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OZET

KOPEKLERDE UZUN KEMIiK KIRIKLARININ SAGALTIMINDA
SINIRLI TEMAS YUZEYLI DINAMIK
KOMPRESYON PLAGI (LC-DCP) ILE DINAMIK KOMPRESYON
PLAGININ (DCP) KARSILASTIRILMASI

Avcl ED. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi (Veteriner)
Program, Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2016

Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Klinigi’ne getirilen,
klinik ve radyografik muayeneler sonucu 6n veya arka ekstremitelerindeki uzun kemiklerde
(radius ve ulna, femur, tibia) kirigi bulunan degisik 1k, yas, cinsiyet ve viicut agirligina sahip
20 adet kopek tizerinde gergeklestirilen bu ¢alismada kirik sagaltimi igin dinamik kompresyon
plagi (DCP) ve smirh temash dinamik kompresyon plagi (LC-DCP) kullanildi. Olgularin
Klinik ve radyografik degerlendirmelerine gore iki farkli plak tipi karsilagtirildi. Caligma
materyalini 20 kopekte tespit edilen 11’1 tibia, 6’s1 femur ve 5’i antebrachium olmak iizere
toplamda 22 kirik olusturdu. Toplamda sagaltim igin 11 adet DCP, 11 adet LC-DCP
uygulandi. Olgular 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalarda klinik ve radyografik agidan
tekrar degerlendirildi.

Sonug olarak, kirik iyilesmesinin LC-DCP uygulanan grupta daha erken gergeklestigi tespit
edildi. Fakat siireden bagimsiz olarak bakildiginda fonksiyonel tam iyilesme acisindan DCP

ve LC-DCP arasinda anlaml bir fark tespit edilmedi.

Anahtar Kelimeler: Koépek, Dinamik Kompresyon Plagi, Kirik, Sinirli Temaslh Dinamik

Kompresyon Plagi

Xi



ABSTRACT

THE COMPRASION OF THE LIMITED CONTACT- DYNAMIC
COMPRESSION PLATE (LC-DCP) AND DYNAMIC COMPRESSION
PLATE (DCP) IN THE TREATMENT OF LONG BONE FRACTURES IN
DOGS

Avel ED. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Cerrahi (Veteriner)
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2016

This study was performed on 20 dogs with long bone fractures in the thoracic or pelvic limbs
(radius, ulna, femur, tibia) at different breed, gender and weight whom was brought to the
Surgery Clinic of Adnan Menderes University, Faculty Veterinary Medicine. Dynamic
compression plate and limited contact dynamic compression plate was used for the treatment
of fractures in this study. These two treatment groups were compared according to their
clinical and radiographic evaluation and results. The study material occurred from 11 tibia
fractures, 6 femur fractures and 5 antebrachium fractures. Totally, 11 DCP and 11 LC-DCP
was used for the treatment. The patients were re-evaluated clinically and radiographically in
1.,2.,4.,6.,8.,10., 12. and 16. weeks.

Consequently, fracture healing has taken place earlier in the LC-DCP group. But when
evaluated the functional healing regardless of time, there was no significant difference
between DCP and LC-DCP.

Key Words: Dog, Dynamic Compression Plate, Fracture, Limited Contact Dynamic

Compression Plate
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1. GIRIS

Travmatik ya da kemige iliskin bazi patolojik nedenlerden dolayi, kemik dokusunun
anatomik bitiinliigiinlin bozulmasina kirik denir (Yanik 2004). Travmatik kokenli direkt veya
indirekt etkiler ile kemigin fizyolojik elastikiyetinin asilmasi durumunda kirik olgusu

meydana gelmektedir.

Kopeklerdeki uzun kemik kiriklarimin olusumunda altta yatan etken genellikle direk
travmadir. Travmalar arasinda da en ¢ok karsilasilan neden trafik kazalaridir (Stier ve Saglam
2006, Dudley ve ark 1997, Yurdakul ve Saglam 2009). Diger olas1 sebepler arasinda siklikla
karsilagilan atesli silah yaralanmalari, yiiksekten diisme ve bagka bir hayvan tarafindan
isirilmadir. Ayrica kemik saftini zayiflatan neoplastik olusumlar da kirniga yatkinligi

arttirmaktadir (Siier ve Saglam 2006, Dudley ve ark 1997).

Kirik sagaltiminda oncelikle kirillan kemigin normal anatomik seklinin yeniden
olusturulmas1 ve ekstremitenin fonksiyonlarinin miimkiin olan en kisa siirede yeniden
kazandirilmasi ile hayvanin fonksiyonel iyilesmesi yapilan ¢alismalarda sagaltimin en 6nemli
amaglar olarak belirtilmistir (Aron ve Dewey 1992, Ozsoy ve Altunatmaz 2003). Bu amagla
uygulanabilecek pek ¢ok fikzasyon yontemi gelistirilmistir (Beale 2004, McLaughlin 1999).

Giliniimiizde uzun kemik kiriklarinin fiksasyonunda kullanilan sagaltim yontemlerinden
her birinin kendine gére bazi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir (Lillich ve ark 1999).
Kemik plaklar1 diger osteosentez yontemlerine gore sagladigi avantajlar nedeniyle uzun

kemik kirik sagaltiminda yaygin olarak tercih edilen implantlardir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kemik Dokusu

Kemikler, lokomotor sistemin yani hareket sisteminin pasif unsurlarini olustururlar.
Cok az farklilik gostermelerine ragmen genel olarak sarimtirak beyaz renkte, damarsal
durumuna bagli olarak da bazen sarimtirak pembe renktedirler. Sert ve dayanikli
olusumlardir. Hem kaslarin baglanmasina zemin teskil ederler, hem de beyin, omurilik gibi
baz1 organlarin korunmasinda gorev almaktadirlar. Biitiin bunlarin yaninda mineral maddeler
bakimindan ¢ok zengindirler. Ayrica ilikleri kanin sekilli elemanlarinin yapilmasi bakimindan
¢ok 6nemli bir role sahiptir (Dursun 1995).

Organizmada ger¢ek anlamda destek gorevi yapan dokudur. Bu dokunun olusturdugu
kemikler viicudun catisin1 yaparlar. Kemikler iskelet kaslarina baglanma yerleri saglayarak
pasif hareket sistemini olustururlar. Kemikler ayrica organizmanin kalsiyum depolaridir.
Eritrosit, granulosit ve trombosit gibi kan hiicreleri yapan kirmizi kemik iligini bulundururlar.
Kemiklerde, hiicreler aras1t madde kalsiyum tuzlari ile doymus durumda oldugundan kemik
dokusu dokularin en sert olanidir. Sert olmalarina ragmen kan damarlar1 da bulundururlar
(Yanik 2004).

Kemik dokusu, canli organizmasimnin en sert dokusu olmakla beraber mekanik
ozellikleri kolay anlagilabilir bir nitelige sahiptir (Jungueria ve ark 1995). Gerilme direnci
neredeyse dokme demirinkine esit, bununla beraber dokme demirden ii¢ kat daha hafif ve on
kat daha esnek bir yapiya sahiptir. Yapist ve icerigi yasa ve bulundugu lokalizasyona bagl
olarak degisiklikler gosterebilmektedir. Organizmada saglam bir destek dokusu olmasinin
yaninda, mineral dengesinin diizenleyicisi ve kan hiicrelerinin rezervuari olarak da gorev

almaktadir (Bucholz ve ark 2011, Schenk 2003).

2.1.1. Kemigin Normal Biyolojisi

Kemikler histolojik olarak kendilerine sekil veren kemik dokudan meydana
gelmislerdir. Kemik doku ise anorganik ve organik maddeleri kapsar (Dursun 1995).
Anorganik maddeler kemik dokusunun % 60-70’ini teskil etmektedir. Anorganik

maddelerin de % 85’ini kalsiyum fosfat, %10’unu kalsiyum karbonat geri kalan kismimi da
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magnezyum fosfat, kalsiyum klorit, kalsiyum florit ve baz1 tuzlar teskil eder. Anorganik
maddeler kemige sertlik ve dayaniklilik verir (Dursun 1995).

Organik maddeler kemik dokusunun % 30-40’1n1 teskil eder. Organik maddeler, esas1
ossein olan birgok protein ve fibrilla denilen ipliklerden olugsmustur. Organik maddeler
kemigin elastikiyetini saglayan maddelerdir. Yasin ilerlemesiyle beraber organik madde
miktar1 azalir ve anorganik madde miktart artar. Bu durum kemiklerin, yaglilarda genglerden

daha kolay kirilmasina sebep olmaktadir (Dursun 1995).

2.1.2. Kemik Hiicreleri

Kemik dokusu, ekstraseliiler matriks igerisine gOmiilmiis herbirinin ayr1 ayri
islevselligi olan ii¢ ¢esit mezenkimal hiicre igermektedir. Bu hiicreler osteosit, osteoblast ve

osteoklast hiicreleridir (Yanik 2004, Aslanbey 2002).

