygun çapta (Ø 3, 4 veya 5 mm) seçilen Schanz vidalarının birincisi belirlenen fragmente yerleştirildi.  Sonra, fiksatör bu vidaya tesbit edildi.  Kırığın redüksiyonu yapıldıktan sonra fiksatör kemik gövdesine paralel olarak yerleştirildi.  Diğer oynar başlık üzerindeki birinci vida yuvası rehberliğinde ikinci vidanın karşı fragmente yerleştirilmesini, her iki oynar başlık üzerindeki vida yuvalarının rehberliğinde diğer vidaların yerleştirilmesi izledi.  Fiksatör gövdesi ile deri arasında yaklaşık 1.5 cm kadar bir aralık kalmasına özen gösterilerek klempler sıkıştırıldı.  Template gibi standart gereçler bulunmadığı için, gerek aygıt üzerindeki delikler ile kemik üzerine önceden yerleştirilmiş vidaların aynı hizaya getirilmelerinin zor olacağı ve gerekse redüksiyonun sorun olacağı düşüncesi ile uygulamanın bu şekilde yapılması uygun bulundu.  Bu uygulamanın, vida uygulamalarında ve redüksiyonun kontrolünde bir sorun oluşturmadığı, rehber gereçlerin olmaması halinde oynar başlıklardaki vida yuvalarının rehber olarak kullanılabileceği kanısına varıldı.  Araştırmacıların, ilk vidanın en kısa veya en zor segmente yerleştirilmesi önerilerine katılıyoruz.  Çünkü dirseklenmeyi önlemek için bir fragmente en az iki vidanın yerleştirilmesi zorunludur.  İlk vida, uzun fragment üzerine rastgele yerleştirilirse, kısa fragment üzerine 2 veya 3 vida yerleştirilmesi mümkün olmayabilir.  Bu durum ise, kırık ve fiksatör stabilitesinin bozulmasına neden olur.  Standart ölçü gereçleri yoksa, bu önerinin yerinde bir öneri olduğu görülmektedir.  

       Eksternal fiksatör ile sağaltımda operasyon süresinin daha kısa olduğu, ancak daha fazla postoperatif bakım gerektiği vurgulanmaktadır (20).  De Bastiani ve arkadaşları (7), dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulanması için gereken ortalama sürenin 15-20 dakika olduğunu bildirmişlerdir.  Kraus ve arkadaşları (83), Johnson ve arkadaşlarının, eksternal fiksatör uygulama süresini 96 dakika (35-300 dakika) olarak belirlediklerini, tip II eksternal fiksatör uyguladıkları kendi çalışmalarında ise bu sürenin 66 dakika olduğunu ifade etmişlerdir.  Noer ve arkadaşları (57), Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağalttıkları suprakondiler femur kırıklarında operasyon süresinin 55 dakika 

(35-150 dakika) olduğunu belirtmişlerdir.  Olgularda, tibia kırıklarının Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörle sağaltım süresi, yaklaşık 25-40 dakika olarak saptandı.  Yeni olgularda ve basit kırıklarda uygulama 25 dakikada tamamlanırken, komplike ve gecikmiş olgularda ise bu süre 40 dakikaya kadar uzadı.  Bunun da birinci nedeninin, aygıtın uygulanması üzerine deneyimimizin ve yardımcı gereçlerimizin olmaması, ikinci nedeninin de gecikmiş olgularda redüksiyon için fazladan zaman harcanmasından kaynaklandığı düşünüldü.  Saptanılan sürelerin araştırmacıların belirttiği süreler arasında yer aldığı görülmektedir.  Bu uygulamanın zaman alıcı manipülasyonu, fiksatör üzerindeki soketlerin sıkıştırılması olup, bu esnada redüksiyonun korunması büyük önem taşımaktadır.  Ancak deneyimle bu güçlüklerin giderilerek uygulamanın daha kısa sürede yapılabileceği düşünülmektedir.  
       Araştırmacılar (7, 57, 90), insanlarda Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ünün kolay taşınabildiğini, günlük aktivitelerine engel olmadığını bildirmişlerdir.  Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulanan 15 klinik olgunun ekstremiteleri üzerinde ağırlık taşımaya ortalama 4.6 günde (2-10 gün) başladıkları, 2 olgu haricinde hareketlerinin her giden gün daha düzenli olduğu, hareketten kaynaklanan ağrı belirtilerinin gözlenmediği, insanda humerus kırıklarında kullanılan 280 gram ağırlığındaki Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörü, ağırlıkları 15-30 kg arasında değişen köpeklerin kolay taşıyabildiği, aygıtın ağırlığından kaynaklanan taşıma zorluğu ve bacak konumunda bir bozulma oluşmadığı saptandı.  Bir olguda (olgu 12) fiksatör orta düzeyde taşınabildi ve yürürken az miktarda zorlanma oluşturdu.  Bir olguda da (olgu 14) ilk 20 gün fiksatörü iyi şekilde taşırken, 20. günden sonra fiksatörü taşımada ve yürümede zorlandığı gözlendi.  Bunun nedeninin, klinik  iyileşmenin yetersiz olması ve takiben gelişen nonünyon olduğu kanısı oluştu.  Yapılan gözlemlere dayanılarak, köpeklerde tibia kırıklarının sağaltımı esnasında Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulamasının hayvanın günlük aktivitelerine engel olmayacağı vurgulanabilir.  

       Radyolojik incelemelerde; periosteal kallus başlangıcı, iyileşme süresi, angulasyon, malrotasyon, pin dibi ve kemik enfeksiyonları, pin gevşemesi, refraktür gibi oluşumlar araştırılmıştır.  Radyografik incelemelerin, eğer uygulama bir skopi eşliğinde yapılamıyorsa redüksiyonun kontrolü, kırık iyileşmenin izlenmesi ve buna ilişkin olarak fiksatörün erken çıkartılması, ayrıca olası komplikasyonların saptanması ve zamanında giderilebilmesi amacına yönelik olması vurgulanmaktadır (6, 20, 46, 66, 69, 70, 89, 94, 98, 146, 147, 170, 171).  

        Olgularımızda radyografik incelemelere preoperatif dönemden başlayıp, olgu takibi sonlandırılıncaya kadar devam edildi.  Bu uygulama; preoperatif dönemde kırığın tanısı, fiksatörün ve pinlerin seçimi amacı ile, operasyondan sonra ilk günde redüksiyonun ve vidaların kontrolü amacı ile, takiben 7 gün aralar ile hem kırık iyileşmesinin radyografik olarak izlenmesi ve hem de diğer gelişmeleri saptamak amacı ile radyografilerin alınması planlı olarak gerçekleştirildi.  Buna göre; postoperatif dönemde alınan radyografilerde olgu 2, 3, 4, 6, 9, 11, 13 ve 15’de ilk günden itibaren redüksiyonun ve kırık iyileşmesinin çok iyi olduğu gözlendi.  Olgu 5 ve 7’de redüksiyonun yetersiz olduğu görüldü ve hemen düzeltildi.  Olgu 6’da ikinci vidanın hafif eğik yerleştirilmiş olduğu, olgu 7’de fiksatörün distal kısmındaki vidaların birbirinden biraz uzakta yerleştirildiği, olgu 10 ve 11’de fiksatörün distal kısmındaki vidaların birbirine biraz yakın yerleştirildiği gözlendi.  Bu durumların, elimizde dril rehberi ile vida rehberi bulunmamasından ve vida yuvaları ile dril çaplarının uyumsuzluğundan kaynaklandığı kanısındayız.  Ayrıca, operasyondan sonraki herhangi bir günde klinik olarak fiksatör ve redüksiyona ilişkin bozulmalardan şüphe ettiğimiz olguların hemen radyografileri alındı.  Bozulmanın fiksatör-kemik ilişkisini etkileyip etkilemediği, sorunun ne olduğu belirlenerek çözümlenmeye çalışıldı.  Bu kapsamda; olgu 1’de postoperatif 29. günde gevşeyen bir vidanın çıkartılması ve fragmette bir vida kalması sonucu redüksiyonda bir açılanma, olgu 8’de postoperatif 7. günde fiksatörün distal küre ekleminde gevşeme ve bu nedenle alınan radyografide fragmentlerin içiçe geçtiği saptandı.  Olgu 10’da postoperatif 6. günde alınan radyografide fragmentlerin içiçe girmesi gibi bir bozulma, olgu 12’de 7. günde fiksatörün proksimal küre ekleminde bir bozulma ve alınan radyografide redüksiyonda da bozulma olduğu, olgu 14’de postoperatif 21. günde distal fragmentin mediale dislokasyonu sonucu redüksiyonda bir bozulma olduğu saptandı.  Bu saptamalar doğrultusunda radyografik incelemenin olası komplikasyonların erken tanısı ve önlem alınması açısından gerekli olduğu kanısındayız.  

       Eksternal fiksatörün uzaklaştırma zamanı ile kırık iyileşme süresinin paralellik gösterdiği, değişik çalışma sonuçlarına göre bu sürenin ortalama 4-32 hafta kadar olduğu bildirilmektedir (7, 10, 33, 36, 41, 49, 56, 57, 62-66, 79, 82-84, 91).  De Bastiani ve arkadaşları (7), radyolojik olarak kırıklarda periosteal kallus başlangıcını 3 hafta, kaynama süresini yeni kapalı tibia kırıklarında 3.6 ay, açık tibia kırıklarında 5.25 ay olarak, doku kaybı ve\veya enfeksiyon bulunanlarda 6.5 ay olarak saptamışlardır.  

       Shaw ve arkadaşları (65); tibia kırıklarının Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltımında, ortalama kaynama süresinin kapalı kırıklarda 21 hafta, kommunitif kırıklarda 22 hafta, Checketts ve arkadaşları (64) kapalı kırıklarda 4 ay, açık kırıklarda yumuşak doku travmasının şiddetine bağlı olarak 5 ay, Melendez ve arkadaşları (63) ise açık tibia kırıklarında ortalama 22.6 hafta olarak belirlemişlerdir.  Komuro ve arkadaşları (66); Ortofiks M-100 kullanılarak distraksiyonla mandibular uzatma yaptıkları 

30 tavşanda, iyileşmenin distraksiyonun tamamlanmasından sonra 8-10 haftada kortikal kemikle sonuçlandığını bildirmişlerdir.  Noer ve arkadaşları (57); Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağalttıkları suprakondiler femur kırıklarında iyileşmenin 11 haftada gerçekleştiğini ve takiben fiksatörün uzaklaştırıldığını bildirmişlerdir.  Sola ve arkadaşları (56), femur kırıklarını, standart Ortofiks pin konfigürasyonu ve yardımcı pinin ilave edilmesiyle sağaltmışlar, ortalama fiksatörde kalma süresinin 63 gün olduğunu bildirmişlerdir.  Minty ve arkadaşları (80); Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile yapılan ekstremite uzatma operasyonlarında, iyi bir medüller köprülenme gelişimi için gereken ortalama sürenin radyografik olarak 6 ayın üzerinde olduğunu vurgulamışlardır.  

