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OZET

KEDI VE KOPEKLERIN UZUN KEMIK KIRIKLARININ SAGALTIMINDA
KILITLI PLAKLARIN EKSTERNAL OLARAK UYGULANMASININ KLINIK,
RADYOGRAFIK VE BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI
Kamil Serdar INAL
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Veterinerlik Cerrahisi Ana Bilim Dali
Doktora, Temmuz/2021
Danisman: Prof. Dr. Ahmet OZAK

Veteriner ortopedide kirik stabilizasyonunda, kilitli plak ve eksternal fiksator
siklikla tercih edilmektedir. Bu yontemlerin uygulanabilmesi i¢in plak ve eksternal
setinin bulunmasi gerekir. Kilitli plaklarin eksternal olarak uygulanabilirligi ek bir sete
ve ekipmana ihtiya¢ duymadan hem plak hem de eksternal fiksasyon uygulamasini
miimkiin kilar. Bu tez ¢calismasinin amaci, travma sonrasi uzun kemik kirig1 meydana
gelen kedi ve kopeklerde kilitli plaklarin eksternal olarak uygulamasinin klinik,
radyografik ve bilgisayarli tomografik olarak degerlendirilmesidir.

Travma sonrasi uzun kemik kirig1 meydana gelen 15 kedi ve 15 kdpek bu tez
caligmasin materyalini olusturdu. Kapali veya sinirli agik rediiksiyon yontemi ile kilitli
plaklar eksternal olarak uygulandi. Operasyondan sonra 1., 10., 30., 60., 90. giinlerde
ve plak cikarildiginda, klinik ve radyografik degerlendirmeler yapildi. Klinik
degerlendirmede, topallik skorlamasi ve radyografik degerlendirmede, kaynama skoru
ve kallus/korteks orani o6lgiildii. Operasyondan sonra, 30. giin ve plak
uzaklastirildiginda alinan bilgisayarli tomografi goriintiilerinde, kirik hattinda kallus
alani, Hounsfield degeri (HU), kemigin hacmi ve kirik hattina en yakin proksimal ve
distal iki vida arasinda kalan kemigin hacmi 6l¢iildii. Yapilan skorlamalar ve 6l¢iimler
istatistiksel olarak degerlendirildi.

Kiriklarin dagilimi, kedilerde: 13 tibia, 5 radius/ulna ve kopeklerde: 12 tibia, 3
radius/ulna seklindeydi. Operasyondan sonra 10. giin olgularin %69,7’sinde 1 ve 2
topallik skoru goriiliirken, 30., 60. ve 90. giinlerde olgularin ¢ogunda topallik skorunun
1 oldugu goriildi (P<0,01). Radyografik skorlamada 30. giinde olgularin %48,5nin 3
skoru, 60. giinde %48,5’nin 2 skoru ve 90. giinde %72,7’sinin 1 skoru aldig1 belirlendi
(P<0,01). Kallus/korteks oraninin plak ¢ikarilana kadar arttig1 plak ¢ikarildiktan sonra
azaldig1 gorildii (P<0,01). Bilgisayarli tomografi 6l¢iimlerinde, kallus alan1 ve HU
degeri 30. gilinden plak cikarilana kadar artis gosterdigi anlasildi (P<0,01).
Operasyondan sonra 06l¢iilen kemik hacminin 30. giinde ve plak ¢ikarilana kadar artig
gosterdigi gortildii (P<0,01). Birinci ayda ve plak cikarildiginda kallus alani ve
kemigin hacimsel degisimleri arasinda pozitif bir korelasyon belirlendi.

Sonug olarak kilitli plaklarin eksternal olarak uygulanmasi kedi ve kdpeklerin
tibia radius/ulna diyafiz kiriklarinda alternatif bir yontem olarak kullanilabilecegi,
ozellikle kapali olarak rediikte edilebilen kiriklarda kolaylikla uygulanabildigi ve
hastalarda fonksiyonel iyilesmenin elde edildigi goriildii.

Anahtar Soézciikler:  Bilgisayarli tomografi, biyolojik osteosentez, eksternal
fiksasyon, kilitli plak, kirik iyilesmesi.
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ABSTRACT

CLINICAL, RADIOGRAPHICAL AND COMPUTED TOMOGRAPHY
EVALUATIONS OF THE EXTERNAL APPLICATION OF LOCKING PLATES
IN THE MANAGEMENT OF LONG BONE FRACTURES IN CATS AND DOGS
Kamil Serdar INAL
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Veterinary Surgery
Ph.D, July/2021
Supervisor: Prof. Dr. Ahmet OZAK

Locking plate and external fixators are commonly used for fracture stabilization
in veterinary orthopaedics. Both techniques require specialized equipment in order to
be used. If locking plates are applied as external fixators, one set of specialized
equipment may be used to perform both internal and external fixation. This thesis aims
to evaluate the clinical, radiological and computed tomography findings of long bone
fractures treated in dogs and cats with externalized locking plates.

The study material was composed of 15 dogs and 15 cats brought with traumatic
long bone fractures. Locking plates were applied externally with zero or minimal
exposure. Clinical and radiographic evaluations were made at 1st, 10th, 30th, 60th and
90th days postoperatively and when the plate was removed. The degree of lameness
was scored during clinical evaluation, and callus formation and bone healing scores
and callus to cortex ratios were graded with radiographic examinations. In addition,
callus area at the fracture line, available bone volume and bone volume at the working
length, Hounsfield unit (HU) values were measured with CTs taken after the surgery,
the 1st month and after plate removal. These values were statistically evaluated.

The long bone fracture distribution in the study was 13 tibia, 5 radius-ulna in
cats and 12 tibia and 3 radius-ulna in dogs. Lameness scores of 1 or 2 were seen at
69.7% of patients at first 10 days, while most patients have a score of 1 at the 30th,
60th and 90th-day evaluations (P<0.01). The radiographic score was 3 in 48.5% of
cases on the 30th day, 2 for 48.5% on the 60th day and 1 for 72.7% on the 90th day
(P<0.01). The callus—cortex ratio increased after the plate was implanted but receded
after plate removal (P<0.01). The callus area and HU value was increased after the
30th day and continued to rise until the plate was removed (P<0.01). Bone volume was
increased on the 30th day and continued to increase until plate removal (P<0.01). A
positive correlation was determined between the volumetric changes in the bone and
callus area on the 30th day and the day of plate removal.

As a result, externalized locking plates are a viable alternative for managing the
diaphyseal tibia and radius-ulna fractures of cats and dogs. The results were better if
closed reduction could be performed and functional recovery was seen in all cases.

Keywords: Biological osteosynthesis, computed tomography, external fixation,
fracture healing, locking plate.
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ONSOZ VE TESEKKUR

Ugiincii sinifta bir 6grenciyken kendisine doktora yapmak istedigimi sdyledigim
andan itibaren, dikis uygulamasindan spinal cerrahiye kadar bildigim her seyi 6greten,
bilgi ve tecriibesinden her giin yararlandigim, bu tez ¢alismasinin her asamasinda
destegini esirgemeyen yoluma her zaman 151k olmus bana cerrahiyi sevdiren, 6rnek
aldigim kiymetli danisman hocam Prof. Dr. Ahmet OZAK’a, egitimimin her
asamasinda bilgi ve tecriibesinden yararlandigim cerrahide bakis agimin gelismesine
katki saglayan degerli hocam Prof. Dr. Cenk YARDIMCI basta olmak {izere Prof. Dr.
Ozlem NISBET e ve Dr. Ogr. Uyesi Kamil SAGLAM’a, lisans ve lisansiistii egitimim
sirasinda destek ve abiligini esirgemeyen sevgili hocam Dr. Ogr. Uyesi Taylan
ONYAY’a, doktora egitimim boyunca birlikte galismaktan gurur duydugum, tez
olgularinin ameliyatlari, postoperatif bakimlar1 ve bilgisayarli tomografi ¢ekimleri
sirasinda sirasinda yardimlarini esirgemeyen Aras. Gor. B. Deniz ERSOY, Aras. Gor.
Elif BAGATIR, Aras. Gor. Melis GOL, Vet. Hek. M. Suat YILMAZ, Vet. Hek. Ozan
ADIYAMAN, Vet. Hek. Serap ABADAN, Uzm. Vet. Hek. Deniz KORKMAZ’a ile
cerrahi ailesinin tiim lisansiistii 6grencilerine, bu tez calismasinda bilgisayarli
tomografi ¢cekimlerinde yardimlarini esirgemeyen Radyoloji Anabilim Dali Ogretim
Uyesi Prof. Dr. Murat DANACI, radyoloji teknisyeni Didem AY ve calisma
arkadaslarina, verilerin istatistiksel analizinde yardimlarini esirgemeyen Prof. Dr. Filiz
AKDAG’a, asistanligim boyunca gerektiginde ellerinden gelen katkiy1 saglayan Prof.
Dr. Mehmet TUTUNCU ve Prof. Dr. Murat GUZEL’e, bilgi ve tecriibesiyle bu tez
caligmasina katki saglayan degerli jiiri iiyeleri Prof. Dr. Kemal ATUNATMAZ ve
Prof. Dr. Baris KURUM’e, bu tez ¢alismast igin gerekli olan kilitli plaklarin tasarim
ve iiretimini saglayan Travmavet® firmasina ve Dr. Sinan ULUSAN’a,

Lisans egitimimin basinda tanistigimizdan beri benimle birlikte her tiirlii zorluga
gbgiis geren yardim ve destegini Omiir yanimda gormek isteyecegim sevgili esim
Sinem INAL’a ve su an farkli telaglar1 olan ailemizin yeni iyesi 28 giinliik canim kizim
Doga’ya, hayatim boyunca arkamda destegini siirdiiren, bugiinlere gelmemde biiyiik
emegi olan canim annem Nesrin INAL’a ve rahmetli giizel babam ibrahim Yasar
INAL ile sevgili ablam Nurcan INAL’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Bu tez calismasint PYO.VET.1904.19.004’nolu arastirma projesi olarak
destekleyen Ondokuz May1s Universitesi BAP birimine tesekkiir ederim.

Kamil Serdar INAL
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SIMGELER VE KISALTMALAR

3D: Ug boyutlu

A: Arter

AO: Osteosentez sorunlar1 i¢in ¢alisma grubu (Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen)

BT: Bilgisyarli tomografi

cm’3; Santimetre kiip

CRI: Sabit oranli inflizyon

DCP: Dinamik kompresyon plagi

ESF: Eskternal fiksasyon

HU: Hounsfield birimi

Ke: Kedi

Kaé: Kopek

Kr/kd: Kraniyo/kaudal

L: Sol

L/L: Latero/lateral

LC-DCP: Sinirl temas eden kompresyon plagi

LCP: Kilitli kompresyon plag:

M: Muskulus

mm?: Milimetre kare

MIPO:  Minimal invaziv plak osteosentez

N: Nervus

N/A: Bilinmiyor

ORIF: Acik rediiksiyon internal fiksasyon

Ort: Ortalama

P: Proksimal vida deligi

PC-Fix: Noktasal temasl fiksasyon

PSD: Plak vida dansitesi

R: Sag

R/U: Radius/Ulna

SH: Salter Harris

TK: Trafik kazasi

\ & Vena

YD: Yiiksekten diisme

WL: Calisma uzunlugu

A: Delta

AL/L: Kirik fragmentleri arasindaki mesafe degisimi

viii



Sekil 2.1.

Sekil 2.2.

Sekil 2.3.

Sekil 2.4.

Sekil 2.5.

Sekil 2.6.

Sekil 2.7.

Sekil 2.8.

Sekil 2.9.

Sekil 2.10.

Sekil 2.11.

Sekil 2.12.

Sekil 2.13.

Sekil 2.14.

Sekil 2.15.

Sekil 2.16.

Sekil 2.17.

Sekil 2.18.

Sekil 2.19.

Sekil 2.20.

SEKILLER DiZiNi

Kortikal kemik ve kanselloz kemige yiik uygulandiginda yiik/yer degistirme egrisinin
OTUNTMT (CTOSS, 2012) 1.eviuiieeiiiieieeieeie ettt e e e e steesseeseesaesseesessaesessnesessnens 8

Kemik iizerine etki eden kuvvetlerin goriintimil ............ccoccvevverierienieniieieeeeese e 9

Diyafiz kirik tiplerinin goriiniimii; a: basit kiritk, b: kama kirigi ve c: kompleks kirtk
(Unger et al., 1990) .......iiieiieieie ettt ettt ettt b e st ese et nne e nns 10

Sekonder kemik iyilesmesinin agamalart (Rubin, 2001) ........cccoeveeiivieriincienieieneenee, 12

Sekonder kemik iyilesmesinde onarim ve yeniden sekillenme fazlarmin sematik
goriiniimii (Stroncek and Reichert, 2008).........cccvvieviiiieiiinieiieeeeee e 13

Primer Gap’li kemik iyilesmesinde, onarim ve yeniden sekillenme fazlarinin sematik

goriiniimii (Stroncek and Reichert, 2008).........ccovvieiiiriieriinieieeeieeee e 14
Primer Gap’siz kemik iyilesmesinde onarim ve yeniden sekillenme fazlarinin sematik
goriiniimii (Stroncek and Reichert, 2008).........ccceviviiiiieriieieieeieeeeie e 14
Eksternal fiksasyon ger¢evesinin sematik goriiniimii (Palmer, 2012)..........cccoeevvevenennne 19

Tip la ve Tip 2 ESF konfigiirasyonlar1 ile yarim ve tam pin uygulamalarinin sematik
Orinimil (Palmer, 2012) .....cccvioieieiieieee ettt e seesnesne e nnes 20

Kopek radius’unda giiveli koridorlarin goriiniimii. a: mediyal, b: lateral ve c: kraniyalden
goriiniimii. Giivenli (agik), tehlikeli (koyu) ve giivenli degil (en koyu) bolgelerin
goriiniimil (Marti and Miller, 1994D).......cccooeiirreiieiecieeceeeeee e 22

Kopek antebrahiyum’unda transversal anatomik kesit seviyelerinin gosterimi (Marti and
MIIIET, 1994D) ..ot 23

Kopek antebrahiyum’unda a: birinci ve b: ikinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve
giivenli koridorlarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994b) .........cccccvvvvevvecieniecieneenne, 24

Kopek antebrahiyum’unda a: iigiincii ve b: dordiincii seviyelerdeki anatomik yapilarin ve
giivenli araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994b) ........ccoccvevveciiriecieieieeee, 24

Kopek antebrahiyum’unda a: besinci ve b: altinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve
giivenli araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994b) ........cccccvevvecierieceniecieeee, 25

Kopek tibia’sinda transversal anatomik kesit seviyelerinin gosterimi (Marti and Miller,
LOOAQ) ...ttt 26

Kopek tibia’sinda giiveli, tehlikeli ve giivenli olmayan koridorlarin goriiniimii. a:
mediyal, b: lateral ve c: kraniyal’den goriiniim. Giivenli (agik), tehlikeli (koyu) ve giivenli

degil (en koyu) bolgelerin goriiniimii (Marti and Miller, 1994b).........ccecevvecienieennnnne. 26
Kopek tibia’sinda a: birinci ve b: ikinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve giivenli
araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994a) .........ccccooevinininininienenieeeeee 27
Kopek tibia’sinda a: ii¢iincii ve b: dordiincii seviyelerdeki anatomik yapilarin ve giivenli
araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994a) .........ccccooevinininininieniniceneeeee 28
Kopek tibia’sinda a: besinci ve b: altinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve giivenli
araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994a) .........cccocevirininininienencceeeeee 29
Hansmann’nin plaginin gériiniimii (Hansmann, 1886) ........ccccecvvevinienininenenencniennene 30

X



Sekil 2.21.

Sekil 2.22.

Sekil 2.23.

Sekil 2.24.

Sekil 2.25.

Sekil 2.26.

Sekil 2.27.

Sekil 2.28.

Sekil 2.29.

Sekil 2.30.

Sekil 2.31.

Sekil 2.32.

Sekil 2.33.

Sekil 2.34.

Sekil 2.35.

Sekil 2.36.

Sekil 2.37.

Sekil 2.38.

Sekil 2.39.

Sekil 3.1.

a: Lane’nin 6 delikli kemik plaginin goriiniimi (Museum, 2020) ve b: Lane’nin

plagindaki korozyonun goriiniimil (Uhthoff et al., 2000).........cccceceverininenenencneieneee 31
Lambotte’nin plagimin goriintimii (Uhthoff et al., 2000) .........cccvcererieninininenenieienne 32
Eggers plaginin goriiniimii (Industries, 2020) ........cocervevieiereininenineneneneseneeeeeeene 32

a: PC-fix plagiin uzun kesitinin gériiniimii ve b: kilitli mandibular rekonstriiksiyon plagi
ve viday1 plaga kilitleyen tiglincii elamanin goriiniimii (Sutter and Raveh, 1988; Tepic and

PITEN, 1995).. ittt ettt sttt ns e seensenreenne e 33
Birlesik plak deliklerinin a: bir plakta (LCP) ve b: Unilock sistemde goriiniimii (Sommer,
2003) ettt b ettt s et n et n bt be st bt b et s et ne et ene e 34
Kanselloz ve kortikal vidanin sematik goriiniimii (Johnston et al., 2012)...................... 35

Kirik stabilizasyonunda kullanilan genel 3,5 mm vida tiplerinin goriiniimii. a: Kortikal
vida, b: kanselloz vida, c: parsiyel yivli kanselloz vida, d: parsiyel yivli kortikal vida, e:
kaniillii vida ve f: kendi yivini agabilen vida..........ccccoeoieiieiniinininininncneeeeene 35

a: Kilitli olmayan vidanin kemige uygulanmasi ve plak kemik arasinda meydana gelen
kuvvetin goriiniimii (oklar) ve b: kilitli plaklarda uygulanan vidanin sagladigi anguler
stabilizasyonun sematik goriiniimii (oklar) (Johnston et al., 2012).........cccevvecvererennnnne. 36

Kilitli ve geleneksel vidalar arasindaki yiv ve govde ¢ap1 farkinin goriiniimii............... 37

DCP'nin interfragmental kompresyon yapmasina izin veren vida deliginin uzun kesitinin
goriiniimil (Schatzker et al., 1998).......ccoviiiieiieeceeeceeee e 37

DCP c¢esitleri. a: 2,0 mm, b: 2,7 mm, c¢: 3,5 mm dar, d: 3,5 mm genis, e: 4,5 mm dar, f:
4,5 genig (Johnston et al., 2012) ...cccvevieiiiiieiieieeeeee et 38

a: DCP ve b: LC-DCP'nin periosteum temas yiizeylerinin goriiniimii (Johnston et al.,
2012) etttk aes 39

Kilitli plak tiplerinin goriimiimii. a: Agili ve b: sabit acili vida uygulamaya izin veren
plaklarin @OrHNTMIL..........ccverieeierieiereee ettt et e e e e e sreensessaesseesnensens 40

Farkli kilit mekanizmalarinin goriiniimii. a: Vida bas1 direkt olarak kilitlenen AO kilit
sistemi ve b: Vida kilitlemek i¢in ek aparat kullanilan Zimmer'in kilitli plak sisteminin

goriniimii (Cronier et al., 2010) ..ocveevieieiieieeieie e 40

a: Geleneksel plakta plak yiizey iliskisinin (oklar) ve b: Kilitli plakta anguler
stabilizasyonun model tizerinde gOrintiimil ...........cceevveveerienienieeieie e 41

Biikiilme kuvvetine (oklar) maruz kalan plaklarin goriiniimii. a: Geleneksel plaktaki
vidalarin sirali olarak yerinden g¢ikmasi ve b: Kilitli plaktaki vidalarin tek gévde olarak
davraniginin model Gizerinde OSTEIIMI.........c.evuieruerieeierieieeiieie et see e e 41

Plak vida oranimin kirik fragmentleri iizerindeki goriiniimii (Hipp and Hayes, 2009)... 42

Kirik fragmentleri arasindaki mesafenin a: dar ve b: genis oldugu durumlarda, plagin
maruz kaldig1 gerinimin goriinimii (Gautier and Sommer, 2003) ......c..coccveverenenenne 43

Viicut agirligini tasima sirasinda, a: Kilitli olmayan plak ve b: Kilitli plakta yiik
aktariminin goriiniimii (Wagner and Frigg, 2009)...........cccvvieviirierieierieieneeee e 44

Kediler i¢in kullanilan 2,4 ve 2,7 mm kilitli plak setinin goriiniimii (Travmavet Midi set)



Sekil 3.2.
Sekil 3.3.

Sekil 3.4.

Sekil 3.5.

Sekil 3.6.

Sekil 3.7.

Sekil 4.1.
Sekil 4.2.
Sekil 4.3.
Sekil 4.4.
Sekil 4.5.
Sekil 4.6.
Sekil 4.7.
Sekil 4.8.

Sekil 4.9.

Sekil 4.10.

Sekil 4.11.
Sekil 4.12.
Sekil 4.13.
Sekil 4.14.

Sekil 4.15.

Kopekler i¢in kullanilan a: 3,5 mm ve b: 4,5 mm kilitli plak setleri..........c..cecvrrennnne 48
Kedi tibia kiriginda kullanilan hizlama pinin (Beyaz ok) intra operatif goriinimdi ....... 50

Kapali rediiksiyon ile tibia'ya kilitli plagin eksternal uygulamasimin agamalari. a: kirtk
hattinin kaniil ile belirlenmesi, b: plagin konumlandirilmasi, c: tibia i¢in biikiilen plagin
yandan goriiniimii, d: pozisyon pensi ile rediikte edilen kirigin skopi altinda goriiniimii,
e: uzak-uzak vida uygulamasinin ensizyon asamasi ve f: kilavuz ile kemige delik
acilmasi, g: uzak-uzak vida uygulamasindan sonra skopi ile yapilan kontrol, h: diger
vidalar uygulandiktan sonra goriiniim, 1: plak deri mesafesinin 6l¢limii, i: ve j: biitiin
sistemin skopi ile kontrolii ve operasyondan sonra alinan k: mediyo/lateral ve I:
kraniyo/lateral radyografilerin gOrintimii............cceevvereriereriierieiereeieeee e 52

BT ¢ekiminde hastanin pozisyonu a: lateralden ve b: dorsalden.........c..c.ccocevenencienene 54

Olgu 9’a ait BT goriintiisiinde transversal kesitte kirik hattinin belirlenmesi igin a:
transversal, b: koronal ve c: sagittal kesitlerin es zamanli degerlendirilmesi................. 54

Kallus korteks oranini dl¢iimiiniin sematik goriiniimii (D: kallusun en genis noktasinin

capt, d: korteks ¢api1) (Grigoryan et al., 2003).......cccevvevierienieniieieieereie e 55
KOpek 11k dagilimi.......cc.ooieiiiieiicieiceeeeee e 57
Kedi cinsiyet dagilimi.......c.ccevcieiiieieriieieciieieeeete ettt sse e sse s e 58
Kopek cinsiyet dagiliml.........cccverieieriieiisiieieeieie ettt ae e esesse e sse s e 58
Kedi ve kdpeklerin viicut agirliklarinim dagilimi.......c..ooeecveveinininininincneneneeeene 59
Yiiksekten diisen kedilerin katlara gore dagilimi ..........ccevvvvveriirieniiecienieieeeeeeeee 59
Kopeklerde etiyolojinin dagiliml..........cceeveviieieriieienieeierie et eaeseeeae e 60
Kirtlan kemikler ve KIrtK tipleri.......ecieeierierieeieiieieie et 61
Kedi ve kdpeklerde kirik 10kaliZzaSyOnu...........ecvervieienieeieniieienieie e 61

Olgu 10'a ait kapali rediiksiyonun operatif goriiniimii. a: rediiksiyon sonrasi, b: plak
uygulamasi sirasinda ve c: plak uygulamasi sonrasi goriiniim. d: kr/kd ve e: m/1 skopi
GOTUNLISTL ..ttt ettt ettt et e sttt e bt e st e s bt esabeeabeesabeeabeenbeesnbeenbeesnbaanseesane 64

Radius/ulna’ya sinirli agik rediiksiyon uygulanan olgu 30'a ait operatif ve postoperatif
goriiniim. a: kirik hattina yaklasim, b: pozisyon pensi ile gegici stabilizasyon, c: plak
uygulamasi sonrasi kirik hattinin gériiniimii, d: postoperatif 6n kolun goériiniimii ve e:

postoperatif radyografik gOrlinlim ............ccceevierieriieieniieiere e 65
OPETASYON SUTCLETT ...e.vvevvereieiieiieiieieeteete ettt et et esteseessestessesssesseessesseessenseessenseensenns 67
Kopeklerde bacagini ilk kullanim zamaninin gorinimil..........ceccecevererenenenenenieneene. 68
Kedilerde bacagini ilk kullanim zamaninin gorintimii..........cccceceeevvererenenenenenieneene. 68
a: Olgu 8'in post op 7. giin ve b: olgu 9'un post op 4. giin klinik goriinimii.................. 69

Olgu 8’a ait operatif ve radyografik goriiniim. a: Operasyonda kapanan medullar kanalin
acilmasi. b: preoperatif m/l ve c: preoperatif kr/kd radyografik goriiniim. d: operasyondan
sonra alinan kr/kd radyografik goriiniim. e: Plak uzaklastirildiktan hemen sonra alinan
kr/kd radyografik gorintimil..........ccveeieeierierienieieeiere ettt 69

Xi



Sekil 4.16.

Sekil 4.17.

Sekil 4.18.

Sekil 4.19.
Sekil 4.20.

Sekil 4.21.

Sekil 4.22.

Sekil 4.23.

Sekil 4.24.
Sekil 4.25.

Sekil 4.26.

Sekil 4.27.
Sekil 4.28.

Sekil 4.29.

Sekil 4.30.

Sekil 4.31.

Sekil 4.32.

Sekil 4.33.

Sekil 4.34.

Sekil 4.35.

Olgu 9’a ait operatif ve radyografik goriiniim. a: Operasyonda kapanan medullar kanalin
acilmasi. b: preoperatif m/L ve c: preoperatif kr/kd radyografik goriinim. d:
operasyondan sonra alinan kr/kd radyografik goriiniim. e: Plak uzaklagtirildiktan sonra
alman kr/kd radyografik gOrtintim ...........cceevveviierierieiecieieciee e 69

Olgularin postoperatif donemdeki topallik ve radyografik skorlart...........ccceeevenenennene 72

Postoperatif farkli giinlerde kallus/kortes orant. a, b, ¢, d ve e ayni siitunda farkli harflerle

gosterilen degerler arasindaki fark dnemlidir (P<0,01).......ccecvvieriiecieniieieieeeeee, 73
Postoperatif 10., 30., 60. ve 90. giinde kallus/korteks orant.............cccccevvecvrrrecrrnrennnnns 74
Olgularin plak ¢ikarilma glNIeri.........ccecveieriirieriieiese et es 74

Olgu 10'a ait radyografi ve klinik goriiniim. a: preoperatif kr/kd radyografik gériiniim.
Postoperatif, b: 1. giin kr/kd, c: 1. ay kr/kd, d: 1. ay m/l, e: 2. ay kr/kd, f: 3. ay kr/kd, g: 2.
ay m/l ve h: 3. ay m/l radyografik goriiniim. 1: 1. giin klinik goriniim...........c.ccceeveunee 75

Olgu 13'e ait radyografik goriiniimler. Preoperatif a: kr/kd ve b: m/l. Operasyondan sonra
c: m/l ve d: kr/kd. Postoperatif e: 7. giin kr/kd ve f: 14. giin kr/kd. Postoperatif 27. giin
plak uzaklastirildiktan sonra g: kr/kd ve h: m/1.......ccooovveieiiieiiieeeeee e 76

Olgu 15'e ait operatif, klinik, radyografik ve 3D goriintimler. a: sinirlt agik rediiksiyonun
ve b: tibia’nin goriiniimii. Postoperatif klinik, c: ve k: 30. giin klinik goriiniim. Preoperatif
d: m/1 ve h: kr/kd radyografik goriiniim. Postoperartif, 1. giin e: m/1 ve 1: kr/kd, 54. giin i:
ve j: kr/kd, f: m/l radyografik goriiniim. g: operasyondan hemen sonra 1: 54. giin 3D

GOTUNTIIL ...ttt ettt et s e et e s bt e et e e s bt e st e e sabeeabeesabeeabeenseeenbeebeesabeenseenane 77
Plak uzaklastirildiginda ve postoperatif 90. giinde radyografi skoru...........ccoccvevvvrernnene 78
Plak uzaklastirildiginda ve postoperatif 90. giinde kallus korteks orant...........c.cccocueee. 78

Postoperatif 1. ayda ve plak ¢ikarildiginda o6lgiilen kallus alan1 ve HU degerlerinin
ortalamasi. a, b ayni siitunda farkli harflerle gosterilen degerler arasindaki fark dnemlidir
(PO,01) ettt 79
Postoperatif 1. ay ve plak uzaklastirildiginda alinan BT goriintiilerinde kallus miktar1. 80

Postoperatif 1. ay ve plak uzaklastirildiginda alinan BT goriintiilerinde HU degerleri.. 80

Olgu 8’e¢ ait transversal kesit BT goriintiileri. a: postoperatif 1. ay ve b: plak
uzaklagtirildiginda kirik hattinda yapilan alan dl¢iimiiniin gorinimi ..........ccceveeveneenee. 81

Olgu 21’in sol tibia’sina ait transversal kesit BT goriintiileri. a: postoperatif 1. ay ve b:
plak uzaklastirildiginda kirik hattinda yapilan alan dl¢iimiiniin gériiniimii ................... 81

Postoperatif belirtilen giinlerde kemik hacmi ve WL hacimin ortalamalari. a,b,c ayn
stitunda farkli harflerle gosterilen degerler arasindaki fark onemlidir (P<0,01) ............ 82

Operasyondan sonra hemen, 1. ay ve plak uzaklastirildiginda kemigin hacmii .............. 83
Olgu 15'e ait 3D model. Operasyondan hemen sonra ve plak uzaklastirildiginda alinan
BT goriintiilerinden elde edilen 3D modelin ve kallusun (yesil) goriinimii. a:
kraniyal’den, b: kaudal’den, c: mediyal’den ve d: lateral’den goriiniim........................ 85

Minér komplikasyonlarin olgu sayilarina gore dagilimi........ccoceeevvenininenincnenieneene. 86

Olgu 29’a ait postoperatif goriintiiler. a: operasyondan hemen sonra kolun lateralden
goriiniimii. b: postoperatif 10. giin kolun lateralden goriiniimii (siyah ok basi vida dibinde

Xii



Sekil 4.36.

Sekil 4.37.

Sekil 4.38.

Sekil 4.39.

Sekil 4.40.

Sekil 4.41.

Sekil 4.42.

akinti). c: postoperatif 30. giin ve d: postoperatif 47. giin plak ¢iktiktan sonra kolun klinik
GOTUNTIMTL ...ttt ettt ettt et e sbe e et e e s bt e s bt e sabeeabeesabesabeenbeeenbeenbeesabeansnenane 86

Olgu 30’a ait postoperatif goriintiiler. a: Operasyondan hemen sonra kolun lateralden
goriiniimii. b: Postoperatif 8. giin kolun kraniyolateralden goriiniimii. c: Postoperatif 14.
giin kolun klinik goriiniimii. d: Plak uzaklastirilmadan 6nce ve e: sonra kolun klinik
GOTUNTIMITL ...ttt ettt ettt e bt e et e e s bte s bt e sabeeabeesabessbeenbeeenbeebeesnbeananenane 87

Olgu 24'e ait postoperatif goriiniimler. a: operasyondan hemen sonra, b: 3. giin, c: 10.
giin, d: 29. giin ve e: plak ¢ikarildiktan sonra tibia'nin mediyal'den goriinimi............. 87

Olgu 21'e ait radyografik ve operatif goriiniim. a: preoperatif kr/kd radyografi, b: sag
tibia'min kapali rediiksiyonu, c: sol tibia'nin kapali rediiksiyonu ve d: postoperatif kr/kd
radyografik GOTUNTIM ........c.ccviviiriieieieteeete ettt esseenne e 88

Olgu 21’¢ ait postoperatif klinik ve radyografik goriintiiler. Sol tibia’nin; a: 5. giin, b: 10.
giin, c: 10. giin debridman sonrasi ve d: 83. giin plak ¢ikarildiginda klinik gdriiniimii. Sag
tibia’nin; e: 5. giin (siyah ok ve ok bagi nekrotik alan), f: 10. giin, g: 10. giin debridman
sonrasi ve h: 54. giin klinik goriiniimii. 1: Postoperatif 90. giin kontrol radyografisi..... 89

Olgu 7'nin ilk operasyon sonrasi klinik ve radyografik goriiniimii. Preoperatif a: m/1 ve b:
kr/kd radyografik goriiniim. Postoperatif, 1. giin c: kr/kd ve d: m/1, f: 1. ay, g: 2. ay ve h:
3. ay kr/kd radyografik goriiniim. Postoperatif 95. giin plak ¢ikarildiktan sonra 1: kr/kd ve
i: m/l radyografik goriiniim. e: plak ¢ikarilmadan 6nce klinik goriinfim............c.cccoeueee 90

Olgu 7’nin ikinci operasyonu sonrasi radyografik ve klinik goriintiileri. Operasyondan
hemen sonra alinan a: m/1 ve b: kr/kd radyografik goriiniim. Postoperatif; c: 30. giin, d:
56. giin ve e: 90. giin kr/kd radyografik goriiniim. f: Postoperatif 90. giin m/1 radyografik
goriiniim. h: Postoperatif 90. gilin klinik gorinlim............ccoecveviircieniiecienieiee e 91

Olgu 14'e ait goriintiiler. Preoperatif a: m/l b: kr/kd radyografi, c: intraoperatif goriiniim,
d: postoperatif P3’nolu vidanin transversal kesitte goriiniimii. Postoperatif kr/kd
radyografiler e: operasyondan hemen sonra, f: 5. giin, g: 5. giin kirik yeniden rediikte
edildikten sonra radyografik goriiniim. Plak ¢ikarildiginda h: m/1 ve 1: kr/kd radyografik
goriiniim. i: plak ¢ikarildiginda tibia’nin 3D gorintimii.........ccceeceeveveienieecieneeiereenee. 92

Xiii



Tablo 3.1.

Tablo 3.2.

Tablo 3.3.

Tablo 4.1.

Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

TABLOLAR DIiZiNi

Radyografik kaynama skoru (Hammer et al., 1985).....c.ccecvvirinininininininenencieene 55
Tyilesmenin klinik degerlendirilmesi .............c.eveeveveieereeiriceecee e 55
Komplikasyonlarin sintflandirilmast...........cocueeierierieniinienieiesecieeee e 56

Olgulara ait eskal, etiyoloji, kirilan kemik, lokalizasyonu, kirik tipi ve travmadan sonra

GECETL STITE ..vvveeueieeitieteesite et e sttt et estte e bt e sabe et eesute et eesbeesabeessbeeabeesseesnseesaesnseenseesabeenseesane 62
Eslik eden lezyonlar ve uygulanan tedavi yontemleri ..........cc.ceceverenenerenienieneniennennene 63
Radius/ulna kiriklarinda plak uygulama yonleri........ccccveveeieriecieniieieneeese e 65
Stabilizasyonda kullanilan plak ve vidalarin ayrintilart..........c.cocevceveneninenenencnennne. 66
Radyografi skorlarmnin istatistiksel Verileri.........ccoeoeiriniininineninineneneeeeeeene 70
TOPAIIIK SKOTU ...ttt e e eseesseeneesseenaennes 71
BT verilerinin birbirleri arasinda korelasyon iligkisi..........coccervrevenircieniecienieienieiene 84

X1v



1. GIRIS

Kedi ve kopeklerde travma sonucunda uzun kemik kiriklar: siklikla meydana
gelir. Bu kiriklarin oldukga kii¢iik bir bolimii cerrahi miidahale gerektirmeden
iyilesebilir. Cogu kiriga cerrahi stabilizasyon yapmak gerekir.