2.1.2.1. Osteositler

Asil kemik hiicreleridir. Lakunlar i¢inde bulunurlar ve onlarin sekline uyduklari igin
yasst ve ince stoplazmik uzantilart vardir. Osteositler, yeni sitoplazmik uzantilar1 verebilirler.
Fermentleri ile lakunlarin ve kemik kanalciklarinin i¢ini kaplamis olan 6zel kemik tabakasi
tizerine etkiyerek madde alig verisini diizenlerler (Yanik 2004, Aslanbey 2002). Glikojenden
zengindirler ve bunlar mitozla pargalanarak biiylimezler, ancak sekil degistirerek osteoklast ya

da retikular hiicre haline gegebilirler (Samsar ve Akin 1998).

2.1.2.2. Osteoblastlar

Kemik dokusunun, kemiklesmeyi saglayan biiyiikk c¢ekirdekli temel hiicreleridir.
Ozellikle kemiklesme bolgelerinde, trabekiiller iizerinde diziler halinde bulunurlar. Bu
hiicrelerin sitoplazmalar1 ribozomal Ribozomal ribo niikleik asit (r-RNA)’ den zengindir.
Ayrica igeriginde fosfatazlar da bulunur. RNA ve fosfatazlarin ayni hiicrede bulunmalari,
osteoblastlarin kemik dokudaki protein sentezi ile ilgili 6nemli bir durumudur (Yanik 2004,

Aslanbey 2002).



Osteoblastlar, heniiz indifferensiye olmamis kemik iliginin retikulum, endost, havers
kanallar1 ve periostun osteojenik katinin mezensim hiicreleridir (Samsar ve Akin 1998). Hiicre
fonksiyonunu bitirip osteoid madde ile tamamen sarildiktan sonra, sitoplazmadaki RNA
miktar1 diiser ve hiicrenin bazofil karakteri giderek kaybolur. Bu durumda osteoblastlar artik
osteositlere doniismeye baslarlar (Aslanbey 2002).

Osteositler ile osteoblastlar arasindaki esas farklilik bulunduklar1 yerlesim

bolgeleridir. Osteoblastlar kemik yiizeyinde yerlesim gosterirler (Miller 2004).

2.1.2.3. Osteoklastlar

Bunlar ¢ok ¢ekirdekli biiyiik hiicrelerdir ve kendileriyle orantili olarak niikleuslar1 da
biiyiiktiir. Genellikle bir takim sitoplazma uzantilar1 bulunur ve kenarlar1 digli gibi girintili
cikintilidir. Bu hiicreler kemik 1iligi stroma hiicrelerinden koken almaktadir. Ayrica
osteoblastlar, birbirleriyle birlesip kaynagmak suretiyle osteoklastlari olusturabilmektedir.

Osteoklastlar gelismekte olan kemiklerin proliferasyon bdlgelerinde bol miktarda
bulunur. Esas gorevleri kemik dokuyu yikimlamaktir. Kalsiyumunu kaybetmis ve yumusamis
kemiksel iiriinleri fagosite ederek ya da osteolitik enzim salgilayarak kemik rezorbsiyonunu
saglarlar (Aslanbey 2002, Samsar ve Akin 1998).

2.2. Uzun Kemiklerin Yapisi

2.2.1. Makroskobik Yap1

Bu tip kemiklerde kemigin uzunlugu, genisliginden ve kalinligindan fazladir. Uzun bir
kemikte silindirik bir korpus (diyafiz) ile korpustan daha hacimli olan iki ug (epifiz) goriiliir.
Bu tiir kemikler 6zellikle bacaklarda mevcuttur (humerus, femur gibi). Diyafiz ile epifizler
arasinda metafiz denilen, ayni zamanda gelisme doneminde kemigin uzunlamasina
biiyiimesinde rol oynayan bir bolge daha vardir (Dursun 1995). Bu osteojenik uzama
bolgesinde hayvanlar ergin yasa gelince tam anlamiyla bir kaynagsma gerceklesir (Aslanbey
2002).

Korpusu, tubular 6zellikteki kompakt kemik doku olusturur. Bunun ortasinda medullar

kanal yer almaktadir. Bu kanal i¢inde de kemik iligi (medulla osseum) bulunur. Kemigin



korpus kismint distan periosteum sararken, medullar kanalin i¢ yiiziinii de endosteum kaplar
(Aslanbey 2002).

Metafiz ve epifiz bolgelerini siingerimsi kemik dokusu olusturur. Her iki ucu kikirdak
tabakasi ya da eklem kikirdagi sarmistir. Ayrica bu bolge iginde ikinci ossifikasyon merkezi
yer almaktadir. Epifiz ile metafiz arasinda ‘Epifizyal biiylime plag1’ diye adlandirilan bir sinir

bulunmaktadir (Aslanbey 2002).

2.2.2. Mikroskobik Yapi

Makroskobik olarak homojen ve kompakt bir yapiya sahip olan kemik dokusunun
lamellar kesitleri mikroskobik olarak incelendiginde, kanallar sistemi ile donanmis oldugu
goriilmektedir. Bu kanallar sistemi, birbirine paralel yerlesim gosteren, yogun bigimde
sikigtirllmis  kollajen fibrillerden olusan tabakalarla donanmaktadir (Aslanbey 2002,
Buckwalter ve ark 1996, Downey ve Sigel 2006).

Lamellalarin konsantrik halkalari, cisim boyunca uzunlamasina seyreden silindirik
yapilar olan ‘Haverian sistemi’ olarak da adlandirilan osteonlar1 olusturmaktadir. Merkezi
kanal ve ¢evresinde bulunan osteositler, hiicresel uzantilar1 kanalikiil ad1 verilen tiinel benzeri
yapilarla birbirlerine baglantilidirlar. Havers kanallar1 dallanarak oblik olarak yayilim
gosteren ve Volkmann kanallar1 adi verilen damarsal yapilar sayesinde anastomozlasirlar
(Buckwalter ve ark 1996, Downey ve Sigel 2006).

Havers ve Volkman kanallarinin aralarini ve ¢evrelerini dolduran lameller, bunlarin
icerdikleri osteositler, kanallardaki damarlardan ¢ikan besin maddelerinin difiizyonu ile
beslenmektedirler. Kemik dokusunun hiicreler aras1 madde gecirgenligi olmadig: icin besin
maddeleri hiicreden hiicreye kanalikiilier igerisindeki sitoplazma uzantilar1 ile gegmektedir

(Aslanbey 2002).



2.3. Uzun Kemiklerin Anatomisi

2.3.1. Humerus

On ekstremitenin uzun ve kalmn bir kemigi olan humerus, diger uzun kemiklerde
oldugu gibi proksimal ug, distal u¢ ve govde olmak iizere ii¢ bolimde incelenmektedir
(Dursun 1995).

Kemigin proksimal iist ucunda kiireye benzer yapida olan caput humeri ile beraber,
scapulanin cavitas glenoidalis’i omuz eklemini olusturmaktadirlar. Caput humeri kaudalde ve
distalde daralarak collum humeri’yi meydana getirmektedir. Caput humeri 6n tarafta yer alan
lateral ve medial iki ¢ikintiyla sinirlanmaktadir. Bu c¢ikintilardan lateralde ve daha biiyiik
olanmma tuberculum majus, medialde ve daha kiiclik olanina ise tuberculum minus
denilmektedir. Tuberculum majus’a musculus supraspinatus tutunmaktadir ve dis yliziine de
musculus infraspinatus yapisir. Tuberculum majus ile tuberculum minus arasinda derin bir
oluk mevcuttur ki, bu oluga sulcus intertubercularis adi verilmektedir. Bu oluktan m. biceps
brachii’nin baslangi¢ tendosu gegmektedir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979).

Corpus humeri, humerus’un govdesi olarak adlandirilir ve iizerinde, sulcus m.
brachialis, tuberositas deltoidea ve tuberositas teres major olmak tizere li¢ Oonemli yap1
bulundurmaktadir. Spiral seyir gosteren sulcus m. brachialis’i, m. brachialis doldurmaktadir.
Tubersitas deltoidea’ya m. deltoideus, tuberositas teres major’a ise m. teres major ve m.
latissimus dorsi yapismaktadir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979).

Condylus humeri, humerusun distal ucunu olusturmaktadir. Dis tarafinda bulunan ve
radius ile eklemlesmesini saglayan capitulum humeri ile i¢ tarafunda bulunan ve ulna ile
eklemlesmesini saglayan trochlea humeri’den meydana gelmistir. Condylus humeri’nin {ist ve
On yiiziinde bulunan ¢ukurluk fossa radialis olarak, iist ve arka yliziinde bulunan ¢ukurluk ise
fossa olecrani olarak adlandirilmistir. Fossa olecrani iki yan taraftan epicondylus lateralis ve
epicondylus medialis ile sinirlandirilmistir. Epicondylus lateralisten bacagin dorsolateral
kisminda yer alan ekstensor kaslar m. extensor carpi radialis, m. ekstensor digitorum
communis ve m. extensor carpi ulnaris koken almaktadir. Epicondylus medialisten ise bacagin
arka kenarinda yer alan fleksor kaslar m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris ve m.

flexor digitorum superficialis koken almistir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979).