       Johnson ve arkadaşları (91), radius ve tibia kırıklarında fiksatör uzaklaştırma zamanının ortalama 10 hafta ve desteksiz ağırlık taşıma zamanının ortalama 11 hafta olduğunu bildirmişlerdir.  De Bastiani ve arkadaşları (7), Burny’nin tibia kırıklarında kaynama süresini kompleks kırıklar için 6 ay ve basit kırıklar için 3 ay olarak saptadığını belirtmektedirler.  Dolder (84); eksternal fiksasyonla açık tibia kırıklarında iyileşme süresini ortalama 12 hafta, Buckley ve arkadaşları (36) 20 hafta, Marsh ve arkadaşları (62) ortalama 24.6 hafta, Grimard ve arkadaşları (41) ortalama 4.5 ay olarak belirlemişlerdir.  Siguier ve arkadaşları (49) iyileşme süresini, izole kırıklarda 4.5 ay, multiple kırıklarda 8.1 ay, politravmatize hastalarda 5.7 ay olarak bildirmişlerdir.  Hessmann ve arkadaşları (33); tibia kırıklarının sağaltımında problemsiz iyileşmenin, olguların % 69.2’sinde ortalama 18.2 haftada başarıldığını belirlemişlerdir.  Kraus ve arkadaşları (83), kallusun radyografik olarak saptanma zamanını 46 gün, eksternal fiksatörün uzaklaştırma zamanını ise 60 gün olarak bildirmişlerdir.  Thakur ve arkadaşları (79), açık tibia kırıklarında, unilateral uniplanar tubuler eksternal fiksatörlerle yapılan sağaltımda kaynama süresini ortalama 20 hafta olarak belirlemişlerdir.  Schultz ve arkadaşları (10); diyafizer tibia kırıkları için ortalama fiksasyon zamanının 127 gün, metafizeal kırıklar için 107 gün olduğunu, fiksatörün uzaklaştırılmasından sonra ağırlık taşıma için geçici olarak destek uygulandığını bildirmişlerdir.  

       Çalışma dahilindeki olgularda I. grupta 45, II. grupta 60 gün ve III. grupta 75 gün süre ile eksternal fiksatör uygulandı.  Elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde kırık tipine göre kapalı ve basit kırıklarda 45 günde fiksatörün uzaklaştırılabileceği, 45-60 gün arasında daha güvenli olacağı ve herhangi bir komplikasyon oluşturmayacağı kanısı oluştu.  Fiksatörü erken çıkartabilmenin en önemli göstergesinin iyi bir kırık iyileşmesi olduğu, bunu da sağlayabilmenin en önemli kriterinin tekniğin kusursuz uygulanması olduğu, buna karşılık politravmatize, enfekte açık kırık olgularında gerek yumuşak doku iyileşmelerinin, gerekse radyografik olarak mineralize kallus oluşumunun, fragment aralığının kapanmasının ve korteksin devamlılığının bu süreler arasında daha iyi olduğunu gözönüne alındığında 60-75 gün arasında fiksatörün çıkartılmasının daha güven verici olacağı belirtilebilir.  

       Dolder (84); açık tibia kırıklarının eksternal fiksatör ile fiksasyonunda dikkat edilmesi gereken iki ana problemin gecikmiş kırık iyileşmesi ve pin dibi enfeksiyonları olduğunu belirtmiştir.  Hessmann ve arkadaşları (33); tibia kırıklarının Monofiksatör ile yapılan sağaltımında karşılaşılan komplikasyonların, 3 olguda refraktür, 3 olguda pin dibi enfeksiyonu ve 1 olguda hipertrofik psöydoartroz olduğunu bildirmişlerdir.  Ross ve arkadaşları (82); çeşitli ortopedik yaralanmaların eksternal fiksatör ile sağaltımında karşılaşılan komplikasyonların diğer yöntemlerdeki gibi pin sahası enfeksiyonu, pin gevşemesi, fiksasyon başarısızlığı, angüler bacak deformitesi, malünyon, gecikmiş kaynama ve nonünyonu içerdiğini bildirmişlerdir.  De Bastiani ve arkadaşları (7), karşılaşılan komplikasyonlar açısından yaptıkları değerlendirmede, pin sahası enfeksiyonu ve pin gevşemesini % 0.9, fiksatör instabilitesini % 2.4, derin enfeksiyonu % 0.3, geçici eklem kısıtlanmasını % 2.1, refraktürü % 2.1 olarak belirlemişlerdir.  Hay ve arkadaşları (60); instabil kapalı ve açık 50 tibia kırığında, pin dibi enfeksiyonu oranının % 10.4 olduğunu, hiçbirinde derin enfeksiyon oluşmadığını vurgulamışlardır.  Hull ve arkadaşları (58); eksternal fiksatörlerde ciddi komplikasyonların insidansının düşük olduğunu, pin sahası sepsisi yaygın olmasına rağmen, buna bağlı olarak fiksasyonun bozulmasının, sadece bir olguda meydana geldiğini bildirmişlerdir.  Harkess ve arkadaşları (5), Clifford ve arkadaşları’nın yaptıkları çalışmada eksternal fiksasyonda karşılaştıkları tüm enfeksiyon oranını % 43 olarak belirlediklerini bildirmişlerdir.  Thakur ve arkadaşları (79), açık tibia kırıklarında pin sahası enfeksiyonu insidansını % 45.2, Marsh ve arkadaşları (62) % 5.9, Ma ve arkadaşları (74); çeşitli alt ekstremite deformitelerinin sağaltımında pin dibi enfeksiyonu insidansını % 0.6 olarak saptamışlardır.

         Wyrsch (127), tibia kırıklarında internal fiksasyon ve eksternal fiksasyon uygulamasını karşılaştırmışlar, eksternal fiksasyon yapılan grupta daha az komplikasyonla karşılaştıklarını bildirmişlerdir.  Bach ve arkadaşları (42); açık tibia kırıklarının sağaltımında, plaka osteosentezi ile yarım pin tekniği kullanılan eksternal fiksasyon yöntemini karşılaştırmışlar, her iki teknikle de mükemmel sonuçlar alındığını, ancak komplikasyon oranının eksternal fiksasyonda daha düşük olduğunu, bu yüzden 2. ve 3. derece açık kırıklarda eksternal fiksasyonun primer stabilizasyon yöntemi olarak kullanılabileceğini savunmuşlardır.  Olcay ve arkadaşları (12); köpeklerde tibia kırıklarının sağaltımında Ilizarov fiksatörü uygulamışlar ve 3 olguda postoperatif 8. günde pin dibi enfeksiyonu ile karşılaşmışlardır.  Siguier ve arkadaşları (49); izole, multiple ve politravmatize kırık olgularının eksternal fiksatör ile sağaltımında pin dibi enfeksiyonu oranını % 23 olarak saptamışlardır.  Bilgili ve arkadaşları (16); 20 köpeğin tibialarında Ilizarov’un Sirküler Eksternal Fiksatörü ile distraksiyon osteogenezisi uygulamışlar, 

3 köpeğe ait 24 pin bölgesinin 19’ unda bakteriyel üreme gözlendiğini, bunların 14’ünün Pseudomonas, 5’inin Staphylococcus olarak identifiye edildiğini bildirmişlerdir.  Checketts ve arkadaşları (64); tibia gövde kırığının dinamik aksiyal fiksatör ile sağaltımında karşılaşılan en yaygın komplikasyonun, % 34 oranında gözlenen minor pin dibi enfeksiyonu olduğunu bildirmişlerdir.  

       Pin sahası enfeksiyonuna karşı en iyi savunma, uygun yerleştirme tekniği ve postoperatif bakımdır.  Artmış akıntı ve yapışma risklerinden kaçınmak için, fiksatör pinlerinin mümkün olduğunca subkutanöz kemik sınırından doku yeterince ensize edilerek yerleştirilmesi, kontamine olmuş yumuşak dokularda yerleştirme ve drilleme esnasında yara ile kemik içerisine deri florasının girmesinden kaçınmak için kanül kullanılması, yivli yarım pinlerin, termal nekrozdan kaçınmak için sivri uçlu bir dril ile önceden delinerek yerleştirilmesi önerilmiştir (4, 5, 23, 82, 94, 125, 166).  

       Çalışmada, açık tibia kırığı olan bir olguda (olgu 1), 4. ve 5. vidalarda, olgu 4’te ise tüm vidalarda Paley sınıflandırmasına göre (172) üçüncü derecede seröz nitelikte pin dibi enfeksiyonu (% 10.7) oluştu.  Bu sorun, günlük pin bakımı ve lokal antibiyotik uygulaması ile 1. olguda 5 günde, 4. olguda ise 10 günde giderildi.  Deri ile vida arasında mutlak bir bağlantı kurulamadığından, bir süre sonra içeriye doğru kıvrılan derinin mikroorganizmaların derin dokulara ulaşması için bir portantre oluşturduğu düşünüldü.  Araştırmacıların görüşlerine katılarak, pin sahası enfeksiyonunun oluşmaması için pin sahası bölgesinin günlük bakımının, fiksatör uygulanmasını takiben her gün, fiksatör çıkarılıncaya kadar yapılmasının mutlak gerekli olduğu görüşündeyiz.  

       Pinlerin veya vidaların kronik strese dayanması gerektiğinden, dereceli mekaniksel pin gevşemesinin eksternal fiksatör uygulamasında bir yere kadar doğal olduğu savunulmaktadır (4, 5, 82, 166).  Kraus ve arkadaşları’na (83) göre; eksternal fiksatör ile yapılan kırık sağaltımlarında en büyük problemin erken pin gevşemesi olduğunu, bunun da nedenlerinin enfeksiyon, pinlerin yerleştirilmesi sırasında kemiğin termal nekrozu, mikro kırıklar veya kemik-pin ara yüzeyindeki hareket olduğunu vurgulamaktadırlar.  İnceledikleri kaynaklarda pin gevşeme oranlarının % 50, % 87 ve % 100 gibi çok yüksek oranlarda olduğunu, kendi çalışmalarında bu oranın düşük çıkmasının pozitif profil yivli pin ve tam pinlerin kullanılması, pin deliklerinin önceden drillenmesi ve daha rijid pin-bar tutunması gibi faktörlere bağlı olduğunu bildirmişlerdir.  Olcay ve arkadaşları (12), 1 olguda enfeksiyona bağlı pin gevşemesi ile karşılaşmışlardır.  Çalışmada bir olguda (olgu 1) enfeksiyon nedeni ile postoperatif 29. günde 4. vidada 3. aşamada vida gevşemesi 

(% 1.5) saptandı ve bu vida uzaklaştırılarak sorun giderildi.  Çalışmada pin gevşemesinin oranının düşük olması; uygun pin sahası bakımının yapılmasına bağlı olarak enfeksiyonun çok az düzeyde olmasına, vida deliklerinin düşük devir ile önceden hazırlanmasına, 2 korteks ucu yivli pinlerin kullanılmasına bağlanabilir. Kraus ve arkadaşları’nın (83) görüşüne katılıyoruz.  