Gecmisten giiniimiize kadar bir¢cok cerrahi yontem gelistirilmis ve kirik
stabilizasyonunda kullanilmigtir. Kirik stabilizasyon yontemi se¢iminde, géz Oniinde
bulundurulmasi gereken bazi faktdrler vardir. Bu faktorlerin basinda kirigin tipi gelir.
Unutulmamasi gereken bir konu her kirigin kendine has bir sekli oldugudur. Sadece
bu parametre ile bile uygulanabilecek stabilizasyon yontemleri siralanabilir. Ancak
cerrahin tecriibesi de stabilizasyon yonteminin se¢ciminde 6nemli bir kriterdir. Daha az
tecriibe gerektiren basit kiriklara temel yontemlerle yaklasilirken, kompleks kiriklarda
tecriilbe dnem kazanmaktadir. Stabilizasyon yontemi se¢ciminde unutulmamasi gereken
bir diger nokta ise hasta sahibinin bu yOntemlerin hangisini karsilayabilecegidir.
Pahali implant kullanim1 gerektiren yontemler maalesef her hasta sahibi tarafindan
kargilanamamaktadir. Bu faktorlerin disinda hasta mizaci1 da kirik stabilizasyon
yontemini belirlemede etkin bir kriterdir. Agresif karakterli hastalarda, eksternal
fiksasyon gibi giinliik bakim gerektiren uygulamalar tam anlamliya yapilamayip cesitli
komplikasyonlarin goriilmesine neden olabilir. Benzer bir sekilde hasta sahibinin
hastasina olan ilgisi de postoperatif donemdeki basariy1 etkileyen 6nemli bir unsurdur.

Bir kirik birden fazla yontemle stabilize edilebilir. Bahsedilen parametreler géz
onlinde bulundurularak, imkanlar dahilinde en uygun yontem tercih edilmelidir.
Medulla i¢i pin uygulamasi, plak, eksternal fiksasyon ve bu yoOntemlerin
kombinasyonlar1 glinlimiizde siklikla tercih edilen kirik stabilizasyon yontemleridir
(Piermattei et al., 2006). Kirik stabilizasyonunda en iyi “tek bir” yOntem
bulunmamaktadir. Her bir yontemin kendine 06zgli avantaj ve dezavantajlar
bulunmaktadir. Eski ve gilinlimiizde hala kullanilan medulla i¢i pin uygulamasi,
rediikte edilemeyecek kadar kiiclik pargali kiriklarda plak kadar siki stabilizasyon
saglayamazlar (Piermattei et al., 2006). Oldukga giiclii bir stabilizasyon yontemi olan
plagin uygulanabilmesi i¢in bazi ekipmanlara gereksinim duyulur. Benzer bir sekilde
eksternal fiksator uygularken de cesitli ek malzemelere ihtiya¢ duyulur.

Implantlarm uygulanmasiyla elde edilen klinik sonuglar dogrultusunda,
implantlar degisime ugramis ve gelisimi slirmiistiir. Bu implantlar arasinda plaklar,

giiniimiize kadar siirekli olarak gelisimini siirdiirmiistiir. ilk plak orneklerinde



korozyon onemli bir sorun iken, kompresyon yapabilen plaklarda ise kaynama
gecikmesi ve plak uzaklastirildiktan sonra yeniden kiriklarin meydana gelmesi gibi
onemli problemler bulunmaktaydi (Uhthoff et al., 2006). Bu temel sorunlar, vida bast
plaga kilitlenebilen “kilitli plaklarin” gelistirilmesine neden olmustur. Ayrica tam
anatomik rediiksiyon yerine biyolojik osteosentez fikrinin ortaya ¢ikmasiyla,
kompresyon yapan plaklar yerine periosteuma temas etmeyen kilitli plaklar daha sik
kullanilmaya baglanmistir. Bu 6zellikleri sayesinde kemige ¢ok yakindan uygulanan
eksternal fiksatore benzetilmektedirler. Kilitli plaklarin eksternal fiksatdre benzerligi
bu tez calismasinin amacina ilham olmustur. Bu tez c¢alismasinda, biyolojik
osteosentez ve minimal invaziv plak osteosentezde basarili bir sekilde kullanilan kilitli
plaklar, deri iizerinde belirli bir mesafeden Tip I eksternal fiksator gibi uygulanmistir.
Bu uygulamanin temel avantaji, kilitli plak seti olan ve yeterli beceriye sahip veteriner
hekimlerin, uygun kiriklarda bu plaklar1 eksternal fiksator olarak da basariyla
uygulayabilecek olmasidir. Bu yontemde plak kemige normal bir eksternal fiksatorden
cok daha yakin uygulanacagindan, eksternal fiksatdre gore daha siki bir stabilizasyon
saglayacaktir. Ayrica eksternal fiksasyon sistemlerinin  avantajlarii  da
barindirdigindan, biyolojik osteosentez uygulamasina yeni bir bakis agis1 getirecektir.
Veteriner ortopedide kilitli plaklarin eksternal kullanimiyla ilgili sinirlt bilgi vardir
(Ktos et al., 1995; Montgomery et al., 2011; Nicetto and Longo, 2017; Nicetto and
Longo, 2019). Orta ve uzun dénem sonuglari, karsilasilan zorluklar, komplikasyonlar
ve uygulanabilirligi konusunda yeterli olgu sayisina sahip calisma yoktur. Bu tez
calismasiyla, kedi ve kopeklerde kilitli plaklarin eksternal olarak kullaniminin

sonuglar1 belirlenerek eksternal fiksatore bir alternatif olarak bildirilecektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Radius ve Ulna’nin Anatomisi

2.1.1. Radius’un Anatomisi

Radius, 6n kolu olusturan uzun kemiklerdendir. Radius’un proksimal ucunda
kaput radi ad1 verilen ve tizerinde fovea kapitis radi olarak adlandirilan bir eklem ytizii
yer alir. Bu eklem yiizii humerus’un distali ile bir eklem meydana getirir. Fovea kapitis
radi’nin {izeri eklem kikirdag: ile ortiiliidiir. Bu eklem kikirdagi radius’un ulna’ya
bakan yiiziine kadar devam ederek radius ulna arasindaki eklemi olusturur (Dursun,
2008a).

Kaput radi’nin hemen altindaki daralan bolgeye kollum radi denir. Kollum radi
iizerinde yer alan tuberositas radi’ye biseps braki ve brakiyalis kaslari yapisir.
Radius’un distal boliimiinde trohlea radi yer alir ve bu bolim karpal kemiklerle
eklemlesir. Radius’un distal ucunda insisura ulnaris olarak isimlendirilen bir eklem
yiizii bulunur. Bu eklem yiizii ulna’nin distal ucuyla eklemlesir (Dursun, 2008a).

Radius’un 6n ve arka yiizey olmak iizere iki yiizii bulunur. On yiizeye fasiyes
kraniyalis denir ve 6ne dogru dis biikeydir. Arkaya dogru bakan yiizey ise fasiyes
kaudalis olarak adlandirilir ve i¢ biikey seyreder (Dursun, 2008a).

2.1.2. Ulna’nin Anatomisi

On kolun arkasinda yer alan uzun bir kemiktir. Radius’a gére daha ince bir
yapidadir. Proksimal kismi, en kalin oldugu bolgedir. Ulna’nin proksimal kisminda
radius’u asan bolge olekranon olarak adlandirilir. Olekranon’un iistiinde tuber olekrani
adi verilen bir u¢ bulunur. Tuber olekrani iizeri bursa subkutenea olekrani ile ¢evrilidir.
Triseps braki kast, tuber olekrani iizerine tutunur. Olekranon’un 6n kisminda prosessus
ankoneus olarak isimlendirilen bir u¢ kisim bulunur. Bu bélge humerus’un distalinde
yer alan fossa olekrani’ye girer. Olekranon’un 0n yiiziinde insisura trohlearis olarak
adlandirilan, yarim ay seklinde bir eklem yiizii yer alir. Bu bolge kondilus humeri ile
eklemlesir (Dursun, 2008a). Insisura trohlearis’i alttan smirlayan ve ulna’nin her iki
yanindan uzanan iki u¢ yer alir. Bu uglara prosessus koronoideus lateralis ve prosessus
koronoideus medialis denir (Fox, 2012). Koronoid prossesler viicut agirligini tasimada

gorev alir (Mason et al., 2005).



2.1.3. Radius ve Ulna’y1 Cevreleyen Bashca Kaslar

2.1.3.1. M. biceps brachii

Humerus’un 6n kisminda yer alir. Tuberkulum supraglenoidale’den baglar ve
radius lizerinde tuberositas radi lizerine yapisir. Dirsek ekleminin biikiilmesinden
sorumludur ve N. muskulokutaneus tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.1.3.2. M. brachialis

M. biseps braki’nin altinda yer alan kas, kollum humeri’den baslar ve tuberositas
radi tlizerine yapisir. Dirsek ekleminin biikiilmesine yardimer olur ve N.
muskulokutaneus tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.1.3.3. M. triceps brachii

Skapula arkasinda yer alan kas, ulna’nin iist kisminda tuber olekrani’ye yapisir.
Dirsek ekleminin gerilmesine yardimci olur ve N. radialis tarafindan innerve edilir
(Dursun, 2008a).

2.1.3.4. M. flexor carpi radialis

On kolun radius’a yakin kisminda bulunur. Humerus’un epikodilus
medialis’inden baslar ve metakarpus’un arka ve {ist kisminda sonlanir. Karpal eklemin
biikiilmesini saglar ve N. mediyanus tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.1.3.5. M. flexor carpi ulnaris

On kolun i¢ béliimiinde yer alan bu kas, humerus’un epikondilus medialis ve
tuber olekrani’den baslangicini alir ve os karpi aksesoryum’a yapisarak sonlanir. Bilek
ekleminin gerilmesine yardimci olur ve N. ulnaris tarafindan innerve edilir (Dursun,
2008a).

2.1.3.6. M. flexor digitorum superficialis

On kolun arka tarafinda bulunur ve humerus’un epikondilus medialis’inden
baglayarak 2.,3.,4. ve 5. falanks media’lara yapisarak sonlanir. Parmak eklemlerinin
biikiilmesinde yardimci olur ve N. mediyanus tarafindan innerve edilir (Dursun,
2008a).

2.1.3.7. M. flexor digitorum profundus

On kolun arka yiizeyinde yer alir. Baslangi¢ kisimlar1 humerus’un epikondilus
medialis, radius’un palmar yiizeyi ve ulna’nin iist kismidir. Bes kirige ayrilir ve falanks
distalislere yapisarak sonlanir. Parmak eklemlerinin biikiilmesine yardimcidir ve N.

mediyanus tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).



2.1.3.8. M. extensor carpi radialis

On kolun 6n ve dis béliimiinde yer alir. Humerus’un distalinden baslar ve os
metakarpale 2 ve 3 iizerinde sonlanir. Metakarpuslarin gerilmesini saglar ve N. radialis
tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.1.3.9. M. extensor digitorum comminus

Dirsek bolgesinden baslar ve falanks distalise kadar uzanir 2., 3., 4. ve 5.
parmaklarin falanks distalislerinde sonlanir. Parmaklarin gerilmesini saglar ve N.
radialis tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.1.3.10. M. extensor digitorum lateralis

Epikondilus lateralis’in {ist kismindan baslar ve 3., 4., ve 5. parmaklarin falanks
distalislerine yapisir. Parmaklarin gerilmesini saglar ve N. radialis tarafindan innerve
edilir (Dursun, 2008a).

2.1.3.11. M. extensor carpi ulnaris

Epikondilus lateralis’den baslar ve 5. metakarpus seviyesinde sonlanir. Karpal
eklemin gerilmesi saglar ve N. radialis tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.1.4. On Kolun Nérovaskiiler Anatomisi

On kol kaslarmin vaskiilarizasyonu mediyan arterin dallar1 tarafindan
saglanmaktadir. On kolun iist kisminda mediyan arter, intraossedz arter dallarmi verir
ve radio ulnar olugun i¢inde dorsal intraossedz olarak seyreder. Mediyan arter 6n
kolun distal boliimiinde radial ve ulnar arterlere ayrilir. On kolun geriliminden sorumlu
kaslarin hepsi radial arter tarafindan beslenirken biikiilmesinden sorumlu olan kaslar
ise ulnar arter tarafindan beslenir. Mediyan ve ulnar sinir 6n kolun biikiilmesini
saglayan kaslari, radial sinir ise 6n kolun gerilmesini saglayan kaslar1 innerve eder
(Dyce et al., 2010).

2.2. Tibia’nmin Anatomisi

Tibia, lizerinde femur ve altinda ossa tarsi ile eklemlesen viicudun en uzun ikinci
kemigidir. Ust kism1 daha biiyiiktiir (Dursun, 2008a). Tibia’nin iist ucu sagittal
diizlemde hafif konveks iken transversal diizlemde iiggenimsi bir yapidadir. Ust eklem
yiizli her biri yaklagik olarak esit alana sahip kondilus medialis ve lateralise ayrilir.
Ancak kondilus medialis oval ve kondilus lateralis hemen hemen sirkiilerdir. Sagittal
diizlemde eminensiya interkodilaris olarak bilinen bolge tibia’y1 iki eklem alanina
aymrir. Bu iki bolge femurun kondilus lateralis ve kondilus medialisleri ile
eklemleserek femoro-tibial eklemi olusturur (Evans, 1993). Kondilus lateralisin dis

yaninda fibula’nin eklemlesmesi i¢in bir eklem yiizii bulunur (Dursun, 2008a).



Tuberositas tibia lig. patellare’nin baglanmasina hizmet eden dort koseli, tibia’nin
kranio-proksimalinde yer alan biiyiik bir yapidir (Evans, 1993). Tuberositas tibia’dan
asagl dogru inildik¢e keskin kenarli krista tibia adi verilen bir bolge ile karsilagilir.
Tibia’nin alt ucu kohlea tibia olarak adlandirilir. Bu alt ucun i¢ tarafinda malleus
medialis ad1 verilen bir ¢ikint1 bulunur. Benzer bir sekilde tibia’nin alt ucunun dis
boliimiinde yer alan ¢ikinti, malleus lateralis olarak isimlendirilir. Tibia’nin alt ucu
tarsal eklemle eklemlesir (Dursun, 2008a).

2.2.1. Tibia’y1 Cevreleyen Bashica Kaslar

2.2.1.1. M. tibialis cranialis

Tibia’nin 6n ve dis tarafinda bulunmaktadir. Baslangi¢ kismin1 krista tibia’nin
ist kismindan alir. Os tarsale I ve metatarsus II’de sonlanir. Ayak bileginin
biikiilmesinden sorumludur ve N. peroneus (fibularis) profundus tarafindan innerve
edilmektedir (Dursun, 2008a).

2.2.1.2. M. extensor digitorum longus

Femurun kondilus lateralis’inin yan kismindan baglar ve 2., 3., 4. ve 5. falanks
distalislerde sonlanir. Parmaklarin gerilmesine yardimcidir ve N. peroneus (fibularis)
profundus tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.2.1.3. M. gastrocnemius

Tibia’nin arka tarafinda yer alir ve femurun alt ucundan koken alir. M. soleus ile
birlesip asil tendosunu olusturur ve tuber kalkanei iizerine yapisarak sonlanir. Asil
tendosunun yapisina ayrica biseps femoris, semitendinosus ve fleksor digitorum
superfisiyalis kaslarmin aponérotik uzantilari da katilir. Ayak ekleminin
gerilmesinden sorumludur ve N. tibialis tarafindan innerve edilir (Dursun, 2008a).

2.2.2. Tibia’nin Norovaskiiler Anatomisi

A. femoralis ve a. safena araka bacagi besleyen ana damarlardir. Femoral arter
tibia’nin u¢ kisminda ikiye ayrilir, a. safena fasya kruris iizerinde derinin hemen
altinda yer alir (Dursun, 2008b). Siyatik sinirin dallarindan biri olan n. tibialis,
gastrokinemius kasinin innervasyonu ve topuk ekleminin arkaya bakan yiizliniin
innervasyonundan sorumludur. Fibular sinir, tibia’nin 6n yiiziiniin yan kisminda
seyreder ve tibialis kraniyalis ile ekstensor digitorum longus kaslarini innerve eder
(Dursun, 2008c¢).

2.3. Biyomekanik Kavramlar

Kemik dokunun maruz kaldig1 kuvvetlerin anlagilmasi ve kirik iyilesmesi icin

gereken biyomekanik kosullarin saglanabilmesi i¢in bazi temel biyomekanik



kavramlarin anlasilmasi gerekmektedir (Cross, 2012).

Gerilim (Stress) ve gerinim (Strain): Gerilim, birim alan basina uygulanan
kuvvettir. Bu kuvvetin birimi Newton’dur ve N/m?ile ifade edilmektedir. Gerinim ise
gerilim uygulanan bir cismin, gerilim uygulamadan 6nceki haliyle karsilastirildiginda,
seklini hangi oranda degistirdigi olarak tanimlanir (Cross, 2012). Kirik igin
diistintildiiginde gerinim, kirik boslugundaki uzunluk degisiminin kirik boslugu
uzunluguna boliinmesiyle elde edilir. Kirik boslugu gerinimi olarak belirtilen bu ifade
AL/L ile bulunur (Egol et al., 2004). Gerinim yiizde ile belirtilir ve bu ifade sekli klinik
olarak daha kullanigh bir 6l¢tim skalasi olarak kabul edilir (Cross, 2012; Egol et al.,
2004). Stabilite kirik hattindaki gerinimin miktarini, gerinim ise kirigin nasil
iyilesecegini belirler (Egol et al., 2004). Kiigiik kirik boslugu bulunan kiriklar ytiksek
gerinim yiizdesine sahiptir. Kirik iyilesmesi i¢in gerinimin digiik tutulmasi
gerektiginden, kiigiik kirik bosluguna sahip kiriklarda kirik iyilesmesi gecikebilir. Bu
nedenle kirik tedavisinde amag, kirik boslugu ile birlikte gerinimi de azaltmaktir
(Cross, 2012).

Mukavemet (Strength) ve sertlik (Stifness): Mukavemet, bir cismin herhangi bir
deformasyona ugramadan dayanabilecegi en yliksek kuvveti ifade eder. Sertlik ise bir
cisme kuvvet uygulandiginda cismin deforme olma oranini belirtir (Cross, 2012; Egol
et al., 2004).

Bir cisme kuvvet uygulandiginda cisim, uygulanan bu kuvvete bir yere kadar
mukavemet gosterir ve devaminda esneklik sinir1 olarak adlandirilan bir noktaya
ulagilir. Bu noktadan sonra sekil degistirme baslar cisim geri doniisiimsiiz olarak
deforme olur. Bu kalic1 deformasyon, plastik deformasyon olarak adlandirilir (Cross,
2012).

2.3.1. Kortikal Kemigin Materyal Ozellikleri

Kortikal kemik, yapisindan dolay1 oldukca kirilgandir. Uzerine uygulanan
kuvvete bagli olarak kisa siireli bir plastik deformasyon sonrasinda kemik
kirilmaktadir. Kortikal kemigin fazlaca enerji depoladig: yiiksek enerjili travmalarda,
depolanan yiiksek miktardaki enerji kompleks kiriklara ve daha fazla yumusak doku
hasaria neden olur. Ancak diislik gerilimler sonucu meydana gelen kiriklarda, daha

az enerji depolandigindan daha az yumusak doku hasar1 ve daha basit kiriklar meydana

gelir (Cross, 2012).



2.3.2. Kanselloz Kemigin Materyal Ozellikleri

Kanselloz kemik pordz yapida oldugundan, kortikal kemige gore daha zayiftir.
Gerilim yer degistirme egrisi baslangigta kisa bir plastik deformasyon gosterir ve
kortikal kemigin %10’nundan daha az bir sertlige sahiptir. Ancak esneklik sinirina
bakildiginda, kortikal kemige gore ¢cok uzun bir plastik fazi bulunmaktadir. Bu faz
kanselloz kemigin yapisindaki trabekiillerin kademeli olarak kirildigin1 gdsterir.
Kademeli olarak kirilan trabekiiller, kemik icinde iist iiste birikerek kemik iligini
tamamen doldurdugunda, egri tekrar yukari yonelir ve artan sertligi ifade eder. Sonug
olarak, kanselloz kemikte goriilen uzun plastik deformasyon fazi, kompresyon altinda

emilen enerjinin nasil kortikal kemik enerjisini asabilecegini agiklamaktadir (Cross,
2012) (Sekil 2.1).

Kortikal Kemik

/

Yiik
Kanselloz Kemik

N

Yer Degistirme

Sekil 2.1. Kortikal kemik ve kanselloz kemige yiik uygulandiginda yiik/yer degistirme egrisinin
goriiniimii (Cross, 2012)

2.3.3. Kirik Biyomekanigi

Kirigin anatomik lokalizasyonu ve kirigi meydana getiren kuvvetler tedavi
yontemini belirlemede Onemlidir. Kemik, iizerine etkiyen kuvvetlerin etkisiyle
deformasyona ugrar. Baslangicta elastik bir deformasyon gozlenir. Bu noktada
kemikte mikro kiriklar ve ¢atlaklar goriiliir. Elastik deformasyonun goriildiigli nokta
esneklik sinir1 olarak adlandirilir. Esneklik sinirin1 asan kuvvetler kemigi kirmaktadir
(Carter and Spengler, 2002). Kemik {izerine bes temel kuvvet etki etmektedir. Bu
kuvvetler: aksiyal kompresyon, gerilme, torsiyon, makaslama ve biikiilme kuvvetidir

(Sekil 2.2).
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Aksiyal kompresyon Gerilme Torsiyon Makaslama Biikiilme

Sekil 2.2. Kemik iizerine etki eden kuvvetlerin goriiniimii

Aksiyal kuvvetler, kemigin uzun eksenine paralel olarak etki eden kuvvetlerdir.
Gerilme/cekme kuvveti, kemigi uzatma egilimindeyken kompresyon kuvvetleri
kemigi kisaltma egilimindedir. Makaslama kuvveti olarak adlandirilan bir diger
kuvvet ise 0zellikle oblik kiriklarda meydana gelmekte ve iki yiizeyin birbiri tizerinde
kaymas1 olarak tanimlanmaktadir. Rotasyon, kemigin uzun ekseninde dénmesi olarak
belirtilmektedir. Kemik iizerine etki eden kuvvete gore bir yiizeyinde gerilim
olusurken diger yiizeyinde biikiilme meydana gelir (Johnston et al., 2012).

2.4. Kirik Smiflandirilmasi

Kirik siniflandirilmast kirigin siddetinin anlasilmasini, hekimler arasinda daha
rahat iletisim kurulmasini, tedavi seceneklerinin ve prognozun degerlendirilmesini
kolaylastirir. Kiiglik hayvan ortopedisinde kirik siniflandirilmasi uzun kemiklerde,
sakral ve pelvik kiriklarda yapilmaktadir. Biitiin siniflandirma sistemi, alfa numerik
kod sistemine dayanmaktadir. {1k hane kirigin anatomik yerini ifade etmektedir. Uzun
kemikler 1 ile 4 arasinda numaralandirilirken, 5 numara sakrum ve 6 numara pelvisi
ifade etmektedir (Voss and Montavon, 2009a).

“Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen” (AO) kurulusu 1000’nin
iizerinde kirig1 degerlendirerek bir siniflandirma sistemi ortaya koymustur (Unger et
al., 1990). Bu siniflandirma sistemi etkilenen kemigin metodolojik tanimini, kirigin
lokalizasyonunu, kirigin tipini ve morfolojisini icermektedir. Sirasiyla uzun kemikler:
Humerus 1, radius/ulna 2, femur 3 ve tibia/fibula 4 olarak numaralandirilir. Her uzun
kemik proksimal, orta ve distal boliimlere ayrilir. Kirik morfolojisi, kirigin siddeti ve
dogal stabilitesine gore siniflandirilir ve A, B ve C harfleri ile gosterilir. Ayrica her

harf de kendi i¢inde kemigin parcalanma derecesi ve tipine gore li¢ gruba ayrilmaktadir



(Unger et al., 1990) (Sekil 2.3).

TAVA

Sekil 2.3. Diyafiz kirik tiplerinin goriiniimii; a: basit kirtk, b: kama kirig1 ve ¢: kompleks kirik
(Unger et al., 1990)

2.4.1. Kirik Tipleri

Kemik {izerine etki eden kuvvetlerin yonii ve enerjisi, meydana gelecek kirigin
tipini direkt belirler. Aksiyal kompresyon kuvvetleri oblik kiriklara, biikiilme
kuvvetleri transversal kiriklara (biikiilme yiizeyinde kama veya kelebek kiriklari),
torsiyon kuvvetleri spiral kiriklara ve gerilme kuvvetleri transversal avulziyon
kiriklarina neden olur (Voss and Montavon, 2009a).

Kemigin maruz kaldig1 kuvvetin hiz1 da kirik tipi iizerinde etkili olur. Kemik,
atesli silah ve motorlu tasit travmasi gibi hizli bir kuvvete maruz kaldiginda, kemigin
sertligi ve maksimum mukavemeti artmaktadir. Boylece kemik daha fazla enerjiyi
absorbe eder. Bunu bir sonucu olarak absorbe edilen yiiksek enerji daha sonra ¢evre
dokulara yayilmaktadir. Kuvvetin hizli veya yavas bir sekilde uygulanmasinin farkl
sonuglar1 olur. Benzer kuvvet yavag olarak kemige uygulandiginda daha basit kiriklar
gozlenirken, hizli uygulandiginda kemiklerde daha c¢ok parcali kiriklar ve yumusak
doku hasarlar1 goriilir. Kemik niteligi goz Oniinde bulunduruldugunda, geng
hayvanlarda daha ¢ok basit kiriklar gozlenirken, yetiskin hayvanlarda kemik daha sert
oldugundan parcali kiriklar daha sik goriilmektedir (Voss and Montavon, 2009a).

2.5. Kemik Tyilesmesi

Kirik iyilesmesinin temel amaci, kirilan kemigi kirilmadan onceki haline
getirecek sekilde iyilestirip eski fonksiyonunu tekrar kazandirmaktir (Cross, 2012).

2.5.1. Gerinim Teorisi ve Kirik Tyilesmesi

Gerinim, kirik fragmentleri arasindaki mesafe degisiminin, fragmentler arasi
bosluga bolinmesiyle bulunur (AL/L). Stabilite, kirik hattindaki gerinimi

belirlemektedir. Kirik hattindaki asir1 hareketlilik gerinimin arttirarak kaynama
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yokluguna neden olmaktadir. Fragmentler arasi boslugun az oldugu kiriklar,
fragmentler arast boslugun fazla oldugu parcali kiriklara gore daha yiiksek gerinime
sahiptirler (Egol et al., 2004). Bu durum, fragmentler arast boslugun az oldugu
kiriklarda, biitiin hareketin tek bir aralikta olmasi ve bu nedenle de gerinimin bu
aralikta fazla olmasiyla aciklanir. Pargali kiriklarda ise hareket her fragmentte ayri1 ayri
meydana geldiginden daha diisiik gerinim olusur. Yiiksek gerinim, instabilitenin fazla
oldugu durumlarda goriiliir ve kaynama yoklugunun nedenleri arasindadir. Kirik
hattindaki boslugun fazla oldugu veya asir1 derecede stabilize edilen kiriklarda da ¢ok
diistik gerinim meydana gelir. Boyle bir durumda da sinirl bir kallus meydana gelerek
kaynama yoklugu goriilebilir. Bu durumun diizeltilmesi i¢in kirik hattindaki boslugun
azaltilmasi ve rijit stabilizasyonun daha esnek hale getirilmesi gerekir (Association,
2020).

Kirik boslugu gerinimi %?2’nin altinda oldugunda primer kemik iyilesmesi, %2-
%10 arasinda oldugunda sekonder kemik iyilesmesi ve %10’dan fazla oldugunda
kaynama yoklugu meydana gelir. Kemik olusumu i¢in ideal olan gerinimin %?2’den az
olmasi gerekir (Egol et al., 2004).

2.5.2. Sekonder Kemik Tyilesmesi

Kirik 1iyilesmesi, diger dokularda da oldugu gibi klasik doku iyilesme
asamalariyla gerceklesir. Iyilesme yangisal faz, onarim fazi1 ve yeniden sekillenme fazi
olmak ftizere ii¢ bolimde tamamlanir. Kirik olusumu sonrasinda, hasar goren kan
damarlarindan kirik hattina kan dolar ve bu kan hematoma doniistir, kirik hattina gelen
yangi hiicreleri ve ¢esitli doku faktorlerinin salinimi ile yangisal faz baslar. Bu akut
faz1 takiben onarim fazi baglamaktadir. Endosteum, periosteum ve ¢evre yumusak
dokulardan gelen pluripotent mezensimal hiicreler fibroblast, kondroblast ve
osteoblastlara farklilagirlar. Kapiller damarlarin  gelisimi  onarim  siirecinin
stirdiiriilmesi igin gereklidir. Mezengimal hiicreler ile kapiller damarlar birlikte
graniilasyon dokusunu olusturur (Cross, 2012; Piermattei et al., 2006).

Onarim fazinda, kirikta belirli bir noktaya kadar kaynama saglandiktan sonra,
yeniden sekillenme asamasi siireci devralmaktadir. Bu asamada, olusan kemik
dokusunun fazlasi rezorpsiyona ugrar ve yeni meydana gelen kemik dokusu “Havers
kanallarinin” yeniden sekillenmesiyle yavas yavas lamellar kemige doniismektedir.
Yeniden sekillenme siireci zaman almaktadir ve kemik “Wolff yasasina” gore eski

haline en yakin hale gelmektedir. Bu siire¢ yillarca siirebilir (Cross, 2012; Piermattei
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et al., 2006) (Sekil 2.4).

Kemik iligi
Kortikal kemik
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(Woven Bone)

Osteosit

Endosteum reaksiyonu

Sekil 2.4. Sekonder kemik iyilesmesinin agamalart (Rubin, 2001)

Cogu zaman kemik iyilesmesinin normal seyri olarak kabul goren sekonder
kemik iyilesmesi, kallusun giderek sertlik kazandig kallus ile iyilesme seklidir. A¢ik
rediiksiyon ve internal fiksasyon kullaniminin baslamasindan 6nce biitiin kiriklarin bu
sekilde iyilestigi bildirilmektedir (Cross, 2012; Piermattei et al., 2006).

Kirtk hematomu olusumunu takiben 4 giin i¢inde meydana gelen graniilasyon
dokusu stabilite saglayan ilk dokudur. Graniilasyon dokusu olgunlastik¢a bag doku
miktar1 giderek artar. Kallus dokusu baslangi¢ asamasinda organize olmamis zayif bag
doku lifleri barindirmasina ragmen, zaman gectikce bu lifler daha organize ve daha
kat1 bir hale gelirler. Kallus, meydana geldikten sonra kirik hattinin g¢evresinde
genislemektedir. Kallus ¢apindaki bu artis kirigin biikiilmeye olan direncini arttirir.
Gerinimin de azalmasiyla bag doku giderek daha da sertlesir ve 6nce fibrokartilagindz
dokuya sonrasinda da kikirdak dokuya doniisiir. Gerinimdeki siirekli azalma
sayesinde, kikirdak doku endokondral kemiklesmeye ugrayarak yerini kemik dokuya
birakir. Ancak bu agsamada olusan kemik doku dokunmus kemik “woven bone” olarak
adlandirilan bir dokudur ve saglikli kemik dokusundan yapi itibariyle farkliliklari
bulunmaktadir. Bu asamadan sonra, kemik olusumun siirdiiriilebilmesi i¢in
fragmentler aras1 gerinimin %?2’den daha az olmasi gereklidir. Yeniden sekillenme
fazinda “woven bone” olarak adlandirilan bu kemik doku yavas yavas lamellar kemik
yapisina donmekte ve havers kanallari tekrar yerini almaktadirlar (Cross, 2012) (Sekil

2.3).
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Genis stabilize olmamis kirik boslugu

Lamellar kemik Osteoblastlarin osteoid sentezi

Sekil 2.5. Sekonder kemik iyilesmesinde onarim ve yeniden sekillenme fazlarmin sematik
goriiniimii (Stroncek and Reichert, 2008)

2.5.3. Primer Kemik Tyilesmesi

Primer kemik iyilesmesi, stres kiriklarinin dogal iyilesmesi sirasinda meydana
gelmektedir. Cerrahi miidahaleyle de sekonder iyilesmenin asamalari atlanarak kemik
primer olarak iyilesebilir. Rijit kirik stabilizasyonu sayesinde, fragmentler arasi
gerinim diisiik tutuldugunda lamellar kemik olusumu ve havers kanal sistemi yeniden
sekillenmesi goriilmektedir. Primer kemik iyilesmesi i¢in gereken iki ana fiziksel sart
bulunmaktadir. Bunlar, kirik fragmentleri arasindaki gerinimin %2 nin altinda olmasi
ve kirik boslugunun 1 mm’den az olmasi olarak belirtilmektedir (Cross, 2012).

2.5.3.1. Gap’l Primer Kemik Tyilesmesi

Kirik fragmentleri arasindaki bosluk 1 mm veya daha az oldugunda, iyilesmenin
basinda lamellar kemik yapis1 olusmaktadir. Tyilesmenin baslangi¢ asamasinda, kirik
boslugu i¢inde hematom meydana gelmektedir. Birka¢ giin icinde lamellar kemik
yapisi, kikirdak yapist olusmadan direkt olarak kirik fragmentleri uclarinda
birikmektedir. Meydana gelen lamellar kemik yapis1 6nce, kemigin uzun eksenine dik
olacak sekilde yoOnlendirilmekte ve bu sayede stabiliteye sinirlida olsa bir katki
saglamaktadir. Iyilesmenin {iiincii haftasinda havers kanallar1 yeniden sekillenerek
osteon yapilart kirik boslugundan karsiya gegmeye baslar (Sekil 2.6). Yeni olusan
lamellar kemik yapilarinin rezorpsiyonu ile uzunlamasina yerlesen osteonlar ile

degistirilirler (Cross, 2012).
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Primer Gap’h iyilesme Onarim Fazi Primer Gap’li iyilesme Yeniden Sekillenme Fazi
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Sekil 2.6. Primer Gap’li kemik iyilesmesinde, onarim ve yeniden sekillenme fazlarmin sematik
goriiniimii (Stroncek and Reichert, 2008)

2.5.3.2. Temash (Gap’siz) Primer Kemik Tyilesmesi

Kirik kemik fragmentleri, herhangi bir hareket olmaksizin direkt olarak temas
halinde olduklarinda gap’siz primer kemik iyilesmesi meydana gelir. Kirik
fragmentleri arasinda bosluk hi¢ olmadigindan, gap’li primer kemik iyilesmesinde
oldugu gibi lamellar kemik dokusunun olusup kemigin uzun ekseninde dik olarak
dizilmesine gerek kalmaz. Havers kanallarinin yeniden sekillenmesi direkt olarak kirik
fragmentleri boyunca meydana gelir ve kirik hatti kemigin uzun eksenine paralel
olarak konumlandirilan osteonlar ile birlesir (Sekil 2.7). Primer kemik iyilesmesi
klinik olarak ele alindiginda, gap’li ve gap’siz iyilesmenin birlikte goriildiigii bir
durumdur (Cross, 2012).