2.3.2. Antebrachium

Antebrachium’u biribire paralel ve birbirinden ayr1 olarak bulunan iki uzun kemik
olusturmaktadir. Bu iki kemikten kraniomedial yerlesim goOsterene radius, kaudolateral
yerlesim gosterenine ise ulna denilmektedir (Dursun 1995).

Radius’un iist ucunda bulunan caput radii’nin iist kisminda fovea capitis radii denilen
s1g bir gukurluk bulunmaktadir. Bu ¢ukurluk ile humerusun distal ucu eklemleserek articulatio
cubiti olarak adlandirilan dirsek eklemini olusturmaktadir. Art. cubiti esasen, art.
humeroulnaris, art. humeroradialis ve art. radioulnaris proximalis olarak adlandirilan ii¢ ayr1
eklemden meydana gelmektedir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979).

Caput radii’nin daralmis alt kismima collum radii denilmektedir. Collum radii’nin
dorsomedialinde bulunan ¢ikinti tuberositas radii olarak adlandirilir ki bu ¢ikintiya m. biceps
brachii ve m. brachialis tutunarak radius’un kassel baglantilarin1 olusturmaktadir (Dursun
1995).

Radius’un distal ucu makaraya benzer yapi gostermektedir ve bu bolgeye trochlea
radii denir. Bu makara tizerinde karpal kemiklerle eklemlesmeyi saglayan fascies articularis
carpea bulunmaktadir. Ayrica radius’un lateral yiizliinde distale dogru yerlesim gdsteren
processus styloideus lateralis ve medial yiiziinde kalem gibi ¢ikinti yapan proc. styloideus
medialis bulunmaktadir. Burada yer alan eklem yiizii ulna’nin incisura ulnaris’ine uyum
gostererek art. radioulanaris distalisi meydana getirmektedir (Dursun 1995, Evans ve
Christensen 1979, Done ve ark 2005).

Radius’tan biraz daha ince olan ulna kemigi, 6n kolun arkasinda ve dis yan tarafinda
yer almaktadir. Ulna’nin iist ucu diger kisimlara nazaran daha kalin ve daha saglamdir.
Radius’u da asan kemigin bu {ist ucuna olecranon adi verilmektedir. Olecranon’un serbest tist
ucuna tuber olecrani, 6n kisminda bulunan ¢ikintiya ise proc. anconeus denilmektedir (Dursun
1995, Evans ve Christensen 1979, Done ve ark 2005).

Musculus triceps brachii tuber olecraniye tutunmaktadir. Musculus anconeus ve m.
tensor fascie atebrachii kaslari, olecranon’a yapigsmaktadir. Tuber olecranii’den karpal
kemiklere dogru uzanan m. fleksor carpi ulnaris’in caput ulnare kismi tuber olecranii’den
baglamaktadir. Bu bolgede bulunan tiim kas gruplarinin sinirsel fonksiyonunu nervus radialis

kontol etmektedir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979, Done ve ark 2005).



2.3.3. Femur

Femur iskeleti olusturan kemikler biitiinliniin en uzun, en saglam ve medullar kanal
boslugu en genis olan kemigidir. Iskelet iizerinde kranioventral yonde egik sekilde
konumlanmistir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979).

Femur’un iist ucunda biiyilik bir ¢cogunlugu diiz olan, eklem kikirdag: ile ortiilii, kiire
seklindeki caput ossis femoris bulunmaktadir. Femur’un basi yukariya ve mediale doniiktiir
ve acetabulum ile eklemlesmektedir. Eklem yiiziiniin arka alt kesiminde kii¢iik bir ¢ukur
fovea capitis bulunmaktadir ki bu ¢ukurcuga kalca eklemine ait ligamentum capitis 0ssis
femoris yapismaktadir. Caput ossis femoris ile femur’un govdesi arasinda collum ossis
femoris olarak adlandirilan bir boyun bulunmaktadir. Femur’un iist ucunun lateralinde yer
alan biiyiik ¢ikinti trochantor major olarak adlandirilmaktadir. Collum ossis femoris’in hemen
altinda, medialde yer alan kiiclik ¢ikintiya ise trochantor minor denilmektedir. Trochantor
major’a m. gluteus medius, m. gluteus profundus ve m. gluteus superficialis, trochantor
minor’a ise m. iliopsas yapismaktadir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979).

Femur’un govdesi corpus ossis femoris, orta kismmin kaudalinde, yanlardan labiumlar
ile smirlandirilmig piirtizlii bir ylizeye sahiptir ki bu bolge facies aspera olarak
adlandirilmaktadir. Medial labium’a m. pectinus, lateral labium’a ise m. adductor kaslari
yapisarak sonlanmaktadir. Facies aspera’nin alt kisminda bulunan facies poplitea sahast m.
fleksor digitorum superficialis ve m. gastrocnemius’un caput lateralis’inin baslangi¢ yeri
olarak bilinmektedir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979, Done ve ark 2005).

Femur’un distal ucu condylus medialis ve condylus lateralis olmak {izere iki parcaya
ayrilmaktadir. Bu iki condylus arasinda fossa intercondylaris olarak adlandirilan derin bir
cukur bulunmaktadir. Her condylus dis yiiziiniin proksimalinde ligament yapigsmasinda gorev
yapan epicondylus’lara sahiptir. Condylus’larin {ist yiizlerinde susam kemiklerinin, m.
gastrocnemii’nin eklemlesmesine mahsus ayr1 birer eklem yiizii bulunmaktadir. Condylus
lateralis’in dis yliziindeki g¢ukurlardan m. ekstensor digitorum longus ve m. popliteus orjin
almaktadir. Femur’un distal 6n ucunda, {izerinde patella’nin kaydig: trochlea ossis femoris
denilen bir makara yer almaktadir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979, Done ve ark
2005).



2.3.4. Ossa Cruris

Ossa cruris, iki kemikten olusmaktadir, bu kemiklerden medial tarafta yer alan tibia,
lateral tarafta yer alan ise fibula olarak adlandirilmaktadir (Dursun 1995).

Tibia, femurdan sonra viicudun en uzun kemigidir. Proksimalde femur ile distalde ise
tarsal kemiklerle eklemlesmektedir. Ust yarmmu iiggen seklinde olup kesit yiizeyinden
bakildiginda silindirik bir yapiya sahip alt yarimindan daha giiclii bir kortekse sahiptir. Ust
ucunda condylus medialis ve condylus lateralis olmak iizere iki olusumu vardir. Ust &n
yiiziinde tuberositas tibia olarak adlandirilan ¢ikinti bulunmaktadir ki bu ¢ikintiya m.
quadriceps femoris yapismaktadir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979, Done ve ark
2005).

Corpus tibiae distan bakildiginda ‘S’ seklinde bir goriintiiye sahiptir,
proksimokaudalde igbiikey, distokaudalde disbiikey bir yap1 gdstermektedir. Ozellikle iist
yariminda belirgin olan margo cranialis, margo medialis ve margo lateralis ile sinirlanan ¢
yiizeye sahiptir. Bunlar facies medialis, facies lateralis ve facies caudalis’tir. Margo
cranialis’in yaninda Ozellikle biiyiik irklarda daha da belirgin bir goriintii veren ve m.
semitendinosus, m. gracilis ve m. sartorius kaslarinin sonlandigi hatlar bulunmaktadir.
Tuberositas tibiae, facies medialis’in yapisina katkida bulunmaktadir. M. biceps femoris’in bir
boliimii tuberositas tibiae’nin medial yiizeyine yapismaktadir, femoral kasin hemen
kaudalinde de m. tibialis cranialis yer almaktadir. Tibia’nin margo lateralis’inin proksimal
¥2’nde m. fleksor hallicus longus, arka yiizeyinin iist yariminda m. tibialis posterior ve m.
fleksor digitorum longus yerlesim gostermektedir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979,
Done ve ark 2005).

Tibia’nin distal ucu cochlea tibiae olarak adlandirilmaktadir. Cochlea tibia’nin ig
yiiziinde distale dogru seyir gosteren malleolus medialis adinda bir ¢ikinti bulunmaktadir.
Medial malleolus’un dis ylizii iizerinde sulcus malleolaris adinda, m. tibialis cranialis kiriginin
gectigi bir oluk bulunmaktadir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979, Done ve ark 2005).