       İnsan sağlığı alanında son dönemde büyüyen baskılar, aşınmış kısımların değiştirilmesi ve sonra donanımın tekrar kullanımı hususunda çoğu klinisyenleri etkilemiştir.  Üreticiler tekrar uygulama sonrası donanıma kullanım garantisi vermeye isteksizdir.  Çoğu eksternal fiksatör aletlerinin özünde dayanıklı kaldığı bir gerçektir.  Çoğu medikal merkezlerin sadece implantları değiştirerek aygıtları tekrar kullandıkları bildirilmektedir.  Ancak tekrar kullanım görüşünü destekleyen veya yalanlayan bir klinik veri yoktur.  Bununla beraber, fiyat üzerinde mevcut olan baskı, eksternal fiksatörün tekrar kullanımını zorunlu kılmaktadır.  Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ve Hoffmann sistem donanımı yorgunluk yönünden test edildiğinde, her birinin de 4-5 deneysel tekrar uygulanma sonrasında bozulmadığı saptanmıştır (4, 7, 38, 82, 162).  Chao ve arkadaşları (38), Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör’ün mekaniksel özelliklerini araştırmışlar ve özenli bakım uygulandığı zaman tekrar kullanımların hoşgörülebilir olduğunu bildirmişlerdir.  De Bastiani ve arkadaşları (7), tekrar kullanım yüzünden, 8 olguda, fiksatörün eklemleşen kısımlarında instabilite ile karşılaştıklarını, stabilite tekrar sağlandığı zaman, bu olguların angulasyon veya rotasyon olmaksızın iyileştiğini bildirmişlerdir.  Elimizde fiksatörün sınırlı sayıda olması nedeni ile fiksatörün ikinci kez kullanmak zorunda kalındığı olgu 4’de, uygulamadan 3 gün sonra, olgu 8’de ise uygulamadan 7 gün sonra distal küre ekleminde gevşeme, olgu 12’de uygulamadan 7 gün sonra fiksatörün proksimal küre ekleminde bozulma belirlendi.  Olgu 4 ve 8’de distal fragment normal redüksiyon pozisyonuna getirilerek gevşeyen distal küre eklemi sıkıştırıldı.  Daha sonra bu kısımla ilgili bir sorun oluşmadığı görüldü.  Olgu 12’de ise, küre eklemi bozulan fiksatör çıkartıldı ve yeni bir fiksatör uygulandı.  İki kez kullanılan fiksatör aksamlarında aşınma, kırılma, eğilme gibi problemlerle karşılaşılmadı.  Fiyatı çok yüksek olan bu fiksatörün iyi korunması, her kullanımda bakımının yapılması ve vidaların yenilenmesi koşulu ile iki veya daha fazla kez kullanılmasının mümkün olacağı düşünülmektedir.  

      De Bastiani ve arkadaşları (7); bir olguda derin enfeksiyon, 7 olguda fiksatörün çıkarılmasından sonra 10 gün içerisinde orjinal kırık sahasında refraktür oluştuğunu bildirmişlerdir.  Çalışma dahilindeki olgularda, derin enfeksiyon ve refraktürle karşılaşılmadı.  

       Kullanılacak pinlerin seçiminin; fiksatörün dinamiği ve biyomekaniği, pin dibi enfeksiyonu ve pin gevşemesi, kırık iyileşmesi üzerine önemli etkisi olan bir faktör olduğu savunulmaktadırlar (50, 90, 93, 94, 126, 169, 175).  

       Chevalley ve arkadaşları (169); femurun eksternal fiksasyonunun mekaniksel performansını in vitro olarak değerlendirmişler, en yüksek fiksatör dayanıklılıklarının büyük çaplı pinler kullanılarak elde edildiğini belirtmişlerdir.  Vida tipi ve yiv boyutlarının doğru seçimi önemlidir.  Bu, her iki kortekste vida yivi ve kemik arasında optimal teması sağlar ve yakın kortekste vidanın maksimum gerilme direncini temin eder (4).  Canpolat ve arkadaşları (94); köpeklerde diyafizer tibia kırıklarının sağaltımında, yarım pin yöntemi ile eksternal fiksasyon uygulamasında vidaların düz pinlere göre daha rijid ve güvenilir bir fiksasyon sağlayabileceği kanısına varmışlardır.  Gainor ve arkadaşları (50); Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör kullandığı çalışmasında vida büyüklüğü ile ilgili komplikasyonları araştırmışlar, Ortofiks vidanın tek dizaynının, klinikte hemen hemen ağrısız olarak uzaklaştırmaya olanak verdiğini saptamışlardır.  Liu ve arkadaşları (93); farklı pinler ve farklı pin yerleştirme yöntemleri ile, pin-kemik ara yüzeyi dayanıklılığını araştırmak için, ticari pinlerin 4 tipini (Wagner pinler, Ortofiks kortikal ve kansellöz vidalar, AO pinler) koyun iliak kemik çıkıntılarına interkortikal ve transkortikal yöntemlerle yerleştirmişler, çekilme testlerinde, Wagner pinlerin en güçlü ve Ortofiks kansellöz vidaların en zayıf olduğunu, bükülme testlerinde pinler arasında farklılık olmadığını bildirmişlerdir.  Wikenheiser ve arkadaşları (126); beş farklı vida tipi ile (Ortofiks, Hoffmann, Ace, Apex Blunt, Apex Sharp) termal cevap ve yerleştirme momentini test etmişler, Ortofiks kortikal vidanın, düşük yerleştirme momentine sahip olduğunu ve kemikte en az ısı oluşturan pin tipi olduğunu, Hoffmann, Ace gibi düz yivli dizaynı olan vidaların en yüksek ısı ve yerleştirme momenti oluşturduğunu, helikal yivli olanların (Ace Blunt) daha düşük yerleştirme momenti ve ısı oluşumu değerleriyle kemiği deldiğini saptamışlardır.  

       Çalışmaya dahil olan  tüm olgularda iki korteks ucu yivli pin özelliğindeki Schanz vidaları (Ø 3, 4, 5 mm) kullanıldı.  Olgu 1’de enfeksiyon nedeni ile gevşeyen ve bu nedenle çıkartılan bir vida haricinde hiçbir vidada gevşeme, eğilme, korozyon, kırılma, vida özelliği ve uygulanmasına bağlı halka sekesteri oluşumu gözlenmedi.  Araştırmacıların görüşleri doğrultusunda yapılan değerlendirmelerde seçilen vidaların  yerinde bir seçim olduğu düşünülmektedir.  

       Tibia’nın proksimal veya distal epifizine yakın olan kırıklarda, genu ve tarsal eklemin hareketlerinde paralelliğin sağlanabilmesi için, fiksasyonun kusursuz konumda yapılması zorunludur.  Aksi halde, ilgili eklemin predispozisyonu nedeniyle fonksiyonel bozukluk ve osteoarthritis gibi komplikasyonlar meydana gelebilir (6, 21).  Distal diyafizer nitelikte kırığı olan 11 nolu olguda sağlanan redüksiyon korunurken genu ekleminde hareket kısıtlanması saptandı.  Durumun farkedilmesinden itibaren günlük fizik hareketler yaptırılarak ekleme normal fonksiyonu kazandırıldı.  Proksimal diyafizer kırığı olan 

12 nolu olguda, gerçekleştirilen redüksiyonun bozulması sonucu gecikmiş kaynama ve genu ekleminde hareket kısıtlanması oluştu.  Ancak sağaltım çabalarımız ekleme yeniden fonksiyon kazandırılmasında yeterli olmadı ve hayvanda orta derecede bir topallık kaldı.  Eklemlere yakın olan kırıkların iyi değerlendirilmesi, preoperatif, operatif ve postoperatif dönemlerde olası komplikasyonlarla karşılaşılmaması yönünde önlem alınması görüşlerine katılıyoruz.  

       Kırık sağaltımında eksternal fiksatör kullanılacaksa, uygulamanın yaralanmadan sonra mümkün olduğunca erken yapılması önerilmektedir (4, 5, 7).  Çalışmadaki olguların kliniğe getirilme süreleri 1-7 gün arasında değişmiştir.  3, 4, 7, 8, 9, 10, 12 nolu olgularda 1. gün, 2, 5 ve 14 nolu olgularda 3. gün, 1 nolu olguda 4. gün, 13 ve 15 nolu olgularda 

5. gün, 11 nolu olguda 6. gün, 6 nolu olguda 7. gün operasyon yapılmıştır.  Uygulamalar, 

1 nolu olgu haricindeki olgularda kliniğe getirildikleri günlerde yapılmıştır.  Olgu 1, ateşli silah yaralanması sonucu oluşmuş açık ve enfekte bir kırık olduğundan, 3 gün süre ile yara debridmanı yapılmış, 4. gün yarada enfeksiyona ilişkin bulgu bulunmaması üzerine eksternal fiksasyon uygulanmıştır.  Yeni kırık olgularında redüksiyon kolaylığı nedeni ile uygulama daha kolay ve elde edilen sonuçlar daha başarılı olmuştur.  Gecikmiş olgularda, yeni doku oluşumları nedeni ile redüksiyon güçlüğü ile karşılaşılmıştır.  Bu durum, daha sonra iyileşmenin olgu 15’de zayıf kallus şeklinde olmasına yol açmıştır.  Araştırmacıların erken uygulama önerilerine bu nedenle katılıyoruz.  

       Araştırmacılar (1, 5, 7, 36, 41, 58, 74, 75, 81, 87, 151, 152) açık redüksiyon yöntemlerinde yeni doku travmalarının fazla olduğunu, buna karşın eksternal fiksatörler ile yapılan sağaltımlarda doku travmalarının sadece pin giriş yerlerinde oluştuğunu, bunun da kırık iyileşmesi yönünden kötü bir etki yapmadığını bildirmektedirler.  Çalışmada da doku travmalarının çok sınırlı düzeyde sadece deri ve altındaki yumuşak dokularda, kemikte pin giriş yerlerinde oluştuğu, bunun da, olguları her an klinik ve radyografik olarak izleme olanağı olduğu için, yumuşak dokuların ve kırıkların iyileşmesi üzerine kötü bir etkisinin olmadığı gözlemlendi.  Bu nedenle bildirilen görüşlere katılıyoruz.  