Primer Gap’siz iyilesme Onarim Fazi Primer Gap’siz fyilesme Yeniden Sekillenme Fazi

Kortikal kemik
AKktif olmayan osteoblast \

Saglam periosteum ——

Osteoklast

— s Damar
(e e yapisi

ST

Havers kanah

Yeni lameller kemik

Yeni olusan lameller Lameller kemigin dayamkhhk

kemik _i-i-’x_gv

gladig olgun osteon yapisi
Korteks
—— ——
Kapanan ve kesici koni
Sekil 2.7. Primer Gap’siz kemik iyilesmesinde onarim ve yeniden sekillenme fazlarinin sematik

goriiniimii (Stroncek and Reichert, 2008)

2.6. Rediiksiyon Yontemleri
Kirik siniflandirilmast yapildiktan sonra rediiksiyon yontemi ve uygulanacak

stabilizasyon yontemi belirlenir. Eldeki parametreler dogrultusunda en uygun
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rediiksiyon yontemi tercih edilmelidir. Anatomik rekonstriiksiyon gerekliyse, primer
kemik iyilesmesini saglamak ic¢in kirik fiksasyonunda AO esaslari uygulanmasi
gerekmektedir. Agik rediiksiyonun istenmedigi veya uygulanmasi miimkiin olmayan
durumlarda biyolojik osteosentez teknikleri, sekonder kemik iyilesmesini desteklemek
icin uygulanabilir (Johnston et al., 2012).

2.6.1. Acik Anatomik Rediiksiyon

Transversal, oblik, segmental, minimal pargali ve eklem i¢i kiriklar agik
anatomik rekonstriiksiyona uygun kiriklar olarak bildirilmektedir. Ancak agik
anatomik rediiksiyon saglayabilmek i¢in kirik kemik fragmentlerinin yeterli
manipiilasyonu ve rediiksiyonu yapilip, rijit bir fiksasyon yontemi ile sabitlenmesi
gerekir. Bunlar1 saglamak i¢in de genis yumusak doku diseksiyonuna ihtiyag duyulur.
Bu rediiksiyon yonteminde, yumusak doku hasar1 ve periosteum ile kirik
hematomunda iyatrojenik hasar kaginilmaz bir sekilde meydana gelir ve potansiyel
olarak iyilesmeyi engellemis olur (James, 2014; Perren, 2002).

Eklem i¢i kiriklarda eklem yiizeylerinin restorasyonu esas olmasina ragmen,
diyafiz kiriklarinda bu durumun gerekliligi, biyolojik osteosentezin ilerleyisi ile artik
onemini kaybetmeye baslamistir (Johnston et al., 2012).

2.6.2. Biyolojik Osteosentez

Parcali diyafiz kiriklarinin tedavisinde, tam anatomik rediiksiyon yerine kemik
iyilesmesini saglayacak biyolojik potansiyelin korunmasi gerektigi goriisii One
stiriilmektedir. Kirik tedavisinde bu konsepte biyolojik osteosentez ad1 verilir (Hulse
and Aron, 1994; Perren, 2002).

Biyolojik osteosentezde, rijit kirik stabilizasyonu yerini esnek stabilizasyona
birakir. Cevre yumusak dokularin korunarak fonksiyonel hizli iyilesmenin saglanmasi
amaglanir (Palmer, 1999).

Kirik iyilesmesinde, kirik hattinin yumusak doku ve vaskiiler destegi oldukga
onemlidir. Pargali diyafiz kiri@inin tam anatomik rediiksiyonu amaclandiginda,
rediiksiyon ve stabilizasyon icin yapilacak biitiin manipiilasyonlarin daha fazla
yumusak doku ve vaskiiler hasar olusturacagi bilinmektedir. Bu kiriklarda, kirik
hattindaki kan akim1 ve yumusak dokular korunarak, yapilacak rediiksiyon sayesinde
biyolojik osteosentez saglanabilir. Boylece kirik iyilesmesinde denge, anatomik
rediiksiyondan biyolojik osteosenteze dogru kaydirilacaktir (Aron et al., 1995; Hulse
et al., 1997; Palmer, 1999). Cerrahi onceliklerdeki bu degisim biyolojik osteosentezin
temelini olusturur (Allgéwer et al., 1991; Frey and Olds, 1981; Johnson et al., 1998;

15



Palmer, 1999).

Biyolojik osteosentezin esaslart:

Minimal invaziv cerrahi yaklagimlarinin tercih edilmesi.

Vaskiiler hasart minimize eden rijit fiksasyon sistemlerinin kullanilmasi.

Implant uygularken en az travma olusturacak yéntemin secilmesi.

Kanselloz kemik grefti kullanilmasi.

Gerektiginde fiksasyon sisteminin kademeli olarak sokiilmesi.

Bu esaslar “a¢ ama dokunma” prensibi kullanilarak veya minimal invaziv
osteosentez olarak adlandirilan, ¢esitli minimal invaziv cerrahi teknikler kullanilarak
da uygulanabilir (Johnston et al., 2012).

2.6.2.1. Ac Ama Dokunma Prensibi (Open But Do Not Touch)

Bu prensip biyolojik osteosentez yonteminin en temel hali olarak tanimlanir. Bu
yontemde kirik hattina yaklasilirken tam acik bir yaklasim uygulanmaz ve kirik
hematomu korunarak sadece ana fragmentler hizalanir (Johnston et al., 2012).

Kirik fragmentlerinin rediiksiyonu ve hizalanmasi, intramedullar implantlar
veya kemik tutucu forsepsler ile kullanilarak yapilabilir. A¢ ama dokunma prensibi,
sinirli da olsa acik bir yaklagim gerektirmektedir. Bu yontemde yumusak dokularin az
da olsa manipiilasyonu ve vaskiiler hasar1 kaginilmazdir (Johnston et al., 2012).

2.6.2.2. Sinirh Acik Teknik (Miniexposure)

Sinirl agik teknik, acik rediiksiyon yontemine gore daha az invaziv bir yontem
olarak tanimlanir. Bu yontemde kirik hatti lizerinden yapilacak kiiciik ensizyon ile
proksimal ve distal kirik fragmentlerinin manipiilasyonu saglanir. Yontemin
uygulanmasindaki amag, ana kirik kemik fragmentlerinin hizalanmasi veya anatomik
rediiksiyon olarak bildirilmektedir (James, 2014).

2.6.2.3. Kapal Yontem

Bu yontemde, kirik hattina herhangi bir ensizyon yapilmadigindan hem yumusak
dokularin hem de kemik dokunun biyolojik ortami korunmaktadir. Bu yontemde amac,
anatomik rediiksiyondan ziyade kirik kemik fragmentlerinin fonksiyonel
hizalanmasidir. Bu yontemin 6zellikle tibia ve radius ulna’nin parcali kiriklarinda
uygulanabilir bir yontem oldugundan bahsedilmektedir (James, 2014).

2.6.2.4. Minimal invaziv Osteosentez

Bu yontemde, kirik hatt1 agiga ¢ikarilmamakta ve kirik hattindan uzakta yapilan
kiigiik ensizyonlarla kapali rediiksiyon ve fiksasyon uygulanmaktadir (Williams and

Schenk, 2008). Kirik iyilesmesi i¢in uygun biyolojik ortamin saglanmasinda, minimal
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invaziv osteosentezin etkili oldugu bildirilmektedir (Leunig et al., 2000). Ancak bu
yontemde, kirik fragmentlerini direkt gdrmeden, rediiksiyon ve stabilizasyon
yapildigindan, uygulama tecrilbbe gerektirmektedir. Bu yontemde rediiksiyon
yapilitken amag, anatomik degil fonksiyonel rediiksiyondur. Fonksiyonel
rediiksiyonda, kemigin uzunlugu yeniden saglanir ve frontal, sagittal ve aksiyal
diizlemde dogru bir sekilde hizalanir (Leunig et al., 2000; Peirone et al., 2020). Etrafi
yogun kas ve yumusak doku ile ¢evrili olan kemiklerde, bu yontemi uygulamak zordur.
Iyatrojenik komplikasyonlarm ve hatali hizalamanin niine gegmek ve implantin
dogru bir sekilde uygulanabilmesi i¢in ameliyatlarda floroskopi kullanilmasi
onerilmektedir (Peirone et al., 2020). Ayrica minimal invaziv osteosentez
uygulamalarinda, bdlgenin anatomisi ve implant uygulanacak bolgedeki giivenli
koridorlarin iyi bilinmesi gerekmektedir (Barnhart, 2020; Palmer, 2012).

2.7. Kirik Fiksasyon Yontemleri

Kirik fiksasyon yontemleri temel olarak ii¢ ana baslikta incelenir. Bacaga direkt
olarak uygulanan atelli bandajlar, kemige uygulanan fiksasyon materyalleri
(intramedullar pin, eksternal fiksator ve kemik plaklar1)) ve kompresyon
uygulamalaridir (lag vidasi, serklaj/interfragmental serklaj, germe bandi ve
kompresyon plagi) (Piermattei et al., 2006).

2.7.1. Eksternal Fiksasyon Yontemi

Eksternal fiksasyon (ESF) 1930 ve 1940’lh yillarda veteriner hekimlikte
kullanilmasina ragmen 1990’lara kadar popiilerlik kazanmamistir (Palmer et al.,
1992). Eksternal fiksasyonun uzun kemik kiriklarinda kullanimi temel olarak,
proksimal ve distal kirik fragmentlerine fragment basina 2-4 pin uygulanmasi ve bu
pinlerin disarindan bir bara veya roda tutturulmasi prensibine dayanir (Stader, 1937).
Bu aparatlarin hepsi gerceve olarak adlandirilmaktadir (Piermattei et al., 2006).

Stabil ve stabil olmayan kiriklarda, acik kiriklarda, atesli silah yaralanmasina
bagli meydana gelen kiriklarda, osteotomilerde, kaynama gecikmesi veya kaynama
yoklugunun tedavisinde, bazi eklemlerin artrodezinde ve ligament veya tendo
rekonstriiksiyonu sonrasinda bazi eklemlerin stabilizasyonunda ESF kullanilmaktadir
(Kwan et al., 2014; Lincoln, 1992; Yardimci et al., 2011; Yardimci et al., 2018).

Y ontemin uygulama kolayligi, acik ve kapali yontemlerle uygulanabilirligi, acik
yontemle uygulandiginda kiriga minimal yaklagma ihtiya¢ duymasi, kirik bolgesinde
yara oldugunda yaranin yanindaki saglikli deri lizerinden uygulanabilirligi ve yaraya

pansuman uygulamak i¢in kolayca erisim imkani vermesi, diger internal fiksasyon
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yontemleriyle birlikte kullanabilmesi ve kolayca bir sekilde uzaklastirilabilmesi
ESF’nin temel avantajlar1 arasinda sayilmaktadir (Piermattei et al., 2006).

Eksternal fiksatorlerde kullanilan deri ve kemik arasina penetre olan fiksasyon
pinleri, ndrovaskiiler veya muskulo-tendinéz yapilara zarar verebilir. Ayrica
postoperatif donemde pin dibi bakimi gibi olduk¢a Onemli bir bakima ihtiyag
duyulmasmin yani sira, eksternal olarak yerlestirilen ¢ercevenin hasta veya hasta
sahibine zarar verebilecek potansiyeli bulunmaktadir. Bunlar ESF’nin dezavantajlarini
olusturmaktadir (James, 2014).

2.7.1.1. Eksternal Fiksasyon Cesitleri

Eksternal fiksatorlerin gesitleri arasinda lineer, akrilik, sirkiiler, semi sirkiiler ve
hibrid sistemler yer almaktadir. Lineer ESF sistemlerinde kemige uygulanan pinler,
metal veya karbon fiberden imal edilmig lineer bir baglanti1 roduna, pin tutucularla
tutturularak kullanilir. Akrilik ESF sistemlerinde kemige uygulanan pinler, akrilik
vasitasiyla birbirlerine baglanir. Akrilik hem pin tutucu hem de baglanti1 rodu goérevini
iistlenmektedir. Sirkiiler ESF’de halka seklinde iizerinde delikleri bulunan barlar,
birbirlerine yivli baglant1 rodlariyla tutturulurlar. Bu sistemlerde pinler halkalara, pin
tutucularla baglanir. Semi sirkiiler ESF sistemlerinde de benzer ancak uygulama tek
diizlem ile sinirlidirlar. Hibrid ESF sistemleri ise birden fazla ESF sisteminin bir arada
kullanilmasiyla meydana gelen sistemler olarak tanimlanir (Anderson et al., 2003;
Farese et al., 2002; Palmer, 2012).

2.7.1.2. Eksternal Fiksasyon Bilesenleri

Eksternal fiksatorlerin temel bilesenleri arasinda pinler, baglanti barlari, bar
tutucu kiskaglar ve pin tutucu yer alir. Pinler ¢ogunlukla paslanmaz ¢elik alagimdir ve
kemigin her iki korteksinden gegecek sekilde uygulanir. Pin tutucular, kemige
uygulanan pinleri baglanti barlar1 {izerine sabitlemek i¢in kullanilir (Palmer, 2012;
Piermattei et al., 2006).

Eksternal fiksasyonda pin kullaniminda, yivsiz pinler kemige uygulandiginda
kolayca yerinden ¢ikabildigi icin sirkiiler sistemler disinda ¢ogunlukla yivli pinler
tercih edilir (Aron et al., 1986; Palmer et al., 1991).

Geleneksel ucu yivli negatif profile sahip pinlerde, yivli bolgeden yivsiz bolgeye
gecisin  keskin olmasmin, bu pinlerde yorgunluk kiriklarina predispozisyon
olusturdugu bildirilmistir (Palmer and Aron, 1990). Pozitif profile sahip pinlerin,
1990’11 y1llarda veteriner ortopedide kullanilmaya baslandig: bilinmektedir. Ayrica bu

pinlerin kemik i¢inde tutma giiciiniin daha fazla oldugundan ve kirilmaya daha
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dayanikli oldugundan bahsedilir (Aron et al., 1986; Palmer et al., 1991). Pozitif profile
sahip pinlerin Ozellikle proksimal tibia, distal femur ve proksimal humerus igin
kullaniminin uygun oldugu belirtilmektedir (Palmer, 2012).

Baglant1 barlar1 veya rodlar pinlere, 6zel olarak tasarlanmis bar tutucu
kiskaclarla baglanirlar. Meydana gelen yapi hem ekstremitenin fonksiyonel
kullanimin1 saglar hem de kemigin iyilesmesine izin vermek icin yeterli stabilite
saglar. Veteriner ortopedide bircok eksternal sistemi bulunmaktadir, bu sistemlerin
arasinda bulunan “Krichner-Ehmer” sisteminin ¢esitli ebatlarda rod ve rod tutucu
kiska¢ bulundurdugu belirtilmektedir (Carmichael, 1991).

2.7.1.3. Eksternal Fiksasyon Konfigiirasyonu

Baglanti barlari, fiksasyon pinleri ve pin tutuculardan olusan yap1 ESF ¢ercevesi
olarak adlandirilir (Sekil 2.8). Eksternal fiksator ¢ercevelerinin, bacagin tek tarafindan
veya her iki tarafindan uygulanmasiyla da g¢esitli konfigiirasyonlar1 meydana

gelmektedir (Palmer, 2012).

Cerceve

J 1. Fiksasyon Pini

o)

O

l

3. Pin Tutucu 3.0 S
]

( .
2. Konnektor Rod

Sekil 2.8. Eksternal fiksasyon ¢ergevesinin sematik goriiniimii (Palmer, 2012)

Tek tarafli ve tek diizlemli ESF ¢erceveleri (Tip 1a), kemige tek diizlemden
uygulanan pinlerin, aynm1 diizlemde birlestirilmesiyle meydana gelmektedir. Bu
konfigiirasyonda pinler, yarim pin olarak uygulanir (Palmer, 2012) (Sekil 2.9a).

Tek tarafli ve iki diizlemli ESF ¢ercevelerinde (Tip 1b), kemige uygulanan yarim

pinler iki diizlemi iggal eder. Dolayisiyla bir kemige iki Tip la g¢ercevesi
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uygulandiginda, Tip 1b ¢ercevesi elde edilir (Palmer, 2012).

Iki tarafli ve tek diizlemli ESF ¢ergevelerinde (Tip 2), kemige tek diizlemden
uygulanan pinler tam pin olarak uygulanir ve pinler her iki tarafta da baglanti bar ile
baglanir. Tip 2 konfigiirasyonun olusturulabilmesi i¢in proksimal ve distal ana kirik
segmentlerine en az 1’er tam pin uygulamak gerekir. Bu konfigiirasyon 6rneginde

diger pinler, yarim pin olarak uygulanabilir (Palmer, 2012) (Sekil 2.9b).

Tek Tarafli Cergeve iki Tarafli Cerceve

e

Yarim Pin

*
(2)

Sekil 2.9. Tip la ve Tip 2 ESF konfigiirasyonlar1 ile yarim ve tam pin uygulamalarinin sematik
goriiniimii (Palmer, 2012)

Iki tarafli ve iki diizlemli ESF cercevelerinde (Tip 3), kemige uygulanan pinler
kemigin iki tarafindan ¢ikar ve iki diizlemi de isgal eder. Tip 3 ESF cercevesi aslinda
kemige, Tip 1 ve Tip 2 ESF ¢ercevelerinin birlikte uygulanmasidir (Palmer, 2012). Bu
ESF cergeve tiplerinin rijiditesi Tip 3> Tip 2> Tip 1 olarak siralanir (Bronson et al.,
2003; Egger, 1983; White et al., 2003).

Sirkiiler eksternal fiksasyon (SESF) sistemlerinde halkalar, yivli rodlar {izerinde
somunlar kullanilarak birbirlerine baglanir. Bu sistemlerde ¢erceveler, teorik olarak
dort halkadan meydana gelir. Sisteminin deri tizerinden yaklasik 10 mm uzaklikta

konumlandirilmasi 6nerilir. Bu sistemlerde kullanilan halkalarin ¢aplari 50-120 mm
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arasindadir. Komsu eklemlerin hareketini kisitlamamak adina yarim halkalar veya
arklar kullanilabilir (Marcellin-Little, 1999).

Sirkiiler eksternal fiksasyon cergevelerinde halkalar yivli rodlara, 90° olacak
sekilde baglanir. Sirkiiler ¢erceveler kemige, gerilmis 1-1,6 mm teller ile sabitlenir.
Genellikle her halka iki telle sabitlenir. Tel uygularken, kemikte tellerin ¢akigmasini
onlemek i¢in bir teli halkanin istiinden digerini halkanin altindan uygulamak onerilir.
Teller direkt yivli roda veya halkaya, iizerinde telin gegecegi oluk bulunan pullar (baz
sistemlerde pin tutucular) vasitasiyla sabitlenir. Bu sistemde kullanilan pinlerin sertligi
gerdirilerek arttirilir. Bu islem igin gerdirici ad1 verilen bir aparata ihtiya¢ duyulur
(Marcellin-Little, 1999). Bu islem sayesinde 1,6 mm ¢apindaki bir pin 4 mm ¢apinda
yarim pin kadar sert bir hale gelir (Aronson et al., 1988). Bu sistemlerde fiksasyonun
stabilitesini arttirmak amaciyla yarim pinler de kullanilmaktadir. Yarim pinler
halkalara pin tutucularla baglanir. Bu baglanti eleman1 aslinda orijinal “Ilizarov
yonteminde” yer almaz. Bunun femur ve humerus kiriklarinda kisa fragmentleri
stabilize edebilmek icin gelistirildigi bildirilmektedir (Green, 1991). Bu fiksatorler
SESF ve lineer ESF sisteminin birlesimi oldugundan hibrid eksternal fiksatorler olarak
adlandirilirlar (Marcellin-Little, 1999).

Sirkiiler eksternal fiksasyon sistemlerinin ayarlanabilir yapida olmalari, minimal
invaziv olarak uygulanabilirligi ve mekanik 6zellikleri nedeniyle kendine 6zgii bir
yapisi bulunmaktadir. Biikiilme ve torsiyon kuvvetlerine olan direnci, diger ESF
sistemlerine benzemesine ragmen, aksiyal kuvvetlere olan direncinin lineer ESF
sistemlerinden daha diisiik oldugu bildirilmistir (Fleming et al., 1989). Sirkiiler
eksternal fiksasyon sisteminde hastanin yiiriimesi sirasinda meydana gelen aksiyal
mikro hareketliligin, kirik iyilesmesine katki sagladigindan bahsedilir (Kenwright et
al., 1991).

2.7.1.4. Pin Uygulamasinda Giivenli Koridorlarin Kullanim

Kirik stabilizasyonunda pin ve telleri uygularken, biiyiik kas gruplara ve
norovaskiiler yapilara hasar vermekten kaginmak i¢in bolgedeki giivenli koridorlarin
iyi bilinmesi gerekir. Kopeklerin uzun kemiklerinde pin uygulanacak koridorlar
giivenli, tehlikeli ve giivensiz bolgeler olarak tanimlanmistir. Bu koridorlar, uzun
kemiklerin transversal kesiti iizerinden anlatilmigtir (Marti and Miller, 1994a, 1994b).
Genel olarak, uzun kemiklerin kaudal yiizeylerinde yer alan biiyiik kas gruplarinin
varlig1 nedeniyle, bu yiizeylerden pin uygulanmasi 6nerilmez (Palmer, 2012).

Radius: Kopeklerde radius’un mediyal yiizeyi, tek giivenli koridor olarak
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tanimlanir (Sekil 2.10). Pronator teres kasi radius’un proksimal ii¢te birlik kisminda
yer alir. Pronator teres kasinin insersiyonundan, distal radius’un prosessus stiloideus
mediyalisine kadar olan kisim, radius’un mediyal sinirini1 olusturur ve kalan kismindan
radius deri altindan palpe edilebilir. Bu kisim radius’un distal iicte ikilik kismin1 temsil

eder (Marti and Miller, 1994Db).

(b)

Sekil 2.10.  Kopek radius’unda giiveli koridorlarin gériiniimii. a: mediyal, b: lateral ve c: kraniyalden
goriiniimii. Giivenli (agik), tehlikeli (koyu) ve giivenli degil (en koyu) bolgelerin
goriiniimii (Marti and Miller, 1994b)

On kolu besleyen ana damarlar brakiyal arter ve ven, pronator teres kast ile iizeri
kapatilan kollum radi’nin mediyalinde, mediyanus siniri ile birlikte kaudo-distal
dogrultuda oblik olarak ilerler. Radial sinirin motor kolu supinator kasinin altinda,
kollum radi’nin lateralinden karstya gecer (Marti and Miller, 1994b).

Radius’da giivenli koridorlar belirlenirken radius, alt1 ayr1 seviyeye ayrilarak ve
transversal anatomik kesitler halinde incelenerek risk faktorleri ortaya konmustur
(Sekil 2.11).
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6. Seviye 4

Sekil 2.11.  Kd&pek antebrahiyum’unda transversal anatomik kesit seviyelerinin gosterimi (Marti and
Miller, 1994b)

Kopek radius’u birinci seviyede tamamen kas dokusu ile gevrili oldugundan
giivenli koridor yoktur. Riskli bolge, radial sinirin derin kollar1 ve brakiyal venanin
mediyali ile sinirlandirilan kraniyal 130°’lik bir bolge olarak tanimlanir. Geriye kalan
230°’lik bolge giivenli olmayan koridor olarak belirtilmektedir. Giivenli olmayan
koridor, mediyan, ulnar sinir ile brakiyal damarlar gibi 6nemli nérovaskiiler yapilar
barindirir (Marti and Miller, 1994b) (Sekil 2.12a).

Ikinci seviye, pronator teres kasmn distal {igte birlik kisminin baslangicr ile
kesisir. Bu bolgede de radius’un giivenli koridoru yoktur. Ancak bu seviyede riskli
bolgenin, laterale dogru genisledigi goriilmektedir. Bu seviyede radial sinirin derin
kollar1 daha derinde yer aldigindan, riskli bolge 250° olarak belirtilmektedir (Marti
and Miller, 1994b) (Sekil 2.12b).
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Kraniyal Kraniyal
Tehlikeli 130° Tehlikeli 250°

Radial sinirin
yiizeysel kollar V. sefalika

Radial sinirin
yiizeysel kollar1

V. sefalika

A., V.veN.
medianus

Lateral

Mediyal
A.ve V. N

Radial A Lateral
sinirin brakiyalis
derin ve N.
kollar: medianus
N. ulnaris
Giivenli Degil 110°

Sekil 2.12.  Kd&pek antebrahiyum’unda a: birinci ve b: ikinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve
giivenli koridorlarin gériiniimii (Marti and Miller, 1994b)

Ucgiincii seviyede, radius’un mediyalinde giivenli bolge baslar. Bu seviyede
giivenli koridor 35° olarak belirtilirken, tehlikeli koridorun 195° oldugu bildirilmistir.
Giivenli olmayan bolge radial arter ve venin, radius mediyalinden kraniyaline dogru
gectigi yer 130°°lik bir bolge olarak tanimlanmistir (Marti and Miller, 1994b) (Sekil
2.13a).

Kraniyal Kraniyal
Tehlikeli 195° Tehlikeli 170°

V. sefalika Y Giivenli 35° Radiyal

Giivenli 60°

V. sefalika

sinirin
yiizeysel AR AN
. R kollar
A. ve V. radialis

A, V.veN.
medianus

Mediyal Lateral

S ———————

7\
AN

{ x/\ ‘
J)

A. ve V. radialis
Mediyal
N. medianus

\ ’/ A. ve V. medianus
' N.umaris  Giivenil Degil 130°
w e o

egil 130 (b) Kaudal

Sekil 2.13.  Kd&pek antebrahiyum’unda a: ii¢lincii ve b: dordiincii seviyelerdeki anatomik yapilarin ve
giivenli araliklari goriiniimii (Marti and Miller, 1994b)

Dordiincii seviyede, ekstensor karpi radialis kasi incelerek tendo halini
aldigindan bu seviyede giivenli koridor 60°’ye kadar artig gosterir. Riskli bolgenin

170°°dir. Bu seviyede radial arter ve ven, radius diyafizinin kaudo-medial sinirinda
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yer aldigindan giivenli koridor, giivenli olmayan koridorun yerini alir. Gilivenli
olmayan koridor 130°’dir (Marti and Miller, 1994b) (Sekil 2.13b).

Besinci seviyede, giivenli koridor 75°’ye kadar artis gosterir. Tehlikeli koridorun
bu seviyede 155° oldugu bildirilmistir (Sekil 2.14a). Altinct seviyede giivenli koridor,
m. abduktor pollisis longus kasi tendosunun varlig1 nedeniyle 25°’ye kadar diiser. Bu
seviyede, kraniyal bolgede yer alan ikinci bir giivenli bolge bulunur. Radius’un
kraniyal tehlikeli koridoru ile ekstensor karpi radialis ve m. ekstensor digitorum
kommunis kas1 tendosu arasinda kalan bolge ikinci giivenli olarak tanimlanmakta ve

45° oldugu bildirilmektedir (Marti and Miller, 1994b) (Sekil 2.14b).

Kraniyal Kranial

Tehlikeli
50°

M.eksternsor
karpi redialis
tendosu

Tehlikeli 155°

Radiyal sinirin Giuvenli 75° Tehlikeli

yiizeylsel kollar: A. ve V. radialis 950

Lateral o R Mediyal N g s )
SN V. sefalika Lateral &) ) veV. Mediyal

M.ekstensor e )
radialis

Jigit : .
‘c(')i'"‘l’l':::'s N. medianus
tendosu . V. sefalika
1S
N. ulnaris A. ve V. medianus Giivenli Degil 145° _\nz;eszl"tll‘;isor
endolar
(1)  Giivenli Degil 130° (b) Kaudal

Sekil 2.14. Kopek antebrahiyum’unda a: besinci ve b: altinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve
giivenli araliklarm goriiniimii (Marti and Miller, 1994b)

Radius ve ulna’da ESF uygulamasi yapilirken, pin uygulanacak en uygun
bolgenin ilizerinde daha az yumusak doku barindiran kraniyo-mediyal bolge oldugu
bildirilmistir. Tip 1b ESF uygulamasinda ikinci ¢erceve i¢in kraniyo-lateral bolgenin
uygun oldugu ve Tip-II ESF i¢in de mediyo-lateral diizlemin uygun oldugu
bildirilmektedir (James, 2014).

Tibia: Mediyal ve kraniyal yiizeyler giivenli pin uygulama bolgeleri olarak
tanimlanir (Palmer, 2012). Tibia’nin lateral yiizeyinde yer alan biiyiikk kas grubu
nedeniyle, lateralden pin uygulamanin tehlikeli ve giivensiz oldugu bildirilmistir
(Marti and Miller, 1994a). Ayrica tibia’nin proksimal metafizinde yer alan spongiy6z
kemik yapisindan dolayi, bu bolgeye uygulanacak pinlerin gevseme egiliminde

oldugundan bahsedilmistir (Palmer, 2012).
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Tibia’da giivenli koridorlar1 bildiren bir ¢alismada tibia, alti ayri seviyeye

ayrilmakta ve transversal anatomik kesitler halinde incelenerek risk faktorleri ortaya

konmaktadir (Marti and Miller, 1994a) (Sekil 2.15).

Seviye 1

Seviye 2 Y

Seviye 3

Seviye 4

Seviye 5§

P el et S

Seviye 6

Sekil 2.15.  Kopek tibia’sinda transversal anatomik kesit seviyelerinin gosterimi (Marti and Miller,
1994a)

Insanlarda oldugu gibi, kdpeklerde de tibia’nin mediyal yonii subkutan ve
anatomik yapilardan tamamen bagimsiz olmamasina ragmen, mediyal yilizeyin pin

uygulamast i¢in giivenli koridor oldugu bildirilmistir (Marti and Miller, 1994a) (Sekil
2.16a).

g Giivenli
® Tehlikeli
A Giivenli degil

Giivenli
@ Tehlikeli
A Giivenli degil

© Tehlikeli
A Giivenli degil

(b)

Sekil 2.16.  Kopek tibia’sinda giiveli, tehlikeli ve giivenli olmayan koridorlarm goriiniimii. a:
mediyal, b: lateral ve ¢: kraniyal’den goriiniim. Giivenli (ag¢ik), tehlikeli (koyu) ve

giivenli degil (en koyu) bdlgelerin goriiniimii (Marti and Miller, 1994b)
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Tibia’nin mediyal yiiziinde, a. safena’nin ve v. safena medalis’in kraniyal kolu
ile nervus safenus demet olarak tibia’nin orta 1/3’iinden oblik olarak geger. Ancak bu
norovaskiiler demetin hayati bir 6nemi yoktur. Bu yap1 deri {izerinden kolaylikla
belirlenebilir ve pin uygulamasi sirasinda korunabilir (Marti and Miller, 1994a).
Sartoryus kasinin genis kaudal basi tibianin kaudo-mediyaline baglanarak tehlikeli
bolgenin sinirimi belirlemektedir. Muskulus tibialis kaudalis kasinin tendosu mediyal
malleus’a uzanarak distal tibia’daki mediyal giivenli koridorun kaudal sinirin1 belirler.
Tibia’nin lateral yiizinde pin uygulanabilecek giivenli koridor yoktur (Sekil 2.16b).
Kraniyal yiizliniin ise neredeyse tamami subkutan doku ile kaphdir (Sekil 2.16¢).
Ayrica proksimal boliimiinde patellar ligament yer aldigindan bu bdlge pin uygulamak
icin giivenli degildir (Marti and Miller, 1994a).

Birinci seviyede giivenli koridor 75° olarak ol¢iilmiistiir. Tehlikeli bdlgenin
sinir1, tibianin kaudal kaudo-mediyal kenarinda yer alan sartoryus kasi ile belirlenir.
Geriye kalan bolge, giivenli olmayan bolge olarak tanimlanir. Bu bdlgede n. peroneus,
n. tibialis ve popliteal damarlar yer alir (Marti and Miller, 1994a) (Sekil 2.17a).

Ikinci seviyede tibia’nin mediyal yiizeyi tamamen subkutan doku ile cevirili
oldugundan bu seviyede giivenli koridor en genis aralik olan 130°’ye ulasir. Kraniyal
tibia’da yer alan damarlar ile popliteal damarlarin énemli kollar1 tibia’nin kaudo-
lateral kenarinda yer almakta ve tehlikeli bolgenin sonunu, giivenli olmayan bolgenin

baslangicini belirlemektedir (Marti and Miller, 1994a) (Sekil 2.17b).

Kraniyal Kraniyal
Giivenli /
s 750/ Giivenli Tehlikeli
100°

\, Tehlikeli 130°
\ 100°

N.safenus

A.safena .
N.peronealis

','
Mediyal R N Lateral
‘ Lateral
Nervus safenus
Arterya safena
kommunis )

A. ve V. tibialis
Vena safena

mediyalis e Popliteal arter V- safena mediyalis Kraniyalis
N. tibialis ! ‘ veven LY
A8 Vens safena Nervus tibialis e s V.safena
Gﬁvenli degil ]100 lateralis Giivenli Degil 130° leteralis
(a) Kaudal (b) Mediyal

Sekil 2.17. Kopek tibia’sinda a: birinci ve b: ikinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve giivenli
araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994a)

27



Ucgiincii seviyede muskulus tibialis kraniyalis kas1 orta hattan mediyale dogru
gegmeye basladigindan giivenli koridorun agist 105°°dir. Tehlikeli koridorun 110°
oldugu bildirilmistir. Bu seviyenin lateralinde arterya ve vena tibialis kraniyalis varligi
nedeniyle, tehlikeli koridorun ag¢isi1 azalmaya baslamakta ve tibianin sagittal orta
hattina dogru yaklagmaktadir (Marti and Miller, 1994a) (Sekil 2.18a).

Dordiincii seviyede muskulus tibialis kaudalis kasi tendosu mediyal giivenli
koridorun kaudal sinirini belirler. Giivenli koridor, muskulus tibialis kraniyalis kasinin
incelerek distale yonelmesine bagli olarak 110°’ye kadar cikar. Tehlikeli koridorun

80°’ye kadar diistiigii bildirilmistir (Marti and Miller, 1994a) (Sekil 2.18b).

Kraniyal Kraniyal
Tehlikeli 80°

V. safena

Tehlikeli 110° , on
mediyalis
Giivenli o A.ve V. tibialis A.veN. safeng A.ve V. tibialis
105° AL kraniyalis kraniyalis
i AR . Giivenli 110°
A. ve N. safena a & { A
S\ R i Mediyal Lateral
Mediyal ¥ ) >4 Lateral N.peroneus
S profundus
’a X N.peroneus
V. safena N peronus siiperfisyalis
mediyalis siiperfisyalis ve
i profundus N. tiblalis A V. safena lateralis
Nervus tibialis o Tendo kalkaneus komminus
Giivenli Degil 145° Giivenli Degil 170°
(a) Kaudal (b) Kaudal

Sekil 2.18.  Kopek tibia’sinda a: iigiincii ve b: dordiincii seviyelerdeki anatomik yapilarin ve giivenli
araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994a)

Besinci seviyede giivenli koridor, dordiincii seviye ile ayni kalirken, altinci
seviyede 105°’ye kadar diislis gosterir. Tehlikeli koridor ise besinci seviyede 30°,
altinci seviyede 25° olarak o6l¢iilmiistiir (Marti and Miller, 1994a) (Sekil 2.19).
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Kraniyal Kraniyal
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Vi %
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(a) Kaudal (b) Kaudal

Sekil 2.19.  Kopek tibia’sinda a: besinci ve b: altinci seviyelerdeki anatomik yapilarin ve giivenli
araliklarin goriiniimii (Marti and Miller, 1994a)

Kopek tibia’sinda tehlikeli koridor genel olarak iiggen seklindedir ve tibia’nin
kraniyo-lateral bolgesine yer alir. Tibia’nin kraniyo-lateralinde yer alan m. tibialis
kraniyalis, her kesitte tehlikeli koridorun mediyal siirini belirlerken, kraniyal tibia
damarlarinin kaudal smir1 belirler. Tibia’nin vaskiiler yapilar1 proksimal posteriyo-
lateral tibia smirindan, distal tibia’ya ilerledikge oblik bir seyir izler. Tehlikeli
koridorun derecesi proksimalden distale dogru yavas yavas azalir (Marti and Miller,
1994a).