Fibula ise tibia’nin lateralinde bulunan ince, uzun bir kemiktir. Proksimal ucu
genisleyip caput fibulae’y1 olusturmaktadir ve medialinde, tibia’nin condylus lateralis ile
eklemlesen bir eklem yiizii bulunmaktadir. Diz ekleminin lig. collaterale lateralis’inin ayn
zamanda distal yapisma noktasidir. Distal ucu ise malleolus lateralis olarak adlandirilmaktadir
ve medialinde talus ile eklemlesen, facies art. malleoli adinda bir yiiz bulunmaktadir. Viicut
agirhgr tasimmasinda pek destegi olmayan fibula’nin esas gorevi kaslarn baglanti yerini

olusturmaktir (Dursun 1995, Evans ve Christensen 1979, Done ve ark 2005).



2.4. Kirik

2.4.1. Kirik Nedir?

Travmatik ya da kemige iliskin bazi patolojik nedenlerden dolay1, kemik dokusunun
anatomik biitlinliiglinlin bozulmasina kirik denir (Yanik 2004). Travmatik kokenli direkt veya
indirekt etkiler ile kemigin fizyolojik elastikiyetinin asilmasi durumunda kirik olgusu
meydana gelmektedir. Kemik dokusunda olusan %0,75’lik bir zorlanmadan dolay1 geri
doniisiimsiiz deformasyonlar meydana gelir ve bu deformasyonlar %2-5’e ulastiginda doku
biitiinligli bozularak kirik olgusu olusur. Kirik olgularinda kemik dokunun yani sira, ¢evre
doku ve organlarda da birtakim hasarlar goriilebilmektedir (Aslanbey 2002, Simmons ve
Steed 1992, Yiicel ve ark 1982).

2.4.2. Kingn Etiyolojisi

Genel olarak kirigi olusturan nedenlerin en basinda travmatik etkiler gelse de
predispozisyon olusturan bir¢cok faktor bulunmaktadir. Bu nedenle kirik etiyolojisini,

hazirlayici ve yapict olmak tizere iki boliimde incelemek gerekir (Yanik 2004).

2.4.2.1. Hazirlayici nedenler

Yaslilik, asir1 yorgunluk, vitamin ve mineral madde yetersizlikleri ve dengesizlikleri;
osteogenesis imperfecta ve osteodistrophia fibrosa gibi hormonal bozukluklar, osteochondritis
ve avaskiiler nekroz gibi cesitli lokal lezyonlar, ostitis rarefaciens, osteomyelitis purulenta ve
ostitis tiiberciilosa gibi yangisal karakterli hastaliklar, osteosarcoma ve osteocarsinoma gibi
neoplazik karakterde olusumlar, rasitizm, osteomalazi, hiperparatiroidizm ve osteoporozis
gibi metabolik kemik hastaliklar1 kemik dokusunun direncini yitirmesini saglayarak kirik
olgusuna sebebiyet veren baslica hazirlayici faktorler olarak siralanabilmektedir (Aslanbey
2002, Samsar ve Akin 1998, Milli ve Haziroglu 1997).
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2.4.2.2. Yapici nedenler

Degisik karakter ve orjinli biitiin fizyolojik olmayan travmatik kuvvetler yapici
nedenler olarak gosterilmektedir. Bu fizyolojik olmayan kuvvetler; motorlu tasit kazalari,
atesli silah yaralanmalari, yiiksekten diisme, hayvan kavgalari, zorlama, sikistirma, ezilme
gibi dogal olmayan durumlarda goriilebilmektedir. Bu kuvvetler sonucunda olusan baskilar
kemige direkt iletilir ve kemigin biitiinliigiiniin kolaylikla bozulmasini saglayarak kirilmasina
yol agmaktadir (Aslanbey 2002, Slatter 2003). Bu nedenlerin disinda kemik iizerine aniden
fazla bir agirlik veya yiikiin binmesi, uzun kemiklerin ekseni etrafinda zorlayict dénmeler,
siddetli aktif ya da pasif kas kontraksiyonlari, 6zellikle ekstremitelere yaptirilan zorlamali
hareketlerde kas gerilimlerinin eszamanli veya uyumlu olmamasi da diger yapici nedenler
olarak sayilabilmektedir (Aslanbey 2002, Samsar ve Akin 1998, Braden ve ark 1995).

Fizyolojik kuvvetler, kemige kas kontraksiyonlarindan ve eklem yiizeylerinden
iletilmektedir. Bu kuvvetler tek eksensel (stres veya gerilme) oldugu gibi, torsiyon ve egilme
momentlerine de sebep olabilmektedir. Genellikle kemigin toplam saglamligini asamazlar ve
kiriklardan, organizmanin yorgunluk hali, egzersiz yoklugu veya yetersizligi ve kemik
direncinin patolojik bir nedenle zayiflamas1 gibi anormal durumlar disinda sorumlu degildirler
(Aslanbey 2002, Slatter 2003, Johnson 2013).

Aksiyal kompresyon, tensiyon, egilme ve torsiyon olmak tizere kemige etki eden dort
temel kuvvet bulunmaktadir. (Sekil 1) (Slatter 2003, Johnson 2013, Stiffler 2004, Johnson ve
ark 2005, Brinker ve ark 1998).
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Sekil 1. Kemige Etki Eden Temel Kuvvetler (Brinker ve ark 1998).

Hayvanin agirligi ile dogrudan iligkili olan aksiyal kompresyon kemige aksiyal yonde
etki eden kuvvetlerin toplam1 olup tek basina etki ettiginde genellikle oblik kiriklara sebep
olur. Tensiyon, kaslarin kemige baglandigi noktalarda meydana gelir. Kirik yiizeyinde
meydana gelebilecek Onemli ayrilmalari Onlemek i¢in implantlar germe veya ¢ekme
kuvvetine karsi kullanilir. Egilme kuvveti, kemige etki ettiginde kemigin konkav yiiziinde
kompresif ylikler hakimdir ve bu tarafta oblik bir kirik hatt1 olusur. Konveks tarafta ise tensil
stres ve bunun sonucunda transversal bir kirik hatt1 olugur. Kemigin kendi ekseni etrafinda
donme hareketi torsiyon olarak adlandirilir. Torsiyon kuvvetinin etki etmesi sonucu genellikle

spiral kiriklar meydana gelmektedir (Aslanbey 2002, Johnson 2013).
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2.4.3. Kiriklarin Siniflandirilmasi

Kiriklarin smiflandirilmasi klinik ve radyolojik muayeneler 1181 altinda ¢esitli
faktorler ile yapilmaktadir (Adams 1978, Boone ve ark 1986). Yapilan smiflandirma kirik
olusumunun nedenine gore yapilacak olursa; travmatik (direkt-indirekt), stres ve patolojik
kiriklar seklinde, kirigin anatomik olarak yerlesim yerine gore yapilacak olursa; epifizer,
diyafizer ve suprakondiler kiriklar seklinde, kemik yapisina gore yapilacak olursa; spongiyoz
kisim ve kortikal kisim kiriklar1 seklinde, derinin yaralanmasina gore yapilacak olursa; agik
ve kapali kiriklar seklinde, kirik hattina gore yapilacak olursa; oblik, transversal, aviilsiyon ve
spiral kiriklar seklinde (Sekil 2), kirik hasarinin derecesine gore yapilacak olursa tam ve tam
olmayan kiriklar (catlak, yas agac kirigi, ¢okme vb.) seklinde, kirigin sayisina gore yapilacak
olursa; tek, iki, parsiyel, segmental, pargali ve multiple kiriklar seklinde olmaktadir (Aslanbey
2002, Adams 1978, Boone ve ark 1986, Unger ve ark 1990, Cross 2012).

Sekil 2. Farkli yiikleme kuvvetleri yoluyla meydana gelen kirik gesitleri. A. Oblik kirik B.
Transversal kirik C. Aviilsiyon kirigi D. Spiral kirtk (Cross 2012).

Yapilan klasik kirik sniflandirma  sistemlerinden baska ayrica, AO/ASIF
(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthes/Association for the Study of Internal Fixation)

grubunun klinikte karsilasilan vaka datalarini bilgisayar ortaminda arsivleme, arsivden eski
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vakalara rahat erisim ve daha kolay bir siniflandirma icin insan kemik kiriklar1 tizerinde
yapmis olduklar1 siniflandirmay1, Unger ve arkadaslar1 kedi ve kopekler iizerine uyarlayarak
UMH (Unger-Montavon-Heim) alfanumerik kirik smiflandirma sistemini gelistirmislerdir
(Miller ve ark 1998, Piermattei ve 2006, Johnson ve ark 2005). Harfler ve rakamlardan olusan
ve toplamda dort karakter iceren bu sistem, kirigin lokalizasyonu, morfolojisi ve siddetine
iligkin 6zelliklerini kisa yol ile kodlamaktan ibarettir (22 A1 gibi). Bu sistemde sirastyla her
bir uzun kemik (1-humerus, 2-radius/ulna, 3-femur, 4-tibia/fibula) ve kirigin kemik tizerindeki
yeri (1l-proksimal bolge, 2-saft, 3-distal bolge) numaralandirilir. Kullanilan iki rakamin
ardindan gelen {iglincii karakter kiriginin tipinin (A-basit, B-kama, C-kompleks) kodlanmasi
amaciyla kullanilir (Sekil 3). Ugiincii karakterden sonra gelen rakam ise kirik siddeti ile ilgili

daha detayl bilgi vermektedir (Piermattei ve ark 2006, Johnson ve ark 2005).