       Dolder (84); eksternal fiksasyon yöntemi ile sağalttıkları açık tibia kırığı olan hastaların, hemen ağırlık taşımaya başladıklarını bildirmiştir.  Canpolat ve arkadaşları (94); eksternal fiksatör ile köpeklerde yaptıkları deneysel bir çalışmada, köpeklerin 1 hafta süreden sonra ekstremitelerini kullanmaya başladıklarını gözlemlemişlerdir.  De Bastiani ve arkadaşları (7) yaptığı çalışmada, basit kapalı kırıkları olan hastaların, eğer kırık stabilse genellikle postoperatif 4. günde kısmi ağırlık taşımaya başladığını belirtmişlerdir.  Noer ve arkadaşları (57); Ortofiks dinamik aksiyal eksternal fiksatör ile sağaltılan femur kırıklarında, hastaların 16 gün sonra tamamen hareketli olduğunu belirlemişlerdir.  Çalışmadaki olguların ekstremitelerinin üzerine ağırlık vermeleri ve basışa iştirak ettirmeleri ortalama 4.6 gün (2-10 gün) olarak belirlendi.  Bulgular, araştırmacıların bulgularına paralellik göstermektedir.  

       Tibia gövdesinin açık kırıklarının bacağı ve nispeten de yaşamı tehdit edebileceği, böyle olgularda erken fonksiyonel rehabilitasyona ve iyi bir klinik sonuca olanak sağlamak için hastanın ilk değerlendirilmesi, uygun antibiyotiğin belirlenmesi, sonrasında acil operatif debridman ve iskelet stabilizasyonu, tekrarlayan yumuşak doku debridmanları sağaltım prosedürü olarak bildirilmektedir (1, 5, 7, 36, 41, 58, 74, 75, 81, 87, 133, 151, 152).  De Bastiani ve arkadaşları (7), lokal ve sistemik ölçemler aracılığıyla enfeksiyonun kontrol edilebileceğini, deri ile kaplanma ve endike olan durumlarda taze otojen kansellöz kemik greftlerinin kullanılabileceğini, böyle olgularda kaynama süresinin 6 ay veya daha fazla olabileceğini bildirmişlerdir.  Çalışmada açık kırık bulunan olgularda (olgu 1, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14) , gerek preoperatif gerekse postoperatif dönemlerde mevcut veya olası bir enfeksiyonun önlenmesi için gerekli sağaltım prosedürü araştırmacıların önerdiklerine benzer şekilde uygulanmış ve başarılı sonuçlar alınmıştır.  Böyle olgularda sağaltım protokolüne özenle uyulması gereğine katılıyor ve araştırmacıların görüşlerini destekliyoruz.  

       Sola ve arkadaşları (56), standart Ortofiks pin konfigürasyonu ve aynı yöntemle birlikte yardımcı pin ilave edilen teknikle sağalttıkları femur kırıklarında, yardımcı pin kullanılmasının redüksiyonun bozulmasını önlediğini belirtmişlerdir.  Çalışmada, ilave pin kullanılmadı.  Ancak fragmentlerden birinin diğerine göre çok uzun olduğu olgularda 

(olgu 1, 4, 6, 13, 15) dislokasyonlarla karşılaşıldı.  Bu dislokasyonların; kırık hattı ile uzun fragment üzerine uygulanan ilk vida arasındaki mesafenin fazla olmasından, insandan farklı olan anatomik konum nedeniyle kırık hattına etki eden kuvvetlerin fiksatör tarafından iyi nötralize edilememesinden kaynaklandığı, bu nedenle ilave vida\vidalara gereksinim olabileceği kanısındayız.  

       Çalışmanın sonunda klinik ve radyolojik olarak modifiye Hannover Veteriner Yüksek Okulu Küçük Hayvan Kliniği Değerlendirme Skalası’na göre yapılan değerlendirmede; 

8 olguda (% 53.3) çok iyi, 4 olguda (% 26.7) iyi, 1 olguda (% 6.7) tatminkar ve 2 olguda (% 13.3) kötü sonuç elde edilmiştir.  Genel sonuç olarak, olguların % 86.7’sinde başarılı olunmuştur. 
       Günümüzde gittikçe artan motorlu taşıtlar nedeniyle, insanların zarar gördüğü trafik kazalarından, daha korumasız olan hayvanlarda etkilenmekte, bu etki hayvanlarda özellikle ekstremite yaralanmalarının ve kırıklarının oluşumunda artışa neden olmaktadır.  Ayrıca kedi ve köpeklerin hareketlerini kısıtlayan ev mekanları da bu gibi yaralanmalara ortam hazırlamaktadır.  Kırıklar genellikle internal veya eksternal tespit yöntemleri ile sağaltılmaktadır.  Kırık sağaltımı, hayvan sahipleri için bazen çok masraflı olmaktadır.  Bu nedenle, kırık sağaltımında Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatör uygulamasının kolay ve ekonomik olacağı düşüncesi çalışmamız açısından önem arz etmiştir.  
       Beşeri Ortopedi ve Travmatoloji’de kırık sağaltımında kullanılan Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörlerin, inceleme olanağı bulduğumuz kaynaklardan Veteriner Ortopedi’de klinik olgularda henüz uygulanılmadığına, sadece insan uygulamalarına kaynak olabilecek çok sınırlı hayvan deneylerinin yapıldığına tanık olduk.  Çalışmada, tıp alanında çalışan araştırmacıların eksternal fiksatörlere ilişkin savundukları bazı avantajları dikkate alarak, Ortofiks tipi dinamik aksiyal eksternal fiksatörü, köpeklerde tibia’nın diyafiz kırıklarında klinik kullanımının sonuçları araştırıldı.  Eksternal fiksatör uygulamalarında sadece vida giriş yerlerinde sınırlı doku travması oluşturduğu, operasyon süresini kısalttığı gibi bir avantajlarının olduğunu vurgulanabilir.  Uzun ve zahmetli uğraşıları hafifletme gibi bir avantajının olduğunu söylemek pek olası değildir.  Çünkü bu tekniğin en uzun ve zahmetli uğraşısı pin dibi bakımıdır.  Pin dibi bakımı çoğu zaman pin çıkartılıncaya kadar yapılmak zorundadır.  Komplike olmayan açık kırıklar ile kapalı kırıklarda daha kısa sürede kırığın klinik olarak iyileşmesini sağlamada önemli etkisi olduğunu vurgulanabilir.  Aynı zamanda politravmatize açık kırıklar ile enfekte kırıklarda fragmentlerin redüksiyon konumunda korunması, dokuların iyileşmesi, enfeksiyonun kontrol altına alınması için uğraşı verilirken, diğer taraftan da kırıkta bir iyileşme reaksiyonunun başlaması söz konusu olabilmektedir.  Böyle olgularda arzulanan klinik iyileşme 60-75 gün gibi bir sürede sağlanabilmiştir.  Hayvanların fiksatörü kolay taşıyabildiği ve ekstremitelerini erken kullanma olanağı sağladığı vurgulanabilir.  Çoğu araştırmacının en önemli komplikasyon olarak belirttikleri pin dibi enfeksiyonu, kaynamanın olmaması ve fiksatör aksamlarının gevşemesi gibi komplikasyonlarla karşılaşılmıştır.  
       Sonuç olarak; beklentimizden daha pahalı bir yöntem olması ve özenli pin dibi bakımının gerekliliği gibi faktörler veteriner hekimin cesaretini azaltacak, pratiğe sunulmasını geciktirecek ve ekonomik avantaj sağlamayacak gibi görülse de, diğer avantajları dikkate alındığında, kas dokusundan zayıf olan ve kapalı redüksiyonun kolay yapılabildiği tibia kırıklarında özenli bir pin dibi bakımının yapılması ve hayvan sahibine sadece vidaların temin ettirilmesiyle en azından bir plaka osteosentezi kadar ekonomik, klinik kullanıma sunulabilir iyi bir yöntem olduğunu vurgulayabiliriz ve ekstremitelerin diğer uzun kemiklerinde bu yöntemin uygulanılmasına ilişkin çalışmaların yapılmasını önerebiliriz. 

KAYNAKLAR
1. HARARI J, BEBCHUK T, SEGUIN B, LINCOLN J. Closed repair of tibial and

    radial fractures with external skeletal fixation. The Compendium, 18:6, 651-665,

    1997.

2. GİRGİN O. Ilizarov Yöntemi, 12. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabı,

    Ankara, sayfa 161-167, 1991.

3. CHRISTIAN CA.  General principles of fracture treatment. Editor: CANALE ST.

     Campbell’s Operative Orthopaedics. Volume 3, 9 th edition, Mosby, Missouri, page

     2017-2025, 1998.
4. NEPOLA JV. External fixation. Editors: ROCKWOOD CA, GREEN DP, BUCHOLZ

    RW, HECKMANN J. Rockwood and Green’s fractures in adults. Volume 1, 4th edition, 

    Lippincott- Raven Publishers, Philadelphia, page 229-259, 1996.
5. HARKESS JW, RAMSEY WC, HARKESS JW. Principles of fractures and 

    dislocations. Editors: ROCKWOOD CA, GREEN DP,BUCHOLZ RW, HECKMANN  

    JD. Rockwood and Green’s fractures in adults. Volume 1, 4th edition, Lippincott-Raven   

    Publishers, Philadelphia, page 54-82, 1996.
6. HULSE D, JOHNSON AL. Fundamentals of Orthopedic Surgery and Fracture 

    Management. Editor: FOSSUM TW. Small Animal Surgery, 2nd edition, Mosby, 

    Missouri, page 735-742, 868-882, 1997.
7. DE BASTIANI G, ALDEGHERI R, RENZI BRIVIO L. The treatment of fractures

    with dynamic axial fixator. Journal of Bone and Joint Surgery, 66-B, (4), 538-545, 1984.

8. DE BASTIANI G, ALDEGHERI R, RENZI BRIVIO L. Dynamic axial fixation. A

    rational alternative for the external fixation of fractures. International Orthopaedics, 10 

    (2): 95-9, 1986.

9. FERRETTI A. The application of the Ilizarov technique to veterinary medicine.      

    Operative principles of Ilizarov Course of A.S.A.M.I. Group, Utrecht, 551-558, 1994.
10. SCHULTZ JH, WOLTER D, ORTEL G, FINK B. Fracture treatment in the area of       

      the tibia. Unfallchirurg., 95(11):537-40, 1992.
11. MCDONALD MG, BURGESS RC, BOLANO LE, NICHOLLS PJ. Ilizarov treatment of pilon fractures. Clinical Orthopaedics, (325):232-8,1996.

12. OLCAY B, BİLGİLİ H.  Sirküler eksternal fiksatör (Ilizarov apareyi) ile köpeklerde 

      tibia kırıklarının sağaltımları üzerine deneysel çalışmalar. 5. Veteriner Cerrahi  

      Kongresi Kongre Kitabı, Sarıkamış, Kars, sayfa 88-92, 1996.

13. OLCAY B, BİLGİLİ H, KÜRÜM B. Bir buzağıda parçalı diyafizer metacarpus      

      kırığının Ilizarov’un sirküler eksternal fikzasyon sistemi ile sağaltımı. 6.Ulusal 

      Veteriner Cerrahi Kongresi Kitabı, Elazığ, sayfa:169-172,1998.
14. BİLGİLİ H, OLCAY B. Ilizarov’un sirküler eksternal fikzasyon sistemi. Bölüm 1. 