Tehlikeli koridor proksimalden distale dogru azalarak en az 25°’ye kadar
diismektedir. Bunlarin disinda kalan bolge gilivenli olmayan koridor olarak tanimlanir.
Giivenli olmayan koridor kraniyal tibia’da yer alan damar yapilari, n. peroneus ve n.
tibialis ile onemli muskulo-tendindz yapilar1 barindirmaktadir (Marti and Miller,
1994a).

Eksternal fiksasyon uygulamasinda tibia’nin mediyal yiizlinilin, pin uygulamak
icin en uygun yer oldugu bildirilmektedir. Bunun disinda, tibia’nin kraniyal yiiziindeki
proksimal 1/3’liikk kisim hari¢ geriye kalan bolge pin uygulamaya uygundur. Ancak
Tip 2 ESF ¢ercevelerinin uygulanmasinda, tibia’nin lateral yliziinde sadece proksimal
1/3’1iik boliimiin tam pin uygulamaya uygun oldugu bildirilmistir (James, 2014).

2.7.2. internal Fiksasyon Yéntemi

Internal kirik fiksasyon ydnteminin sagladigi mekanik stabilizasyon, kirik
kemigin viicut agirligmi tagimasini, bacagin erken kullanimini ve kemigin hizli

iyilesmesini saglar. internal fiksasyonda amag, her kirik fragmentini gérerek anatomik
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rediiksiyon ve rijit stabilizasyon saglamaktir. Boylece implant ve interfragmental yiik
paylasimi desteklenir ve kemik iyilesmesine direkt katkida bulunulur. Eklem i¢i veya
bliyime plaklarii iceren kiriklarda anatomik rediiksiyonun esas oldugu
bildirilmektedir (Stiffler, 2004). Internal fiksasyon ydntemini secerken, sadece kirigin
tipi degil bircok biyolojik, mekanik ve klinik parametrelerin goéz Oniinde
bulundurulmasi gerekir (Aron et al., 1995). Ayrica basarili sonug alinabilmesi igin her
hastaya uygun postoperatif rehabilitasyon uygulanmasi dnerilmektedir (Stiffler, 2004).

Internal fiksasyon uygulamasinin se¢iminde, kirig meydana getiren ve
fiksasyon tarafindan nétralize edilecek kuvvetlerin belirlenmesi gerekir. Internal
fiksasyon oldukga rijit bir stabilizasyon saglamasina ragmen, kirik iyilesmesi igin
olumsuz etkileri vardir. Ayrica tam anatomik rediiksiyon uygulanirken invaziv cerrahi
yaklasim gerektirdiginden, kirig1 ¢evreleyen yumusak dokular1 ve vaskiilarizasyonu
da bozmaktadir (Stiffler, 2004).

Veteriner ortopedide internal fiksasyonda kullanilan temel implantlar, pinler,
teller, vidalar, plaklar ve kilitli medulla i¢i fiksasyon ¢ivileridir. Bu implantlarin hem
316L paslanmaz celik olanlart hem de titanyum alasim ¢esitleri mevcuttur (Stiffler,
2004).

2.7.2.1. Plagin Tarihsel Gelisimi ve Plak ile Fiksasyon Yontemi

Kiriklarin plak ile fiksasyonu uzun bir siiredir uygulanmaktadir. Plak ile kirik
stabilizasyonunun ilk kez 1886 yilinda Alman bilim adami “Carl Hansmann”
tarafindan uygulandigi bildirilmistir (Hansmann, 1886). Hansmann’in tasarladigi
implantin, nikel kapl ¢elikten imal edildigi ve kirik iyilesmesinin ardindan perkutan
olarak plagin uzaklastirilmasini saglayan bir ¢ikintiya sahip kendine 6zgii bir yapisi
oldugu bildirilmistir. Ayrica bu ilk plak 6rneginde, plak kemige deri lizerinden ¢ikan

uzun vidalar ile sabitlenmekteydi (Sekil 2.20).

Sekil 2.20. Hansmann’nin plaginin gériiniimii (Hansmann, 1886)
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Bu plak zamaninda devrim niteligi tasimasina ragmen, gerilim ve gerinim gibi
temel biyomekanik konularda eksik kalmasi nedeniyle kullaniminin sinirh kaldigi
bildirilmistir. Plagin sadece kemik fragmentlerini sabit olarak tutan ve herhangi bir
kompresyon uygulamayan bir baglanti elamani olarak islev gordiigiinden
bahsedilmektedir (Biedrzycki, 2019).

[Ik kez 1895 yilinda metal bir plagin, tamamen internal olarak kirik
fiksasyonunda kullanildig1 bildirilmistir (Lane, 1895). Ancak bu uygulama sonrasi
plakta korozyon goriildiigii i¢in kullanimindan vazgegcilmistir (Uhthoff et al., 2006)
(Sekil 2.21).

(b)

Sekil 2.21. a: Lane’nin 6 delikli kemik plaginin goériiniimii (Museum, 2020) ve b: Lane’nin
plagindaki korozyonun goriiniimii (Uhthoff et al., 2006)

Plak kullanilarak kirik stabilizasyonu bildirilmesinin ardindan, Lambotte
1909°da ve Sherman 1912 yilinda kendi plak uygulamalarini ve sonuglarini bildirdiler
(Lambotte, 1909; Sherman, 1912) (Sekil 2.22). Plagin zaman i¢inde metaliirjik
yapisinda meydana gelen degisim sayesinde plak korozyona daha direngli hale
gelmistir. Ancak ilk plak versiyonlarinin en temel problemi yeteri kadar giiclii bir

fiksasyon saglayamamasidir (Uhthoff et al., 2006).
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Sekil 2.22. Lambotte’nin plagimnin gériniimii (Uhthoff et al., 2006)

Kemik plaklarinin tasarimi zaman i¢inde degisime ugramaktadir. Eggers adli
aragtirmacit 1948 yilinda, lizerinde vidanin kaymasina izin veren iki uzun deligi
bulunan bir plak tanimladi (Sekil 2.23). Bu plakta kullanilan vidalarin kaymasi ile kirik
kemik uglarindaki rezorpsiyonun Onlendigi bildirilmistir (Eggers, 1948). Ancak
Eggers plaginin zayif yapida olmasi nedeniyle kullanimi sinirl kalmistir (Uhthoff et
al., 2000).

TE— — 5"""* rL = -—", 11‘

‘ .
Sekil 2.23. Eggers plagimin goriiniimii (Industries, 2020)

Eggers’in vida baginin kaymasina izin veren plagi bildirmesinin ardindan, Bagby
ve Janes adli arastirmacilar, 1957 yilinda oval vida delikleri olan ve vida baslarinin
plak tizerinde kayarak kirik fragmentlerine kompresyon yapabilen yeni bir plak
tanimladilar (Bagby and Janes, 1957; Bagby and Janes, 1958). Bu gelismelerin
ardindan, daha once Bagby ve Janes tarafindan bildirilen oval delikli plaga olduk¢a
benzeyen, “Dinamik kompresyon plagr” (DCP) olarak adlandirilan yeni bir plak
bildirilmistir (Perren et al., 1969; Uhthoff et al., 20006).

Dinamik kompresyon plagmin avantajlar1 arasinda; maluniyon insidensinin
diistik olmasi, stabil internal fiksasyon saglamasi ve herhangi bir eksternal
immobilizasyona ihtiyag duymamasi yer almaktadir. Ancak DCP uygulamasi
sonrasinda kaynama gecikmesinin meydana gelmesi, plak uzaklastirildiktan sonra
yeniden kiriklarin goriilmesi, plak altinda kalan kemikte kortikal kemik kaybi ve
mikroskobik olarak kirik hattinda kaynama meydana gelmemesi nedeniyle
arastirmacilar plak tasarimini gelistirmeye ¢alistilar (Uhthoff et al., 2006).

Bu amagla, plagin kortikal kemik iizerindeki temasin1 azaltarak kortikal kemigin
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dolasimini koruma fikri ortaya ¢ikmistir. Bunun takiben periost temasit DCP’ye gore
%350 daha az olan “Sinirli temas eden dinamik kompresyon plagi” (LC-DCP)
gelistirilmistir (Gauthier and Perren, 1992; Uhthoff et al., 2006).

Plak ile periost temas yiizeyini azaltmaya yonelik bir bagka tasarim daha
gelistirilmistir. “Nokta temasli fiksasyon” (PC-Fix) olarak adlandirilan bu plak, periost
temasini en aza indiren kendine has yapisiyla digerlerinden ayrilmaktadir (Tepic and
Perren, 1995; Uhthoff et al., 2006) (Sekil 2.24 a). Nokta temasl fiksasyon plaklarinda
vida kafasi, vida deliklerinde konik bir baglanti ile sabitlenerek anguler stabilite saglar.
Ayrica bu konik baglanti, monokortikal vida uygulamay1 da miimkiin kilar (Schiitz
and Stdkamp, 2003). Benzer bir sistem mandibula rekonstriiksiyonu igin
gelistirilmistir. Ancak bu sistemde vidanin plaga konik baglanti yerine ek bir ekipman
ile sabitlendigi bildirilmistir (Sutter and Raveh, 1988; Tepic and Perren, 1995) (Sekil
2.24b).

Ezhi

(a) (b)

Sekil 2.24.  a: PC-fix plaginin uzun kesitinin gériiniimii ve b: kilitli mandibular rekonstriiksiyon plagi
ve viday1 plaga kilitleyen tiglincii elamanin goriiniimii (Sutter and Raveh, 1988; Tepic and
Perren, 1995)

Nokta temasli fiksasyon plaklarinin bildirilmesiyle, monokortikal uygulanabilen
kilitli vidalarin kullanima literatiirde yer almaya baslamistir (Tepic and Perren, 1995).
Sonrasinda hem vida basmin kayabilecegi hem de kilitlenebilecegi bir plak prototipi
gelistirilmistir. Bu plak, kilitli kompresyon plagi (LCP) olarak adlandirilmistir (Sekil
2.25a). Hem kilitli hem de geleneksel vida uygulanabilen vida delikleri “Birlesik plak
deligi” (Combined plate hole) olarak adlandirilmaktadir (Frigg, 2001). Kilitli
kompresyon plaklarinin disinda vidanin kilitlenmesine izin veren “Unilock Sistem”
olarak adlandirilan sistemler de gelistirilmistir (Sekil 2.25b). Bu sistemlerin hem kilitli
hem de kilitsiz vida uygulamasina izin veren tiirevleri de bulunmaktadir (Sommer,

2003).
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Sekil 2.25.  Birlesik plak deliklerinin a: bir plakta (LCP) ve b: Unilock sistemde gériiniimii (Sommer,
2003)

Kilitli plaklar veteriner ortopedide ilk olarak, 2004 yilinda malokluzyonu
bulunan bir kdpegin mandibulasinda kullanilmistir (Boudrieau et al., 2004). Bu
calismay1 takiben 2005 yilinda kompakt unilock sisteminin kullanimi bildirilmisgtir
(Keller et al., 2005). Bunu takiben LC-DCP ve LCP karsilagtiran ilk biyomekanik
caligmalar 2005 yilinda yaymlanmistir (Aguila et al., 2005).

Yapilan baska bir ¢alismada, kiiclik hayvan ortopedisinde kullanilan 18 farkli
plak, kopri fiksasyon modeli olusturularak biyomekanik olarak test edilmistir (Zahn
et al., 2008). Bu calismadan elde edilen sonuglarin, minimal invaziv osteosenteze
(MIPO) temel olusturdugu diistiniilmektedir. Kilitli plaklarin, tibia plato diizlestirme
osteotomisi, vertebra kiriklar1 ve artrodezde kullanildig1 bildirilmistir (Fitzpatrick et
al., 2012; Leitner et al., 2008; McKee and Downes, 2008). Bu bildirileri takiben, kilitli
plaklarin veteriner ortopedide kullanimi1 yayginlasmistir (Maritato, 2019).

2.7.2.2. Vida Tipleri ve Islevleri

Kemige uygulanan vidalar, yiv yapisina gore temel iki gruba ayrilir. Kortikal
kemige uygulamaya uygun, daha kiiciik yiv araligina sahip vidalar kortikal vidalar
olarak adlandirilirken, kansell6z kemige uygulamaya uygun daha genis yiv
araliklarina sahip vidalar kansell6z vidalar olarak adlandirilir (Johnston et al., 2012)

(Sekil 2.26).
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Sekil 2.26.Kanselloz ve kortikal vidanin sematik goriiniimii (Johnston et al., 2012)

Bu vidalara ek olarak vida govdesi tamamen yiv ile kapli olmayan vidalar da
vardir. Bu vidalar parsiyel yivli vidalar olarak adlandirilir ve “Lag vidas1” olarak da
bilinir. Lag vidas1 uygulandiginda yakin kortekse tutunmayip uzak kortekse tutunur.
Bu sayede uzak korteksi yakin kortekse dogru yaklastirarak kompresyon uygular.
Meydana gelen bu fragmentler aras1 kompresyon etkisi “Lag etkisi” olarak adlandirilir

(Beale, 2014) (Sekil 2.27).

TP
Sekil 2.27. Kirik stabilizasyonunda kullanilan genel 3,5 mm vida tiplerinin gériiniimii. a: Kortikal

vida, b: kanselloz vida, ¢: parsiyel yivli kanselloz vida, d: parsiyel yivli kortikal vida, e:
kanillii vida ve f: kendi yivini agabilen vida
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Minimal invaziv uygulama i¢in gelistirilen ve i¢inde vidanin uzun ekseninden
gecen kanal bulunan 6zel bir vida tiirii daha vardir. Bu vidalar kaniillii vida olarak
adlandirilir. Bu bosluk Kirschner teli kilavuzlugunda uygulanabilmesine imkan tanir
(Johnston et al., 2012).

Vida uygulamasinda, kemigin vida ¢apina uygun bir matkap ucu ile delinmesi
gerekir. Sonrasinda vida ¢apina uygun olacak sekilde kemige yiv acilmalidir. Bu yiv
acma islemi “Tapping” olarak adlandirilir. Kendi yivini acan (Self tapping) vidalarin
gelistirilmesiyle vida uygulamasinin hiz kazandig bildirilmistir (Andrea et al., 2002).
Bu vidalarin kendine has ug yapisi vardir. Bu vidalarin ucunda yer alan oluk seklindeki
kesici u¢ sayesinde vida sikildik¢a kendine yiv agar (Johnston et al., 2012). Kendi
yivini agan vidalar ile geleneksel vidalarin tutus giiclinli karsilagtiran bir ¢aligmaya
gore, kendi yivini agan vidalar uzak korteksten >2 mm ¢iktiginda geleneksel vida ile
esit tutus gilicline sahip oldugu bildirilmistir (Murphy et al., 2001). Ayrica bazi
arastirmacilara gore, kendi yivini acan vidalarin kullanim1 vida kayb1 insidensini de
azalmaktadir (Beosier et al., 2010).

Kemige direkt uygulanan vidalar, pozisyon vidasi olarak adlandirilir. Ozellikle
kompleks eklem i¢i kiriklarda ve kollaps riski oldugunda tercih edilir. Vida
kullaniminin temel amact plagi kemige sabitlemektir. Kilitli olmayan vida
sikildiginda, vida plagi kemige dogru sikica ¢eker. Bu ¢ekim sonrasinda ortaya ¢ikan
basing miktarini, vidanin ¢ap1 ve uygulandigr kemigin niteligi direkt olarak etkiler.
Vida basi plak iizerinde yer alan yivlere direkt olarak kilitlenen vidalar “Kilitli vida”
olarak adlandirilir. Kilitli vidalar plagi, kemige dogru yaklastirmadan sabitler. Bu
temel farklilik kilit mekanizmasinin sagladig1 anguler stabilizasyon ile meydana gelir

(Johnston et al., 2012) (Sekil 2.28).

J
fr

a b

—

Sekil 2.28.  a: Kilitli olmayan vidanin kemige uygulanmasi ve plak kemik arasinda meydana gelen
kuvvetin goriintimii (oklar) ve b: kilitli plaklarda uygulanan vidanin sagladigi anguler
stabilizasyonun sematik goriiniimii (oklar) (Johnston et al., 2012)
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Geleneksel vidalar ile kilitli vidalar arasinda yapisal bircok farklilik vardir.
Geleneksel vidanin, cekme kuvvetine dayanabilmesi i¢in genis ve asimetrik yiv yapisi
bulunurken, kilitli vidalar dar ve simetrik bir yiv yapisina sahiptir. Bu yapisal farklilik
sayesinde kilitli vidalar, ¢cekme ve kemige ilerlemede esit derecede kuvvet uygular
(Sekil 2.29). Iki vida arasindaki bu temel yapisal farkliligin bir sonucu olarak,
geleneksel vidanin govde ¢api kilitli vidaya gore daha kiigiiktiir. Bu sayede kilitli vida
geleneksel vidaya gore makaslama kuvvetine 2, biikiilmeye 3 kat daha dayaniklidir

(Cronier et al., 2010).

-

Y o
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Sekil 2.29.Kilitli ve geleneksel vidalar arasindaki yiv ve govde ¢ap1 farkinin gériiniimii

2.7.2.3. Dinamik Kompresyon Plag (DCP)
Dinamik kompresyon plaklari, 6zel oval vida delikleri sayesinde, kirik hattina

aksiyal kompresyon uygulayabilen plaklardir (Johnston et al., 2012) (Sekil 2.30).

Sekil 2.30. DCP'nin interfragmental kompresyon yapmasina izin veren vida deliginin uzun Kesitinin
goriiniimii (Schatzker et al., 1998)

Veteriner ortopedide, kullanilan vida ¢apina gore 2,0-2,7-3,5-4,5 mm Olciilerde
DCP plaklart vardir (Sekil 2.31). Bu plaklarin 3,5 ve 4,5 mm dar ve genis olmak iizere
iki tiirii bulunur. Bunlardan 3,5 mm genis DCP ile 4,5 mm dar DCP benzer profile
sahiptir. Ancak 3,5 mm genis DCP daha rijittir. Ancak genis DCP’lere yapisal

ozelliklerinden dolay1 sekil verilmesi zordur (Johnston et al., 2012).
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@ (b

Sekil 2.31.  DCP gesitleri. a: 2,0 mm, b: 2,7 mm, ¢: 3,5 mm dar, d: 3,5 mm genis, e: 4,5 mm dar, f:
4,5 genis (Johnston et al., 2012)

Bu plaklarda vida, notralizasyon ve kompresyon olmak iizere iki tiirli
uygulanabilir. Vida deliginin ortasindan vida uygulaniyorsa nétralizasyon, kenarindan
uygulantyorsa kompresyon yapan vida uygulanmis olur. Notralizasyon yapan vida
uygulandiginda, vida kemigi plaga dogru yaklastirir ve siki bir sekilde sabitler.
Kompresyon yapan vida uygulandiginda ise vida bas1 vida deliginde kayarak ilerler ve
kirik hattina bir kompresyon yapar. Cogu zaman kompresyonu saglamak i¢in tek
vidanin yeterli oldugu bildirilmektedir. Notralizasyon ve kompresyon yapan vida
uygulayabilmek i¢in 6zel bir kilavuza ihtiya¢ duyulur (Prieur, 2013).

Dinamik kompresyon plaklarinin vida delikleri, yaklasik olarak transversal
diizlemde 7°, longitudinal diizlemde 25°’ye kadar acili vida uygulamasina izin verir.
Boylece kirigin sekline gore vida farkli agilarda konumlandirilabilir (Johnston et al.,
2012).

Maluniyon insidensinin diisilk olmast ve rijit internal fiksasyon saglamasi
DCP’nin temel avantajlar1 arasinda gosterilmektedir (Uhthoff et al., 2006). Ancak
DCP uygulamasindan sonra kaynama gecikmesi goriilmesi, plak ¢ikarildiktan sonra
stres artisina neden olan kalici kirik hatti olusmasi ve plak altinda kalan kemikte
kortikal kemik kayb1 meydana gelmesi gibi belirgin dezavantajlar1 da bulunmaktadir

(Uhthoff et al., 2006). Kirik hattinda meydana gelen kompresyonun osteoblastik etkiyi
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olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (Cross, 2012). Ayrica plak altinda kalan
kemigin radyolojik takibinin zor oldugu da bildirilen bir diger dezavantajdir (Uhthoff
et al., 2006).

Plak kemik temasina bagli olarak meydana gelen kemik nekrozunu
degerlendiren bir calismada, nekrozun direk olarak kemige temas eden plak yiizeyinin
miktariyla iligkili oldugu ifade edilmektedir (Gautier et al., 1995). Plak temas alaniyla
meydana gelen kemik nekrozu arasindaki korelasyon, kopeklerde de bildirilmistir
(Lippuner et al., 1992). Kirik hattinda meydana gelen kemik nekrozu ve rezorpsiyonu,
plagin altinda kalan korteksin iyilesmesini geciktirir. Fokal kemik nekrozu ve plak
altinda kalan kortekste meydana gelen kaynama gecikmesinin, plak uzaklastirildiktan
sonra kemigin tekrar kirilmasina neden olabilecegi soylenmistir (Gautier et al., 1995).

Wolff yasasmma gore kemik, lizerine etki eden kuvvetlere gore yeniden
sekillenmektedir. Plak uygulanan kemikte meydana gelen osteoporozun baslangicta,
Wolff yasasina gore stres koruma sonucunda meydana geldigi diistintilmiistiir (Tonino
et al., 1976; Uhthoff et al., 1994). Ancak plak altinda kalan kemikte meydana gelen
osteoporozun, stres korumadan daha ¢ok kemik dolasiminin bozulmasi ve nekroz
sonucu gorildiigii ortaya konmustur (Perren et al., 1988).

2.7.2.4. Sinirh Temas Eden Dinamik Kompresyon Plag: (LC-DCP)

Dinamik kompresyon plaginin periosteum yiizeyine temasi nedeniyle meydana
gelen komplikasyonlar1 géz 6niinde bulunduran arastirmacilar, periosteum yiizeyine
daha az temas eden “LC-DCP” plagint gelistirmiglerdir. Bu plagin periosteum
ylizeyine bakan kisminda yer alan ¢entikleri sayesinde daha az (yaklasik %50) temas

ettigi bildirilmistir (Allgower et al., 1991; Gauthier and Perren, 1992) (Sekil 2.32).

a b

Sekil 2.32. a: DCP ve b: LC-DCP'nin periosteum temas yiizeylerinin goriinimii (Johnston et al.,
2012)

Sinirli temas eden dinamik kompresyon plaklarinda vida delikleri arasinda yer
alan centikler sadece plak ile kemik arasinda temas yiizeyini azaltmakla kalmaz, ayni

zamanda plak dayanakliginin biitiin plak iizerine diizgiin bir sekilde dagilmasini saglar.
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Geleneksel plaklarda bu kuvvet dagilimi diizgiin degildir ve ozellikle vida delikleri
etrafi oldukca zayiftir. Bu 6zelligi sayesinde LC-DCP’ye daha rahat sekil verilebilir
(Perren, 1998).

2.7.2.5. Kilitli Plaklar

Vida bag1 plak deliklerine kilitlenen plaklar, kilitli plak olarak adlandirilirlar.
Kilitli plaklar, sabit acil1 vida uygulanabilen ve 15°’ye kadar a¢il1 vida uygulanabilen
plaklar olmak {lizere temelde iki tiptir (Sekil 2.33). Vida kilit mekanizmasi ele
alindiginda, direkt olarak vida basi plaga kilitlenen ve vida bas1 yardimci bir apart ile
kilitlenenler olmak iizere iki tip kilit mekanizmasi bulunmaktadir (Cronier et al., 2010)

(Sekil 2.34).

(2) (b)

Sekil 2.33.  Kilitli plak tiplerinin goériimiimii. a: A¢ili ve b: sabit acili vida uygulamaya izin veren
plaklarin goriiniimii

Sekil 2.34.  Farkli kilit mekanizmalarinin goriiniimii. a: Vida bas1 direkt olarak kilitlenen AO Kkilit
sistemi ve b: Vida kilitlemek i¢in ek aparat kullanilan Zimmer'in kilitli plak sisteminin
goriiniimii (Cronier et al., 2010)

Geleneksel plaklarda stabilizasyon, vidanin plagi kemige dogru sikistirmasiyla
saglanir (Sekil 2.35a). Bu sistemlerde plak olduk¢a siki bir sekilde kemige
sabitlenmesine ragmen, vida neredeyse sadece cekip c¢ikarilma kuvvetine karsi

dayaniklidir. Plagi kemige sabitleyen vidalarin birinde gevseme meydana geldiginde
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ve plak aksiyal dogrultuda bir kuvvete maruz kaldiginda, plak ve vidada kayma
gozlenebilir (Cronier et al., 2010). Kilitli plaklarda stabilizasyon, vida basinin vida
deligine kilitlenmesiyle saglandigindan, plak-vida ve kemik baglantis1 oldukca
giiclidiir. Kilit mekanizmasinin sagladig1 avantaj sayesinde kilitli plak sistemi, aksiyal
dogrultuda bir kuvvete kars1 geleneksel plak sistemine gore daha dayaniklidir (Sekil
2.35b). Ayrica geleneksel plaklarda, sistemin aksiyal ve biikiilme kuvvetine olan
direnci, sistemde bulunan vidalarin ayr1 ayr1 direnglerine bagliyken bu durum kilitli
plaklarda oldukea farklidir. Kilitli sistemlerde vidalar, tek bir yap1 halinde davranirlar.
Bu nedenle bu sistemlerde direng, biitiin vidalarin direnglerinin toplamina esittir.

Kilitli sistemlerde vidanin gevseme insidensi de diisiiktiir (Biedrzycki, 2019; Cronier

et al., 2010).

(2) (b)

Sekil2.35. a: Geleneksel plakta plak yiizey iligkisinin (oklar) ve b: Kilitli plakta anguler
stabilizasyonun model tizerinde goriiniimii

Kilitli plak ve geleneksel plak sistemleri, biikiilme kuvvetlerine maruz
kaldiklarinda, yapisal farkliliklarindan dolayi farkli davranirlar. Geleneksel plaklarda
vidalar, sirali olarak yerinden ¢ikarken, kilitli plaklarda vidalar tek govde olarak
hareket eder ve zorlanarak ¢ikarlar (Sekil 2.36). Bu nedenle kilitli plaklarda geleneksel
plaklara gore daha saglam bir stabilizasyon saglanir (Biedrzycki, 2019; Cronier et al.,

2010).

(b)

Sekil 2.36.  Biikiilme kuvvetine (oklar) maruz kalan plaklarin goriiniimii. a: Geleneksel plaktaki
vidalarin sirali olarak yerinden ¢ikmasi ve b: Kilitli plaktaki vidalarin tek gévde olarak
davraniginin model iizerinde gosterimi
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Kilitli kompresyon plaklarinda DCP’lerin aksine plaga, kemigin tam anatomik
sekline gore sekil vermeye gerek yoktur. Ancak plagin kemikten ¢ok uzaklagmamasi
icin plak biikiicii ile biikiilebilir. Ayrica LCP’lerde kilitli vidalar gereklilik halinde
monokortikal de uygulanabilir (Dahlberg and Bruecker, 2019).

Kilitli plak ile stabilizasyonda, kirik kemigin viicut agirligin1 tagimasi sirasinda
yeteri kadar stabilizasyon saglanmasi amaglanir. Yeterli mekanik stabilizasyon
yapilabilmesi i¢in baz1 faktorlerin goz oniinde bulundurulmasi gerekir. Bu faktorler;
kirik fragmentleri arasindaki mesafe, calisma uzunlugu (her iki kirik fragmentinde yer
alan ilk vidalar arasindaki mesafe), vida sayis1 ve pozisyonu, plak uzunlugu, plak
kemik aras1 mesafe ve implantin materyal 6zellikleridir (Stoffel et al., 2003).

Optimum vida orani (vida sayis1 / plak tizerindeki delik sayis1) kiigiik hayvan ve
insanlarda fragment basia 0,4-0,5 olmas1 gerektigi ifade edilmektedir (Gautier and
Sommer, 2003; Hertel et al., 2001) (Sekil 2.37). Daha az vida uygulanmasi, vida bagina
diisen yiikii azaltarak plak tlizerinde diisen yiikiin artmasina neden olur (Gautier and

Sommer, 2003).

Plak vida
yogunlugu
0,43

Sekil 2.37. Plak vida oraninin kirik fragmentleri {izerindeki goriiniimi (Hipp and Hayes, 2009)

Kilitli plak uygulamasinda plak tizerinde ki biitiin vida deliklerinin doldurulmasi
ile bazilarinin bos birakilmasi arasinda oldukga farkli biyomekanik sonuglar meydana

gelir. Ornek olarak; vida uygularken kirigin her iki tarafinda bir vida deliginin bos
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birakilmasi, stabilizasyonu kompresyonda %60 ve torsiyonda %30 daha esnek hale
getirmektedir. Calisma uzunlugu, aksiyal ve torsiyonal sertlik iizerinde, dolayisiyla
kirik stabilitesi tizerinde dogrudan etkilidir. Bu nedenle, kirik fragmentleri arasinda
mesafenin 2 mm’den az oldugu basit kiriklarda, kirik hattina yakin bir veya iki vida
deliginin bos birakilmasi tavsiye edilmektedir. Ancak pargali kiriklarda, her iki kirik
fragmentinde kirik hattina en yakin yerden vida uygulanmasi onerilmektedir (Stoffel
et al., 2003) (Sekil 2.38). Vida sayis1 goz 6niinde bulunduruldugunda fragment basina
3 vida uygulanmasi onerilirken, 4 ve tizeri vida uygulamalarinin sadece torsiyonal
kuvvetlere karsit sinirli miktarda dayanikliligi arttirdigr bildirilmistir (Biedrzycki,
2019; Cronier et al., 2010; Stoffel et al., 2003).

Diisiik
Gerinimi

Sekil 2.38.  Kurik fragmentleri arasindaki mesafenin a: dar ve b: genis oldugu durumlarda, plagin
maruz kaldig1 gerinimin gériiniimii (Gautier and Sommer, 2003)

Kilitli plaklar ve geleneksel plaklar arasinda bazi yapisal farklilik
bulunmaktadir. Kilitli vidalar1 sayesinde plagi kemigin hemen iizerinde sikica tutmasi
nedeniyle de kemige c¢ok yakindan uygulanan bir eksternal fiksasyon sistemi gibi
davranirlar. Aslinda kilitli plaklar, geleneksel plaklara gore daha az rijit sistemlerdir.
Geleneksel plaklar, kirik fragmentleri arasindaki gerinimi %2’nin altinda tutarak
oldukea rijit bir stabilizasyon ve primer kirik iyilesmesi i¢in ortam saglarlar. Kilitli
plaklar eksternal fiksatdr gibi davranir ve kirik fragmentleri arasindaki gerinimi
%10’un altinda tutararak sekonder kirik iyilesmesini saglarlar. Bu nedenle kilitli
plaklara geleneksel plaklar gibi yaklasilmast ve geleneksel plagin biyomekanik
davraniglarinin beklenmesi dogru degildir (Barnhart, 2019; Biedrzycki, 2019; Cronier
et al., 2010; Gautier and Sommer, 2003) (Sekil 2.39). Periartikiiler ve giicli
stabilizasyonun gerek duyuldugu yerlerde DCP’ler tercih edilirler. Kilitli plaklar ise
minimal invaziv ve indirekt rediiksiyon uygulamalarinda, kemik niteligi yetersiz
oldugunda ve pargali kiriklarin koprii stabilizasyonunda siklikla tercih edilmektedir

(Biedrzycki, 2019).
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Sekil 2.39.  Viicut agirligini tasima sirasinda, a: Kilitli olmayan plak ve b: Kilitli plakta yiik
aktariminin goriiniimii (Wagner and Frigg, 2009)

Gegmis yillarda plak ile yapilan stabilizasyonlardan sonra kallus goriiniimii,
yetersiz stabilizasyon olarak yorumlanmaktaydi. Giinlimiizde kallus olusumu ile
sekonder iyilesme goriilmesi hizli ve olumlu bir reaksiyon olarak kabul edilmekte ve
amaclanan bir durum haline gelmektedir. Osteosentezde meydana gelen bu degisim
asir1 rijit stabilizasyon yerine, biyolojik esnek stabilizasyonun tercih edilmesiyle
meydana gelmistir (Palmer, 1999; Stoffel et al., 2003). Ancak esnek stabilizasyon ile
kaynama yokluguna neden olan yetersiz stabilizasyon arasinda ince bir ¢izgi oldugu
da unutulmamalidir (Stoffel et al., 2003).

2.7.3. Kilitli Plaklarin Eksternal Uygulanmasi

Plaklarin eksternal fiksator olarak kullanimi, literatiirde ilk olarak beseri
hekimlikte bildirilmistir. Rutinde kullanilan eksternal fiksatorlerin kaba yapida olmast,
plaklarin eksternal olarak kullanim fikrini ortaya ¢ikarmistir (Marti and Besselaar,
1984).

Beseri hekimlikte eksternal fiksatoriin, ileri derecede yumusak doku hasari ile
birlikte goriilen agik kiriklarda, enfeksiyonun oldugu kaynama yoklugunda ve septik
artritiste uygulandigi bildirilmistir. Ancak beseri hekimlikte kullanilan eksternal
fiksatorlerin biiytik, agr1 ve hantal oldugu, insanlarin giinliik aktivitelerini kisitladig:
ifade edilmektedir. Eksternal fiksatorlerin var olan bu dezavantajlart dogrultusunda,
bir alternatif olarak, plaklarin eksternal fiksator gibi kullanimi ortaya c¢ikmistir
(Kerkhoffs, et al., 2003; Marti and Besselaar, 1984; Marti and van der Werken, 1991).

Ilk giindeme geldigi yillarda, bugiin kullanilan kilitli plaklar olmadig1 igin,
kilitsiz plaklar bu amag¢ i¢in kullanilmigtir. Kilitsiz plaklarda, vida basinin vida
deligine tutturulmasi i¢in ek olarak pul ve bir somundan yararlanilmistir. Bu yardimci
ekipmanlar sayesinde, vida plak tizerindeki delige vasitali olarak sabitlenmistir
(Kerkhoffs, et al., 2003; Marti and Besselaar, 1984; Marti and van der Werken, 1991).

Bu yeni yontemin sonuglarinin olumlu oldugu ve plagin normal eksternal ¢ergevesine
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kiyasla, hasta i¢in daha uygun oldugu ifade edilmistir (Kerkhoffs, et al., 2003). Ayrica
plak deri mesafesi, fiksasyon cercevesi deri mesafesine gore ¢ok daha yakin
oldugundan, bu durumun stabiliteye katki saglayacagindan bahsedilmektedir. Plaklar
eksternal fiksator gibi kullanildiginda, vida giiclii bir sekilde plaga sabitlendiginden
vida gevsemesine bagli implant kaybi1 nadir olarak meydana gelmistir. Bunlara ek
olarak, sistemin ucuz ve kolay bir sekilde herhangi bir ek ekipman gerektirmeden
uygulanabilir olmasi, temel avantajlar1 arasinda sayilmaktadir (Marti and van der
Werken, 1991).