1 =humerus 2 =radius/ulna 3 = femur 4 = tibia/fibula

— g)

}} A 1 = proximal
|| =1
] ',' 2 = gbvde
‘} 3 = distal
A =basitkink B =kamaveya = kompleks kirk

kelebek klrlgl

Sekil 3. Kiriklarin siniflandirilmasinda kullanilan alfanumerik kodlama sistemi (Johnson ve ark

2005).

2.4.4. Kirik Bulgularinda Klinik Belirtiler

Kiriga iligkin belirti ve bulgular; lokal bulgular, fonksiyonel bulgular, genel klinik

bulgular ve radyolojik bulgular olmak iizere dort ana grupta incelenmektedir (Yanik 2004,

Newton ve Nunammaker 1985).
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2.4.4.1. Lokal bulgular

Lokal bulgular kirik olgular1 basta olmak tizere her travmada gozlenebilir. Belli bash
lokal bulgular agri, deformasyon, anormal hareketlilik ve krepitasyondur (Yanik 2004,
Newton ve Nunammaker 1985).

2.4.4.1.1. Agn

Agri, kiriklarda diger travmalara gore daha belirgin ve fazladir. Kontlizyon ve
darbelerin neden oldugu yumusak doku travmasi agrinin esas sebebidir. Direk olmayan
hassasiyette meydana gelen agr1 kirik bulgular i¢in daha dogrulayici bir bulgudur. Kemik
diyafizinde kirik olan tarafa bir kuvvet uygulandiginda olusacak agri ile yumusak doku
travmalarindaki agr1 birbirinden ¢ok farklidir. Bazen tam olmayan kiriklarda ve kompresyon
kiriklarinda agr1 biraz daha hafif seyredilebilmektedir (Yanik 2004, Newton ve Nunammaker
1985).

Spontan olarak hissedilen agrilar, travmay1 takiben 8-10 saat sonra periost ezilmeleri
ve kopmalari ile bolgede olusan hematomun yarattig1 basi ve gerginlik sonucu olusan agridir.
Herhangi bir kuvvet ile uyarildiginda olusan agrilar, kirik bolgesine yapilan palpasyon veya o
bolgeyi hareket ettirmekle ortaya ¢ikmaktadir. Bu agrilar direkt agri olarak da ifade edilebilir.
Ekstremite kiriklarinda hayvanin ayak tabanina kuvvet uygulandiginda, kuvvetin yukariya
tirmanarak kirik bolgesinde meydana gelen agri ise indirekt agri olarak tanimlanir (Yanik

2004, Newton ve Nunammaker 1985).

2.4.4.1.2. Deformasyon

Kirik bolgesinde kirik uglarinda olusan agilanma, iist iiste kayma veya donme
sonucunda olusan deplasmanlar1 takiben bir siskinlik meydana gelmektedir. Hematom olarak
adlandirilan bu sislik yumusak dokularin, kemik ve periostun damarlarindaki yaralanmalar
sonrasinda bolgede belirgin bir kan toplanmasi sonucunda meydana gelmektedir. Hematom,
genellikle belirgin bir sislik ile karakterizedir ancak yogun kas tabakalari arasinda kalan
hematoma bagli siskinlikler her zaman belirgin olmayabilir. Simetrik taraftaki ilgili bolge ile
karsilagtirma yapmakta fayda vardir. Eskimis kiriklarda hatali kaynama ve hatali kaynamay1
takiben meydana gelen taskin kallus olusumu da belirgin deformasyonlara sebep olmaktadir

(Yanik 2004, Newton ve Nunammaker 1985).
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Kirik kemigin yer aldigi bacak ile saglam bacak arasinda bir kiyaslama yapacak
olursak, genellikle kirik olan bacagin digerine gore kisaldigi tesbit edilir (Yanik 2004).

Ayrica hayvanin kil ortiistiniin altinda travmanin oldugu bolgede, kanin pigmentlerinin
deri ve dokular arasina yayilmasi ile birlikte ekimoz olarak adlandirilan deri deformasyonu da

gozlenebilmektedir (Yanik 2004, Newton ve Nunammaker 1985).

2.4.4.1.3. Anormal hareketlilik

Bir kemik iizerinde, eklemlerin disinda ve hareket olmamasi gereken bir bolgede
hareket saptanmasi anormal hareketlilik olarak tanimlanmaktadir (Yanik 2004, Aslanbey
2002). Anormal hareketlilik kirik olgularinda meydana gelen patognomik bir bulgudur. Akut
travmalar1 takiben meydana geliyorsa ilk olarak kirik olgusunu akla getirir. Uzun kemiklerin
tam diyafizer kiriklarinda anormal hareketlilik saptanirken, metafiz veya epifiz bolgesinde
goriilen, kemik kirik parcalarin birbiri igine girdigi kiriklarda ve tam olmayan kiriklarda
anormal hareketlilik saptanmaz. Ekleme cok yakin meydana gelen kiriklarda olusan anormal
hareketliligin eklemden mi yoksa kiriktan mi1 kaynaklandigini belirlemek giictiir (Samsar ve
Akin 1998).

Kiriktan siiphelenilen kemigin proksimal ve distal kisimlarindan tutularak dikkatlice
degisik yonlere hareket ettirildiginde, kirik olan yerde anormal bir hareket olusur.
Ekstremitelerdeki kemiklerde bu bulgu kolaylikla saptanir. Ancak tam olmayan kirik olgulari
ile pelvis, scapula ve vertebra kiriklarinda ¢evredeki yogun yumusak doku nedeni ile anormal

hareket belirtisi almak oldukga giictiir (Aslanbey 2002, Newton ve Nunammaker 1985).

2.4.4.1.4. Krepitasyon

Krepitasyon, kiriktan stiphelenilen kemigin proksimal ve distal kisimlarindan tutularak
dikkatlice degisik yonlere hareket ettirildiginde, kirik uglarinin birbirine degmesi veya
siirtiinmesi sonucunda elle hissedilebilen hatta isitilebilen bir c¢itirt1 olarak algilanilan
patognomik bir sestir. Anormal hareketlilik bulunmayan kiriklarda, uglari birbirinden ayrilmis
kopma kiriklarinda, uglar1 arasina yumusak doku giren kiriklarda ve fragment uglar1 birbiri
tizerine kaymis kiriklarda krepitasyon belirtisi algilanamaz. Bu sebeple, krepitasyon olmamasi
kirik olmadigi anlamma gelmez (Yanik 2004, Aslanbey 2002, Newton ve Nunammaker
1985).
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Krepitasyonun algilanildigir fakat kirik olgusunun olmadigi coxo-femoral eklem
lukzasyonu, patellar lukzasyon veya artritler gibi bazi 6zel durumlar bulunmaktadir. Burada

algilanan ses pseudo-krepitasyon olarak tanimlanmaktadir (Newton ve Nunammaker 1985).

2.4.4.2. Fonksiyonel bulgular

Her travmada, ortaya ¢ikan agri, kemikleri hareket ettiren kas, tendo ve ligamentlerde
meydana gelen lezyonlara bagli olarak bir fonksiyon bozuklugu goériilmektedir. Travmanin
siddetine gore olusan klinik tabloyla beraber hafif, orta ve siddetli derecede bir topallik
meydana gelmektedir. Kirik olgularinda ise kirik olusan bacagin fonksiyona hi¢ istirak
etmedigi gézlenmektedir (Yanik 2004, Aslanbey 2002).

Kranial travmalarda bilingsizlik, spinal travmalarda paraliz, mandibula kiriklarinda
cignemede gozlenen fonksiyon bozukluklari da uzun kemik kiriklar1 haricinde olusan

kiriklarda gozlenen diger fonksiyonel klinik bulgulardir (Newton ve Nunammaker 1985).

2.4.4.3. Genel kirik bulgulari

Kiriga bagl olarak hayvanda bir durgunluk ve istahsizlik s6z konusudur. Kirigin,
hareket aninda yarattigt agriya bagl olarak, hayvanin yiirimek ya da ayaklari iizerinde
durmak istemedigi ve dolayisiyla kendisi i¢in en rahat edebilecegi pozisyonda yatarak
kalmay1 tercih etmeyi istedigi gézlenmektedir. Bunlar disinda kirigin olusmasini takiben 24-
48. saatlerde meydana gelen viicut 1sisinda bir artig s6z konusudur ki bu travmatik ates olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica medullar arterlerdeki yirtilmalara bagli olarak olusan hematom
sonucunda anemi gelisebilmektedir. Hayvanin biitiin davraniglarinda bir iirkeklik ve
bakislarinda bir korku hatta giivensizlik diyebilecegimiz bir ifade gozlenebilir (Yamk 2004,
Aslanbey 2002).