      Sistemin tarihçesi, bölümleri, endikasyonları ve prensipleri. Veteriner Cerrahi 

      Dergisi, 4 (3-4): 62-67, 1998.
15. BİLGİLİ H, GÜNGÖR Ş, ÖZKAN İ, NUMANOĞLU G. Distraksiyon 

     osteogenezisinin ekstensor ve fleksor kas gruplarına etkileri: Köpek tibia modelinde    

     deneysel çalışma. 6. Ulusal Veteriner Cerrahi Kongresi Bildiri Kitabı, Elazığ, 

     sayfa:148-150, 1998. 

16. BİLGİLİ H, YILDIRIM M, OLCAY B. Köpek tibialarında sirküler eksternal fiksatör

      uygulamalarında pin dibi infeksiyon komplikasyonu. 6. Ulusal Veteriner Cerrahi

      Kongresi Bildiri Kitabı, Elazığ, sayfa 160-163, 1998.
17. BİLGİLİ H, ÇAKIR A, OLCAY B. An atlas for the safe insertion of transcortical  

      wires using Ilizarov’s Circular External Fixation System in a dog tibia model for 

      dogs. Veteriner Cerrahi Dergisi, 5 (3-4): 109-113, 1999. 

18. BİLGİLİ H, OLCAY B. Ilizarov’un Sirküler Eksternal Fikzasyon Sistemi. Bölüm 2. 

      Distraksiyon osteogenezisi. Veteriner Cerrahi Dergisi, 6 (1-2): 95-100, 2000.

19. BİLGİLİ H, ZOLTAN D. Ilizarov metodu ile köpeklerde kırık sağaltımında 

      bilgisayarlı tomografi ve radyografi eşliğinde preoperatif planlama ve alınan sonuçların

      değerlendirilmesi. 2. Ulusal Küçük Hayvan Hekimliği Kongresi. Kongre Bildiri 

      Özetleri, Bursa, sayfa 140, 2003.

20. DUDLEY M, JOHNSON AL, OLMSTEAD M, SMITH CW, SCHAEFFER DJ, 

      ABBUEHL U. Open reduction and bone plate stabilization, compared with closed      

      reduction and external fixation, for treatment of comminuted tibial fractures: 47 cases   

      (1980- 1995) in dogs. Journal of American Veterinary Medicine Association, 15; 211 (8): 

     1008-12, 1997.
21. CANDAŞ A, OLCAY B, GÜRKAN M, SAĞLAM M. Evcil karnivorların tibia 

      kırıklarında bazı osteosentez teknikleri üzerinde çalışmalar. Ankara Üniversitesi 

      Veteriner Fakültesi Dergisi, 35(1):169-193, 1988.

22. JOHNSON AL, DeCAMP CE. External skeletal fixation. Linear fixators. Veterinary

      Clinics of North America: Small Animal Practice, 29(5), 1135-1150, 1999.

23. DAVID A, POMMER A, EITENMULLER J, MUHR G, HAHN MP. Animal

      experiment study of tensile strength of hydroxylapatite-coated AO\ASIF Schanz screws for external fixators. Unfallchirurg., 97 (8): 391-8, 1994.

24. de la CAFFINIERE JY, ZEITOUN JM, SEGONDS JM, LACAZE F. Treatment of

      metaphyseal fractures of the tibia by the Ilizarov external fixator. Rev. Chir. Orthop.

      Reparatrice Appar. Mot; 83(2):123-32, 1997.

25. STAMER DT, SCHENK R, STAGGERS B, AURORI K, AURORI B, BEHRENS FF. Bicondylar tibial plateau fractures treated with a hybrid ring external fixator: A preliminary study. Journal of Orthopaedics and Trauma, 8(6):455-61, 1994.

26. EDGE AJ, DENHAM RA. The Portsmouth method of external fixation of 

      complicated tibial fractures. Injury, 11(1):13-8, 1979.

27. COURT-BROWN CM, HUGHES SP. Hughes external fixator in treatment of tibial 

      fractures. Journal of  Royal  Soc. Medicine, 78(10):830-7, 1985.

28. COURT-BROWN CM, WHEELWRIGHT EF, CHRISTIE J, MCQUEEN MM.
       External fixation for type III open tibial fractures. Journal of  Bone and Joint Surgery      

      [Br], 72(5): 801-4, 1990.
29. COURT-BROWN CM, WALKER C, GARG A, MCQUEEN MM. Half-ring   

       external fixation in the management of tibial plafond fractures. Journal of Orthopaedics and Trauma, 13(3): 200-6, 1999.
30. LAWYER RB Jr, LUBBERS LM. Use of the Hoffmann apparatus in the treatment 

      of unstable tibial fractures. Journal of  Bone and Joint Surgery [Am.], 62(8):1264-73,   

      1980.

31. HEISER TM, JACOBS RR. Complicated extremity fractures. The relation between

      external fixation and nonunion. Clinical Orthopaedics, (178):89-95, 1983.
32. ZECHER SB, DANZIGER MB, SEGAL D, FOSTER T, WHITELAW GP,  

      COVALL DJ. Treatment of high-energy proximal tibial fractures using the Monticelli- Spinelli external fixator: A preliminary report. American Journal of Orthopaedics, 25(1):49-54, 1996.
33. HESSMANN M, MATTENS M, RUMBAUT J. Use of the unilateral external

      (Monofixator) in fracture treatment: Experience in 50 fractures. Unfallchirurg., 97(10): 

      511-17, 1994.
34. SCHMIDT A, RORABECK CH. Fractures of the tibia treated by flexible external  

      fixation. Clinical Orthopaedics, 178):162-72, 1983.
35. PARK SH, O'CONNOR K, MCKELLOP H, SARMIENTO A. The influence of 

      active shear or compressive motion on fracture-healing. Journal of  Bone and Joint 

      Surgery [Am.], 80(6): 868-78, 1998.

36. BUCKLEY SL, SMITH GR, SPONSELLER PD, THOMPSON JD, 

      ROBERTSON, WW JR, GRIFFIN PP. Severe (Type III) open fractures of the tibia 

      in children. Journal of Pediatric Orthopaedics, 16(5):627-34, 1996.
37. SUN JS, HOU SM, HANG YS, LIU TK. Surgical treatment of tibial shaft fracture:

      Experience of 207 cases. Journal of Formos Medical Association, 89(8):687-95, 1990.

38. CHAO EY, HEIN TJ. Mechanical performance of the standard Orthofix external

      fixator. Orthopedics, 11(7): 1057-69, 1988.

39. CHAO EY, ARO HT, LEWALLEN DG, KELLY PY. The effect of rigidity on 

      fracture healing in external fixation. Clinical Orthopaedics, (241): 24-35, 1989.

40. DUDA GN, KIRCHNER H, WILKE, HJ, CLAES L. A method to determine the 3D

      stiffness of fracture fixation devices and ıts application to predict interfragmentary

      movement. Journal of Biomechanics, 31(3):247-52, 1998.
41. GRIMARD G, NAUDIE D, LABERGE LC, HAMDY RC. Open fractures of the 

      tibia in children. Clinical Orthopaedics, (332):62-70, 1996.

42. BACH AW, HANSEN ST Jr. Plates versus external fixation in severe open tibial 

      shaft fractures. A randomized trial. Clinical Orthopaedics, (241):89-94, 1989. 

43. JUAN JA, PRAT J, VERA P, HOYOS JV, SANCHEZ-LACUESTA J, PERIS JL,

      DEJOZ R, ALEPUZ R. Biomechanical consequences of callus development in

      Hoffmann, Wagner, Orthofix and Ilizarov external fixators. Journal of Biomechanics,       25(9):995-1006, 1992.
44. VOSSOUGHI J, YOUM, Y, BOSSE, M, BURGESS, AR, POKA A. Structural  

      stiffness of the Hoffmann simple anterior tibial external fixation frame. Annual Biomedical Engineering,17(2):127-41, 1989.
45. GOH J, THAMBYAH A, NOOR GHANI A, BOSE K. Evaluation of a simple and low-cost external fixator. Injury, 28(1):29-34, 1997.

46. CAJA VL, MORONI A. Hydroxyapatite coated external fixation pins: An       experimental study. Clinical Orthopaedics, (325):269-75, 1996.
47. RICHARDSON JB, GARDNER TN, HARDY JR, EVANS M, KUIPER JH,  

      KENWRIGHT J. Dynamisation of tibial fractures. Journal of Bone and Joint Surgery    

      [Br.], 77(3):412-6, 1995.
48. FOXWORTY M, PRINGLE RM. Dynamization timing and its effect on bone 

      healing when using The Orthofix Dynamic Axial Fixator. Injury, 26(2):117-9, 1995.

49. SIGUIER T, GLORION L, LANGLAIS J, ROUVREAU P, POULIQUEN JC. 

      External fixation in fractures of the lower limb in children. Rev. Chir. Orthop. 

      Reparatrice Appar. Mot.; 81(2):157-62, 1995.
50. GAINOR BJ, MOUSSA F. Orthofix external fixation of distal radius fractures:

      Complications associated with screw size. Jounal of South Orthopaedics Association,

      3(4): 299-302, 1994.
51. PALEY, FLEMINGS B, CATAGNI M, KRISTIANSEN T, POPE M. Mechanical

      evaluation of external fixators used in limb lenghthening. Clinical Orthopaedics and

      Related Research, 250, 51-57, 1990.
52. CHEN ZB. The unilateral axial dynamic fixator study of its biomechanical property 

      and clinical application. Chung Hua Wai Ko Tsa Chih., 28 (6):346-9, 381, 1990.
53. BEHRENS F, JOHNSON WA, KOCH TW, KOVACEVIC N. Bending stiffness of

      unilateral and bilateral fixation frames. Clinical Orthopaedics, (178):103-110, 1983.

54. HOWARD CB, SIMKIN A, TIRAN Y, PONAT S, SEGAL D, MATTAN Y.

      Do axial dynamic fixators really produce axial dynamization? Injury, 30(1):25-3, 1999.

55. van DIJK JP, LAUDY FG. Dynamic external fixation versus non-operative treatment of severe distal radial fractures. Injury, 27(1):57-61, 1996.

56. SOLA J, SCHOENECKER PL, GORDON JE. External fixation of femoral shaft

      fractures in children: Enhanced stability with the use of an auxiliary pin. Journal of Pediatric Orthopaedics, 19(5):587-91, 1999.

57. NOER HH, CHRISTENSEN N. Distal femoral fractures treated by external fixation 

      with Orthofix. Ugeskr Laeger, 30; 155 (35):2699-702, 1993.

58. HULL JB, SANDERSON PL, RICKMAN M, BELL MJ, SALEH M. External      

      fixation of children’s fractures: Use of the Orthofix Dynamic Axial Fixator. Journal of     

      Pediatric Orthopaedics, 6 (3):203-6, 1997.