Ticari olarak satilan ve “ZESPOL” olarak adlandirilan bagska bir plak sisteminin,
bu amag i¢in kullanildig literatiirde yer almigtir (Ramotowski and Granowski, 1991).
Daha sonra 2003 yilinda DCP eksternal olarak kullanilmis ve bu yontem
“Superkutandz Plak Fiksasyonu™ olarak adlandirilmistir. Bu ¢aligmada, vida deligine
vidayi1 sabitlemek i¢in benzer ek ekipmanlar kullanilmistir (Kerkhoffs, et al., 2003).
Bu ¢aligmalarin ardindan, 2007 yilinda bir insanda maddi kayipli tibia kiriginda, LCP
ana kirik segment stabilizasyonunda kullanilmistir (Apivatthakakul and Sananpanich,
2007). Daha sonra, 2009 yilinda LCP’nin eksternal olarak kullanimi bildirilmistir.
Kilitli plaklarda vidanin kilitlenmesinde herhangi bir ek malzemeye ihtiyag
olmadigindan operasyon siiresinin kisaldigi ifade edilmektedir. Ayrica standart
eksternal fiksatorlerde, cok fazla ¢ikinti ve kenarin bulundugundan hastaya bu
yapilarin zarar vermemesi i¢in kaplanmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Kilitli plaklar
ve vidalar disiiniildiigiinde, eksternal olarak deri lizerinde hastaya zarar verebilecek
bir durumunun olmadig: bildirilmistir (Kloen, 2009). Kilitli kompresyon plaklarini
eksternal uygulamanin dezavantajlari; plak ve vidalarin tekrar kullanilamamasi ile
kilitli vidalarin sadece dik ac1 ile uygulanabilmesi olarak tanimlanmistir (Kloen,
2009).

Veteriner literatiirde, plagin eksternal uygulanmasi “Suprakutandz Plak™ olarak
yer alir. Zespol sistemi 1995 yilinda 7 kopek ve 1 kecide agik kirik tedavisinde
uygulanmistir (Ktos et al., 1995). Daha sonra, 2011 yilinda bir kartalin tarsometatarsal
kiriginda LCP eksternal olarak uygulanarak sonuglari bildirilmistir (Montgomery et
al., 2011). Bu gelismelerin ardindan 2,5 mm “Fixin” kilitli plag1 bir kedinin tibia’sina
kapali olarak uygulanmig ve olumlu sonuglar elde edilmistir (Nicetto and Longo,
2017). Konu ile ilgili son ¢alisma 2019 yilinda 5 kdpekte yapilmistir. Bu ¢alismada
radius/ulna ve tibia kiriklarinda 2,5 mm ve 3,5 mm Fixin kilitli plagi uygulanarak

sonuclar bildirilmistir (Nicetto and Longo, 2019).
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Bu uygulama veteriner literatiirde kisitli hasta sayilarinda uygulanmis ve sadece
kisa donem sonuglar tartisitlmistir. Bu tez calismasinda, kilitli plaklarin eksternal
uygulanmasmin kedi ve kopeklerde genis olgu sayilarinda uygulanarak klinik,
radyografik ve bilgisayarli tomografi (BT) ile degerlendirilmesi amaglanmaktadir.
Boylece veteriner literatiirde yeterli bilgi sahibi olmadigimiz kilitli plaklarin, eksternal
uygulanmastyla ilgili avantaj ve dezavantajlarini tartisip, literatiire katkida bulunacagi

diisiincesindeyiz.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Bu tez ¢aligmasinda, Ondokuz Mayis Universitesi Veteriner Fakiiltesi Egitim
Uygulama ve Arastirma Hastanesine getirilen, travma nedeniyle distal uzun kemik
kirigr meydana gelen, toplam 30 kedi ve kdpege (n:15 kedi ve n:15 kopek) kilitli
plaklar eksternal olarak uygulanarak, kirik stabilizasyonu yapildi. Ug ay ile 12 yas
arasinda, radius/ulna veya tibia’sinda diyafizier proksimal, orta ve distal bolgede kirigi
olan ve fragment basina en az 2 vida uygulanabilen olgular bu tez ¢alismasina dahil
edildi.

Tez ¢alismasina dahil edilecek hastalarin dnce eskal bilgileri (1rk, yas, cinsiyet,
viicut agirligl, eslik eden diger lezyonlar ve c¢oklu kirik varligi) hayvanlarin
tanimlanmas1 i¢in kaydedildi. Ayrica olgularin travma gecirdikten sonra
stabilizasyona kadar gegen zaman, travmadan sonra ge¢en zaman olarak tanimlandi ve
not edildi. Hastalarin genel klinik muayenesi yapildi. Hasta anestezi almadan once,
kan degerlerinin referans aralikta oldugunu dogrulamak amaciyla, rutin laboratuvar
(hemogram ve serum biyokimya) testleri i¢in kan ornekleri alinip laboratuvara
gonderildi. Daha sonra hastanin detayl1 ortopedik muayenesi yapildi.

Yapilan klinik, laboratuvar ve ortopedik muayenelerden sonra, hastanin ilgili
ekstremitesinin veya ekstremitelerinin kraniyo/kaudal ve mediyo/lateral radyografileri
alindi. Elde edilen radyografiler iizerinden kirik kemik, kirigin lokalizasyonu, kirigin
tipi ve sekli belirlendi. Bu degerlendirmelerden sonra hasta sahibine, hastanin kirig
ve uygulanacak yontem hakkinda bilgi verilip aydinlatilmig onam formu imzalatildi.

Alman radyografilerden yapilan Olciimlerle, operasyon Oncesi planlama
yapilarak, plak ve vida boylar1 belirlendi. Plak ve vida se¢iminde bir diger kriter
hastanin viicut agirligi oldu. Viicut agirligina gore kedilerde: <2 kg kediler i¢in 2,4
mm ve >2 kg kediler i¢in 2,7 mm kilitli plaklar kullanilirken (Travmavet Midi set),
kopeklerde: <24 kg kopekler i¢in 3,5 mm ve >24 kg kopekler igin 4,5 mm kilitli plaklar
kullanildi. Ancak kedi radius/ulna kiriklarinda radius’un ince anatomik yapisindan
dolay1 1iyatrojenik kirtkk olusumuna neden olmamak i¢in 2,4 mm plaklar
stabilizasyonda kullanildi. Kediler i¢in kullanilan 2,4 mm ve 2,7 mm titantum alagim
ve 10”ye kadar agil1 vida uygulamaya izin veren parsiyel yivli vida deligi bulunan
kilitli plaklar tercih edildi (Sekil 3.1). Kopekler i¢in kullanilan 3,5 mm ve 4,5 mm
paslanmaz celik LCP ile titantum alagim (Aysam Ortoepdi LCP) ve 10”ye kadar a¢ili

vida uygulamaya izin veren parsiyel yivli vida deligi bulunan kilitli plaklar



(Travmavet) tercih edildi (Sekil 3.2).

° o
(o)

(o]
o«
Q ¢
ol - W
ol o W¢
o0 ¢
o
.°‘
o
Lo JiNe

D000000000

0090909900
00009900 = =

2099990

I\

Sekil 3.2. Kopekler i¢in kullanilan a: 3,5 mm ve b: 4,5 mm kilitli plak setleri

Kemigin anatomik sekline gore, Ozellikle tibia kiriklarinda plak onceden
biikiilerek saglam bacak {izerinden plagin sekli dogrulandiktan sonra
konumlandirmanin nasil olacagi, hangi fragmente kag¢ vida uygulanacag belirlenerek
operasyon oncesi planlama tamamlandi. Operasyon oncesi yapilan hazirlik sayesinde

operasyon siiresinin kisaltilmasi amaglandi. Rediiksiyon yontemi olarak kapali ve
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sinirlt agik yontemler tercih edildi. Bu yontemler secilirken kirigin tipi, lokalizasyonu
ve travmadan sonra gegen slire géz oniinde bulunduruldu.

Operasyondan yarim saat once analjezik olarak 0,2 mg/kg meloksikam (Bavet
Meloxicam; Bavet, Istanbul, Tiirkiye) (0,2 mg/kg, subkutan) yapildiktan sonra,
antibiyotik olarak cefazolin (Cefozin 500 mg; Bilim, istanbul, Tiirkiye) (20 mg/kg,
intravendz) ve steroid yapida olmayan antienflamatuar ilaglarin olast yan etkilerini
ortadan kaldirmak amaciyla H> reseptor antagonisti ranitidin (Ulcuran 50 mg; Avis,
Istanbul, Tiirkiye) (0,5 mg/kg, intramiiskiiler) uygulandi. Anestezinin indiiksiyonunda,
asepromazin (Calmivet Smg/ml, Vetoquinol, Fransa) (0,05-0,2 mg/kg intravendz)
yapildiktan 15 dk sonra, ketamin (Ketasol %10, Interhas, Ankara, Turkiye) (10 mg/kg,
intravendz) uygulanarak ve hayvanlar entiibe edilip, anestezi isofluran (Isoflurane-
USP 100 ml, Adeka, Samsun, Tiirkiye) ile siirdiiriildii. Operasyondan once, arka
ekstremitesinden operasyon gegirecek hastalara, epidural anestezi lidokain %2
(Jetokain 20 mg/ml, Adeka, Samsun, Tiirkiye) (1 ml/5 kg, epidural), o6n
ekstremitesinden operasyon gegirecek hastalara brakiyal pleksus blokaji lidokain %2
(1 ml/5 kg, lokal) ile uygulandi. Operasyon siiresince kopeklere, sabit oranlt inflizyon
(CRI) soliisyonu hazirlanarak (Ketamin 30 mg, morfin 12 mg [Morphine HCI, Galen
Ilag San. ve Tic. A.S, Istanbul, Tiirkiye] ve lidokain 150 mg; izotonik NaCI %0,9
[Polifleks %0,9 izotonik 500 ml soliisyon, Polifarma, Istanbul, Tiirkiye] 500 ml i¢inde
hazirland1), 10 ml/kg/saat hizinda uygulandi. Kediler i¢in, sabit oranli infiizyon
solisyonu (Ketamin HCI 30 mg, ve butorfanol 12 mg [Butomidor 10 mg/ml,
Richterpharma, Avusturya]; izotonik NaCIl %0,9 500 ml ig¢inde) soliisyonu
hazirlanarak, operasyon sirasinda 10 ml/kg/saat hizla verildi.

Ameliyat Oncesinde hastanin ilgili ekstremitesinin tiras, asepsi ve antisepsisi
yapildi. Radius/ulna kirig1 olan hastalar ilgili ekstremiteleri iistte kalacak sekilde
yatirildi. Kraniyo/lateral yaklagimla kirik hattina yaklasildi. Tibia kirig1 olan hastalar
ilgili ekstremite altta kalacak sekilde yatirildi. Mediyal yaklasimla tibia’ya yaklasildi.

Kirik rediiksiyonu yapilirken kirik hematomu, ¢evre yumusak dokular ve kirik
fragmentlerinin vaskiilarizasyonu korunarak yapildi ve biyolojik osteosentez
esaslarima baglh kalindi. Ensizyon yapmadan rediikte edilebilen veya ana kirik
fragmenti aksiyal olarak hizalanabilen parcali kiriklarda, kapali rediiksiyon yontemi
tercih edildi. Tibia’min par¢ali kiriklarinda, ana kirik fragmentlerinin aksiyal
hizalanirken gereken durumlarda hizalama pini kullanildi (Sekil 3.3). Kapali

rediiksiyon basta olmak tizere, kirik fragmentlerinin yonlendirilmesi ve rediiksiyonun
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saglanmasi i¢in transdermal olarak uygulanan pozisyon penslerinden yararlanildi.

Sekil 3.3.Kedi tibia kiriginda kullanilan hizlama pinin (Beyaz ok) intra operatif goriiniimii

Kapali rediiksiyonun miimkiin olmadigi, deplase ve iizerinden zaman ge¢mis
kiriklarda, kirik fragmentlerini yaklasik 1-5 cm gorebilecek kadar ensizyon yapilarak,
smirl acik rediiksiyon yontemi kullanildi.

Rediiksiyon isleminden sonra skopi (Polaris, C Kol) (40-100 kV) yardimu ile
rediiksiyon kontrolii yapild1 (Sekil 3.4d). Skopinin x-1s1n1 etkilerinden korunmak i¢in
operasyon ekibi steril dnliik altina kursun Onliikk ve tiroid koruycu giydi ve diger
personel ¢ekim sirasinda operasyon salonundan ¢ikarildi. Plak uygulamasindan 6nce
kemigin anatomik sinirlart ve kirik hatti belirlendi. Bu amagla 22G kaniil kemigin
proksimal, distal eklem simirlarima ve kirik hattina uygulanarak operasyon icinde
oryantasyon saglandi (Sekil 3.4a ve b).

Daha sonra, plak deri iizerinde konumlandirildi. Konumlandirma sirasinda, plak
kemigin anatomik aksindan ¢ikmamasi i¢in proksimal ve distal kemik ugarinda vida
deliklerinin kemigi ortalamasima dikkat edildi (Sekil 3.4c). Radius/ulna kiriklarinda
kranial ve kraniyo-mediyal yiizeyden plak uygulanirken, tibia kiriklarinda, mediyal
ylizeyden plaklar uygulandi. Uzak vida deliklerinin dogru hizalanmasi, biitiin plak
sistemini de kemik tizerinde dogru hizalanmasi saglayacagindan, vida uygulamasinda
uzak-uzak, yakin-yakin prensibi tercih edildi. Vida uygulamasindan oOnce, vida

deliginden no:11 bistirii ile kemige kadar inen bir kesi yapildi (Sekil 3.4¢). Daha sonra
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uygun matkap ucu ile kemik kilavuz kullanilarak delindi (Sekil 3.4f). Derinlik Slger
ile vida boyu o6lg¢iildiikten sonra, kendi yivini agan kilitli vida uygulandi. Uzak-uzak
vida uygulamasindan sonra skopi ile rediiksiyon, vida konumu ve vida boyu kontrol
edildi (Sekil 3.4g). Diger vida uygulamalar1 da daha 6nce belirtildigi gibi yapildi. Kirik
fragmenti basina {i¢ vida uygulanmasina dikkat edildi. Fragment basina ii¢ vida
uygulamaya izin vermeyen, bazi distal ve proksimal bolge kiriklarinda, kiiciik
fragmente iki vida uygulandi. Vida uygulamalarinin ardindan, tekrar skopi ile
stabilizasyon kontrol edildi (Sekil 3.41 ve j).

Hastaya yapilan ilk ensizyondan son dikis uygulamasina kadar olan siire
operasyon siiresi olarak hesaplandi ve not edildi. Kapali rediiksiyon uygulanan

hastalarda operasyon bitisi son vida uygulamasiyla hesaplandi.
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Sekil 3.4. Kapali rediiksiyon ile tibia'ya kilitli plagin eksternal uygulamasinin asamalar1. a: kirik
hattinin kaniil ile belirlenmesi, b: plagin konumlandirilmasi, ¢: tibia i¢in biikiilen plagin
yandan goriiniimii, d: pozisyon pensi ile rediikte edilen kirigin skopi altinda goriiniimii,
e: uzak-uzak vida uygulamasinin ensizyon asamast ve f: kilavuz ile kemige delik
acilmasi, g: uzak-uzak vida uygulamasindan sonra skopi ile yapilan kontrol, h: diger
vidalar uygulandiktan sonra goriiniim, 1: plak deri mesafesinin 6lglimii, i: ve j: biitiin
sistemin skopi ile kontrolii ve operasyondan sonra alinan k: mediyo/lateral ve I:
kraniyo/lateral radyografilerin goriiniimii

Postoperatif donemde analjezi amaciyla kedilerde meloksikam (Metacam oral
siispansiyon, Boehringer, Istanbul, Tiirkiye) (0,05 mg/kg, oral) 4 giin siire ile giinde 1
kere, kdpeklerde karprofen (Rimadyl tablet, Zoetis, Istanbul, Tiirkiye) (2,2 mg/kg,
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oral) 4 giin siire ile giinde 2 kere kullanildi. Steroid yapida olmayan antienflamatuar
ilaglarin olas1 yan etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla famotidin (Famodin 20 mg
tablet, Sandoz, Istanbul, Tiirkiye) (1 mg/kg, oral) 4 giin siire ile a¢ karnina giinde 2
kere uygulandi. Postoperatif antibiyotik olarak amoklavin-klavulonik asit (Synulox,
Zoetis, Istanbul, Tiirkiye) (12,5 mg/kg, subkutan) giinde 2 kere 1 hafta siire ile verildi.
Buna ek olarak povidon iyot ile vida deri baglantisinin bakiminin uygulamasi hasta
sahiplerine gosterilerek gilinliik olarak bakim yapilmasi saglandi. Vida diplerini veya
ensizyon hattin1 yalayan hastalara Elizabet yakalik onerildi. Ayrica operasyondan
sonra 2 hafta egzersiz kisitlamasi onerildi.

Tiim hayvanlarin operasyondan hemen sonra ve postoperatif 10., 30., 60. ve 90.
giinlerde iki yonlii radyografileri ¢ekildi (Intermedical, Basic 100, 40-120 kV).
Kemigin kaynamasi radyografik olarak belirlendiginde, propofol ile kisa siireli bir
anestezi altinda (Propofol 1%; Fresenius, Istanbul, Tiirkiye) (6 mg/kg, intravendz) plak
yerinden uzaklastirildi.

Bilgisayarli tomografi (BT) (General Electric, Light Speed, New York,
Amerika, 8 kesitli) operasyondan hemen sonra, 30. giinde ve plak ¢ikarildiktan hemen
sonra alindi. Hasta genel anestezi altinda sternal pozisyonda yatirildi, gortintiiler 120
kV, 100 mAs ve 2,5 mm kesit kalinliginda alindi1 (Sekil 3.5). Elde edilen
goriintiilerden, vidalarin konumuna ve kirik kemik fragmentlerinin hizasina bakildi.
Kirik hattindaki kallus miktar1 alant mm? cinsinden belirlendi ve 6lgiim yapilan alanin
Hounsfield Unit (HU) cinsinden ortalama degeri kaydedildi (Shapurian et al., 2006).
Sagittal, transversal ve koranal kesitteki goriintiiler es zamanli olarak incelenerek kirik
hattinin yeri belirlendi (Sekil 3.6). Ayrica alinan BT goriintiileri 3 boyutlu (3D) hale
getirildi, kemigin hacmi ve kirik hattina en yakin iki vida arasmm (WL) hacmi ¢cm?
cinsinden 6l¢iildii (Horos®, Versiyon 3.3.5). Bu sayede kemigin operasyondan sonraki
hacmi ile 1. aydaki ve plak ¢ikarildigindaki hacimsel degeri (cm?) belirlendi.

Kemigin hacmi BT de belirlendikten sonra, kemik hacmindeki degisim gorsel
olarak da modellendi. Bu amagla, alinan BT ler Horos yazilimi ile 3D hale getirildi.
Elde edilen 3D goriintiiler Meshmixer (Versiyon 3.5.474) yazilim ile diizenlendi. Plak
uzaklastirildiktan sonra elde edilen 3D goriintiiden kallus ¢ikarilarak, operasyondan

sonra alinan 3D model iizerine yapistirildi ve kallus modellendi.
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Sekil 3.5. BT ¢ekiminde hastanin pozisyonu a: lateralden ve b: dorsalden

Sekil 3.6.  Olgu 9’a ait BT goriintiisiinde transversal kesitte kirik hattinin belirlenmesi i¢in a:
transversal, b: koronal ve ¢: sagittal kesitlerin es zamanl degerlendirilmesi

Postoperatif donemde alinan radyografilerde kirik hatti, kallus miktar1, vidalarin
kemik ve plak ile adaptasyonu yoniinden degerlendirmeler yapildi. Kallus miktarinin
Ol¢iimiinde, kallusun en genis yerinin ¢api ile korteks ¢ap1 6l¢iilerek oranladi (Horos,
Versiyon 3.3.5) (Grigoryan et al., 2003) (Sekil 3.7). Kirik hattinin radyografik
degerlendirilmesinde 5 derece iizerinde skorlama yapildi. Bu derecelendirmelerin

ayrintisi tablo 3.1°de belirtildi (Hammer et al., 1985).
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Sekil 3.7. Kallus korteks oranini 6l¢limiiniin sematik goriiniimii (D: kallusun en genis noktasinin
capi, d: korteks cap1) (Grigoryan et al., 2003)

Tablo 3.1. Radyografik kaynama skoru (Hammer et al., 1985)

Kaynama

1 2 3 4 5
Durumu
Kallus yapist Homojen Kirik Kirik hattinda Kirik hattinda  Kallus yapisi
kemik hattindan koprillenmenin  kopriilenme yok
yapisinda gecen masif goriilmesi izinin
kemik goriilmemesi
trabekdilii
Kirik hattt Tamamen Belirli Goriilebilir Goriilebilir Goriilebilir
ortadan belirsiz
kalkmis goriilebilir
Kaynamanin Kaynama Kaynama Siipheli Kaynama Kaynama
Degerlendirilmesi  saglandi saglandi saglanmadi saglanmadi

Iyilesmenin klinik olarak degerlendirilmesi, plak uygulanan bacagin kullanilma
durumuna gore degerlendirildi. Bu degerlendirme 5 derece iizerinden yapildi (Tablo

3.2).

Tablo 3.2. Iyilesmenin klinik degerlendirilmesi

Derecelendirme Parametre

1. Miitkemmel Herhangi bir yiiriiyiis problemi gostermeden bacagini kullanabiliyor, kirik
hattinin palpasyonunda agr1 bulgusu yok.

2. lyi Egzersiz uzadiginda ve bacagini zorladiginda oldukga hafif aralikli topallik
bulgusu var
3. Orta Viicut agirhigini tagimada, hafiften ilimliya degisen sik topallik gosteriyor, kirtk

hattinda hafif dereceli agr1 bulgusu var

4. Zay1f Yiiriiyiiste 1limlidan siddetli topalliga degisen kalici topallik gosteriyor,
palpasyonda ciddi agr1 bulgusu var

5. Siddetli Bacagini hi¢ kullanamiyor

Karsilagilan komplikasyonlar mindr ve major komplikasyonlar olmak iizere
ikiye ayrildi. Hastayr rahatsiz eden ancak kirik iyilesmesini etkilemeyen

komplikasyonlar mindr komplikasyonlar olarak tanimlandi (Tablo 3.3). Kirik
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iyilesmesini etkileyecek komplikasyonlar ise major komplikasyon olarak kaydedildi

(Egger, 1991).

Tablo 3.3. Komplikasyonlarin siniflandirilmasi

Minor Major
Vida dibi akintisi Erken donem implant kaybi
Odem Kaynama yoklugu

Yiizeysel enfeksiyon
Kaynama Gecikmesi

3.1. Istatistiksel Analiz

Arastirma sonucunda elde edilen verilerin normal dagilima uygunluklari,
Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlenmistir. Hayvanlarin yasi, canli agirligi,
travmadan sonra gegen slire, operasyon siiresi, operasyondan sonra bacagini ilk
kullanim zamani ve kirik iyilesme siiresi gibi 6zelliklerin ortalama degerleri igin
tanimlayict istatistik kullanilmistir. Operasyon sonrasi farkli zamanlarda oSlciilen
kallus/korteks orani, kallus alani, HU ve kemik hacminin tekrarli 6l¢imlerinde tek
yonllii varyans analizinden yararlanilmistir (GLM Repeated Measures). Her bir
ozelliginin Olglimler arasindaki farkin ©6nem kontroliinde Bonferroni ¢oklu
karsilagtirma testi kullanilmistir. Kallus/korteks orani, kallus alani, HU ve kemik
hacmi oOl¢iimlerinin radyografik skorlarla arasindaki iliskileri belirlemek igin
korelasyon testi uygulanmis ve fenotipik korelasyon katsayilarinin belirlenmesinde
pearson korelasyon testinden yararlanilmistir. Topallik ve radyografik skor oranlarinin
karsilagtirilmasinda ise chi-square testi kullanilmistir. Analizlerde olasilik degerleri
0,05’ten kiiciik olanlar anlamli kabul edilmis (P<0,05) ve tim hesaplamalar ile

istatistiksel analizlerde SPSS paket programi kullanilmistir (SPSS, versiyon 21).
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4. BULGULAR VE TARTISMA

4.1. Kedi ve Kopeklerin Eskal Bilgileri

Tez ¢aligmasinin materyalini travma nedeniyle tibia ve radius/ulna kirigi olan 15
kedi ve 15 kopek olusturdu. Kedilerin tamaminin melez oldugu ve kopeklerin irk
dagilimimin; 7 melez (%46,7), 3 ingiliz Setter (%20), 1 Pointer (%6,7), 1 Drahthaar
(%6,7), 1 Cocker Spaniel (%6,7), 1 Dogo Argentino (%6,7) ve 1 Terrier (%6,7)
seklinde oldugu belirlendi (Sekil 4.1).

Kopek Irk Dagilinm
7%
uMelez
7% = Ingiliz Setter
= Pointer
7% 46% « Drahthaar

m Cocker Spaniel

6% m Dogo Argentino

m Terrier

Sekil 4.1. Kopek 1k dagilimi

Calismada yer alan olgularin yas dagilimi; kedilerde 3-36 ay (Ort. 12,5 ay),
kopeklerde 4-120 ay (Ort. 33,6 ay) olarak kaydedildi. Cinsiyet dagilimi; kedilerde 8
disi (%53), 7 erkek (%47) (Sekil 4.2), kopeklerde 2 disi, 13 erkek (Sekil 4.3) olarak
belirlendi.
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Kedi Cinsiyet

53% u Disi

m Erkek

Sekil 4.2. Kedi cinsiyet dagilimi

Kopek Cinsiyet

13%

® Disi

m Erkek

Sekil 4.3. Kdpek cinsiyet dagilimi

Olgularin viicut agirliklart; kedilerde 1,2-5,0 kg (Ort. 3,46 kg) ve kopeklerde
8,5-32 kg (Ort. 21,4 kg) olarak olgiildii (Sekil 4.4).
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Viicut Agirhklar:

5
4 *
]

2 3 ¢ Kedi
>
5]
[9,]
En 2 > n ] = Kopek
o

1 owmee O | u | m ]

0

0 5 10 15 20 25 30 35 kg

Sekil4.4. Kedi ve kopeklerin viicut agirliklariin dagilimi

4.2. Etiyoloji, Kirllan Kemik, Kirigin Tipi ve Travmadan Sonra Gegen Siire
Kedilerde en sik karsilasilan etiyoloji 12 kedide (%80) yiiksekten diisme (YD)
olarak belirlendi. Diger 3 kedide (%20) travmanin nedeni bilinmiyordu. Kedilerin

diistiigii kat yiikseklikleri Sekil 4.5°de belirtilmistir.

Kedilerin Diistiigii Yiikseklikler

Olgu Sayis1
B~

2
2
1
| 1
oo B0 -
0
1.Kat 2.Kat 3 Kat 4.Kat 5. Kat 6.Kat 7.Kat

Sekil 4.5. Yiiksekten diisen kedilerin katlara gore dagilimi
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Calismada yer alan kopeklerde etiyoloji; 13 trafik kazasi (TK) (%86,7) ve 1
domuz saldirist (%6,7) olarak belirlendi. Bir olguda (%6,7) travmanin nedeni

bilinmiyordu (Sekil 4.6).

Kopeklerde Etiyoloji

7%

m Trafik Kazasi
m Domuz Saldirisi

= Bilinmiyor

Sekil 4.6. Kopeklerde etiyolojinin dagilimi

Kedi ve kopekler, tez ¢aligmasina dahil olan kiriklarina gore radius/ulna ve tibia
olarak gruplandirildi. Onbes kedinin 18 kemiginde kirik belirlendi. Kiriklarin
dagilimi: 13 tibia (%72,2) ve 5 radius/ulna (%27,8) olarak kaydedildi. iki kedide
bilateral tibia kirig1 goriildi. Onbes kopekte 15 kirik goriildi. Kiriklarin dagilimi: 12
tibia (%80) ve 3 radius/ulna (%20) olarak belirlendi. Kirigin tipinin belirlenmesinde
diyafizier kiriklar transversal, oblik, uzun oblik ve pargali kiriklar olarak kaydedildi.
Grafik tizerinde kirilan kemiklerin kedi ve kdpek olgulari iizerindeki dagilimlart ve

kirik tipleri gosterildi (Sekil 4.7).
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Kirilan Kemik ve Kirik Tipleri

9
8
7
z 6
ER
2z
c 4
2 3
2
1
. 0 0 0. 0 000 OL
Kedi Tibia Kedi Kopek Tibia Kopek
Radius/Ulna Radius/Ulna

® Transversal ® Oblik = Uzun Oblik = Parcali ®m Proksimal ®m Orta ® Distal
Sekil 4.7. Kirilan kemikler ve kirik tipleri

Kirik lokalizasyonu diyafizier proksimal, orta ve distal bolge olarak ii¢ bolgede
incelendi. Kedilerde 1 proksimal, 10 orta ve 7 distal; kdpeklerde 10 orta ve 5 distal
diyafizier bolgede kirik belirlendi (Sekil 4.8).

Kedi Kopek
m Proksimal m Orta m Distal

Sekil 4.8. Kedi ve kopeklerde kirik lokalizasyonu

61



Kedilerdeki 18 kinigin 5’1 (%27,8) agik (Tip =4 ve Tip II=1), kopeklerde 15
kirigm 2’si (%13,3) acik kirik olarak kaydedildi. A¢ik kirik her iki grupta da sadece
tibia kiriklarinda goriildii. Travmadan sonra gegen zaman; kedilerde 0-4 giin (Ort. 1,5
giin) ve kopeklerde 1-30 giin (Ort. 9,5 giin) olarak belirlendi. Calismada yer alan
olgulara ait detayl1 bilgiler Tablo 4.1’de gosterilmistir.

Tablo 4.1.  Olgulara ait eskal, etiyoloji, kirilan kemik, lokalizasyonu, kirik tipi ve travmadan sonra

gecen sure
Olgu | Tiir | Irk Yas | Cinsiyet | Viicut Etiyoloji | Kirllan kemik/ | Travma
No (Ay) Agirhg Lokalizasyonu/ | dan
(kg) Kirign Tipi/ 22;?1
Acik-Kapah Siire
1 Ko | Melez 7 Erkek 27 TK Tibia / Orta / 1
Parcali / Tip |
2 Ko | Terrier 48 Erkek 11,5 N/A Tibia / Distal / 1
Pargali
3 Ko | Ingiliz 12 Erkek 24.5 TK Tibia / Distal / 10
Setter Pargali
4 Ko | Melez 84 Disi 24 TK R/U / Distal / 30
Transversal
5 Ko | Melez 120 | Erkek 32 TK R/U/Orta/ 5
Transversal
6 Ko | Ingiliz 24 Erkek 25 TK Tibia / Orta / 2
Setter Pargali
7 Ko | Melez 36 Erkek 26 TK Tibia / Orta / 1
Transversal /
Tipl
8 K6 | Drahtaar | 6 Erkek 25 TK Tibia / Orta / 25
Transversal
9 K6 | Dogo 7 Erkek 26 TK Tibia / Distal / 30
Argen Transversal
tino
10 K6 | Pointer 9 Disi 15 TK R/U/Orta/ 2
Transversal
11 Ko | Melez 48 Erkek 21 TK Tibia / Distal / 30
Transversal
12 K6 | Drahtaar | 84 Erkek 25 Domuz Tibia / Orta / 1
Saldiris1 | Uzun Oblik
13 Ko | Melez 4 Erkek 15 TK Tibia / Orta / 1
Oblik
14 Ko | Melez 11 Erkek 15,5 TK Tibia / Orta / 2
Oblik
15 Ko | Cocker 4 Erkek 8,5 TK Tibia / Orta / 1
Spainel Uzun Oblik
16 Ke | Melez 6 Disi 2,3 N/A R/U / Distal / 1
Transversal
17 Ke | Melez 11 Disi 3,7 YD R/U / Distal / 1
Transversal
18 Ke | Melez 9 Disi 4 N/A R/U/Orta/ 1
Transversal
19 Ke | Melez 24 Disi 4,5 YD Tibia / Orta / 1
Transversal /
Tipl
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Tablo 4.1. (devam)

20 Ke | Melez 4 Disi 1,4 N/A Tibia / Distal / 2
Transversal /
Tip I

21 Ke | Melez 5 Erkek 2,5 YD R-Tibia/Orta/ | 0
Pargali
L-Tibia / Orta /
Pargali

22 Ke | Melez 3 Erkek 1,2 YD Tibia / Distal / 1
Oblik
23 Ke | Melez 36 Erkek 5 YD Tibia / Orta / 4
Parcali / Tip |
24 Ke | Melez 16 Disi 4,5 YD Tibia / Orta / 1
Pargali
25 Ke | Melez 18 Disi 3,1 YD Tibia / Orta / 2
Parcali / Tip |
26 Ke | Melez 12 Erkek 4,5 YD R-Tibia / Distal | 1
Pargali

L-Tibia / Distal
Parcali / Tip |
27 Ke | Melez 18 Disi 2 YD Tibia / Orta / 2
Uzun Oblik
28 Ke | Melez 11,5 | Erkek 5 YD Tibia / Orta/ 1
Transversal
29 Ke | Melez 7 Disi 3,7 YD R/U / Proksimal | 1
/ Transversal
30 Ke | Melez 7 Erkek 4.5 YD R/U/Orta/ 3
Oblik

Tibia / Distal /
Oblik

Ko: Kopek, Ke: Kedi, TK: Trafik kazasi, YD: Yiiksekten diisme, N/A: Bilinmiyor, R/U: Radius/Ulna,
R: Sag ve L: Sol

4.3. Klinik, Radyografik ve Bilgisayarlh Tomografi Bulgular:

Olgularin uzun kemik kiriklarina eslik eden lezyonlar1 not edildi. Yedi kedide
(%46,7) (Olgu 20, 22, 25, 26, 28, 29 ve 30) ve 3 kopekte (%20) (Olgu 2, 6 ve 15) uzun
kemik kirigina ek lezyonlar belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Eslik eden lezyonlar ve uygulanan tedavi yontemleri

Olgu No | Eslik Eden Lezyon Tedavi Sekli

2 Pleural efiizyon Konservatif

6 Pneumotoraks Konservatif

15 Koksofemoral luksasyon (R) Eksizyon Artroplastisi

20 Radial paraliz (L) Ampiitasyon

22 Distal humerus SH Tip IV (L) 2 mm lag vidast ve 1,4 mm Kirschner teli
uygulamasi

Distal femur intrakodiiler kirik (R) | 2,4 mm lag vidast ve 2x1,4 mm Kirschner teli
capraz ¢ivi uygulamasi

Kollum femur kirigi (R) Eksizyon Artroplastisi
25 Pneumotoraks Konservatif

Distal tibia kirig1 (R) Transartikiiler eksternal fiksasyon
26 Pneumotoraks Konservatif

Ramus mandibula kirigi 1,8 mm Kirschner teli uygulamasi
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Tablo 4.2. (devam)

28 Pneumotoraks Konservatif

[lum kirig1 (R) 2 mm kilitli nétralizasyon plagi

Sakroiliak ayrilma (L) Konservatif

Sakrokaudal avulziyon kirig1 Kaudektomi
29 Pneumotoraks Konservatif

Distal tibia kirig1 (L) Transartikiiler eksternal fiksasyon

Proksimal tibia SH Tip I 2x1,4 mm Kirschner teli capraz ¢ivi uygulamasi
30 Pneumotoraks Konservatif

Pleural efiizyon Konservatif

R: Sag, L: Sol ve SH: Salter-Harris kirik siniflandirma sistemi

Kirik rediiksiyonunda sinirli agik veya kapali rediiksiyon yontemleri tercih edildi
(Sekil 4.9 ve 4.10). Aksiyal dogrultuda hizalanabilen parcali kiriklar, kapali olarak
rediikte edilebilen kiriklar veya pozisyon pensinin perkutan uygulanmasiyla rediikte
edilebilen oblik kiriklara kapali rediiksiyon uygulandi. Kopeklerde 4 (9%26,7) (Olgu 1,
2, 10 ve 13) ve kedilerde 5 olgu (%33,3) (Olgu 16, 21 [bilateral], 22, 24 ve 25) kapali
olarak, 11 kdpek ve 10 kedi sinirh agik rediiksiyon yontemi uygulanarak rediikte

edildi.