Travmanin siddeti ve lezyonun boyutlarina gére meydana gelebilecek travmatik sok
tablosu da genel kirik bulgular1 arasinda sayilabilmektedir (Yamk 2004, Aslanbey 2002,
Newton ve Nunammaker 1985).
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2.4.4.4. Radyolojik bulgular

Radyolojik bulgular, tani, sagaltim ve olgunun prognozu ag¢isindan ¢ok 6nemli veriler
elde etmemizi saglamaktadir. Kirik olgularinda hi¢bir zaman tek yonlii radyografi ile
yetinilmemelidir. Kirik fragmentlerin siiperpoze olmasi yaniltict olabileceginden degisik
pozisyonlarda, 6zellikle kranio-kaudal (Cr/Cd) ve medio-lateral (M/L) olmak {izere en az iki
yonlii ve kirik olan kemigin proksimal ve distalindeki eklemleri de igeren radyografilerin
alinmasi ve grafilerin simetrik olarak karsilastirilmasi gerekmektedir (Resim 1). Kesin taniya

bu sekilde gidilmelidir (Yanik 2004, Aslanbey 2002, Denny ve Butterworth 2006).

Resim 1. Olgu 1’in radyolojik muayene sonucu alinan proksimal ve distal eklemlerin de bulundugu
Cr/Cd ve M/L radyografileri

2.4.5. Kirik Iyilesmesi

Kirillan kemigin onarimi, kirik yerinin yine kemikten bir doku ile birlesmesi seklinde
olmaktadir (Aslanbey 2002). Bu iyilesme kirigin kortikal ya da spongiyoz kemikte veya
kikirdakta yerlesim gostermesi, bolgesel dolasim ve yumusak doku hasari gibi biyolojik

faktorlere bagli oldugu gibi fikzasyon materyalleri ile kirik fragmentleri arasinda uygun bir
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kompresyon ve rijit internal fikzasyon gibi mekanik faktorlere de baglidir (Johnson 2013).
Ayrica kirik iyilesmesini yas, kirigin sekli, bireysel 6zellikler, fragmentlerin canlilik durumu
ve uygulanan cerrahi teknik gibi birgok faktor de etkilemektedir (Yanik 2004).

Temelde bir bag dokusu iyilesmesi seklinde baslayan kirik iyilesmesi, yumusak doku
iyilesmesinden farkli olarak skar dokusu meydana getirmeden sifirdan bir yapilanma
gostererek osteoblastlarin ve osteoklastlarin aktiviteleri ile Ozellesmis kalsifiye kemik
dokusunun olusmasiyla gergeklesmektedir (Yurdakul ve Saglam 2009, Altunatmaz 2004,
Kiligoglu 2002).

Kirik olusumunu takiben kirik iyilesmesi de baslamis olur ve olgun organize kemik
dokusu ile kemik uglar1 biitiinlesinceye kadar devam etmektedir. Bu siirecte kemik
biitiinliiglinlin yeniden saglanabilmesi amaciyla organizmada bir¢ok rejeneratif degisiklikler
sekillenmektedir (Altunatmaz 2004).

Kirik iyilesmesi, kirik fragmentlerinin arasinda kalan agiklik ve kirigin rijit olarak
tespit edilip edilememesinden kaynakli stabilitenin derecesine bagl olarak direkt ve indirekt

kirik iyilesmesi olmak {izere iki ana grupta incelenmektedir (Yurdakul ve Saglam 2009).

2.4.5.1 Direkt kirik iyilesmesi

Primer kirik iyilesmesi olarak da adlandirilan direkt kirik iyilesmesi kirik tespitinin
rijit olarak yapilmasiyla meydana gelmektedir (Netter 1997). Yiiksek kompresyon
kuvvetlerinin etkisiyle temas eden ve ¢ok kiigiik (< 0.1 mm) stabil bosluklarin oldugu
alanlarda sekillenmektedir (Piermattei 2006). Kirik fragmentlerinin tam anatomik
rediiksiyonu ile saglam ve diizgiin stabilizasyonu gerekmektedir (Stiffler 2004, Nancy 2004).
Kirik iyilesmesi kortikal kemik yiizeyleri arasinda meydana gelen bu temas ile beraber
endostal veya periostal kallus olusumu ile degil dogrudan lamellar kemik formasyonu ile
meydana gelmektedir. Fragmentler arasinda olusan kompresyonun varligi sonucunda
fragmentler birbirine dogru yaklagsmaktadir (Stiffler 2004, Nancy 2004, Remedios 1999).

Direkt kirik iyilesmesinde radyolojik olarak kallus goriilmez, kikirdak siire¢ yoktur,
osteoklastlar 6nce kirik uglarinda bulunan nekrozu rezorbe eder sonra da yeni kemik yapisini
olusturur. Tipk1 kemikteki bir ¢atlagin dogrudan kaynamasi olgusuna benzer bir iyilesme
tablosu s6z konusudur (Sekil 4) (Aslanbey 2002).
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Sekil 4. Plak osteosenteziyle rijid fiksasyon sonrasinda primer kirik iyilesmesi. Plak altinda kalan

kortekste haverian sistemleri ile direk iyilesme gergeklesirken uzak kortekste oncelikle kemigin uzun
aks1 boyunca perpendikular tabaka olusur ve sonrasinda bu tabaka osteonlarla yer degistirtir (Johnson

ve ark 2005).

2.4.5.2 indirek kirik iyilesmesi

Sekonder kirik iyilesmesi olarak da adlandirilan indirekt kirik iyilesmesi, kirik
hattinda yeterli rediiksiyonun oldugu ancak stabilitenin tam olmadigi durumlarda
goriilmektedir. Bu bolgede kirik uglar1 arasinda kismi agikliklar mevcuttur (Stiffler 2004).

Kirik olustuktan sonra kemik doku biitiinliigiiniin yeniden saglanabilmesi adina
organizmada bir seri rejeneratif degisiklikler meydana gelmektedir. Olduk¢a komplike bir
olay olan iyilesme safhasi temel olarak yangi, yenilenme ve yeniden sekillenme olmak iizere

ti¢ evrede incelenebilmektedir (Sekil 5) (Altunatmaz 2004, Johnson ve ark 2005).
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Sekil 5. Kirik iyilesmesi evreleri 1.Yangi evresi: Kirik hattinin baglangigta hematom ile dolmasi ve
yanginin varligi 2. Onarim evresi: Kirik hattinin hizli gekilde graniilasyon dokusu ile dolmasi 3.
Remodelizasyon evresi: Haftalar sonra fibrokartilajindz bir kallus sekillenmesi 4. Remodelizasyona

bagli olarak havers kanallarinin yavas bir sekilde ortaya ¢ikmasi (Johnson ve ark 2005).

Yangi (enflamasyon) evresi kirik olusumunu takiben hemen baslar ve bu evreyi tamir
evresi devam ettirir (Bucholz ve ark 2011). Kemik kirilinca, endosteum ve periosteum ile
cevredeki yumusak dokularin parcalanmasi sonucu ortaya c¢ikan kan, lenf ve eksudat
infiltrasyonu kirik bolgesinde birikir ve kirik hematomunu olusturur. Bu hematom ilk §-24
saatte artarak bolgede sisme, agri ve dolagim bozuklugu yapar (Aslanbey 2002). Bununla
birlikte hematomun kirik iyilesmesinde bazi olumlu katkilar1 da bulunmaktadir. Bunlardan
ilki; kemik ucglarinda ve ¢evredeki yumusak dokular arasinda birikerek kirik hattinda az da
olsa mekanik bir stabilite saglamasidir. Burada olusan kan pihtis1 fragment uglari arasinda
ince bir bag olusturarak komsu dokulara zarar verme olasiligim1 bir nebze de olsa
azaltmaktadir (Remedios 1999). Ikinci katkisi ise, hiicresel tepki icin molekiillere uyarim

gonderilmesini saglayarak bolgeye osteoblast ve kondrosit prekiirsor hiicrelerinin getirilmesi
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ve matriks olusumunun baslatilmasi seklindedir (Johnson 2013, Altunatmaz 2004). Bu siireg
icerisinde yangisal cevap azalirken nekrotik doku ve eksiidasyon rezorbe olmaya baslar ve
yeni matriks yapimiyla yenilenme (reparasyon) evresine gegilerek kirik kallusu olusmaya
baslar (Bucholz ve ark 2011, Kiligoglu 2002).