59. ZACHEE B, ROOSEN P, MC AECHERN AG. The dynamic axial fixator in 

      fractures of the tibia and femur. A retrospective study in 98 patients. Acta 

      Orthopaedica Belgium, 57 (3):266-71, 1991.

60. HAY SM, RICKMAN M, SALEH M. Fracture of the tibial diaphysis treated by 

      external fixation and the axial alignment grid: A single surgeon’s experience. Injury, 

      28(7), 437-43, 1997.

61. KEATING JF, GARDNER E, LEACH WJ, MACPHERSON S, ABRAMI G.      

      Management of tibial fractures with the Orthofix dynamic external fixator. Journal of 

      Royal College Surgery Edinburgh, 36 (4):272-7,1991.

62. MARSH JL, NEPOLA JV, WUEST TK, OSTEON D, COX K, OPPENHEIM W.   

      Unilateral external fixation until healing with the dynamic axial fixation for severe 

      open tibial fractures. Journal of Orthopaedics and Trauma, 5 (3):341-8, 1991.

63. MELENDEZ EM, COLON C. Treatment of open tibial fractures with the Orthofix 

      fixator. Clinical Orthopaedics, (241):224-30, 1989.

64. CHECKETTS RG, MORAN CG, JENNINGS AG. 134 Tibial shaft fractures 

      managed with the dynamic axial fixator. Acta Orthopaedica Scandinavia, 66(3):271-4, 

      1995.  

65. SHAW DL, LAWTON JO. External fixation for tibial fractures: Clinical results and 

      cost effectiveness. Journal of Royal College Surgery Edinburgh, 40 (5):344-6, 1995.

66. KOMURO Y, TAKATO T, HARII K, YONMERA Y. The histologic analysis of

       distraction osteogenesis of the mandible in rabbits. Plastic and Reconstructive 

       Surgery, 94(1):152-9, 1994.

67. PELTONEN JL, KAHRI AI, LINDBERG LA, HEIKKILA PS, KARAHARJU 

      EO, AALTO KA. Bone formation after distraction osteotomy of the radius in sheep. 

      Acta Orthopaedica Scandinavia, 63(6):599-603, 1992.
68. HAMDY RC, SILVESTRI A, RIVARD CH, EHRLICH M. Histologic evaluation      

      of bone regeneration in cases of limb lengthening by Ilizarov’s technique. An 

      experimental study in the dog. Annual Chirurgie, 51 (8):875-83, 1997.

69. STEEN H, FJELD TO, BJERKEIM I, TEVIK A, ALDEGHERI R, TRIVELLA 

      G. Limb lengthening by  diaphyseal corticotomy, callus distraction and dynamic axial 

      fixation. An experimental study in the ovine femur. Journal of Orthopaedics 

      Research, 6 (5):730-5, 1988.
70. SFERRA J, KOMBIC HE, SCHICKENDANTZ MS, WATSON JT. 

      Biomechanical analysis of canine bone lengthened by the callotasis method. Clinical 

      Orthopaedics, (311):222-6, 1995.

71. ŞAHİN U, ARGUN M, TÜRK CY, BAKTİR A, GÖKÇE A. The callotasis method 

      of limb lengthening. Tokai Journal of Experimental Clinical Medicine, 22 (1):9-17, 

      1997.

72. HUNG SC, NAKAMURA K, MATSUSHITA T, OKAZAKI H, SHIRO R, 

      MAMADA K, TANAKA K, OU W, KUROKAWA T. Influence of femoral 

      lengthening on hip joint space in posttraumatic femoral shortening. Acta Orthopaedica 

      Scandinavia, 68(6):541-4, 1997.

73. KAMEGAYA M, SHINOHARA Y, SHINADA Y. Limb lengthening and correction 

      of angulation deformity: Immediate correction by using a unilateral external fixator. 

      Journal of Pediatric Orthopaedics, 16(4);477-9, 1996.
74. MA Z, CHAI W, WEN L. Correction of lower extremity deformity by unilateral axial

      dynamic fixator. Chung Hua Wai Ko Tsa Chih., 35(5);283-5, 1997.  

75. CALISTA F, PEGREFFI P. High-tibial osteotomy: Osteotomy in minus or 

      hemicallotasis with EAF? Chirurgie Organi. Mov., 81(2):155-63, 1996.

76. PRICE CT, SCOTT DS, GREENBERG DA. Dynamic axial external fixation in the 

      surgical treatment of tibia vara. Journal of Pediatric Orthopaedics, 15 (2):236-43, 1995.

77. GRILL F. Correction of complicated extremity deformities by external fixation. 

      Clinical Orthopaedics, (241):166-76, 1989.

78. MARSH JL, NEPOLA JV, MEFFERT R. Dynamic external fixation for 

      stabilization of nonunions. Clinical Orthopaedics, (278):200-6, 1992.

79. THAKUR AJ, PATANKAR J. Open tibial fractures. treatment by uniplanar 

      external fixation and early bone grafting. Journal of Bone and Joint Surgery [Br.], 

     73(3): 448-51, 1991.

80. MINTY I, MAFTULLI N, HUGHES TH, SHAW DG, FIXSEN JA. Radiographic

      features of limb lengthening in children. Acta Radiology, 35(6):555-9, 1994.

81. STANITSKI DF, SRIVASTAVA P, STANITSKI CL. Correction of proximal tibial 

      deformities in adolescents with T-Garches external fixator. Journal of Pediatric 

      Orthopaedics, 18(4): 512-7, 1998.

82. ROSS JT, MATTHIESEN DT. The use of multiple pin and methylmethacrylate 

      external skeletal fixation for the treatment of orthopaedic ınjuries in the dog and        

      cat. Veterinary and Comparative Orthopaedics and Traumatology, 6:115-21, 1993.

83. KRAUS KH, WOTTON HM, BOUDRIEAU RJ, SCHWARZ L, DIAMOND D, 

      MINIHAN A. Type-II external fixation, using new clamps and positive-profile 

      threaded pins, for treatment of fractures of the radius and tibia in dogs. Journal of  

      American Veterinary Medical Association, 15;212 (8): 1267-1270, 1998.

84. DOLDER E. External fixation of the tibial plafond fractures. Journal of Orthopaedics 

      and Trauma, 13(3):200-6, 1992.

85. JASKULKA RA, EGHKER E, WIELKE B. Comparison of the mechanical 

       performance of 3 types of unilateral, dynamizable external fixators- An 

       experimental-study. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery, 113: (5),

       271-275, 1994.

86. ASLANBEY D. Veteriner Ortopedi ve Travmatoloji, 2. Baskı, Medisan Yayınevi, 

      Ankara, sayfa 17-42, 45, 63-65, 1994. 

87. ALONSO J, GEISSLER W, HUGHES JL. External fixation of femoral fractures.

      Indications and limitations. Clinical Orthopaedics, (241):83-8, 1989.

88. BONNEVIALLE P, FOUQUE E, CARIVEN P, BERTIN R, ASENCIO G, 

      MANSAT M. Value of external fixation in proximal tibial fractures. Rev. Chir. 

      Orthop. Reparatrice Appar. Mot., 83 (7):602-12, 1997.
89. POPE ER. Fixation of tibial fractures, Section B. Appendicular Skeleton. Editor: 

      BOJRAB MJ. Current Techniques In Small Animal Surgery, 3th edition, Lea&Febiger, 

      Philadelphia, London, page 722-728, 1990.

90. KALELİ Z. Orthofix dinamik aksiyal eksternal fiksatör ve uygulanması. Eğitim 

      klavuzu, Ankara, 2000.

91. JOHNSON AL, EURELL JAC, LOSONSKY JM, EGGER EL. Biomechanics and
       biology of fracture healing with external skeletal fixation. The Compendium, 20(4),

       487-500, 1998.
92. WEINER LS, KELLEY M, YANG E, STEUER J, WATNICK N, EVANS M,

      BERGMAN M. The use of combination internal fixation and hybrid external fixation in

      severe proximal tibia fractures. Journal of  Orthopaedics and Trauma, 9(3):244-50, 1995.

93. LIU J, LAI KA, CHOU YL. Strength of the pin-bone interface of external fixation pins in the iliac crest. A biomechanical study. Clinical Orthopaedics, (310):237-44, 1995.

94. CANPOLAT İ, BULUT S, KILIÇ S, CENGİZ M, HAYAT A. Kırıkların yarım pin

      yöntemi uygulanarak akrilik barlı eksternal fiksasyonla sağaltımında pin ve vida 

      kullanılmasının karşılaştırılması. Veteriner Cerrahi Dergisi, 3 (2):32-36, 1997.
95. YANIK K. Veteriner Ortopedi ve Travmatoloji Ders notları, Bursa, sayfa: 33, 43-44, 

      2000.
96. BÜYÜKÖNDER H, YÜCEL R, ARIKAN N, ACAR SE, KAYA M. Kedi ve

       köpeklerde tibia ve fibula kırıklarının toplu bir değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi Veteriner Fakültesi Dergisi, 16 (2),101-124, 1990.

97. BOONE EG, JOHNSON AL, MONTAVON P, HOHN RB. Fractures of the tibial 

      diaphysis in dogs and cats. Journal of American Veterinary Medical Association, 1;188 

      (1): 41-5, 1986.

98. LEONARD EP. Orthopedic surgery of the dog and cat, Second Edition, W.B. 

      Saunders Company. Philadelphia-London-Toronto, page 128-138, 1971.
99. BOLHOFNER BR. Indirect reduction and composite fixation of extraarticular  

      proximal tibial fractures. Clinical Orthopaedics, (315):75-83, 1995.
100. MOORCROFT CI, OGRODNIK PJ, THOMAS PB, VERBORG S. A data-

        logging system to monitor bone fracture movement continuously. Med. Eng.Phys., 

        19(3):286-90, 1997.
101. DUJARDIN F, ENNEDAM J, GUIFFAUT P, DUPARC F, BIGA N, THOMINE

        JM. Anatomical and functional results of the external fixation of upper metaphyseal        

        tibial fractures. Rev. Chir. Orthop. Reparatrice Appar. Mot; 82(6): 490-9, 1996.

102. VANDENBERGHE D, CUYPERS L, ROMBOUTS L, VAN DOOREN J, 

         ROMBOUTS J. Internal fixation of tibial plateau fractures using the AO 

         instrumentation. Acta Orthopaedica Belgium, 56(2):431-42, 1990.

103. BOONE EG, JOHNSON AL, HOHN RB. Distal tibial fractures in dogs and cats. 

        Journal of  American Veterinary Medical Association, 1;188 (1):36-40, 1986.

104. van der LINDEN W, LARSSON K. Plate fixation versus conservative treatment of
        tibial shaft fractures. A randomized trial. Journal of Bone and Joint Surgery [Am], 

        61(6A):873-8, 1979.
105. MARTI JM, MILLER A. Delimination of safe corridors for the insertion of 

        external fixator pins in the dog (hindlimb). Journal of Small Animal Practice, 35:1,

        16-23, 1994.