Sekil 4.9. Olgu 10'a ait kapali rediiksiyonun operatif goriinlimii. a: rediiksiyon sonrasi, b: plak
uygulamasi sirasinda ve ¢: plak uygulamasi sonrasi goriiniim. d: kr/kd ve e: m/1 skopi
gorlntlsi
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Sekil4.10. Radius/ulna’ya simirlt agik rediiksiyon uygulanan olgu 30'a ait operatif ve postoperatif
goriintim. a: kirik hattina yaklasim, b: pozisyon pensi ile gegici stabilizasyon, ¢: plak
uygulamasi sonrasi kirtk hattinin goriintimii, d: postoperatif 6n kolun goriinimii ve e:
postoperatif radyografik goriiniim

Tez ¢alismasindaki biitiin tibia kiriklarina mediyal dogrultudan plak uygulandi.

Radius/ulna kiriklaria plak uygulama yonleri farklilik gosterdi. Olgulara gore plak

uygulanan ylizeyler Tablo 4.3’te belirtildi.

Tablo 4.3. Radius/ulna kiriklarinda plak uygulama yonleri

Olgu No Plak Uygulama Yonii
4 Kraniyo-mediyal

5 Kraniyo-mediyal

10 Kraniyal

16 Kraniyo-mediyal

17 Kraniyo-mediyal

18 Kraniyal

29 Kraniyal

30 Kraniyal

Calismada olgularda kullanilan plak tiirli, boyutu, delik sayisi, kirik hatti

tizerindeki bos vida deligi sayis1 (Calisma uzunlugu [WL]), kullanilan vida sayis1 ve

plak dansitesi (PSD) Tablo 4.4’te belirtildi.
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Tablo 4.4.

Stabilizasyonda kullanilan plak ve vidalarin ayrintilart

Olgu | Plak Tiirii Plak Delik Kink Hatti Vida Sayis1 Plak Vida
No Boyutu | Sayis1 | Uzerindeki Dansitesi
(mm) Bos Delik | Proksimal | Distal (PSD)
Sayis1 (WL)
1 LCP 4,5 7 2 2 3 0,71
2 LCP 3,5 8 3 2 3 0,63
3 LCP 4,5 8 3 3 2 0,63
4 LCP 3,5 8 2 3 3 0,75
5 LCP 4,5 7 2 2 3 0,71
6 LCP 4,5 9 3 2 3 0,56
7 LCP 4,5 7 2 3 2 0,71
8 LCP 4,5 7 1 3 3 0,86
9 LCP 4,5 8 2 4 2 0,75
10 LCP 3,5 8 2 4 2 0,75
11 LCP 3,5 8 3 3 2 0,63
12 LCP 4,5 8 3 3 2 0,63
13 LCP 3,5 9 2 3 3 0,67
14 LCP 3,5 8 2 3 3 0,75
15 Kilitli unilock 3,5 9 3 3 3 0,67
16 Kilitli o 2.4 6 1 2 2 0.67
rekonstriiksiyon
17 Kilitli tubuler 2,4 7 1 3 3 0,86
18 Kilitli 2,4 10 2 3 3
. 0,6
rekonstriiksiyon
19 Kilitli tubuler 2,7 7 1 3 3 0,86
20 Kilitli tubuler 2,4 6 1 3 2 0,83
21 Kilitli 2,7 10 4 3 3 0,6
rekonstriiksiyon
(R tibia)
Kilitli 2,7 10 4 3 3 0,6
rekonstriiksiyon
(L tibia)
22 Kilitli 2,4 7 1 3 2 0,71
rekonstriiksiyon
23 Kilitli tubuler 2,7 10 2 4 4 0,8
24 Kilitli o 2,7 10 5 3 3 0.6
rekonstriiksiyon
25 Kilitli o 2,7 10 3 3 3 0.6
rekonstriiksiyon
26 Kilitli 2,7 10 3 3 3 0,6
rekonstriiksiyon
(R tibia)
Kilitli 2,7 9 3 3 3 0,67
rekonstriiksiyon
(L tibia)
27 Kilitli tubuler 2,4 10 5 3 2 0,5
28 Kilitli 2,7 9 2 3 3 0,67
rekonstriiksiyon
29 Kilitli 2,4 6 1 2 2 0,67
rekonstriiksiyon
30 Kilitli 2,4 8 2 3 3 0,75
rekonstriiksiyon
(R/U)
Kilitli 2,7 10 3 3 3 0,6
rekonstriiksiyon
(Tibia)

LCP: Kilitli kompresyon plagi, WL: Calisma uzunlugu ve PSD: Plak vida dansitesi
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Bu calismada, operasyon siiresi ortalama 36 dk. olarak olciildii. Kopeklerin
operasyon siiresi, kedilere gore daha uzun siirdii. Ayrica segilen rediiksiyon
yonteminin, operasyon siiresini dogrudan etkiledigi ve sinirli agik rediiksiyon (41 dk.)
yontemi uygulanan hastalarda operasyonun, kapali rediiksiyon (24 dk.) uygulanan
hastalara gore 1,7 kat daha uzun siirdiigii goriild.

Hastalarin operasyon siireleri kopeklerde; 15-105 dk. (Ort. 47,9 dk.) ve
kedilerde; 16-38 dk. (Ort. 27,8 dk.) olarak o6l¢iildii. En uzun operasyon siiresi
kopeklerde olgu 6’da 105 dk. ve olgu 7°de 90 dk. olarak olgiildii. Olgu 6’da
osteosentez materyali ¢ikarildiktan 1 hafta sonra travma nedeniyle kirik meydana
gelmesi ve olgu 7’nin nonunion olmasi nedeniyle iki operasyonda da medullar kanalin
acilmasi, kirik fragment uglarinin avive edilmesi ve ilium’dan alinan kansell6z kemik
grefti kullanim1 operasyon siiresinin diger olgulara gére daha uzun slirmesine neden

olmustur. Olgularin operasyon siiresinin dagilimi Sekil 4.11°de gosterilmistir.

Operasyon Siiresi

W

Kedi
Kopek

Olgu Sayisi
[\

0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 dk

Sekil 4.11. Operasyon siireleri

Operasyondan sonra hastalarin bacagi ilk kullanim zamani1 kdpeklerde; 1-7
giin (Ort. 2,3 giin) ve kedilerde 1-7 giin (Ort. 1,9 giin) olarak kaydedildi (Sekil 4.12 ve
4.13).

Kedilerin  %83,3’linliin  (15/18) operasyondan hemen sonra bacagini
kullanabildigi belirlendi. Operasyondan sonraki giin bacagini kullanamayan {i¢
olgunun da (Olgu 16, 17 ve 30) radius/ulna kirig1 oldugu ve postoperatif donemde 6n
kolun distalinde meydana gelen 6demin bu duruma neden oldugu belirlendi. Odemin

gecmesinin ardindan olgularin bacagini kullanabildigi gozlendi.
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Kopeklerde Bacagim {1k Kullanim Zamani

® 1.Giin = 2.Giin

1 4.Gin = 7.Gun

Sekil 4.12. Kopeklerde bacagini ilk kullanim zamaninin goriiniimii

Kedilerde Bacagim i1k Kullanim Zamam

6%

u 1.Gin u5.Gin

u 6.Gun 1 7.Gun

Sekil 4.13. Kedilerde bacagini ilk kullanim zamaninin goriiniimii

Kopeklerin %73,3’1 (11/15) operasyondan hemen sonra bacagini kullanabildi.
Kopeklerde en gec¢ bacagini kullanan hastalar; olgu 8; 7. giin, olgu 9; 4. giin ve olgu
11; 7. giin olarak gbzlendi (Sekil 4.14). Bu ii¢ olgununda anamnezinden, travmadan
sonra 25-30 giin herhangi bir cerrahi uygulama yapilmadigi 6grenildi. Bu kiriklara
sinirhh agik rediiksiyon yoOntemi ile yaklasildi ve medullar kanal acilip kirik
fragmentleri avive edildikten sonra eksternal kilitli plak uyguland1 (Sekil 4.15 ve
4.16). Postoperatif donemde agr1 bulgusu olmamasina ragmen, hastalar bacaklarini

belirtilen siirelerde kullanmaya basladilar.
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Sekil 4.15.

Olgu 8’a ait operatif ve radyografik goriiniim. a: Operasyonda kapanan medullar kanalin
acilmasi. b: preoperatif m/l ve e¢: preoperatif kr/kd radyografik goriinim. d:
operasyondan sonra alinan kr/kd radyografik goriiniim. e: Plak uzaklagtirildiktan hemen
sonra alman kr/kd radyografik goriinlimii

Sekil 4.16.

Olgu 9’a ait operatif ve radyografik goriiniim. a: Operasyonda kapanan medullar kanalin
acilmasi. b: preoperatif m/L ve e¢: preoperatif kr/kd radyografik goriinim. d:
operasyondan sonra alinan kr/kd radyografik goriiniim. e: Plak uzaklastirildiktan sonra
alinan kr/kd radyografik goriiniim
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Postoperatif donemde kedi ve kdpeklerin operasyondan sonra 1., 10., 30., 60. ve
90. giinlerde topallik ve radyografik skorlamasi yapildi. Postoperatif 1. giin radyografi
skoru biitiin olgularda 5 oldugundan grafik tizerinde gosterilmedi. Her iki skorlamada
da 5 dereceli skorlama sistemi kullanildu.

Radyografi skorlamasi sonrasindan elde edilen verilere “X?-Chi Square” testi
uygulandi. Yapilan skorlamada 10. giinde %24,4 oranla 4 skoru alind1. Birinci ayda 5
skorunun en az oldugu ve olgularin yaklasik yarisinin 3 skorunu aldig1 goriildii. 60.
giinde 5 skorunun hi¢ olmadig1 ve olgularin biiyiik bir gogunlugunun 1, 2 ve 3 skorunu
aldig1 belirlendi. 90. glinde 5 skoru alan hastanin olmadig1 kaydedildi. Ayrica yatayda
bakildiginda, 1 ve 2 skorunun en fazla 60. ve 90. giinde, 3 skorunun en fazla 30. giinde,
4 skorunun en fazla 10. ve 30. glinde goriildiigii ve 5 skorunun en fazla 10. glinde
goriildiigii belirlendi. Bu verilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildi (P<0,01)

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Radyografi skorlarinin istatistiksel verileri

Plak

Skor 10. giin 30. giin 60. giin 90. giin Cikarildiginda X2
1 %0 %06,1 %24,2 %72,7 %18,2 0,01
2 %0 %12,1 %48,5 %21,2 %54,5 0,01
3 %0 %48,5 %21,2 %06,1 %27,3 0,01
4 %24,2 %30,3 %06,1 %0 %0 0,01
5 %75,8 %3 %0 %0 %0 0,01
X? 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01

Topallik skorlamas: ile elde edilen verilere X?-Chi Square testi uygulandi.
Operasyondan sonra 1. giinde yapilan topallik skorlamasinda, en fazla 3 ve 4 skoru
goriiliirken, en az 1 skoru goriildii. Postoperatif 10. giinde 5 skoru alan hastanin
olmadig1 ve en fazla verilen skorun 1 oldugu kaydedildi. Birinci ay, 60. ve 90. giinlerde
olgularin biiylik bir cogunlugunun 1 skoru aldig1 belirlendi. Yatayda bakildiginda,
giinler arttik¢a 1 skorunu alan hastalarin arttig1 diger skorlarin azaldig: tespit edildi.

Bu verilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (P<0,01) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Topallik skoru

Skor 1. giin 10. giin 30. giin 60. giin 90. giin X?
1 %0,0 %42.,4 %75,8 %90,9 %93.,9 0,01
2 %18,2 %27,3 %12,1 %06,1 %06,1 0,05
3 %36,4 %15,2 %06,1 %06,1 %0,0 0,01
4 %24,2 %15,2 %6,1 %0,0 %0,0 0,01
5 %22,6 %0,0 %0,0 %0,0 %0,0 0,01
X2 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01

Belirtilen postoperatif giinlerde yapilan topallik ve radyografi skorlamalar1 Sekil
4.17°de gosterildi. Sekil lizerinde olgulara ait verilerin gosterilmesinde birden fazla
kirik ile calismaya dahil olan olgularin verileri, tim grafiklerde ikinci kemik olarak
ayrica belirtilmigtir. Bilateral tibia kirig1 olan olgu 21 ve 26’da 1. kemik sag tibia, 2.
kemik sol tibia’ya ait verileri gostermektedir. Radius/ulna ve tibia kirig1 olan olgu
30’da 1. kemik radius/ulna ve 2. kemik tibia’ya ait verileri belirtmek icin

kullanilmaisgtir.
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1. Giin Topallik Skoru
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Sekil 4.17. Olgularin postoperatif donemdeki topallik ve radyografik skorlari

Postoperatif 10., 30., 60. ve 90. giinlerde alinan radyografilerde kallus/korteks
orani belirlendi. Degerlendirme yapilirken kr/kd ve m/l iizerinde 6l¢iimler yapilarak,

ortalama deger kaydedildi. Kallus/korteks orani, ilgili ekstremitenin kr/kd ve m/l
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radyografileri iizerinden Oolgiilerek yapildi. Tibia kiriklarina mediyalden plak
uygulandigindan, m/l radyografi plak ¢ikarilana kadar skorlamada kullanilamadi.
Radius/ulna kiriklarinda plak uygulanan yon degisiklik gosterdiginden, skorlamada
kr/kd ve m/I radyografilerin her ikisinden de yararlanildi.

Kallus/korteks oraninin dl¢limii sonrasindan elde edilen verilere tek yonlii
varyans analizi uyguland1 (Sekil 4.18). Bu oranin plak ¢ikarilana kadar artis gosterdigi,
plak c¢ikarildiktan sonra azalma egiliminde oldugu goriildii. Ayrica kallus/korteks
oraninin en diisiik degerinin postoperatif 10. giinde, en yiiksek degerinin plak
cikarildiginda oldugu ve bu verilerin istatiksel agidan onemli oldugu belirlendi

(P<0,01).

Kallus/Korteks Oram
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Sekil 4.18.  Postoperatif farkli giinlerde kallus/kortes orant. a, b, ¢, d ve e ayni siitunda farkli harflerle
gosterilen degerler arasindaki fark 6nemlidir (P<0,01)

Kallus/korteks oraninin postoperatif 30. ve 60. giinlerde artis egiliminde
olmasina ragmen, istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (P<0,05). Postoperatif 60. ve
90. giinler arasinda kallus/korteks oranlarmin birbirine yakin oldugu goriildi (Sekil

4.19).
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Kallus/Korteks Orani

10., 30., 60. ve 90. Giin Kallus/Korteks Orani
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Sekil 4.19. Postoperatif 10., 30., 60. ve 90. giinde kallus/korteks orani

Kontrol radyografilerinde radyografi skoru “<3” olan hastalarin plaklari, kisa
siireli anestezi altinda uzaklastirildi. Plak uzaklagtirma zamani1 kdpeklerde ortalama
50,5 giin (27-88 giin) olarak kaydedilirken, bu siire kedilerde ortalama 54,3 giin (29-
87 glin) olarak belirlendi (Sekil 4.20). Hastalarin %27,3’{inde kaynama skoru 3
oldugunda plak ¢ikarildi ve herhangi bir komplikasyon gozlenmedi.
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Sekil 4.20. Olgularin plak ¢ikarilma giinleri

Kapali rediiksiyon uygulanan olgularda (Kopeklerde: 34 giin [14-62 giin]-
Kedilerde: 50,7 giin [29-83 giin]), sirlt agik rediiksiyon uygulanan olgulara
(Kopeklerde: 53,2 giin [30-88 giin]-Kedilerde: 56,2 giin [34-87 giin]) gore daha hizli

iyilesme saglandig1 goriildii.
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Olgularin %38,8’inde (7/18) (Olgu 1, 9, 10, 13, 14, 15 ve 24) kinigin 1 ay ve
daha kisa siirede iyilestigi goriildii (Sekil 4.21).

OFE  (© ke (d)j'l

3\

® F

Sekil4.21.  Olgu 10'a ait radyografi ve klinik gériiniim. a: preoperatif kr/kd radyografik goriiniim.
Postoperatif, b: 1. giin kr/kd, ¢: 1. ay ki/kd, d: 1. ay m/1, e: 2. ay kr/kd, f: 3. ay kr/kd, g:

2. ay m/l ve h: 3. ay m/l radyografik gértiniim. 1: 1. giin klinik goriiniim
Olgu no 13’iin postoperatif 14. giinde ve olgu no 15’in 30. giinde yapilan
kontrollerinde radyografi skoru 3 olarak belirlenmesine ragmen, hastalarda solunum
sistemi enfeksiyonu varligi nedeniyle anesteziye alinamadigi igin plak cikarilmadi.

Olgu no 13’lin 27. giinde, olgu no 15’in ise 54. giindeki kontrollerinde iyilestigi
goriilen hastalarin plagi anestezi altinda uzaklastirildi (Sekil 4.22 ve 4.23).

75



Sekil4.22.  Olgu 13'e ait radyografik gortiniimler. Preoperatif a: ki/kd ve b: m/l. Operasyondan sonra
c: m/1 ve d: kr/kd. Postoperatif e: 7. giin kr/kd ve f: 14. giin kr/kd. Postoperatif 27. giin
plak uzaklastirildiktan sonra g: kr/kd ve h: m/1
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Sekil 4.23.  Olgu 15'e ait operatif, klinik, radyografik ve 3D gdriiniimler. a: sinirli agik rediiksiyonun
ve b: tibia’'nin goriiniimii. Postoperatif klinik, ¢: ve k: 30. giin klinik goriiniim.
Preoperatif d: m/l ve h: kr/kd radyografik goriiniim. Postoperartif, 1. giin e: m/l ve 1:
kr/kd, 54. giin i: ve j: kr/kd, f: m/I radyografik goriinim. g: operasyondan hemen sonra
I: 54. giin 3D goriiniim

Kirik iyilesme siiresi degerlendirildiginde, operasyon siiresi 30 dk. ve altinda
olan hastalarin (46,9 giin), operasyon siiresi 30 dk.’nin {izerinde olan hastalara (55,4
giin) gore iyilesmesinin daha kisa siirdiigli belirlendi.

Plak uzaklastirildiginda radyografi skoru 3 olan 8 olgunun 6’sinda 90. giin
radyografi skorunun 1 oldugu goriildii. Olgu 26°da plak 70. giinde ¢ikarildigindan
radyografi skoru degismedi.

Olgularin tiimiinde (Olgu 5 hari¢) kallus/korteks orani, 90. giinde plagin
cikarildig1 giine gore azalma gosterdi. Bu durum kirik iyilesmesinin yeniden
sekillenmesi ile aciklandi. Plak uzaklastirildiginda ve 90. giinde, radyografi skoru ile
kallus/korteks oran1 degisimi sekilde gosterilmistir (Sekil 4.24 ve 4.25).
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Plak Uzaklastirildiginda ve 90. giinde Radyografi Skoru
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Sekil 4.24. Plak uzaklastirildiginda ve postoperatif 90. giinde radyografi skoru
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Sekil 4.25. Plak uzaklastirildiginda ve postoperatif 90. giinde kallus korteks orani

Postoperatif 1. ay ve plak uzaklastirildiginda alinan BT’lerde kirik hattinin
transversal kesitinde kallus alan1 (mm?) dlgiilerek HU degeri kaydedildi. Elde edilen
veriler istatistiksel agidan degerlendirildi. Buna gore, 1. ayda BT de yapilan kirik hatt1
alan1 6l¢iimii ve alanin HU degeri ile plak ¢ikarildiginda alinan dlglimler arasindaki
farkin istatistiksel olarak Onemli oldugu belirlendi (P<0,01). Birinci aydan plak

cikarilana kadar hem kallus alaninda artis hem de kallusun HU degerinde artis goriildii

(P<0,01) (Sekil 4.26).
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Sekil 4.26.  Postoperatif 1. ayda ve plak ¢ikarildiginda oSlgiilen kallus alam1 ve HU degerlerinin
ortalamasi. a, b ayni siitunda farkli harflerle gosterilen degerler arasindaki fark dnemlidir

(P<0,01)

Postoperatif 1. ay ve plak uzaklastirildiginda alinan BT’lerde yapilan alan

Olciimleri ve HU degerleri grafik lizerinde gosterildi (Sekil 4.27 ve 4.28). Kopeklerde
kallus alan1 1. ayda ortalama 193,495 mm? (8,769-458,7 mm?) ve plak ¢iktiginda
221,541 mm? (34,836-458,7 mm?) olarak belirlendi (Sekil 4.29). Kedilerde kallus
alani 1. ayda ortalama 59,145 mm? (8,506-1185,5 mm?) ve plak ¢iktiginda 103,838

mm? (8,506-358,7 mm?) olarak 6l¢iildii (Sekil 4.30).
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1. ay ve Plak Uzaklastirildiginda BT Olgiimleri
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Sekil 4.27. Postoperatif 1. ay ve plak uzaklastirildiginda alinan BT goriintiilerinde kallus miktari
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Sekil 4.28. Postoperatif 1. ay ve plak uzaklastirildiginda alinan BT goriintiilerinde HU degerleri
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Sekil 4.29. Olgu 8’¢ ait transversal kesit BT goriintiileri. a: postoperatif 1. ay ve b: plak
uzaklagtirildiginda kirik hattinda yapilan alan dl¢iimiiniin goriiniimii

Area: 79.905 mm?

Mean: 1139.767 HU SDev: 297.18
Min: 152.000/HU Max: 1741.000
Length: 3.941 cm

Sekil 4.30.  Olgu 21’in sol tibia’sina ait transversal kesit BT goriintiileri. a: postoperatif 1. ay ve b:
plak uzaklastirildiginda kirik hattinda yapilan alan dl¢iimiiniin goriintimii

Yapilan tiim dl¢timlerde (Olgu 21 harig) kirik alanmin plak ¢ikarildiginda en
genis alana sahip oldugu goriildii (P<0,01). Postoperatif 1 ayinda kallus fazlalig
goriilen olgu 21’in konfigiirasyonuna vida eklenerek stabilizasyonu arttirilmistir.
Kallus alan1 artis1 en az olgu 8’de goriildii. Bu hastada primer iyilesme goriildii.

Kedilerde HU degeri 1. ayda ortalama 625 HU (303-837 HU) ve plak ¢iktiginda
ortalama 813 HU (424-1139 HU) oldugu kaydedildi. Koépeklerde HU degeri 1. ayda
ortalama 633 HU (333-1450 HU) ve plak ¢ikarildiginda ortalama 760 HU (532-1450
HU) olarak belirlendi. Radyo dansitenin bir belirteci olan HU degerinin plak
cikarildiginda en tist degere ulastig1 goriildii (P<0,01).

Operasyondan sonra hemen, 1. ay ve plak uzaklastirildiginda alman BT
gortntiileri bilgisayar tizerinde 3 boyutlu (3D) hale getirilerek kemigin hacmi (cm?)
olgiildii. Yapilan 6l¢iimlerin istatistiksel degerlendirmesi yapildi. Birinci ayda ve plak
cikarildigindaki kemik hacminin operasyondan hemen sonra 6l¢iilen kemik hacmine
gore artis gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(P<0,01). Kemigin 30. giin ve plak ¢ikarildiginda hacminin artis egiliminde oldugu

ancak bu farkliligin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu goriildii (P<0,05).
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Belirtilen giinlerde alinan BT lerde kirik hattina proksimal ve distalden en yakin
iki vida arasinin (WL) hacmi odlgiilerek kiyaslandi. Olgiilen hacimlerin istatistiksel
degerlendirilmesi Sekil 4.31’de gosterildi. Benzer olarak birinci ayda ve plak
cikarildigindaki WL hacminin operasyondan hemen sonra dlglilen kemik hacmine
gore artis gosterdigi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi
(P<0,01). Postoperatif 30. giin ve plak ¢ikarildiginda WL kemik hacminde artig

goriildii ancak bu farklilik istatistiksel olarak énemsiz bulundu (P<0,05).

Kemik Hacim WL Hacim
- 151
80 _ be cb
an mE
= be cb g
% 60 = 10-
T*E 40— g
5 S 5
20—
0 0=
T & & &
& & & Qg&\ Q@“\ Q‘»‘}
& & & SIS
PO\ N & ¥
PRI & &N
& v & & T e
Q\‘sl. 4\\)
Zaman Zaman

Sekil4.31. Postoperatif belirtilen giinlerde kemik hacmi ve WL hacimin ortalamalari. a,b,c aym
stitunda farkl harflerle gosterilen degerler arasindaki fark énemlidir (P<0,01)

Belirtilen giinlerde kemik hacimlerinin olgulara gore dagilim1 grafikte gosterildi
(Sekil 4.32). Operasyondan 1. aya kadar ve 1. aydan plak ¢ikarilana kadar tiim kemik
hacmi ve WL hacmi degisimi yiizdesel olarak ifade edildi. Kedilerde tiim kemik hacmi
degisimi 1. kisitmda %33, 2. kisimda %9 olurken, WL hacmi degisiminin 1. kisimda
%45, 2. kisimda %23 oldugu goriildii. Kopeklerde tim kemik hacmi degisimi 1.
kisimda %30, 2. kisimda %2; WL hacmi degisiminin 1. kisimda %74, 2. kisimda %12

artig gosterdigi belirlendi.
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Bilgisayarli tomografide elde edilen veriler arasinda korelasyona bakildiginda,
plak ¢ikarildiginda o6lgiilen kirik kallus alanmiyla, 1. ay kallus alam1 ve kemik
hacmindeki kirik iyilesme sirasinda meydan gelen degisim arasinda pozitif bir
korelasyon oldugu belirlendi. Birinci ayda ve plak uzaklastirildiginda kallusun HU
degerleri arasinda pozitif bir korelasyon goriildii. Korelasyon iliskisi Tablo 4.7°de
gosterildi.

Operasyondan sonra hemen, postoperatif 1. ay ve plak ¢ikarildiginda kemigin
WL boéliimiiniin hacmi ile kemik hacmi arasinda pozitif bir korelasyon belirlendi.

Kemik hacmiyle benzer olarak kallus alan1 ile WL arasinda pozitif korelasyon goriildii.

Tablo 4.7. BT verilerinin birbirleri arasinda korelasyon iligkisi

Kallus Kallus Hacim
Parametre Alam 1. Alam HU 1. ay HU Plak Kemlgn? Hacim 1. Plak
Plak Cikt1 Hacmi ay
ay Cikt1 Cikt1
WL Kemik ) ergx  0805% 0111  -0338  0828*%  0756*  0.759*
Hacim
WL 1. ay 0.817%  0735% 0072  -0353  0918*  0930*  0928*
hacim
WL Plak 0.778%  0.697*  -0,118  -0356  0907*  0921* 0,923
Cikt1 Hacim
Ifailyus Alam 1 0914 0032  -0193  0767°  0818°  0812°
Kallus Alani % " " "
PIak Gkt 0.914 1 -0075  -0281 0709 0.732° 0732
HU 1. ay 0032 -0,075 10,633 0,003 0010 0,006
HU Plak 0,193 -0281 0,633 I 0,195  -0,195  -0,195
Cikt1
Kemigin 0,767 0,709" 0,003 -0,195 1 0,957°  0952°
Hacmi
Hacim 1.ay  0818°  0,732" 0010  -0195 0957 1 0998
Iéf‘lftllm Plak g g1 0732 0.006  -0195  0952° 0998 1

*parametreler arasinda korelasyon oldugunu belirtir

Kemik hacmindeki degisimin gosterilebilmesi i¢in 3D modellemeden
yararlanildi. Postoperatif donemde alinan BT’ lerden kemik modeli ¢ikarilarak kallus

3D olarak gosterildi (Sekil 4.33).
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Sekil4.33.  Olgu 15'e ait 3D model. Operasyondan hemen sonra ve plak uzaklastirildiginda alinan

BT goriintiilerinden elde edilen 3D modelin ve kallusun (yesil) goriiniimii. a:
kraniyal’den, b: kaudal’den, ¢: mediyal’den ve d: lateral’den goriiniim

Kilitli plaklarin eksternal uygulamasinda karsilasilan komplikasyonlar minor ve
major komplikasyonlar olmak {izere iki grupta incelendi. Kiriklarin %48,5’inde
(16/33) mindr komplikasyonlar ile karsilasildi (Sekil 4.34). Karsilasilan minor
komplikasyonlarin diizeltilmesinde, hasta sahibinin vida dibi bakimi konusunda
yeniden bilgilendirilmesi, lokal uygulamalar ve genel anestezi gerektirmeyen kiiciik

cerrahi girisimler uygulandi. Buna ek olarak mindr komplikasyonlarin, kirik
iyilesmesine etki etmedigi goriildii.
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1 Minor Komplikasyon

m Vida dibi akintisi
u Odem
u Yiizeysel enfenksiyon

Kaynama Gecikmesi

Sekil 4.34. Minor komplikasyonlarin olgu sayilaria gore dagilimi

Vida dibi akintis1 en sik karsilagilan mindr komplikasyonlar oldu. Kdpeklerin
%20’sinde (3/15) vida dibi akintis1 gozlendi (Olgu 4, 7 ve 9). Proksimal 1. (P1) ve
proksimal 2. (P2) vida diplerinde akinti belirlendi. Kedilerin %27,7’sinde (5/18) vida
dibi akintis1 goriildii. Kopeklerdekine benzer olarak, vida dibi akintist kedilerde
cogunlukla P1 ve P2 vida diplerinde goriildii. Proksimal radius/ulna kirig1 olan olgu
29°da diizenli vida dibi bakimi yapilmasina ragmen, P1 ve P2 vida diplerinde akinti
meydana geldi. Bu durumun kedinin yiiriiyiisiinii etkilemedigi ve postoperatif 47.

giinde herhangi bir komplikasyon goriilmeden kirigin iyilestigi belirlendi (Sekil 4.35).

Sekil 4.35.  Olgu 29’a ait postoperatif goriintiiler. a: operasyondan hemen sonra kolun lateralden
goriiniimi. b: postoperatif 10. giin kolun lateralden goriiniimii (siyah ok basi vida dibinde
akint1). ¢: postoperatif 30. giin ve d: postoperatif 47. giin plak ¢iktiktan sonra kolun klinik
gorinimii
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Olgu 23 ve 30’da biitiin vida diplerinde akint1 goriilmesi iizerine alinan

anamnezde, hasta sahibinin postoperatif donemde antibiyotik kullanmadig1 belirlendi.

Paranteral antibiyotik uygulamasi ve lokal vida dibi temizligi ile komplikasyon

]

giderildi (Sekil 4.36).

(d)

Sekil 4.36.  Olgu 30’a ait postoperatif goriintiiler. a: Operasyondan hemen sonra kolun lateralden
goriiniimii. b: Postoperatif 8. giin kolun kraniyolateralden goriiniimii. ¢: Postoperatif 14.
giin kolun klinik goriiniimii. d: Plak uzaklastirlmadan 6nce ve e: sonra kolun klinik
gorinimii

Olgu 24’te vida dibi bakimi i¢in kullanilan batikon soliisyonunun hastada
alerjiyle uyumlu deri lezyonlarina neden oldugu goriildii. Bu hastada antiseptik
sollisyonu olarak Crystaline sprey (Crystaline, NHP, Tiirkiye) kullanildi ve problem
giderildi (Sekil 4.37). Vida dibi akintis1 biitiin olgularda, antiseptik ile yapilan giinliik
vida dibi bakimu ile diizeltildi.

Sekil 4.37.  Olgu 24'e ait postoperatif goriiniimler. a: operasyondan hemen sonra, b: 3. giin, ¢: 10.
giin, d: 29. giin ve e: plak ¢ikarildiktan sonra tibia'nin mediyal'den goriiniimii
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Olgu 28’de postoperatif donemde alinan takip rontgenlerinde kaynamanin
yavagladigi goriildii. Postoperatif 61. giinde P2’nolu vida uzaklastirildi. Alinan kontrol
rontgenlerinde postoperatif 87. giinde radyografi skorunun 2 oldugu goriilerek plak
uzaklagtirildu.

Iki olguda (Olgu 21 ve 26) yiizeysel enfeksiyona bagli mindr komplikasyon ile
karsilasildi. Bilateral tibia kirig1 olan ve kapali rediiksiyon uygulanan olgu 21°de lokal
deri nekrozu meydana geldi (Sekil 4.38).

Sekil 4.38.  Olgu 21'e ait radyografik ve operatif goriiniim. a: preoperatif kr/kd radyografi, b: sag
tibia'nin kapali rediiksiyonu, ¢: sol tibia'nin kapali rediiksiyonu ve d: postoperatif kr/kd
radyografik goriiniim

Olgu 21°de operasyondan sonra 5. giinde, tibia’larin kraniyal ve mediyalinde
travmaya bagli deride demarkasyon ve nekroz gozlendi. Hastanin topallik
gostermeden her iki bacagini kullanabildigi goriildii. Kisa siireli sedasyon altinda
nekrotik dokular uzaklastirildi. Crystaline sprey lokal olarak uygulandi. Giin asir
Theranekron D6 (Theranekron D6, Richterpharma, Avusturya) 0,4 ml deri alt1 5 giin
uygulandi. Kirik iyilesmesinde herhangi bir komplikasyon gozlenmeden yaranin

iyilestigi goriildii (Sekil 4.39).
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Sekil 4.39.  Olgu 21’¢ ait postoperatif klinik ve radyografik goriintiiler. Sol tibia’nin; a: 5. giin, b: 10.
giin, ¢: 10. glin debridman sonrasi ve d: 83. giin plak ¢ikarildiginda klinik goriiniimii. Sag
tibia’nin; e: 5. giin (siyah ok ve ok basi nekrotik alan), f: 10. giin, g: 10. giin debridman
sonrasi ve h: 54. giin klinik goriiniimii. 1: Postoperatif 90. giin kontrol radyografisi

Ayrica olgu 21’in postoperatif 36. giin kontrol radyografisinde sag tibia’da
tagkin kallus yapis1 goriildii. Hasta kisa siireli anesteziye alindi ve P4’nolu vida
deliginden vida uygulanarak stabilizasyon arttirildu.

Iki kedi ve 3 kdpekte operasyondan sonra ddem meydana geldi. Odem daha ¢ok
radius/ulna kiriklarindan sonra goriildii. Odem meydana gelen hastalarda
operasyondan sonra 4 giin soguk kompres uygulamasi onerildi. Ayrica radius/ulna
kiriklarinda, kraniyal dogrultudan plak uygulanan hastalarda, postoperatif donemde 6n
kolun distalinde 6dem meydana geldigi goriildii. Kraniyo-mediyal dogrultudan plak
uygulanan olgularda, postoperatif donemde 6dem meydana gelmedigi izlendi.