Kirik olusumundan sonra gegen 48-72 saatlik siire sonunda, fragment uglart arasinda
ve g¢evresindeki kirik hematomunda fibroblastlarin boliiniip ¢cogalmasiyla genc vaskularize
granulasyon dokusu gelismektedir. Gelismeye uygun olan bu granulasyon dokusu prokallus
olarak adlandirilir. Fibroz doku veya fibroz kallus denilen bu sik orgiilii kompakt bag
dokusunun gelisimi 7 giin siireyle devam etmektedir. Bu asamada bolgede osteoblastik
faaliyet ve fosfat tuzlarinin birikimi dikkat ceker (Aslanbey 2002). ilk olarak meydana gelen
bu kallus yumusaktir ve radyolojik olarak goriintii vermemektedir. Daha sonraki asamada
fibr6z doku kikirdak doku karakterinde yapi olusturarak fibrokartilojin6z kallus olusumunu
saglar. Osteoblastlardan osteoit iliretimi baslar ve kondroblastlar da osteoblastlara doniisiir,
ortama kalsiyum tuzlarinin da ¢cokmesiyle beraber fibrokartilojinez yap1 saglamlasir ve kallus
adindaki osteoid kitle olusur. Bu asamalar yaklasik 2-3 haftada tamamlanir. Olusan kallus
serttir fakat hala tam dayanikli degildir. Kirik u¢larinin arasindaki stabilitenin artarak devam
etmesiyle medulladaki kan damarlar1 yeniden sekillenmeye baslar ve periferden merkeze
dogru ilerleyen bu intrakartilajindz kemiklesme sonucunda kallusun tamamen
kemiklesmesiyle ossedz (sekonder) kallus meydana gelir. Bu asama 4-6 hafta siirer ve artik
kemik kaynamasi meydana gelmistir (Aslanbey 2002, Altunatmaz 2004, Johnson ve ark 1998,
Denny ve Butterworth 1998).

Sonug olarak, kirik hattindaki ilk kemiklesme fibrokartilajindz kallus c¢evresinde
periosteal ve endosteal olarak meydana gelir ve fibrokartilajindz kallus ig¢ine dogru yayilarak
ilerler. Periosteal ve endosteal olarak baslayan ve asamali olarak periferden merkeze dogru
ilerleyen bu intrakartilajindz kemiklesme sonucunda, fibrokartilajindz doku yerini
kemiklesmis bir dokuya birakir ve kemik doku klinik ve radyolojik olarak iyilesmis demektir
(Aslanbey 2002, Ozsoy 2004).

Kaynamanin son evresi tamir dokusunun yeniden sekillenmesi (remodelizasyon) ile
gerceklesmektedir ve bu evre diger evreler i¢inde en uzunu olup klinik ve radyolojik olarak
kaynamanin olmasina ragmen aylar hatta yillar boyunca siirebilmektedir (White ve ark 1977).
Remodelizasyon periostal ve endostal kallus dokusunun rezorbsiyonu ile baglar ve lamellar
kemigin Orgilimsii kemik dokusunun yerini almasiyla devam eder. Bolgedeki olusan giiclii
ama diizensiz ossedz kallus normal kemik iligi boyutuna ulasincaya dek osteoklastlar

tarafindan yikimlanir ve bu aktivasyonlar sonucunda normal veya normale yakin giicteki daha
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diizenli, igerisinde havers sistemi barindiran, medullar sirkiilasyonun normale dondigi
lamellar kemik yapis1 olusur (White ve ark 1977, Howard ve Brusewitz 1983).

Ozetle sekonder (indirekt) kemik iyilesmesi tam bir temas halinde olmayan kirik uglar
arasinda gergeklesen bir iyilesme tipi olup, kirik boélgesinde hematom olusumu, ardindan
olusan hematomun yerini alan bir fibrokartilajindz kallus olusumu, fibrokartilajin6z dokuda
kemiklesme ile kemik kallus olusumu ve kallusu ortadan kaldirmak amaci ile sekillenen bir
kemik remodelizasyonu ile sonuglanmasi gibi bir dizi asamadan olusmaktadir (Sekil 6)

(Aslanbey 2002, Denny ve Butterworth 2006, White ve ark 1977).

Hematom

s

Sungerimsi
Kallus

kemigin
kallusu

I¢ kallus
(fibriz ve
kikirdak
doku)

damarian

Stngerimsi
kemik
trubekiila

! ! ! !
(1) Hematom @ Fibrokartilageniiz @) Kemik kallus (3 Kemik
olusumu kallus olusumu olusumu remodelizasyonu

Sekil 6. Sekonder kirik iylesmesinin sematik goriinimi. 1. Kirik bdlgesinde ilk olarak hematomun
sekillenmesi 2. Hematomun yerini fibrokartilojinez kallusun almasi 3. Fibrokartilojines kallusun

kemik kallusa doniismesi 4. Kallusun rezorbe olarak kemik remodelizasyonunun sekillenmesi
2.4.6. Kirik Iyilesmesinin Klinik Yorumlanmasi

Kirik iyilesmesinin klinik tanimi, sagaltimda kullanilan implantlarin ¢ikarilabilir
duruma geldigi zaman olarak ifade edilmektedir. Tipik komplikasyonsuz bir kirigin plak ile

fikzasyon sonrasi ortalama iyilesme siiresi asagida gosterilmistir (Cizelge 1) (Piermattei
2006).
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Cizelge 1. Tipik komplikasyonsuz bir kirigin plak ile fikzasyon sonrasi ortalama iyilesme stiresi

Hayvanin yasi Kemik plaklan ile fikzasyon
3 ay alt1 3-4 hafta
3-6 ay 1-3ay
6-12 ay 2-5 ay
1 yas lizeri 3ay-1yil

Klinik olarak kirik iyilesmesi hayvanin inspeksiyonu, palpasyonu ve radyolojik
bulgular ile degerlendirilir (Bhandari ve ark 2002, Alkan 1999). Fiziksel muayenede
inspeksiyon ile 10 metre mesafeden yiiriitiilen hayvan topallik bakimindan skorlanir. Toplam
5 dereceli olan skorlama sistemine gore 0 hayvanin normal sekilde yiiriimesi, 4 ise ilgili
ekstremiteye agirlik verilmeyen topallik olarak tanimlanir (Cizelge 2) (Bergmann ve ark
2007).

Cizelge 2. Kirik operasyonu gegiren kopeklerde topalligin degerlendirilmesinde kullanilan skor

sistemi (Bergmann ve ark 2007).

Skor Degisken
0 Normal gekilde kalkip yiiriir
1 Normal gekilde kalkar, yiiriirken hafif topallik vardir
2 Normal sekilde kalkar, yiirlirken belirgin topallik vardir

3 | Normal sekilde kalkamaz, yiiriirken hafif veya belirgin topallik vardir

4 Agirlik verilmeyen topallik vardir

Radyolojik olarak kirik iyilesmesi, kirik uglarmin keskinliginin kaybolmasi, kirik
hattinin kaybolmasi, korteksin biitiinliigii, kallusun varlig: ile degerlendirilir (Piermattei 2006,
Hammer ve ark 1985). Direkt kirik iyilesmesinde kirik hatti kallus olusmadan kaybolur

(Johnson ve ark 2005). indirekt kirik iyilesmesinde ise kirik kenarlarmin keskinligi travmadan
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yaklasik 1 hafta sonra azalir. Kallus 10-12 giin sonra goriilebilir hale gelir. Kirik ¢izgisi
kallusun sertlesmesiyle kaybolur ve kallusun setlesmesiyle kemige benzer bir opasite kazanir.
Son olarak yeniden sekillenme ile eskternal kallus fusiform bir hal alir (Morgan ve Leighton
1999).

Plak stabilitesinin  degerlendirilmesi, kemik iyilesmesinin  goriintiilenmesi,
komplikasyonlarin belirlenmesi i¢in fikzasyon sonrasi belirli araliklarla radyolojik
degerlendirme yapilir. Kirik hattinin kaybolmasi ve kallusun biiyiikligii kirik iyilesmesinin

degerlendirilmesindeki 6nemli radyolojik bulgulardir (Resim 2) (Bhandari ve ark 2002).

Resim 2. Kirik iyilesmesinin radyografik degerlendirilmesinde kirik hattinin kayboldugu ve yeterli
derecede kallus gozlenen 10 no’lu olgunun postoperatif 6. hafta Cr/Cd & M/L radyografileri

2.4.7. Kirik Tyilesmesi Uzerine Etki Eden Faktorler

Kirik iyilesmesi lizerine, kirik seklinin, kirigin olustugu kemik bélgesinin, kirik
olusumundan itibaren gegen zamanin, kirik bolgesindeki kemik defektleri ile c¢evre
dokulardaki lezyon oranlarinin, hayvanin yasinin, hayvanin genel durumu ile sagaltim
yontemlerinin ve olgunun postoperatif donemde yakindan izlenmesinin Onemli etkisi

bulunmaktadir (Aslanbey 2002). Bu mekanik ve biyolojik faktorler kirik iyilesmesi sirasinda
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meydana gelen hiicresel faaliyetleri ve sonuglar1 dogrudan etkilemektedir. Kemik icerisinde
meydana gelen tiim degisiklikler esas olarak kemik dokuda yeterli kan dolasimini
saglayabilmek adinadir (Howard ve Brucewitz 1983, De Young ve Probst 2003, Mc Laughlin
1999).