106. DILLIN L, SLABAUGH P. Delayed wound healing, infection and nonunion 

        following open reduction and internal fixation of tibial plafond fractures. Journal of   

        Trauma,  26(12):1116-9, 1986.

107. WU CC, SHIH CH. Tibial fracture with or without fibular fracture-A clinical           

         studies. Chang Keng I Hsueh Tsa Chih., 13(3):191-8, 1990.

108. GREGORY P, PEVNY T, TEAGUE D. Early complications with external fixation 

        of pediatric femoral shaft fractures. Journal of Orthopaedics and Trauma, 10(3):

        191-8,1996.
109. AHO AJ, NIEMINEN SJ, NYLAMO EI. External fixation by Hoffmann-Vidal
        Adrey osteotaxis for severe tibial fractures, Treatment scheme and technical criticism.

        Clinical Orthopaedics, (181):154-64, 1983.
110. MERCHANT TC, DIETZ FR. Long-term follow-up after fractures of the tibial and 

        fibular shafts. Journal of Bone and Joint Surgery, 71(4), 599-606, 1989. 

111. PUNO RM, TEYNOR JT, NAGANO J, GUSTILO RB. Critical analysis of results 

        of treatment of 201 tibial shaft fractures. Clinical Orthopaedics, (212):113-21, 1986.
112. HOOPER GJ, KEDDELL RG, PENNY ID. Conservative management or closed 

        nailing for tibial shaft fractures. A randomised prospective trial. Journal of Bone Joint 

        Surgery [Br.], 73(1):83-5, 1991.


113. BONE LB, SUCATO D, STEGEMANN PM, ROHRBACHER BJ. Displaced 

         isolated fractures of the tibial shaft treated with either a cast or intramedullary 

         nailing. An outcome analysis of matched pairs of patients. Journal of Bone and 

        Joint Surgery, 79:1336-41, 1997.

114. WISS DA, JOHNSON DL, MIAO M. Compression plating for non-union after 

        failed external fixation of open tibial fractures. Journal of Bone and Joint Surgery, 

        74 (9), 1279-1285, 1992.

115. TRAFTON PG. Closed unstable fractures of the tibia. Clinical Orthopaedics, (230):

        58-67, 1988.

116. WILLIAMS J, GIBBONS M, TRUNDLE H, MURRAY D, WORLOCK P. 

        Complications of nailing in closed tibial fractures. Journal of  Orthopaedics and 

        Trauma, 9(6):476-81, 1995.

117. COLES CP, GROSS M. Closed tibial shaft fractures: Management and treatment 

        complications. A review of the prospective literature. Canadian Journal of  Surgery,    

        43(4): 256-62, 2000.

118. COURT-BROWN CM, CHRISTIE J, MCQUEEN MM. Closed intramedullary 

        tibial nailing. Its use in closed and type I open fractures. Journal of Bone and Joint 

        Surgery [Br.], 72(4):605-11, 1990.

119. BHANDARI M, GUYATT GH, SWIONTKOWSKI MF, SCHEMITSCH EH. 

        Review: Unreamed intramedullary nailing reduces reoperation rates more than     

        external fixation in open tibial fracture. Journal of Bone and Joint Surgery [Am.],  

        83:1281, 2001.

120. BHANDARI M, GUYATT GH, SWIONTKOWSKI MF, TORNETTA P,   

        HANSON B, WEAVER B, SPRAGUE S, SCHEMITSCH EH.  Surgeons’         

        preferences for the operative treatment of fractures of the tibial shaft an  

        international survey. Journal of Bone and Joint Surgery [Am.] 83:1746-1752, 2001.

121. HARLEY JM, CAMPBELL MJ, JACKSON RK. A comparison of plating and 

        traction in the treatment of tibial shaft fractures. Injury, 17(2):91-4, 1986.


122. KOWALSKI MJ, SCHEMITSCH EH, HARRINGTON RM, CHAPMAN JR, 

        SWIONTKOWSKI MF. A comparative biomechanical evaluation of a 

         noncontacting plate and currently used devices for tibial fixation. Journal of Trauma, 

         40(1):5-9, 1996.

123. KERSHAW CJ, CUNNINGHAM JL, KENWRIGHT J. Tibial external fixation,  

        weight bearing and fracture movement. Clinical Orthopaedics, (293):28-36, 1993.

124. TENCER AF, CLAUDI B, PEARCE S, BUCHOLZ RW, JOHNSON KD. 

         Development of a variable stiffness external fixation system for stabilization of      

         segmental defects of the tibia. Journal of Orthopaedics Research, 1(4):395-404, 1984.

125. CANPOLAT I, BULUT S, KILIÇ S, CAN MC. Köpeklerde akrilik, sert diş alçısı 

        ve normal alçı kullanılarak tam pin (bilateral) yöntemiyle deneysel yapılan eksternal

        fiksasyonla tibia ve fibula kırıklarının sağaltımı. Veteriner Cerrahi Dergisi, 3(2),

        14-18, 1997.

126. WIKENHEISER MA, MARKEL MD, LEWALLEN DG, CHAO EY. Thermal 

         response and torque resistance of five cortical half-pins under simulated insertion 

         technique. Journal of Orthopaedics Research, 13(4):615-9, 1995.
127. WYRSCH B, MCFERRAN MA, MCANDREW M, LIMBIRD TJ, HARPER 

         MC, JOHNSON KD, SCHWARTZ HS. Operative treatment of fractures of the 

        tibial plafond. A randomized, prospective study. Journal of Bone and Joint 

         Surgery, 78:1646-57, 1996.

128. BONNEVIALLE P, SAVORIT L, COMBES JM, RONGIERES M, 

        BELLUMORE Y, MANSAT M. Value of intramedullary locked nailing in distal 

        fractures of the tibia. Rev. Chir. Orthop Reparatrice Appar., Mot; 82(5):428-36, 1996.

129. DURSUN, N. Veteriner Anatomi. Hareket Sistemi, 1. Baskı, Medisan Yayınevi,  

        Ankara, sayfa 135-143, 345-354, 1992.

130. ÖZGÜDEN T, BAHADIR A. Veteriner Anatomi.İskelet Sistemi Ders notları, Bursa,  

        sayfa 85-87, 1996.

131. NICKEL R, SCHUMMER A, SEIFERLE E, FREWEIN J, WILKENS H, 

        WILLE K-H.  The locomotor system of the domestic mammals, volume 1, Verlag 

        Paul Parey, Berlin, Hamburg, Germany, page 86-88, 1986. 

132. MARSH JL, NEPOLA JV. External fixation for open tibia fractures. A management

        strategy. Orthopaedics Rev., 19 (3):273-80, 1990.
133. OLSON SA. Open Fractures of the tibial shaft. current treatment. Journal of 

        Bone and Joint Surgery, 78:1428-37, 1996.

134. ALHO A, EKELAND A, STROMSOE K, FOLLERAS G, THORESEN BO. 

        Locked intramedullary nailing for displaced tibial shaft fractures. Journal Bone and 

        Joint Surgery [Br.], 72(5):805-9, 1990.


135. TYLLIANAKIS M, MEGAS P, GIANNIKAS D, LAMBIRIS E. Interlocking 

        intramedullary nailing in distal tibial fractures. Orthopedics, 23(8):805-8, 2000.


136. CESARI B, LORTAT-JACOB A, DINH A, KATABI M, DECRETTE E, 

        BENOIT J. Fractures of the anterior rim of the distal part of the tibia. Apropos of a   

        series of 38 cases. Rev. Chir. Orthop. Reparatrice Appar., Mot; 82(5):417-27,1996.

137. SYNDER, M., NIEDZIELSKI, K. Analysis of complications during lower extremity 

        lengthening. Chirurgie. Narzadow Ruchu Ortopaedics Pol., 62(5):431-6, 1997.

138. DAHL M, GULLI B, TROY BERG MD. Complications of limb lengthening. Clin. 

        Orthopaedics and Related Research, 301,10-18, 1994.

139. VAUGHAN PA, LUI SM, HARRINGTON IJ, MAISTRELLI GL. Treatment of 

        unstable fractures of the distal radius by external fixation. Journal of Bone and Joint 

        Surgery [Br.], 67 (3):385-9, 1985.
140. AARON AD, EILERT RE. Results of the Wagner and Ilizarov methods of limb-

        lengthening. Journal of Bone and Joint Surgery [Am.], 78(1):20-9, 1996.

141. SOMMERKAMP TG, SEEMAN M, SILLIMAN J, JONES A, PATTERSON S,

        WALKER J, SEMMLER M, BROWNE R, EZAKI M. Dynamic external fixation   

        of unstable fractures of the distal part of the radius. A prospective, randomized 

        comparison with static external fixation. Journal of Bone and Joint Surgery [Am.], 

        76 (8):1149-61, 1994.

142. MARSH JL, JANSEN H, YOONG HK, FOUND EM JR. Supracondylar fractures
        of the femur treated by external fixation. Journal of Orthopaedics and Trauma,  

        11(6):405-10; 1997.
143. JAZRAWI LM, MAJESKA RJ, KLEIN ML, KAGEL E, STROMBERGL,

        EINHORN TA. Bone and cartilage formation in an experimental model of distraction

        osteogenesis. Journal of Orthopaedics and Trauma, 12 (2):111-6, 1998.
144. PLATZ A, KACH K. Management of unstable shaft fractures of the lower extremity 

        in children using the external fixator. Swiss Surgery, 2(6):284-9, 1996.
145. LEYES M, NOONAN KJ, FORRIOL F, CANADELL J. Statistical analysis of 

        axial deformity during distraction osteogenesis of the tibia. Journal of Pediatric 

        Orthopaedics, 18(2): 190-7, 1998.
146. PRINCE H, WORLOCK P. The small AO external fixator in the treatment of

        unstable distal forearm fractures. Journal of Hand Surgery (Br.), 13(3):294-7, 1988.
147. HORESH Z, VOLPIN G, HOERER D, STEIN H. The surgical treatment of severe

        communited intra-articular fractures of the distal radius with the small AO external    

        fixation device. A prospective three-and-one half year follow-up study. Clinical 

        Orthopaedics, (263):147-53, 1991.

148. HOVE LM, FURNES O, NILSEN PT, OULIE HE, SOLHEIM E, MOLSTER
        AO. Closed reduction and external fixation of unstable fractures of the distal radius.

        Scandinavia Journal of  Plastic and Reconstructive Surgery Hand Surgery, 31 (2):

       159-64, 1997.

149. RIIS J, FRUENSGAARD S. Treatment of unstable colles’ fractures by external 

        fixation. Journal of Hand Surgery (Br), 14(2):145-8, 1989.

150. VAN TETS WF, VAN DER WERKEN C. External fixation for diaphyseal femoral

        fractures: A benefit to the young child? Injury, 23(3):162-4, 1992.