Kiriklarin = %6,1’inde  (2/33) major komplikasyon ile karsilagildi. Bu
komplikasyonlar, kaynama yoklugu (olgu 7) ve erken donem implant kaybi (olgu 14)
olarak kaydedildi. Olgu 7°de, almman periyodik radyografiler sonucunda kirik
iyilesmesinin durdugu belirlenerek postoperatif 95. giinde plak uzaklastirildl (Sekil
4.40).
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Sekil 4.40.  Olgu 7'nin ilk operasyon sonrasi klinik ve radyografik goriiniimii. Preoperatif a: m/l ve
b: kr/kd radyografik goriiniim. Postoperatif, 1. giin ¢: kr/kd ve d: m/1, f: 1. ay, g: 2. ay ve
h: 3. ay kr/kd radyografik goriiniim. Postoperatif 95. giin plak ¢ikarildiktan sonra 1: kr/kd
ve i: m/l radyografik goriiniim. e: plak ¢ikarilmadan 6nce klinik goriintim

Ikinci operasyonda, kontrolateral ilium’dan alinan kanselloz kemik grefti kirik
hattina dolduruldu. Eksternal olarak uygulanan 4,5 mm LCP ile kirik tekrar stabilize
edildi. Postoperatif 56. giinde radyografi skorunun 3 oldugu belirlenerek plak
uzaklastirildr (Sekil 4.41).
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Sekil 4.41.  Olgu 7’nin ikinci operasyonu sonrasi radyografik ve klinik goriintiileri. Operasyondan
hemen sonra alinan a: m/1 ve b: kr/kd radyografik gériiniim. Postoperatif; ¢: 30. giin, d:
56. giin ve e: 90. giin kr/kd radyografik goriiniim. f: Postoperatif 90. giin m/1 radyografik
goriiniim. g: Postoperatif 90. giin klinik gériiniim

Postoperatif erken donemde implant kaybi meydana gelen olgu 14’te
operasyondan sonra alman BT’de P3’nolu vidanin preoperatif rontgenlerde
goriilmeyen catlaktan gectigi goriildii. Fragment ayrilmadigindan miidahale edilmedi.
Postoperatif 5. giinde hastanin bacagini askiya almasi iizerine alinan radyografilerde
P3’iin oldugu fragmentte ayrilma ve aksiyal hizada hafif agilanma goriildii. Hasta kisa
stireli anesteziye alinip asepsi antisepsi saglandiktan sonra vidalar gevsetildi ve kapali
olarak traksiyon uygulanip, perkutan pozisyon pensi ile tekrar rediikte edilerek vidalar
stkildi.  Herhangi bir komplikasyon goriilmeden postoperatif 48. glinde kirigin
tyilestigi goriildii (Sekil 4.42).
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Sekil 4.42.

Olgu 14'e ait goriintiiler. Preoperatif a: m/I b: kr/kd radyografi, ¢: intraoperatif goriiniim,
d: postoperatif P3’nolu vidanin transversal kesitte goriiniimil. Postoperatif kr/kd
radyografiler e: operasyondan hemen sonra, f: 5. giin, g: 5. giin kirtk yeniden rediikte
edildikten sonra radyografik goriiniim. Plak ¢ikarildiginda h: m/I ve 1: kr/kd radyografik
goriiniim. i: plak ¢ikarildiginda tibia’nin 3D goriiniimii
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5. TARTISMA

Bu tez ¢alismasinda, travmatik nedenlerle uzun kemik kirig1 meydana gelen kedi
ve kopeklerde, kilitli plaklarin eksternal olarak kullanimi tanimlanmaktadir. Bu
yontemin uygulanmasinda biyolojik osteosentez prensipleri esas alinmustir.

Biyolojik osteosentez fikrinin gelisimi ile kemigin dolasimi ve ¢evresindeki
yumusak dokularin korunmasi 6nemli hale gelmistir. Buna ek olarak kiriklarin, rijit
stabilizasyon yerine esnek stabilizasyon ile hizl1 bir sekilde tedavi edilebilecegi de yine
biyolojik osteosentez fikrinin bir iirlinlidir (Palmer, 1999; Perren, 2002). Bu tez
calismasinda kilitli plaklarin eksternal uygulanmasinin, biyolojik osteosentez
prensiplerine uydugu ve fonksiyonel bir iyilesme sagladigi gdzlenmistir.

Kilitli plaklar internal uygulandiginda, kilitli vida yapilarinin sagladig: anguler
stabilite plagi, kemik {izerinde periostal dolagimi koruyacak bir mesafede tutar. Bu
ozellikleri nedeniyle kilitli plaklar, kemige ¢cok yakindan uygulanan eksternal fiksatore
benzetilirler (Cronier et al., 2010; Wagner and Frigg, 2009). Kilitli plaklarin periosta
temas etmeden sabitlenebilmesi, arastirmacilari kemik plak arasindaki mesafenin
stabiliteye olan etkisini arastirmaya itmistir. Yapilan bir biyomekanik ¢alismaya gore,
kilitli plaklar kemikten 5 mm uzakta stabilize edildiginde, fiksasyonun stabilitesinin
aksiyal kompresyonda %63 oraninda azaldig bildirilmistir (Ahmad et al., 2007).
Ancak kilitli plak ile kemik arasindaki mesafenin stabiliteye olan etkisini arastiran
baska bir c¢alismada, plak ile kemik arasindaki mesafe 2 mm’den 6 mm’ye
cikarilldiginda, stabilitede %10-15’lik bir azalma meydana geldigi sdylenmistir
(Stoffel et al., 2003). ki calismada da kilitli plaklar kemige ¢ok yakindan uygulanan
kilitli plaklarla karsilagtirilmistir. Bu ¢alismalar g6z 6niinde bulunduruldugunda, kilitli
plaklarin kemik tiizerinden uzaklastik¢a stabilitesi azalmasi ¢ok dogaldir. Ancak
sadece bu veriler 1s181nda, kilitli plaklar eksternal olarak uygulandiginda, kirik
stabilizasyonunda yetersiz olacagi sonucuna varilmasi miimkiin degildir.

Kilitli plak suprakutandz olarak uygulandiginda, lineer bir eksternal fiksator gibi
stabilizasyon saglar. Bu nedenle stabilizasyonunun degerlendirilmesinde, lineer
eksternal fiksatorlerle karsilastirilmasi daha dogru bir yaklasim olacaktir. Lineer ESF
ile kilitli plagin eksternal uygulamasini karsilastiran biyomekanik bir c¢alismada,
eksternal olarak uygulanan kilitli plagin sagladig: stabilite ile geleneksel eksternal
fiksatore alternatif olabilecegi soylenmektedir (Ang et al., 2017). Bagka bir calismada

plak kemik mesafesi 30 mm’nin altinda kaldiginda, yeterli stabilizasyon



saglayabilecegi bildirilmistir (Zhang et al., 2015). Bu tez ¢alismasinda kitli plaklarin
deri ile olan mesafesi 5 mm-10 mm arasinda tutuldu ve herhangi bir mekanik sorunla
karsilasilmadi.

Eksternal fiksasyonda fiksasyonun rijiditesi, pinlerin ¢api, sayist ve ESF barinin
kemige olan uzaklig1 basta olmak iizere bir¢ok faktore baglidir (Palmer et al., 1992).
Eksternal fiksasyon bar1 ile deri arasindaki mesafeyi azaltmak, fiksasyonun
stabilitesini arttirir (Behrens and Johnson, 1989). Ancak geleneksel ESF’lerde bari
deriye ¢ok yaklastirmak, pin tutucu veya klemplerin deriye vurmasina ve iilserasyon
olusturmasina neden olabilir (Palmer, 2012). Ayrica ESF bar ile deri arasindaki
mesafenin azalmasi, pin kemik ylizeyi arasinda stresin azalmasina ve erken déonem pin
kaybina veya pinde yorgunluk kiriklarima neden olabilir (Bouvy et al., 1993;
Fitzpatrick et al., 2008; Palmer et al., 1992). Kilitli plaklar, vida kilit sistemleri
sayesinde pin tutucu, somun, pul veya klemp gibi ek elemanlara gerek olmadan
stabilizasyon saglayabildiginden, deri iizerine ESF’den daha yakin uygulanabilir
(Kerkhoffs, et al., 2003; Kloen, 2009; Marti and Besselaar, 1984; Marti and van der
Werken, 1991). Ancak, plak deriye 5 mm’den daha yakin uygulandiginda, postoperatif
O0demle iilserasyona neden olabilir. Bu nedenle ¢alismada kopek tibia kiriklarinda,
tibia’nin proksimal bdliimiiniin anatomik yapisindan dolayi, plagin proksimal
kisminin anatomiye gore hafifce kaldirilip sekil verilmesi gerekmektedir. Kedilerde
boyle bir uygulamaya gerek goriilmemistir.

Kilitli plaklarin eksternal uygulanmasinda, geleneksel ESF’de kullanilan
pinlerin yerini kilitli vidalar alir. Calismada kedilerde 2,4 mm-2,7 mm ve kopeklerde
ise 3,5 mm-5 mm kilitli vidalar kullanildi. Eksternal fiksasyonda yarim pin
uygulamasinda genel olarak, kedilerde 2 mm, kdpeklerde 3 mm-4 mm Schanz pinleri
tercih edilir. Kilitli plak eksternal uygulandiginda kullanilan vidalar, ESF’deki pinlere
gore daha genis merkez ¢apa sahiptir. Calismada plak deri mesafesi 5 mm-10 mm
arasinda tutulmasina ragmen, yorgunluk kirigi ile karsilasiimadi. Vidanin merkez cap1
arttik¢a biikiilme ve makaslama kuvvetlerine dayanakliligi artar (Gautier and Sommer,
2003; Merk et al., 2001; Perren, 2002; Wagner, 2003). Yorgunluk kiriginin daha az
goriilmesi bu ¢ikarimi desteklemektedir.

Geleneksel eksternal fiksatorlerin ¢ikintili kenarlari bulundugundan, hastanin
kendine zarar vermemesi i¢in bu ¢ikintilarin kapatilmasi gerekmektedir. Kilitli plagin
lineer ve kaba olmayan yapisi nedeniyle hastanin kendine zarar verecek cikintilari

yoktur (Kloen, 2009; Nicetto and Longo, 2019). Bilateral tibia kiriklarinda, bilateral
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klasik ESF uygulamasinda fiksatorlerin birbirine takilma veya dolasma potansiyeli
vardir. Bu durumun potansiyel bir tehlike olusturabilecegi bir calismada bildirilmistir
(Nicetto and Longo, 2019). Ancak literatiirde, bilateral tibia kiriginda ESF veya kilitli
plak eksternal olarak uygulanmamis, bu durumun sadece potansiyel bir risk
olusturabilecegi vurgulanmistir. Bu ¢calismada bilateral tibia kirig1 olan olgu sayis1 ¢ok
fazla olmamasina ragmen, kedilerin plagi iyi tolere ettigi ve herhangi bir
komplikasyon ile karigilmadigi belirlendi. Hastalarin operasyondan hemen sonra
ekstremitelerini kullanabildigi ve bu durumun da postoperatif bakimi kolaylastirdig:
gorildii.

Calismada birden fazla ortopedik lezyonu olan hastalarda, gerekli operatif
girigsimler yapildiktan sonra koruyucu bandaj uygulamas1 yapildi. Hastalarin eksternal
kilitli plak uygulanan bacaklarin1 rahatlikla kullanabildigi belirlendi. Kilitli plagin
kaba olmayan yapisi sayesinde plagin kafese, bandaja veya c¢evreye takilip hastanin
bakimini zorlagtirmadigi, aksine bu uygulamanin postoperatif bakimi kolaylastirdigi
goriildii. Benzer bir durumla radius/ulna ve tibia kirig1 olan bir kedide karsilasildi. Her
iki kemik de kilitli plagin eksternal uygulamastyla tedavi edildi. Bir olgu kesin yargiya
varmak i¢in yeterli olmamasina ragmen, hastanin bu durumu iyi tolere ettigi, hasta
sahibine bagl faktorler disinda herhangi bir komplikasyon gozlenmeden fonksiyonel
bir iyilesme saglandig1 goriildii. Kiriklar ayni tarafta olmasina ragmen, bu uygulama
postoperatif donemde bandaj gerektirmediginden, hastanin operasyondan sonra ilgili
ekstremitelerini rahatlikla kullandigi ve giinliikk yasamina geri dondiigi goriildii.
Literatiir taramasinda birden fazla uzun kemikte kilitli plagin eksternal uygulanmasi
ile ilgili veriye rastlanmadi.

Lineer eksternal fiksatorler ve kilitli plaklar, kirig1 tek diizlemde sabitler. Kilitli
plak eksternal olarak da uygulansa bu durum degismez (Cronier et al., 2010; Nicetto
and Longo, 2019; Petazzoni et al., 2010). Tibia ve radius/ulna etrafi aha az yumusak
doku ile ¢evirili oldugundan kapali rediiksiyona uygun kemiklerdir (Pozzi et al., 2013;
Pozzi and Lewis, 2009). Bu kemiklere kilitli plaklar eksternal olarak uygulandiginda,
diger uzun kemiklere gore plak kemik mesafesi daha yakin olacagindan, olgularin
seciminde bu durum g6z 6niinde bulunduruldu. Tibia kiriklarinda hem kapali hem de
sinirlt agik rediiksiyon uygulamasinda herhangi bir zorlukla karsilagilmadi. Ancak
ozellikle kedi radius/ulna kiriklarinda, radius’un proksimal ve orta boliimiiniin ince
anatomik yapisindan dolayr kapali implant uygulanmasmin tecriibe gerektirdigi

goriildii. Uygulama sirasinda herhangi bir iyatrojenik kirikla karsilagiimadi. Ancak
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radius’a vida uygulama sirasinda vidanin radius/ulna arasindaki bosluga girme
ihtimali yiiksektir. Bu ylizden radius/ulna kiriklarinda kilitli plaklar1 eksternal olarak
uygularken, operatif skopi kullaniminin vida uygulamay1 kolaylastirdigr goriildii.
Benzer olarak radius/ulna kiriklarinda MIPO uygulamasinda da operatif skopi
kullanimi faydali bulunmustur (Hudson et al., 2020). Bahsi gecen ¢alismada MIPO
uygulamasinda skopi goriintiillemenin operasyon siiresini kisalttig1 belirtilmesine
ragmen, biz operasyon siiresini uzattig1 goriisiindeyiz. Ayrica bu tez ¢aligmasinda
operatif skopi kullanimini azaltmak icin kirik hatti ile bir {ist ve alt ekleme kaniil
yerlestirilerek operatif oryantasyon saglandi. Bu sayede kirik hattinin yerini tekrar
gormek icin yeniden ¢ekim yapilmasina gerek kalmadi.

Minimal invaziv osteosentez kirik iyilesmesinde kemik, periost, kirtk hematomu
ve ¢evre dokularin dolagiminin 6nemini vurgulayan, giinlimiiz osteosentez konseptinin
bir iirlintidiir. Aslinda bu yaklagim ile AO esaslar1 arasindaki temel fark, AO’nun tiim
kirik fragmentlerini gorerek agik cerrahi yaklasimi hedeflemesidir (Barnhart, 2020).
Minimal invaziv plak osteosentez i¢in plak ve yontem gelistirilirken amag, ESF’nin
sagladig1 avantajlart MIPO’ya kazandirmaktir (Palmer, 2012). Kilitli plaklarin
eksternal uygulanmasinda amag, kilitli plaklarin sagladigi anguler stabilizasyonu
eksternal fiksasyona kazandirmaktir. Bu sayede, hem eksternal fiksatorlerin ¢ikintilt
kaba yapis1 iyilestirilmis olur, hem de biyolojik osteosentez prensiplerine bagh
kalirken hizli ve fonksiyonel bir iyilesme saglanmis olur. Bu yontemi uygularken ne
ORIF gibi tam agik rediiksiyon uygulanir, ne de MIPO gibi epiperiosteal tiinel agilir,
kemigin ve ¢evre dokularin dolagimina hi¢ dokunulmaz. Bu durum kilitli plaklari
eksternal uygulamanin bir avantajidir.

Bu ¢alismada, kirigin vaskiiler desteginin korunmasi i¢in kapali veya sinirli agik
rediiksiyon yoOntemleri tercih edildi. Calisma sonuglarina bakildiginda, kapali
rediiksiyon uygulanan olgularin ortalama iyilesme siiresinin (6,3 hafta), siirli acik
rediiksiyon uygulanan olgularin ortalama iyilesme siiresine (7,8 hafta) gore daha kisa
oldugu goriildii. Minimal invaziv plak osteosentez ile ORIF’in karsilastirildigi bir
calisgmada, MIPO uygulanan hastalardaki iyilesme siiresi (<4 hafta) ile ORIF
uygulanan hastalardaki (ortalama 8 hafta) iyilesme siiresi arasinda benzer bir fark
goriilmiistiir (Pozzi et al.,, 2012). Ancak bahsedilen ¢aligmada, kaynama yoklugu
insidensi yiiksek olan pargali ve agik kiriklar gibi kiriklar (Gemmill et al., 2004; Haas
et al.,, 2003; Langley-Hobbs et al., 1996, 1997; Richardson and Thacher, 1993),

calismaya dahil edilmemistir. Calismamiza kirik kaynama komplikasyonlarinin
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siklikla karsilagildigi bu kiriklar da dahil olmasia ragmen, kirik iyilesme siiresinin
acik rediiksiyondan daha hizli ve MIPO’ya ise yakin oldugu goriildii (Pozzi et al.,
2012). Bu kariklar dahil edildiginde iyilesme siirelerinin uzama ihtimali yiiksektir.
Kirigm klinik iyilesme zamani, kirigin implant ¢ikarmak igin yeteri kadar stabil
oldugunu tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (Voss and Montavon, 2009b). Ancak
MIPO ile ORIF’i karsilagtiran ¢alismada (Pozzi et al., 2012), implantin ne zaman
uzaklastirildig1 belirtilmemis sadece radyografik olarak iyilestigi bildirilmistir.

Acik ve parcali kiriklarin da yer aldig1 bu tez ¢alismasinda, kirik iyilesme siiresi
aynt zamanda implantin tamamen uzaklastirildigi (sistemik hastalik nedeniyle
implant1 gec ¢ikarilan olgu 13 ve 15 haric) siire olarak kaydedildi. lyilesme siiresi kedi
ve kopekler i¢in ayr1 ayri ele alindiginda, kapali rediiksiyon sonrasi iyilesme
kopeklerde <5 hafta, kedilerde ortama 7,2 hafta olarak belirlendi. Bu ¢calismada, kapali
rediiksiyon uygulanan kedilerin, kapal1 olarak ESF uygulanan kediler (Richardson and
Thacher, 1993) ile benzer siirelerde iyilestigi goriildii. Ayrica g¢alismamizdaki
kedilerin, acik rediiksiyon ile ESF ve plak uygulanan kedilere gore, (Gemmill et al.,
2004; Haas et al., 2003; Richardson and Thacher, 1993) daha hizl1 iyilestigi belirlendi.
Bir olgu sunumunda, bir kedide eksternal kilitli plak uygulamasiyla 8,6 haftada (60
giin) kirigin iyilestigi (Nicetto and Longo, 2017); 5 kopekte kapali rediiksiyon ile
eksternal kilitli plak uygulamasinin sonuglarini bildiren baska bir ¢alismada, iyilesme
stiresi ortalama 8,7 hafta (61,2 giin) oldugu bildirilmistir (Nicetto and Longo, 2019).
Iki ¢alismada da kesin sonuca varmak igin olgu sayisi azdir. Ancak belirtilen
caligmalarda ekstra ossedz vaskiiler yapilar ve kirik hematomu korunarak kapali
rediiksiyon kullanilmasia ragmen, bizim sonuglarimiza gore daha yavas iyilesme
sagladig1 goriilmektedir. Bu durumun olast nedeni, c¢alismada operatif skopi
kullanilmamasina bagli olarak, fragmentlerin diizglin hizalanmamasi1 oldugunu
diisiiniiyoruz.

Acik rediiksiyon internal fiksasyonda, cerrahi travma ve anatomik rediiksiyon
sirasinda meydana gelen fragment devaskiilarizasyonu nedeniyle, kirik iyilesmesinin
ilk agamalar1 gecikebilir (Borrelli Jr et al., 2002). Ekstra ossedz vaskiiler yapilarin kirtk
iyilesmesinin erken déoneminde 6énemli bir rolii vardir (Macnab and De Haas, 1974).
MIPO uygulandiginda, acik internal fiksasyona gore ekstra ossedz vaskiiler yapilarin
korundugu ve hizli bir iyilesme saglandigi bildirilmistir (Pozzi et al., 2012). Hatta
MIPO’da kullanilan kilitli plak, subperiostal yerlestirilmis ESF’ye benzetilmektedir
(Guiot and Dé¢jardin, 2020). Ancak MIPO uygulamasinda epiperiosteal tiinel a¢ilirken
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(Beale and McCally, 2020), kemigin kas-fasya baglantis1 ayrilir ve dolagim sinirli da
olsa bozulur. Bu durum perkutan plak uygulamasinda ekstra vaskiiler yapilarin agik
internal uygulamaya gore daha az hasar gormesi ile agiklanir (Borrelli Jr et al., 2002;
Garofolo and Pozzi, 2013). Ciinkii iki ¢alismada da MIPO uygulamasiin ekstra
vaskiiler yapilara hi¢ hasar vermediginden bahsedilmemistir. Kilitli plaklarin eksternal
uygulamasinda, ekstra ossedz vaskiiler yapilara ve kirik hematomuna hi¢ dokunulmaz
(Nicetto and Longo, 2017). Ozellikle kapali rediiksiyon tercih edildiginde, kilitli
plaklar eksternal uygulanirken sadece travmanin neden oldugu ekstra osse6z yapilarin
bir hasarindan soz edilebilir. Calismamizda kapali rediiksiyonda smirli agik
rediiksiyona gore ortalama iyilesme siiresinin daha kisa olmasi bu durumu destekler
niteliktedir.

Eksternal fiksatoriin gerektigi durumlarda destabilize edilmeye veya
stabilizasyonu arttirmaya izin vermesi, internal fiksasyonda olmayan onemli bir
avantajdir (Canapp, 2004; Lewis et al., 2001; Palmer, 2012). Kilitli plaklar eksternal
olarak kullanildiginda kademeli destabilizasyona ve stabilizasyonu arttirmaya imkan
tanirlar (Nicetto and Longo, 2017, 2019; Tulner et al., 2012; Woon et al., 2010). Alinan
takip rontgenlerinde kirik iyilesmesi yavaslayan bir hastada (Olgu 28) kademeli
destabilizasyon uygulanirken, kallus miktarinda asir1 artig goriilen bir hastada (Olgu
21) vida eklenerek stabilizasyon giiclendirildi. Uygulamalar kisa siireli anestezi altinda
kolaylikla gergeklestirildi. Bu sayede bir hastada kaynama gecikmesi ve diger hastada
kaynama yoklugu ihtimali meydana gelmeden Oniine gecildi.

Bu calismada, operasyon siiresi ortalama 36 dk. olarak olciildii. Kopeklerin
operasyon sliresi, kedilere gore daha uzun siirdii (P<0,05). Ayrica segilen rediiksiyon
yonteminin, operasyon siiresini dogrudan etkiledigi ve sinirli agik rediiksiyon (41 dk)
yontemi uygulanan hastalarda operasyonun, kapali rediiksiyon (24 dk) uygulanan
hastalara gore 1,7 kat daha uzun siirdiigli goriildii. Gegmis yillarda yapilan ¢alismalar
ile karsilagtirildiginda, kilitli plagin eksternal uygulanmasinda operasyonun, MIPO
(59 dk) (Schmokel et al., 2007), kopek femur kiriklarinin ORIF ile fragment
rekonstriiksiyonu ve koprii fiksasyonu karsilastiran bir ¢alismada, 116 dk ve 191 dk
(Johnson et al., 1998) ve hibrid ESF (122 dk) (Jiménez-Heras et al., 2014)
uygulamasina gore daha kisa siirdiigii belirlendi. Diyafizier tibia kiriklart ORIF ve ESF
ile tedavi edildiginde, ESF’nin ORIF’e gore daha kisa siirede uygulandigi bildirilmistir
(Aronsohn and Burk, 2009; Boone et al., 1986; Dudley et al., 1997; Shani and Shahar,
2002). Kilitli plaklar1 eksternal olarak uygularken kemik delinir ve vidalanir. Bu
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yontem bagka bir ek islem gerektirmeden ve pin tutucu somun gibi ek ekipmanlara
ihtiya¢ duymadigindan uygulanmaktadir. Ayrica bu yontemin uygulanmasinda agik
rediiksiyona ihtiya¢ duyulmamasi ve operasyon sirasinda epiperiosteal tiinel
acilmasina gerek olmamasi nedeniyle daha kisa siirede uygulanmustir.

Bu ¢alismada, kapali rediiksiyon uygulanan hastalarin ortalama operasyon
sliresine en yakin siire, tibia kiriginda kapali rediiksiyonu ile Tip-la ESF uygulayan bir
calismada (28 dk) bildirilmistir (Aronsohn and Burk, 2009). Operasyon siiresi ile
postoperatif enfeksiyon arasinda dogrudan bir iliski vardir (Eugster et al., 2004). Bu
nedenle, Ozellikle postoperatif enfeksiyon riski yiiksek olan agik kiriklarin
stabilizasyonunda, operasyon siiresinin miimkiin oldugu kadar kisa siirmesi i¢in uygun
stabilizasyon yontemi se¢ilmelidir. Calismada postoperatif enfeksiyon riski yiiksek bu
kiriklar ile iligkili major bir komplikasyon ile karsilagiimadi.

Uzayan operasyon siiresi anestezi siiresini de uzattigindan, bu durum o6zellikle
coklu lezyon durumunda onemlidir (Johnson et al., 1998). Bu calismada kilitli
plaklarin eksternal uygulanmasi, diger osteosentez ydntemlerine gore daha kisa
anestezi siiresinde uygulanabildi. Coklu kirik veya eslik eden lezyon goriilen
hastalarda, anesteziye bagl bir komplikasyonla karsilasilmadi.

Calismanin sonuclarina gore, operasyon siiresi 30 dk ve altinda olan hastalardaki
kirik iyilesme siiresinin, operasyon siiresi 30 dk ’nin lizerinde olan hastalara gore kirik
iyilesme siiresinin daha kisa siirdiigii belirlendi. Gegmis yillarda yapilan bir caligmada,
operasyon siiresi ile kirik iyilesme siiresi arasinda lineer bir iliskiden bahsedilmis
ancak bu veri istatistik ile desteklenmemistir (Reems et al., 2003). Benzer durum bu
calismada da gozlenmistir.

Bu tez calismasinda, bas kismi yivli ve direkt olarak plaga kilitlenen vidalar
kullanildi. Plagin deri ile olan mesafesi 10 mm’ye kadar ¢ikmasina ragmen,
postoperatif donemde vida gevsemesi meydana gelmedi. Gegmis yillarda kilitli
plaklarin veteriner ortopedide eksternal uygulama orneklerine bakildiginda, konik
baglantili kilitlenme mekanizmas1 olan “Fixin” kilitli plaklarinin kullanildigi
goriilmektedir (Nicetto and Longo, 2017, 2019). Bu ¢alismalar az sayida olguda
uygulanan, olgu sunumu (1 kedi) ve klinik (5 kdpek) calismalardir. Calismalarda vida
gevsemesi meydana gelmemesine ragmen, 26 kg agirliginda bir kopekte erken donem
implant kayb1 meydana geldigi ve yeniden operasyona alinarak, stabilizasyonun iki
3,5 mm Fixin kilitli plag: ile saglandig1 bildirilmektedir (Nicetto and Longo, 2019).

Calismamizda 20 kg tizeri 9 kopek bulunmasina ragmen, yeterli stabilizasyonun
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saglanmast i¢cin ek plak uygulanmasina gerek olmadi. Fixin plaklar1 uygulayan
calismada, 26 kg kopekte bu mekanik problem ile karsilagilmasinin temel nedeni,
Fixin plaklarmin geleneksel LCP’ye gore daha zayif olmasidir (MacArthur et al.,
2020). Ayrica Fixin plaklarinin ¢alisma uzunluklariin (Working length) uzun olmasi
(Petazzoni et al., 2010), fiksasyonun stabilitesini azaltmakta ve vida gevsemesine bir
ortam hazirlamaktadir (Rotne et al., 2014).

Kilitli plaklarla esnek stabilizasyon saglayip, kirik iyilesmesinin uyarilabilmesi
icin WL nin kirik bosluguna gore ayarlanmasi gerekir. Kirik boslugu kisa, basit
kiriklarda kirik hattinin her iki yanindan 1-2 vida deligi bos birakilarak WL’ nin
uzatilmasi Onerilirken, kirik boslugu uzun kiriklarda kirik hattina en yakindan vida
uygulanip WL’ nin olabildigince kisa tutulmasi onerilir (Stoffel et al., 2003). Sadece
iki ucunda 3 vida deligi bulunan Fixin plaklarinda WL uzun ve sabit oldugundan,
kiriga gore ayarlanmasi miimkiin degildir. Bu durum da Fixin plaklarinin kullaniminm
sinirlandiran  bir faktordiir. Calismamizda WL wuzunlugu, kirik iyilesmesinin
uyarilmasi i¢in belirtilen esnek stabilizasyon prensibine gore farklilik gosterdi.

Biyomekanik ¢aligmalara gore; geleneksel kilitli plaklarin kemikle mesafesi 2
mm kadar arttiginda stabilitede herhangi bir degisim goriilmemektedir (Ahmad et al.,
2007; Stoffel et al., 2003). Ancak konik baglantil1 kilitli vidalara sahip Fixin plaklar
kemikten 2 mm uzakta sabitlendiginde, vidalarda yorgunluk kirigi olusma ihtimali
artarken, stabilitenin 6nemli 6l¢iide azaldig1 sdylenmistir (Rotne et al., 2014). Fixin ve
LCP kilitli plaklarint biyomekanik olarak karsilagtiran bir ¢aligmaya goére, LCP’nin
Fixin plaklarina gore daha rijit stabilizasyon sagladigi ve kedilerin kompleks diyafizier
tibia kiriklarinda daha uygun bir se¢im olabilecegi bildirilmistir (MacArthur et al.,
2020). Fixin plaklarinin eksternal uygulamasini, 20 kg iizeri kopeklerde bildiren baska
bir ¢aligma yoktur. Tek bir olguda implant kayb1 goriilmesi, kesin sonuca varilmasi
icin yeterli olmamasina ragmen, biyomekanik ¢aligmalar g6z Oniinde
bulunduruldugunda, 3,5 mm Fixin plaklarinin (kalinlik: 2 mm) 20 kg ve iizeri
kopeklerde eksternal olarak uygulanmasi (Nicetto and Longo, 2019), erken donem
implant kayiplarina nedeni olabilecegi sdylenebilir. Ayrica LCP’ye gore zayifligi
bilinen 3,5 mm capinda 2 mm kalinliginda Fixin plaginin, 26 kg kopekte, tercih
edilmesi implant kaybina zemin hazirlamis olabilir. Calismamizda >24 kg kopeklerde,
4,5 mm LCP (kalinlik: 4 mm) tercih edilmesi, olas1 implant kayiplarini dnlemistir.

Kilitli plaklarda sabit a¢ili vida uygulandigindan, vida ekleme veya catlaga
geldiginde kilitli viday1 bagka bir yone yonlendirmek imkansizdir (Bel, 2019). Buna
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ek olarak, kilitli vidalar sabit agida uygulanmadigi zaman, stabilitede azalma meydana
gelir ve vidanin yerinden ¢ikmasi kolaylasir (Kdib et al., 2004). Bu problemlerin
onlenmesi icin gelistirilen poliaksiyal kilitli vidalar sayesinde hem agili vida
uygulanabilir hem de kilitlenme 6zelligi korunmus olur. Yapilan biyomekanik bir
calismada, poliaksiyal kilitli plak sistemi LCP’ye gore %30 daha zayif olmasina
ragmen, yeterli stabilizasyon sagladig: bildirilmistir (Kaczmarek et al., 2020). Benzer
olarak poliaksiyal vida sistemi, veteriner ortopedide kullanilan diger plaklar ile
karsilastirildiginda, yeterli stabilizasyon saglayacagindan bahsedilmistir (Bufkin et al.,
2013). Kilitli plaklarin basarisinin arkasinda, sabit ac¢ili implant uygulamasi yer alir.
Ancak poliaksiyal vidalar 10°’ye kadar uygulandiginda bu basarty1 siirdiirebilir
(Hebert-Davies et al., 2013). Tez calismasinda LCP kullanilan hastalarda, kilavuz
kullanilarak vidalar sabit acili olarak uygulandi. Kilitli kompresyon plagi disindaki
plaklarin vida delikleri, 10°’ye kadar agili vida uygulamaya izin veren vida deligi
yapisinda oldugundan kilavuz kullanilmadi. A¢ili vida uygulamaya izin veren plaklar
cogunlukla kedilerde kullanildi ve herhangi bir mekanik problemle veya bununla ilgili
implant kaybryla karsilagilmada.

Kilitli plaklar1 eksternal olarak uygularken, biitiin vida deliklerinin kemigi
ortalayacak sekilde hizalanmasina 6zen gosterildi. Bu diizgiin hizalamaya ragmen,
kemigin anatomik yapisi, ¢atlak varlii ve diger norovaskiiler yapilar nedeniyle, her
vida deligi vida uygulamaya uygun degildi. Radius plak uygulamaya uygun diiz bir
kraniyal yiize sahip olmasina ragmen, lateralden bakildiginda hafif kavisli bir yapiya
sahiptir (Hudson et al., 2020). Radius’un kendine has bu anatomik yapisi nedeniyle,
kraniyo-mediyal plak uygulamasinda a¢il1 vida uygulamasina ihtiya¢ duyuldu. Ayrica
on kolda vena sefalika ve arka bacakta vena safena’nin korunmasi sirasinda veya
catlak varliginda ag¢ili vida uygulamasindan yararlanildi. Korunan vaskiiler yapilar
sayesinde postoperatif 6dem sinirl sayida hastada gézlendi.

Tibia kiriklarinda tibia’nin proksimal kesiti, ucu kraniyale dogru bakan bir
iicgene benzediginden, implant uygularken kaudal iigte birlik kismi tercih edildi
(Barnhart, 2020). Bunu saglamak i¢in gerektigi durumlarda a¢ili vida uygulanda.
Kilitli plak eksternal sisteminde, vidalarin istenilen diizlemde agili uygulanabilirligi
operasyonda uygulama kolaylig1 sagladigi ve cerraha alternatifler sundugu
gorilmiistiir.

Kedi ve kopek tibia kiriklarinda kilitli plaklar eksternal olarak uygulanirken

plagin, proksimal kisminin deriye yaklagmasini onlemek icin plaga sekil verilmesi
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onerilir. Sekil verilirken, en proksimal ve distal vidalarin ayni aksiyal hizada kalacak
sekilde plagin biikiilmesi gerekir (Nicetto and Longo, 2017,2019). Calismada sadece
kopek tibia kiriklarinda plagin orta ve proksimal kismina sekil verildi. Kedi tibia’sinin
diiz anatomik yapisindan dolay1 plaga sekil verilmedi ve bu durumla iligkili herhangi
bir komplikasyon ile kargilagilmadi.

Kilitli plaklar eksternal uygulandiginda, eksternal fiksasyonun avantajlarini
kazanir. Ozellikle hizli biiyiime potansiyeline sahip gen¢ hayvanlarda, internal
uygulamaya kiyasla, implant uzaklastirilma daha kolay oldugundan eksternal
fiksasyon wuygulamasi tercih nedenidir. Eksternal uygulanan Kkilitli plaklarin
uzaklastirilmasi, kisa siireli anestezi altinda yapilan kolay bir islemdir (Nicetto and
Longo, 2019). Calismada plaklar benzer sekilde uzaklastirildi, vidalar ¢ikarildiktan
sonra vida deliklerine herhangi bir uygulama yapilmasina gerek kalmadi.

Geleneksel ESF’de pinlerin acili olarak uygulanabilmesi, kilitli vidalarin
uzunluk ve cap c¢esitliliginin siirli olmast ve plak vida sisteminde rijiditenin
arttirllamamast kilitli plaklarin eksternal olarak uygulanmasinda dezavantaj olarak
bildirilmistir (Nicetto and Longo, 2017; Woon et al., 2010). Ancak bu ¢alismanin
sonuclarina gore, bahsedilen dezavantajlarla karsilagilmadi. Kullandigimiz kilitli
plaklarin acili vida uygulamasina izin veren plaklar olmasi, giiniimiizde istenilen ¢ap
ve uzunlukta vidalarin bulunabilirligi bu dezavantajlar1 ortadan kaldirdigi goriildii.
Ayrica ¢alismada 6zellikle parcali tibia kiriklarinda kullandigimiz hizalama pini, gerek
goriildiigiinde ek bir stabilizasyon materyali olarak intramedullar boslukta
birakilabilir. Bu da kilitli plaklarin eksternal uygulamasinda stabilizasyonun
rijiditesini arttirmaya katki saglayacaktir. Gegmis yillarda yapilan g¢aligmalarda,
stabilizasyonun rijiditesini arttirmak icin ¢ift plak uygulanmasi, (Kloen, 2009; Nicetto
and Longo, 2019) vida sayisinin arttirilmast ve kemik plak mesafesinin arttirilmast
onerilmistir (Emmerson and Muir, 1999; Ramotowski and Granowski, 1991). Ancak
eksternal kilitli plak uygulamasinda kemik plak mesafesi belli bir seviyeden daha kisa
oldugunda deride ulkus meydana getirebilir. Ayrica fragment basina 3 vidadan fazla
uygulandiginda fiksasyonun stabilitesine sinirli bir katki saglayacagi bildirilmistir
(Biedrzycki, 2019; Cronier et al., 2010; Stoffel et al., 2003). Bu nedenle bu tez
calismasinda fragment basina en az 2 tercihen 3 vida bikortikal olarak uygulandiginda
ve hastanin viicut agriligina gore kilitli plak secildiginde ek stabilizasyona ihtiyag
duyulmadig1 goriildii.

Bu yontemin ESF’ye gore asil dezavantaji, femur ve humerus gibi etrafi giiglii
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kas gruplariyla ¢evirili uzun kemiklerin stabilizasyonunda, eklem i¢i kiriklarda ve
fragment bagina 2 vida uygulanamayan kiriklarda kullaniminin uygun olmamasidir.
Yeteri kadar vida uygulanamayan bu kiriklar i¢cin “T” seklindeki kilitli plaklarin
kullanim1 bildirilmesine ragmen, (Nicetto and Longo, 2019) bu uygulama ile ilgili
yeterli ¢ikarimin yapilabilmesi i¢in daha genis olgu sayilarinda, farkli viicut
agirhiginda ve cesitli kirik tiplerinde uygulayarak sonuclarin degerlendirilmesi gerekir.

Kilitli plaklar eksternal olarak uygulamanin, geleneksel ESF’ye gore daha zor
oldugu, ozellikle yeterli rediiksiyon saglanmadiginda plagin konumlandirilmas: ve
vida uygulamanin zorlasabilecegi soylenmistir (Kloen, 2009; Qiu et al., 2014).
Calismada rediiksiyon sonrasi kemik pozisyon penslerinin perkutan uygulanmasi veya
hizalama pini kullanimi ile bu sorunun Oniine gegilmistir. Ayrica kilitli plaklarin
uygulanmasi sirasinda ESF’ye gore bir zorlukla karsilagiimamis aksine bu yontemde
pin tutucu, somun, pul, bar veya halkalarin olmayis1 sadece plak ve kilitli vidalarin
varlig1 uygulama kolaylig1 saglamistir. Ayrica semisirkiiler ESF’de pinlerin kemigin
uzun eksenine gore dik bir agryla girmesi gerekir (Yardimci et al., 2011). Bu sinirlayici
faktor agili vida uygulamaya izin veren kilitli plaklarda ortadan kalkmaktadir.

Calismada kilitli plaklarin eksternal uygulanmasinda postoperatif donemde
karsilagilan komplikasyonlar, ESF uygulamasina benzer olarak minér ve major
komplikasyonlar olarak ikiye ayirild1 (Egger, 1991). Pin dibi enfeksiyonu ve erken
donem implant kaybi, ESF uygulamasindan sonra en sik karsilagilan
komplikasyonlardir (Fitzpatrick et al., 2008; Guerin et al., 1998). Eksternal fiksator
komplikasyonlar1 i¢inde pin dibi akintist %41-45 arasinda bir oranda goriilmiistiir
(Beever et al., 2017; Gemmill et al., 2004). Calismamizda vida dibi akintis1 biitiin
komplikasyonlar iginde %44’liikk bir oranla bu verilere benzer bulunmustur. Vida
uygulama yontemimizin bu duruma katki sagladigi diislincesindeyiz. Literatiire gore,
pin uygulama yonteminin pin dibi akintisina neden olan en 6nemli etmen oldugu
(Beever et al., 2017) ve yumusak dokunun pin ile siirtiinmesinin pin dibi akintisini
tetikledigi bildirilmigtir (Palmer et al., 1992). Bu nedenle pin uygulamadan 6nce deride
bir “Stab” ensizyon yapilmasi Onerilir (Piermattei et al., 2006). Calismada, kemik
delinmeden 6nce yumusak dokularin korunmasi i¢in no:11 bistiiri ile kemige kadar
inen bir ensizyon yapildi. Boylece matkap ucunun yumusak dokulara zarar verme
ihtimali ve vidalarin yumusak doku ile siirtinmesi azaltildu.

Gegmis yillarda yapilan ESF ¢alismalarinda, kopeklerde pin dibi akintis1 %28-
57 olarak belirlenirken (Beever et al., 2015; Rovesti et al., 2007), bu oran kedilerde
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%9 olarak bildirilmistir (Beever et al., 2017). Bu verilerin aksine c¢aligmamizda
kedilerde kopeklerden daha ¢ok vida dibi akintis1 meydana geldi. Kedilerde meydana
gelen komplikasyonlarin %60’inin hasta sahibine bagli faktorlerle ilgili oldugu
goriilmistiir. Diger bir neden, kdpeklerde iist ekstremitelerde daha genis yumusak
doku varligidir (Halling et al., 2004). Artan yumusak doku kalinliginin postoperatif
pin dibi akintisiyla dogrudan iligkili oldugu bildirilmistir (Harari, 1992). Ayrica
radius’da giivenli koridorlarin sinirli olmast ve g¢evresindeki kas yapist nedeniyle
komplikasyonlara yatkin olabilecegi bildirilmistir (Beever et al., 2017; Marti and
Miller, 1994b). Calismada karsilasilan vida dibi akintilarinin biiyiik bir cogunlugunda,
yumusak dokunun kalin oldugu proksimal bdlgedeki vidalarda goriilmesi bu verileri
destekler niteliktedir. Ayrica radius/ulna kiriklarinda plak proksimale dogru
konumlandirildik¢a, yumusak dokunun kalinliginin artmasiyla dogru orantili olarak,
vida dibi akintis1 daha fazla goriildi.

Gecmis yillarda yapilan calismalarin (Beever et al., 2017; Egger, 1991; Harari,
1992) aksine, bu g¢aligmada vida dibi akintilarinin yiizeysel oldugu ve implant
uzaklastirilmasina gerek kalmadan hepsinin antibiyotik uygulamasi veya sadece lokal
vida dibi temizligi ile diizeldigi goriildii.

Yapilan bir ¢alismada, kdpek radius/ulna kiriklarinin suprakutandz kilitli plak
ile tedavisi sadece 3 olguda uygulanmistir. Dogru ¢ikarim yapmak icin olgu sayisi az
olmasina ragmen, plagin kraniyo-mediyal ylizeye konumlandirilmasi tercih edilmistir
(Nicetto and Longo, 2019). Bu tez ¢alismasinda radius/ulna kiriklarinda kilitli plaklar
kraniyo-mediyal dogrultuda ve kraniyal yiizeyden uygulandi. Radius’un mediyal
yiizeyinin proksimale ¢ikildik¢a incelen anatomik yapisindan dolayi iyatrojenik kirik
riski bulundugundan, plak uygulamasinda bu yiizey tercih edilmedi. Olgularin
bazilarinda postoperatif donemde 6dem meydana geldi. Bu durumun g¢ogunlukla
kraniyal uygulamalarda, vena sefalika’nin fonksiyonunun engellenmesiyle iligkili
olarak meydana geldigi goriildii. Kraniyo-mediyal plak uygulanan olgularda bu
komplikasyon ile kargilagilmadi.

Implant kayb1; radius/ulna ve tibia kiriklarma ESF uygulandiginda olgularin
%356’s1inda, (Gemmill et al., 2004) kedi tibia kiriklarina ESF uygulamasinda olgularin
%23 linde, (Perry and Bruce, 2015) ve kedi ESF uygulamalarinda olgularin %9’unda
bildirilmistir (Beever et al., 2017). Kedi ve kopeklerde LCP uygulamasi sonrasi %9
oraninda implant ile iligkili komplikasyon bildirilmistir (Vallefuoco et al., 2016).

Erken donem implant kaybi ve implant yorgunluk kiriklarinin temelinde, hatali
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implant se¢imi ve hastaya bagh faktorler yer alir (Gemmill et al., 2004; Krischak et
al., 2002; Nielsen and Pluhar, 2006). Eksternal fiksasyon sisteminde en zay1f noktanin
pin oldugu belirtilmistir (Beever et al., 2017). Bu tez ¢alismasinda erken donem
implant kayb1 sadece bir olguda goriildii. Vida gevsemesi veya kirilmasi meydana
gelmeden, catlaktan gecen vidanin postoperatif donemde kemik fragmentini
ayrmasina bagli olarak komplikasyon goriildii. Eksternal fiksasyon ile
kiyaslandiginda implant kaybi oranimin bu kadar diisiik olmasi, stabilizasyonda
kullanilan kilitli vidalarin merkez ¢aplarinin daha kalin olmasi, ESF’ye gore kemige
daha yakindan uygulanmasi, pin tutucu gibi ara ekipmanlara gerek duymadan, vidanin
direkt olarak plaga kilitlenmesi ile iligkilendirildi. Bu iligkinin iki yontemi karsilastiran
biyomekanik bir ¢aligma ile uyumlu oldugu belirlendi (Ang et al., 2017).

Kemigin dolasimini koruyan stabilizasyon yontemlerinin kullanimi, hizl
fonksiyonel bir iyilesme saglarken, kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu gibi
komplikasyonlarin goriilme oranini da azaltir (Moens, 2019). Ancak ge¢mis yillarda
yapilan ¢alismalara gore, kedilerin uzun kemik kiriklarinin biiyiik ve rijit ESF’lerle
stabilizasyonu sonrasinda, kaynama yoklugu basta olmak iizere komplikasyon
goriilme olasiliginin oldukga yiiksek oldugu bildirilmistir (Gemmill et al., 2004; Nolte
et al., 2005). Bu durumun nedeni olarak asir1 rijit fiksatorlerin (Tip 2 ESF) kullanim1
gosterilmistir (Gemmill et al., 2004; Nolte et al., 2005). Bu tez ¢alismasinda sadece
bir olguda kaynama yoklugu ile karsilasildi. Hastaya tekrar kilitli plak eksternal olarak
uygulandi ve otolog greft kullanimi ile iyilesme saglandi. Kedi diyafizier tibia
kiriklarinda ESF uygulamasi sonrasi olgularin %18’inde kaynama yoklugu goriildigi
ve ESF uygulamasinda ORIF’e gore komplikasyon oraninin yiiksek oldugu
bildirilmistir (Perry and Bruce, 2015). Kilitli plaklar eksternal kullanildiginda ESF’nin
karakteristik 0zelliklerini tasimasina ragmen, ¢alismada daha az (%3) kirik iyilesme
komplikasyonu ile karsilagildi. Bu durum ESF’de implant ile iligkili
komplikasyonlarin fazla goriilmesiyle iligkilendirildi (Beever et al., 2017). Calismada
implant ile ilgili komplikasyonla karsilagiimamasi bu baglantiy1 giiclendirmektedir.
Pin, kemik, pin tutucu ve bar yapisi, kilitli plak ve kilitli vida ikilisine gore iyilesme
doneminde daha fazla probleme neden oldugundan, kilitli plaklarin eksternal
kullanimin1 ESF’ye gore daha iistiin kilmaktadir. Kedi diyafizier tibia kiriklarinda
ESF yerine ORIF 6nerilmesine ragmen (Perry and Bruce, 2015), bu ¢alismada kilitli
plaklarin eksternal kullanimiyla radius/ulna ve tibia’nin diyafizier kiriklarinda basari

ile kullanildi. Ayrica tibia kiriklarinda uygulamanin daha kolay olusu, operasyondan
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sonra hastanin bacagini kullanabilmesi ve fonksiyonel bir iyilesme saglamasi
nedeniyle kilitli plaklarin eksternal olarak kullanimini 6nermekteyiz.

Kaynama yoklugu cerrahi miidahale olmadan tedavi edilemeyen bir kirik
iyilesme komplikasyonudur. Tedavide amag¢ kemigin vaskiiler yapisini koruyarak,
kirigin anatomik olarak hizalanmasi, stabilizasyonu ve fonksiyonel geri kazanimin
saglanmasidir (Jackson and Pacchiana, 2004). Kaynama yoklugunda kemik dolagimini
koruyan, kademeli destabilizasyona izin veren ve bandaj gerektirmeyen ESF’lerin
kullanimi 6nerilir (Lincoln, 1992). Calismada, travmadan sonra 25-30 giin gegmesine
ragmen, herhangi bir cerrahi miidahale uygulanmayan 3 hastaya ve kaynama yoklugu
meydana gelen 1 hastaya, sinirli agik rediiksiyon uygulanarak kilitli plaklar eksternal
uygulandi. Veteriner literatiirde, kaynama yoklugunda kilitli plaklarin eksternal
uygulamasi yer almamasina ragmen, dort hastada fonksiyonel bir iyilesme saglandi.
Kilitli plaklarin eksternal uygulamasinda, kemik ve ¢cevre dokularin vaskiilarizasyonu
korunurken, bandaj gerektirmemesi sayesinde operasyondan sonra hastanin bacagini
kullanmasina da izin verir. Bu 6zellikleri bakimindan geleneksel ESF’ye bir alternatif
oldugu tespit edilmistir.

Kilitli plak kullaniminda, vida deliklerinin tiimiinii vidayla doldurmak yapilacak
en bliylik hata olarak kabul edilir. Kilitli plaklarda fragment basina 3 vidanin yeterli
oldugu, 4. vidanin 6nemli bir katki saglamadig1 biyomekanik olarak kanitlanmigtir
(Biedrzycki, 2019; Cronier et al., 2010; Stoffel et al., 2003). Plak vida dansitesi (PSD),
kullanilan vida sayisinin plak delik sayisina boliinmesiyle bulunur. Bu deger fragment
basma diisen fiksasyonun derecesini gosterir. Uzun plak, fragment basina 2-3 vida
kullanim1 PSD’yi diisiik tutar. Bu da vidalarin neden oldugu iyatrojenik kemik hasarin
azaltir, kemik dolasimini korur ve yeterli mekanik stabilizasyon saglar (Gautier and
Sommer, 2003; Guiot et al., 2019). Internal kilitli plak uygulamasinda basit kiriklarda
<0,3-0,4 pargali kiriklarda <0,4-0,5 PSD degeri Onerilir. Minimal invaziv plak
osteosentezde bu degerin 0,4 olmasi tavsiye edilir (Gautier and Sommer, 2003). Kilitli
plaklarin eksternal uygulamasinda PSD’nin optimal degeri literatiirde yer
almamaktadir. Calismada genel olarak fragment basmna 2-3 vida uygulandi. Nadir
durumlarda 4. vida stabilizasyona dahil edildi. Ortalama PSD degeri; basit transversal
kiriklarda 0,7 olarak Olgiiliirken, parcali ve oblik kiriklarda 0,6 olarak belirlendi.
Minimal invaziv plak osteosentez ve internal kilitli plak uygulamasina gore, PSD
degeri bu ¢alismada daha yiiksekti. Kilitli plak kemikten uzaklastik¢a daha ensek hale
geleceginden (Stoffel et al., 2003), MIPO’da onerilen PSD degerleri kilitli plaklarin
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eksternal uygulamasinda kullanildiginda plak biikiilmesi, implant kayb1 ve implant
kirilmas1 gibi mekanik sonuglar meydana getirme ihtimali vardir. Bu nedenle bu
calismada, daha yiiksek PSD degerlerinde kilitli plak eksternal olarak uygulandi ve
herhangi bir mekanik problemle karsilagilmadi.

Calisma uzunlugu (WL), kirik hattina en yakin proksimal ve distal vida arasinda
kalan bos vida deligi sayisidir. Calisma uzunlugu uzun birakildiginda plak-vida yapisi
iizerine diisen yiikii azaltarak stabilizasyon daha esnek hale gelir ve stres, plakta genis
bir alana yayilir (Gautier and Sommer, 2003; Stoffel et al., 2003). Yapilan ¢calismalara
gore, internal kilitli plak uygulamasinda biyolojik osteosentezin saglanabilmesi igin,
basit kiriklarda kirik hatti iizerinde 3 vida deligini bos birakmak sistemi daha esnek
hale getirerek kallus olusumunu uyarir. Bos vida deligi birakilmamasi halinde stres,
plagin kirik hattina gelen boliimiinde toplanarak implant kayiplarina yol acabilir.
Parcali kiriklarda ise yeterli stabilizasyon saglanmasi ve plak iizerindeki stresin
azaltilabilmesi i¢in proksimal ve distal ana kirik segmentlerine yakin bolgeden vida
uygulanmasi onerilir (Cronier et al., 2010; Stoffel et al., 2003). Internal kilitli plak
uygulamalarinda WL degeri, basit kiriklarda 0-3 ve parcali kiriklarda >3 onerilir
(Gautier and Sommer, 2003). Yapilan calismalara gére, WL nin stabilizasyonun
rijiditesi ve siklik yorgunluk kiriklari tizerinde dogrundan etkisi oldugu bildirilmistir.
Yine bu caligmalarda kirik stabilizasyonunu saglarken, rijiditenin interfragmental
mikro hareketlilige izin verecek diizeyde tutulmasi Onerilir (Gautier and Sommer,
2003; Kubiak et al., 2006). Calisma uzunlugunun bu temel mantiktan uzaklagmasi
halinde implanta bagli komplikasyonlarla karsilasma ihtimali yiikselir (Beltran et al.,
2016; Smith et al., 2007; Wagner et al., 2007). Bu nedenle calismada WL belirlenirken,
kilitli plaklarin mekanik 6zelliklerinin korunabilmesi ig¢in internal uygulamada
bildirilen esaslar géz 6niinde bulunduruldu. Calisma uzunlugu degeri; basit transversal
kiriklarda ortalama 2 (1-3), parcali ve oblik kiriklarda ortalama 3 (1-5) oldugu
belirlendi. Calismada WL degeri bu degerlerde tutuldugunda plak biikiilmesi, vida
kirilmas1 ve erken donemde implant kayb1 gibi komplikasyonlar ile karsilasiimadi.
Boylece biyolojik osteosentezin gerekliliklerine bagli kalinirken plagin stres dengesi
de saglanmis oldu.

Geleneksel radyografi, kirik iyilesmesi takibinde rutin olarak kullanilmasina
ragmen, kirik iyilesmesinin erken donemindeki kallus yapisin1 degerlendirmede, yeteri
kadar hassas bir yontem degildir (Hammer et al., 1985; Maffulli and Thornton, 1995;
Risselada et al., 2005; Wade and Richardson, 2001). Kirik iyilesme siirecini
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degerlendirirken, geleneksel subjektif degerlendirmeden ziyade nicel Olg¢limlerin
yapilmasi muhtemel komplikasyonlar1 erken donemde belirleyebilir (Augat et al.,
2014). Kirik iyilesmesinin takibinde bilgisayarli tomografi (BT), (Grigoryan et al.,
2003) ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiilleme gibi bir ¢ok alternatif
degerlendirme yontemleri bildirilmistir (Feydy et al., 1998; Risselada et al., 2005). Bu
yontemler arasinda BT, 3D hacim Ol¢limii yapabilmesi ve kallusun mineral yapisi
hakkinda bilgi vermesi acisindan iistiin bir degerlendirme yontemidir (Firoozabadi et
al., 2008; Grigoryan et al., 2003). Ayrica BT ile kirik iyilesmesi takibi yapildiginda,
eksternal kallus radyografiye gore daha erken belirlenebilir (Grigoryan et al., 2003).

Radyografik gozlemle yapilan kirik iyilesme degerlendirmesi, subjektif bir
degerlendirmedir ve hekimler arasinda %20-25’lik bir degiskenlik gosterir (Bhandari
et al., 2002; Whelan et al., 2002). Bu nedenle ¢alismada kirik iyilesmesi, radyografi
skorlamasi, radyografik kallus/korteks orani 6l¢iimiiniin yaninda BT de kallus alani,
kallusun HU degeri ve kemik hacimleri 6l¢iilerek yapildi.

Radyografik skorlamada olgularin biiyiik bir kisminda 1. ayda kallus goriildii
(P<0,01). Bu veri MIPO uygulanan hastalarin radyografik degerlendirmesiyle uyumlu
bulundu (Pozzi et al., 2012). Minimal invaziv plak osteosentez ¢alismasindan farkli
olarak bu ¢aligmada, skorlama sistemine gore implant uzaklastirildi. Ge¢mis yillarda
yapilan ¢aligmalarda radyografi skoru 1 ve 2 oldugunda kirik iyilesmis olarak kabul
edilmistir (Pozzi et al., 2012; Whelan et al., 2002). Bu ¢alismada, radyografi skoru 3
ve daha alt1 olan hastalarin kiriklariin iyilestigi kabul edildi ve implantlar1 kisa siireli
anestezi altinda wuzaklastirildi. Plak wuzaklagtirma sonucunda herhangi bir
komplikasyon ile karsilagilmadi. Bazi hastalarin postoperatif takipte rontgenlerinde,
radyografi skorlarmin 4’ten 2’ye gectigi goriildii. Hastalar daha sik postoperatif
kontrole ¢agirilarak, iyilesmenin daha erken belirlenebilecegi goriildii.

Kallus/korteks orani, kirik iyilesmesinde onemli bir parametredir (McKibbin,
1978; Uhthoff and Rahn, 1981). Bu oran, insanlarda kirik iyilesmesi sirasinda sabit bir
sekilde artig gdsterir (Grigoryan et al., 2003). Benzer bir durumun bizim ¢alismamizda
da goriilmesine ragmen, plak uzaklastirildiktan sonra bu oranin azaldigi goriildii.
Kallus/korteks oraninda meydana gelen bu azalma, kallus yapisinin yeniden
sekillenme asamasina gegisi ile agiklandu.

Kallus/korteks orani ile kemik rijiditesi arasinda pozitif bir korelasyon vardir
(Sano et al., 1999). Ancak kallus miktarinin artmasi, her zaman kallusun daha rijit

oldugu anlamina gelmeyebilecegi gibi bu durumun, periostal kallus Ol¢limiinii
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sinirlayan bir faktor oldugu bildirilmistir (Augat et al., 2014). Bu nedenle ¢alismada
radyografik skorlamanin yaninda, kallus/korteks orani ile BT de kallus alani, kallus
HU degeri ve kemik hacmi Olgililerek elde edilen veriler karsilastirildi. Kirik
iyilesmesinin erken doneminde HU degeri disinda verilerde artis gozlenirken, kallusun
ossifiye olmasiyla HU degerinin arttigi, kallus/korteks oraninin azalma egilimine
gectigi belirlendi. Bu durum kallus yapisinda meydana gelen degisimin dl¢limlere
yansimasiyla aciklandi.

Kirik iyilesmesinin yangisal ve onarim fazi iyilesmenin erken doneminde
meydana geldiginden (Cross, 2012; Piermattei et al., 2006), bu siirecte yapilan
Ol¢iimlerde kallus yapisinin artisg egiliminde oldugu goriildii. Bu durum, kallus alant
Ol¢timii ve kemik hacminin 1. ayda artigin1 da agiklamaktadir. Ayrica iki parametre
arasinda pozitif korelasyon olmasi bu iligkiyi daha da kuvvetlendirmektedir.

Kirik iyilesmesinin 3D WL kemik hacmi takibi ile yapilan deneysel bir
calismada hacim, operasyondan sonra ilk 3 haftada artig gosterip sonraki donemlerde
yeniden sekillenme asamasinin etkisiyle kemik hacminde hafif bir azalma goriildigi
bildirilmigtir. Ayrica kemik hacmi azalirken, kemik mineral dansitesinde artis
goriildiigli sdylenmektedir (Wehrle et al., 2019). Bahsi gegen ¢alismada haftalik
tomografi ¢ekimleri uygulanarak hacim artis1 yakindan takip edilmistir. Bizim
calisgmamiz klinik calisma oldugundan, tomografi ¢ekim sayist smirli tutuldu.
Deneysel calismadan farkli olarak bu ¢alismada, kemik hacmi artiginin plak ¢ikarilana
kadar devam ettigi goriildii. Ancak kemik hacmindeki degisimin, operasyondan 1. aya
kadar olan boliimde, 1. aydan plak ¢ikarildigindaki boliime gore yilizdesel olarak daha
fazla oldugu goriildii. Bu durum, yeniden sekillenme fazinin iyilesme siirecini
devralmasiyla agiklandi. Bu siirecte kallusun mineralizasyon (HU) artis1 da bu durumu
destekleyen bir veri oldugu goriildii.

Kirik iyilesmesi sirasinda vida deligi cevresinde meydana gelen periost
reaksiyonlart kemik hacmi 6l¢limiinde yaniltici bir unsur olabilir. Gegmis yillardaki
caligmalara bakildiginda hacim Ol¢limiinin WL kemik bdlimiinden yapildig:
goriilmektedir (Mehta et al., 2012; Wehrle et al., 2019). Ancak kirik iyilesmesi
sirasinda tiim kemik hacmi 6lglimiiyle, WL hacmi 6l¢limiiniin nasil bir korelasyon
gosterecegi bilinmemektedir. Calismada kemik hacmi Olgiiliirken hem tiim kemigin
hacmi hem de WL hacmi 6l¢iildii. Yapilan dlgiimlere gore kemik hacmi ile WL hacmi
arasinda pozitif korelasyon oldugu goriildii. Calisma uzunlugu bolgesindeki kalan

kemigin hacminin Olgiimiinde tiim kemik hacmine kiyasla daha kolay ol¢iildigi
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goriildli. Ayrica bu dlglimde sadece kallus yapist 6l¢iildiigiinden daha hassas sonug
verebilecegi diistiniildii.

Radyodansitenin bir belirteci olan HU degeriyle, kemik mineral dansitesi ve
kemigin kompresyona olan direnci arasinda, pozitif korelasyon vardir (Schreiber et al.,
2011). Calismada kirik iyilesme donemleri arasinda HU degerinde istatistiksel olarak
anlamli artis goriildii. Bu durum kallusun iyilesme siirecinde mineral yogunlugu
artarak osse0z kallusa donlismesiyle agiklandi. Ancak kallus alani ile HU degeri
arasinda negatif korelasyon goriilmesi, erken donemde meydana gelen kallusun
mineral yogunlugunun az ve genis yapida olmast ile iliskilendirildi. Benzer bir durum
ultrason ile yapilan kirik degerlendirmesinde de bildirilmistir (Risselada et al., 2005).

Deneysel caligmalarda, kemigin dayaniklilig: ile kallusun hacmi ve mineral
dansitesi arasinda dogrudan korelasyon oldugu bildirilmistir (Den Boer et al., 1998;
Sigurdsen et al., 2011). Bu ¢alismada kirik iyilesirken zamana bagli olarak hem kallus
hacminde hem de kallusun HU degerinde artis goriildii.

Bu tez calismasini smirlayan faktorlere bakildiginda, klinik ¢alisma olmasi
nedeniyle olgularin kirik tipleri, kiriklarin kemiklere gére dagilimi ve travmadan sonra
gegen siire gibi dnceden belirlenemeyen faktorler vardir. Ayrica bilateral kiriklarda
olgu sayis1 ve birden fazla uzun kemik kirigina kilitli plaklarin eksternal uygulaniginda
olgu sayilarinin orantili dagilmayisi, ¢aligmanin klinik bir ¢aligma olmasi ile iliskilidir.
Benzer olarak 6zellikle kopeklerde viicut agirligr 32 kg tizerinde hasta olmamasi daha
agir viicut agriligina sahip hastalarda bu uygulamanin yeterliligi hakkinda yorum
yapilmasint kisitlamaktadir. Bu sinirlamalara ragmen, kilitli plaklarin eksternal
uygulanisi acik ve kapali kiriklarda, {izerinden zaman gegen kiriklarda, kapali olarak
rediikte edilebilen veya sinirh acik rediiksiyon uygulanabilen kiriklarda, kaynama
yoklugunda, bilateral veya birden fazla uzun kemik kiriginda basarili bir sekilde

uygulanmig ve olumu sonuglar elde edilmistir.
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6. SONUC

Veteriner ortopedide genis olgu sayilarinda ve farkli kirik tiplerinde, kilitli
plaklarin eksternal kullanimi daha Once bildirilmemistir. Yapilan bu g¢alismanin
sonuglarina gore, kedi ve kopeklerin radius/ulna ve tibia diyafizier kiriklarina bu
yontem basari ile uygulanmistir. Olgu sec¢imi, basit komplike olmayan kiriklar ile
sinirlandirilmayip agik, pargali, lizerinden zaman gegen, kaynama yoklugu bulunan,
birden fazla kirig1 olan ve bilateral kiriklar da ¢alismaya dahil edilmistir. Bu sayede
yontemin klinik uygulanabilirligi ve karsilagilacak olas1 komplikasyonlarin
bildirilmesi amaglanmuistir.

Kilitli plaklar eksternal olarak uygulanirken, rediiksiyon saglandiktan sonra
vidalar uygulanana kadar perkutan uygulanan kemik pozisyon penslerinin
kullanilmas1 uygulama kolaylig1 saglar. Ayrica vida uygulamasina baslanmadan 6nce
kirik hatt1 ile proksimal ve distal eklemlerin kaniille belirlenmesi hem operasyonda
oryantasyonu kolaylastirir hem de tekrarlayan skopi kullanimini azaltacaktir. Kemigin
iist ve alt siniria kadar uzanan plagin segilmesi ve biitiin deliklerin kemigin aksinda
oldugundan emin olunmas1 gerekir. Vida uygulamasinda, uzak-uzak yakin-yakin
prensibinin kullanilmas: ile biitiin vida deliklerinin kemik aksinda kalmasi
saglanacaktir. Buna ek olarak, postoperatif vida dibi akintilarin1 azaltmak i¢in kemik
delinmeden once deriden kemige kadar inen, vidanin gececegi kadar bir ensizyon
yapilmasini dneriyoruz.

Biyolojik osteosentezin temelinde, kirik hematomu ile kemik ve ¢evre dokularin
dolasimimin korunmasi yer alir. Bu c¢alismada kilitli plaklarin  eksternal
uygulanmasinda, biyolojik osteosenteze bagli kalinirken, esnek stabilizasyon saglandi.

Calisma uzunlugunun kirik tipine gore ayarlanmasi, esnek stabilizasyon
saglanmas1 ve kallus olusumunun uyarilmasi i¢in énemlidir. Bu durum saglanirken
stabilizasyon, ne tagkin kallus olusturacak kadar gevsek ne de kaynama yoklugu
meydana getirecek kadar asiri rijit olmali; mikroaksiyal hareketliligi saglayacak
diizeyde tutulmalidir. Ayrica WL belirlenirken implant biikiilmesi veya kirilmasi ile
kargilasmamak i¢in kirik bosluguna gore belirlenmelidir.

Kilitli plaklar eksternal uygulandiginda lineer ESF gibi kemigi stabilize eder.
Kilitli vidanin plaga kilitlenmesinde bir aract kullanilmazken, ESF’de pin tutucu ve
somun gibi ek malzemelere ihtiya¢ vardir. Bu yontemin ESF’den en bariz farki ESF’ye

kiyasla kaba olmayan ¢ikintisiz yapisidir. Bu yap1 sayesinde bilateral uygulamalarda



implantin birbirine takilmasi, plagin kafese veya baska bir seye takilmasi ihtimalini de
azaltir. Kilitli plaklarda vidalarin sabit a¢1 ile kullanilmasi sinirlayici bir faktordiir.
Ancak agil1 vida kullanimina izin veren kilitli plaklarin kullanilmasi vida uygulamasi
sirasinda cerraha alternatifler sunar. Ayrica bu durum nérovaskiiler yapilarin
korunmasina da yardime1 olur. Eksternal olarak uygulanan kilitli plaklarin agili vida
uygulamasina izin vermesi olduke¢a faydali bulunmustur.

Kilitli plaklarin eksternal olarak uygulanabilir olmasi aslinda, veteriner
ortopedide kolay ulasilabilen kilitli plaklarin, gerektiginde bir eksternal fiksator gibi
kullanilabilecegini ortaya koydu. Bu alternatif sayesinde, kapali olarak rediiksiyon
uygulanan kiriklara hi¢ ensizyon uygulamadan hizli bir sekilde kilitli plaklar
uygulanabilir ve operasyondan sonra bandaj gerektirmediginden hasta bacagini
rahatlikla kullanabilir. Benzer bir sekilde, komplikasyon olasilig1 yiiksek cok parcali
kiriklarda ve acik kiriklarda bu yontem rahatlikla uygulanabilir. Bandaj
gerektirmediginden varsa yara tedavisi de es zamanli olarak yapilabilir. Bdylece
hastada hizl1 ve fonksiyonel bir iyilesme saglanmis olur.

Eksternal fiksasyonda halka veya bar, klemp, pin tutucu, somun, pul ve pin gibi
ekipmanlara ihtiya¢ duyulurken bu yontemde sadece kilitli plak, kilitli vida, tornavida
ve matkap ucu uygulama icin yeterlidir. Ozellikle tibia kiriklarinda uygulama kolaylig:
on plana c¢ikarken, radius/ulna kiriklarinda radius’un anatomik yapisi nedeniyle
tecriibe gerektirdigini diislinliyoruz. Ayrica radius/ulna kiriklarinda kilitli plak,
kraniyo-mediyal yiizden uygulandiginda, postoperatif 6dem meydana gelmediginden
bu yiizeyin plak uygulamasinda tercih edilmesini dneriyoruz.

Kilitli plaklar eksternal olarak uygulandiginda, biyolojik osteosentez
prensiplerine bagl kalinmasi, kedi ve kopeklerin bu uygulamayi iyi tolere etmeleri,
postoperatif donemde bakim kolayligi, bilateral uygulamaya ve kademeli
destabilizasyona izin vermesi, kolay uygulanip kisa siireli anestezi altinda
uzaklastirilabilmesi temel avantajlar arasinda sayilabilir.

Biyolojik osteosentezi saglamay1 hedefleyen MIPO uygulamalarinda operasyon
stiresi ORIF’e gore oldukga kisadir. Ancak kapali olarak rediiksiyonu yapilamayan ve
iizerinden zaman gegen kiriklarda kullanimi uygun degildir. Kilitli plaklarin eksternal
uygulanmast bu kirik tiplerine uygulanabilmektedir. Bu yontemin kullanimini
sinirlayan faktorler arasinda, humerus ve femur gibi etrafi kalin kas kitlesi ile ¢evirili
kemiklerin kiriklari, eklem i¢i kiriklar ve fragment basina 2 vida uygulanamayacak

kadar kiigiik fragmentli kiriklar yer alir. Ayrica hastanin agresif mizacindan veya hasta
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sahibine bagl olarak, giinliilk vida dibi bakim1 yapilamayacak hastalarda eksternal
kilitli plak uygulamasini dnermiyoruz. Bunun disinda radius/ulna ve tibia’nin agik
kiriklarinda, kaynama yoklugunda, parcali kiriklarinda koprii fiksasyon olarak ve
fragment basina 2 vida uygulanabilen biitiin diyafiz kiriklarinda kilitli plaklarin
eksternal kullanimini 6neriyoruz.

Bu avantajlar g6z oniinde bulunduruldugunda, bu yontemin kirik tedavisinin
temel amaci olan hizli ve fonksiyonel iyilesmeyi biyolojik osteosentez prensiplerini
koruyarak saglamasi nedeniyle, kedi ve kdpeklerin radius/ulna ve tibia kiriklarinda

alternatif bir stabilizasyon yontemi oldugu sonucuna varildu.
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