151. CHEN LM, SHIH HN, SHIH CH. Femoral shaft fracture treated with Hoffmann
        external skeletal fixator in young teens. Chang Keng I Hsueh Tsa Chih., 12(1):21-7,  

        1989.
152. ROOSER B, HANSSON P. External fixation of ipsilateral fractures of the femur and

        tibia. Injury, 16(6):371-3, 1985.

153. LIM EV, ABRAHAN LM JR, ALTRE TL, SONGCO RS. External pelvic fixation

        in an infant: A case report. Journal of Trauma, 38(5):820-1, 1995.

154. RISKA EB, VON BONSDORFF H, HAKKINEN S, JAROMA H, KIVILUOTO
        O, PAAVILAINEN T. External fixation of unstable pelvic fractures. International   

        Orthopaedics, 3(3):183-8, 1979.

155. ORBAY JL, FRANKEL VH, FINKLE JE, KUMMER FJ. Canine leg lengthening
        by the Ilizarov technique. A biomechanical, radiologic, and morphologic study.  

        Clinical Orthopaedics, (278):265-73, 1992.
156. LAMMENS J, BAUDUIN, G, DRIESEN R, MOENS P, STUYCK J, DE SMET 

        L, FABRY G. Treatment of nonunion of the humerus using the Ilizarov external 

        fixator. Clinical Orthopaedics, (353):223-30, 1998.
157. POLAK WG, PAWLOWSKI S, SKORA J, MORASIEWICZ L, JANCZAK D, 

        OLESZKIEWICZ M, SZYBER P. Vascular complications after the treatment with     

        Ilizarov external fixators. Vasa, 30(2):138-40, 2001.

158. YANG CB, HUANG SC. Humeral lengthening using the Ilizarov technique. Journal 

        of Formos Medical Association, 96(4):291-4, 1997.

159. VILLA A, PALEY D, CATAGNI MA, BELL D, CATTANEO R. Lenghtening of 

         the forearm by the Ilizarov Technique. Clinical Orthopaedics and Related Research, 

         (250):125-137, 1990.

160. CURRAN AR, KUO KN, LUBICKY JP.  Simultaneous ipsilateral femoral and 

        tibial lengthening with the Ilizarov method. Journal of Pediatric Orthopaedics, 19(3):

        386-90, 1999.
161. FOUCHER G, PAJARDI G, LAMAS C, MEDINA J, NAVARRO R. Progressive 

        bone lengthening of the hand in congenital malformations. 41 cases. Rev. Chir. 

        Orthop. Reparatrice Appar., Mot.; 87(5):451-8, 2001.

162. OWEN M. Use of the Ilizarov method to manage a septic tibial fracture nonunion 

        with a large cortical defect. Journal of Small Animal Practice, 41(3):124-7, 2000.

163. ATEŞALP AS, YILDIZ C, BASBOZKURT M, GÜR E. Treatment of type IIIa 

        open fractures with Ilizarov fixation and delayed primary closure in high-velocity       

        gunshot wounds. Military Medicine, 167(1):56-62, 2002.

164. GHANEM I, DAMSIN JP, CARLIOZ H. Ilizarov technique in the treatment of 

         congenital pseudarthrosis of the tibia. Journal of Pediatrics Orthopaedics, 17(5):

         685-90, 1997.
165. MAINI L, CHADHA M, VISHWANATH J, KAPOOR S, MEHTANI A, 

        DHAON BK. The Ilizarov method in infected nonunion of fractures. Injury 

        31(7):509-17, 2000.

166. DIENST M, WOSAZEK GE, SELIGSON D. Dynamic external fixation for distal

        radius fractures. Clinical Orthopaedics, (338):160-71, 1997.

167. HAVEMANN D, EGBERS HJ. External fixators in treatment of severe fractures of 
        the pelvis. Langenbecks Arch. Chir. Suppl. II Verh. Dtsch. Ges Chir., 445-9, 1989.
168. KEMPSON GE, CAMPBELL D. The comparative stiffness of external fixation    

        frames. Injury, 12(4):297-304, 1981.

169. CHEVALLEY F, AMSUTZ C, BALLY A. Experimental study of external fixation

        of femoral fractures. Mechanical properties of different kinds of fixation. Clinical

        implications. Rev. Chir. Orthop. Reparatrice Appar., Mot; 78(7):423-9, 1992.

170. PETTINE KA, CHAO EY, KELLY PJ. Analysis of the external fixator pin-bone

        interface. Clinical Orthopaedics, (293):18-27,1993.

171. ALDEGHERI R, TRIVELLA G, SALEH M. Articulated distraction of the hip.

        Conservative surgery for arthritis in young patients. Clinical Orthopaedics, 

        (301):94-101, 1994.

172. PALEY D. Problems, obstacles and complications of limb lengthening by the Ilizarov
        technique. Clinical Orthopaedics, 250: 81-104, 1991.

173. MINTY I, MAFFULLI N, FIXSEN JA. Septicemia in a child undergoing callotasis

        limb lengthening. Bull Hospital Jt. Dis., 53 (4):7-9, 1993.

174. MAKAROV MR, DELGADO MR, SAMCHUKOV ML, WELCH RD, BIRCH 

        MD. Somatosensory evoked potential evaluation of acute nerve injury associated 

        with external fixation procedures. Clinical Orthopaedics and Releated Research, 

        308, 254-263, 1994.    

175. ZARUBY JF, HURTIG MB, FINLAY JB, VALLIANT AE. Studies on the 

        external fixator pin-bone interface: The effect of pin design and pin cooling in an 

        in vivo sheep tibia model. Veterinary and Comparative Orthopaedics and 

        Traumatology, 8:1,20-31, 1995.

176. JOOSTEN U, JOIST A, FREBEL T, RIEGER H. The treatment of unstable 

         fractures of the distal radius using a bridging external fixator. Results from a long-   

         term evaluation. Chirurgie, 70 (11):1315-22, 1999.

177. DAVIS TJ, TOPPING RE, BLANCO JS. External fixation of pediatric femoral

        fractures. Clinical Orthopaedics, (318):191-8, 1995.

178. VAZQUEZ RUEDA F, BLANCO LOPEZ F, AYALA MONTORO J, 

        GUTIERNEZ CANTO M, VALDIVIESO GARCIA JL, OCANA LOSA JM. 

        Bone lengthening in children. Cir. Pediatrics, 6(4),173-7, 1993.

179. KIM NH, HAHN SB, PARK HW, YANG IH. The Orthofix external fixator for 

        fractures of long bones. International Orthopaedics, 18:(1),42-46, 1994.

180. BİLGİLİ H, ASLANBEY D. Uzun kemiklerin epifizer bölge kırıkları: Bölüm IV. 

        Kedi ve köpeklerde distal epifizer bölge kırıklarında sağaltım metotlarının 

        karşılaştırmalı olarak araştırılması. Veteriner Cerrahi Dergisi, 6 (3-4),12-21, 2000.

TEŞEKKÜR

Bu tez konusunun seçimi, yürütülmesi ve yazılmasında yardımlarını esirgemeyen tez danışmanım Sayın hocam Prof. Dr. Kemal YANIK’a, bilimsel anlamda değerli görüşleri ile katkıda bulunan Sayın hocalarım Prof. Dr. O. Sacit GÖRGÜL’e, 

Prof. Dr. Metin KAYA’ya ve Doç Dr. Ayşe TOPAL’a başta Araştırma görevlisi Hakan TAN ve Mustafa TULGA olmak üzere Uludağ Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı’nın akademik ve idari personeline teşekkürlerimi ve saygılarımı sunarım.

Bu çalışmayı mali açıdan destekleyen Uludağ Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Müdürlüğü’ne de ayrıca teşekkür ederim.   

ÖZGEÇMİŞ

1976 yılında Kastamonu’da doğdum. İlk ve orta okulu Kastamonu ili Taşköprü ilçesinde bitirdim. 1992 yılında Taşköprü Lisesi’nden mezun oldum. Aynı sene Uludağ Üniversitesi Veteriner Fakültesi’ne girdim. 1997 yılında bu fakülteden mezun oldum.   Aynı yıl U. Ü. Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı’nda Araştırma görevlisi olarak göreve başladım. 1998’de U.Ü. Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nün açtığı sınavı kazanarak aynı Anabilim Dalı’nda doktora eğitimine başladım. Halen aynı görevi sürdürmekteyim. 

� EMBED ViewerFrameClass  ���





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���








� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���











� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���











� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���





� EMBED MSGraph.Chart.8 \s ���








�





�





�





�





�





�





�





�








� EMBED Word.Picture.8  ���





�





�





� EMBED ViewerFrameClass  ���





� EMBED ViewerFrameClass  ���





b





a





�





�





�





�





Postoperatif





Preoperatif





15. gün





�





�





�





 29. gün





60. gün





60. gün





�





�





�





Preoperatif





Postoperatif





�





�





�





� EMBED Word.Picture.8  ���





45. gün





45.gün





35. gün





�





�





�





30. gün





Preoperatif





Postoperatif 





�





�





�





45. gün





60. gün





60. gün





�





� EMBED Word.Picture.8  ���





�





Postoperatif 





Preoperatif





15. gün





� EMBED Word.Picture.8  ���





� EMBED Word.Picture.8  ���





�





�





35. gün





60. gün





45. gün





45. gün





�





�





� EMBED Word.Picture.8  ���





Postoperatif





Preoperatif





14. gün





�





�





�





45. gün





60. gün





60. gün





�





�





�





14. gün





Postoperatif





Preoperatif





�





�





�





�





90. gün





45. gün





45. gün





60. gün





�





�





�





14. gün





Preoperatif





Postoperatif





�





�





�





� EMBED Word.Picture.8  ���





35. gün





175. gün





75. gün





45. gün





�





�





�





�





Postoperatif





14. gün





7. gün





Preoperatif





�





�





�





�





90. gün





75. gün





45. gün





60. gün





�





�





�





Postoperatif





Preoperatif





7. gün 





� EMBED Word.Picture.8  ���





�





� EMBED Word.Picture.8  ���





�





Düzeltme sonrası





75. gün





109. gün





45. gün





�





� EMBED Word.Picture.8  ���





�





Preoperatif 





7. gün





Postoperatif





�





�





�





�





45. gün





60. gün





75. gün





75. gün





Plaka uyg. sonrası 22.gün





�





�





�








�





Preoperatif 





75. gün





Postoperatif 








PAGE  
54

_1114896450

_1118429653

_1118429697

_1114902717

_1083597158.doc
[image: image1.png]






_1112612507

_1114622685

_1114622745

_1096026416

_1096026510

_1083686962.doc
[image: image1.png]






_1083538171

_1083577799.doc
[image: image1.png]






_1083590532.doc
[image: image1.png]






_1083571743.doc
[image: image1.png]






_1083513040.doc
[image: image1.png]






_1083514244.doc
[image: image1.png]-

o
- J e
=








_1083522151.doc
[image: image1.png]






_1082126009.doc
[image: image1.png]






_1082209178.doc
[image: image1.png]