Medullar sirkiilasyonun bozuldugu uzun kemik kiriklarinda, oncelikle kirik hattini
besleyebilmek i¢in gerekli normal damarlagsma artar. Ardindan ¢evredeki yumusak dokuda ve
kirik hattinda olusacak periostal kallusunun beslenebilmesi i¢in ekstradsse6z kan dolasimi
kaynaklar1 sekillenmeye baglar. Sagaltim sonrasinda stabilizasyon Yyeterli derecede
saglanabilmigse mediiller sirkulasyonun normale donmesiyle kirik iyilesmesi devam eder
(Howard ve Brucewitz 1983, De Young ve Probst 2003, Mc Laughlin 1999).

Hastanin yasinin kirik iyilesme hizindaki etkisi oldukc¢a belirgindir. Azalan yagla
orantili olarak mezensimal hiicre farklilagmasi, yeni kemik dokusu gelisimi ve kirigin yeniden
sekillenmesi hizlanmaktadir. Geng¢ hayvanlarda basit bir kirtk 1-2 ayda kaynarken, yaslh
hayvanlarda bu siire 3-4 kat daha fazla olmaktadir (Aslanbey 2002, Kiligoglu 2002).

Kirik iyilesmesi spiral ve oblik kiriklarda fragmentlerde genis bir vaskiiler bolge
bulunmas1 nedeniyle transversal kiriklara gore; spongiyoz bolgedeki kiriklarda yine yiizey
alan farkliliklari, hiicresel zenginlik ve vaskiilarite gibi nedenlerden dolayr kortikal bolge
kiriklarina gore daha hizli gergeklesmektedir (Aslanbey 2002, Kiligoglu 2002).

Kirgin iyilesme hizi insanlarda oldugu gibi hayvanlarda da bireysel 6zlelliklere gore
farklilik gosterebilmektedir. Ayni fiziksel zorlama ile ayni yaslardaki iki farkli kopekte kirigin
tyilesme stiresi ¢ok degisik olabilmektedir (Aslanbey 2002). Ayni zamanda diyabet, anemi,
tiiberkiiloz, rasitizm gibi hastaliklar ile beslenme yetersizlikleri de kirik iyilesmesini negatif
yonde etkileyen faktorlerdendir. Enfeksiyonel durumlar da hiperemi nedeniyle kalsiyum
tuzlarinin ¢ozlinmesini etkiler ve artan lokositlerin proteolitik enzimleri, matriksin
bozulmasina neden olarak osteoit olusumunu engellemektedir (Kiligoglu 2002).

Bazi hormonlarin kirik iyilesmesi tlizerine olumlu veya olumsuz etkileri
bulunmaktadir. Insiilin ve bilyiime hormonu gibi anabolizan hormonlar proteine baglh
kalsiyum artisin1 tetikleyerek kirik iyilesmesine yardimer olmaktadir. Biiylime hormonu
ayrica osteoblast tlizerindeki reseptorlere etki ederek direk olarak ya da karacigerden salinan
somatomedini arttirarak indirek olarak kirik iyilesmesine katkida bulunur. Tiroid hormonu da
paratiroid hormonu gibi kemigin yeniden sekillenmesine yardim eder. Kortikosteroidler
mezangimal hiicrelerden osteoblast gelisimi ve matriks olusumu i¢in gerekli yap: taslarinin

sentezini yavaglattig1 icin kallus olusumunu azaltir ve kirik iyilesmesini geciktirir (Kilicoglu
2002).
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Operasyonda kullanilacak materyal ve izlenecek yoOntemin ortopedik cerrahi
kurallarma uygun ve kirik sekli ile kirigin olustugu bolgeye gore seg¢ilmesinin de kirik

iyilesme siireci tizerinde 6nemli bir etkisinin oldugu da unutulmamalidir (Aslanbey 2002).

2.5. Uzun Kemik Kiriklarinin Plak ile Sagaltim

2.5.1. Kemik Plaklar

Veteriner cerrahide uzun kemiklerin diyafizer kiriklarin, pargali ve segmental
kiriklarin sagaltiminda sikga tercih edilen kemik plaklar1 ilk olarak 1886 yilinda Almanya’da
kullanilmigtir (Stiffler 2004). O giinden sonra birgok arastirmaci tarafindan gelistirilip
kullanilmakla birlikte glinimiizde yaygin olarak kullandigimiz plaklar 1958 yilinda kullanilan
AO grubu tarafindan degistirilmistir (Johnson ve ark 2005, Rosen 1975).

Kemik plaklar1 kirik tedavisindeki birinci amag¢ olan yaralanan ekstremitenin tam
fonksiyonuna erken doniisii i¢in idealdir. Clinkii rekonstruksiyon yapilmis kirik kemige rijit
stabiliteyi geri kazandirma potansiyelleri vardir. Kemik plaklari, cogu uzun kemik kiriklari,
coklu ve kompleks kiriklar, biiyilk kopeklerde ozellikle femur kiriklarinda fiksasyon
aparatinin yumusak doku ile kapli olmasi sebebiyle post operatif komplikasyonlarin daha az
olmasi ve post operatif bakimin azalmasina olanak sagladigi icin siklikla tercih edilmektedir
(Piermattei ve ark 2006).

Kemik plaklarin kullaniminda optimum sonug elde etmek i¢in, kemik anatomisini,
aksial kompresyon, tensiyon, egilme ve torsiyon gibi aktif kuvvetler prensiplerini, fiksasyon
mekanigini, kemik iyilesme paternlerini bilimsel olarak kavramak gerekmektedir (Piermattei
ve ark 2006).

Plaklar fonksiyonlarina ve uygulama yerlerine gore notralizasyon plaklari, destek veya
kopriileme plaklari, kompresyon plaklari ve 6zel veteriner plaklari olarak ayrilirlar (Brinker
ve ark 1998). Sagaltim Oncesi degisik boyut, tip ve sekillerde bulunan plaklar arasindan
uygun olaniin hayvanin yasi, aktivite diizeyi, kingin yeri ve sekli ile kemik icin gerekli
mekaniksel kuvvetin miktart basta olmak tlizere bir¢ok faktore gore degerlendirilip se¢ilmesi

gerekmektedir (Piermattei ve ark 2006, Johnson ve ark 2005).
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2.5.1.1. Notralizasyon plaklar:

Notralizasyon plagi ile uygulama yapmanin anlami kompresyon olmadan herhangi bir
plagin kullanilmast demektir, 6zellikle pargali kiriklarin osteosentezinde kullanim alani
bulmaktadir (Aslanbey 2002). Notralizasyon plagi, kirik hattina etkiyen aksial kompresyon,
tensiyon, egilme ve torsiyon gii¢lerini nétralize etmek veya yenmek igin kemigin gerilme
yiizeyine uygulanmaktadir (Piermattei ve ark 2006).

Vidalar implant materyalini kemige sabitlemede, kirik fragmentlerinin fikzasyonunda
pozisyon vidasi olarak fragmentler arasindaki kompresyonun saglanmasinda ise lag vidasi
olarak adlandirilarak gorev yapmaktadir. AO/ASIF korteks ve kanselloz olmak {izere iki tip
kemik vidas1 gelistirmistir. Korteks vidasi diyafiz bolgesindeki sert kortikal kemik kisminda,
kanselloz vida ise metafiz ve epifizdeki slingerimsi kemik kisimlarinda kullanilir. Bu amagla
da kanselloz vidanin kortikal vidaya gore daha kalin ve genis disleri vardir. Kompresyon
amactyla kullanilan vidalarin kemige sokulus yonleri 6nemlidir. Oblik kiriklarda, kirik hattina
90 derece agc1 ile sokulan vida maksimum interfragmental kompresyon saglar (Aslanbey 2002,
Johnson ve ark 2005).

Vida kullanilarak 6nceden interfragmental kompresyon yolu ile tesbit edilmis kirik
hatlarinda lag vidasi ile birlikte kullanildiginda nétralizasyon plagi kemigin biikiilmesini ve
torsiyonunu engellemektedir (Aslanbey 2002, Johnson 2013). Vidalarin uygulanma esnasinda
ndtralizasyon plaklari hareket etmez ve lag vidalarini koruma gorevi tistlenmektedir. Biikiilme
kuvvetini absorbe ettiginden dolayr nétralizayon plagi daha az stabildir. Anatomik
rediiksiyonun kirik hattinda saglanamadigi durumlarda ve kortikal kemikte bosluk kaldiginda

notralizasyon plagi koprii islevi gormektedir (Sekil 7) (Stiffler 2004).
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Sekil 7. Notralizasyon plagi ve lag vidasinin beraber kullanimi (Johnson ve ark 2005)

2.5.1.2. Destek veya kopriileme plaklar:

Lag vidas1 fikzasyonunun en yaygin uygulamalarindan biri, epifiz ve metafiz
kiriklarinin rekonstriiksiyonudur. Kemigin epifiz ve metafiz alanlari, ince bir korteks
kabuguyla sarili genig slingerimsi kemik alanlarindan olusmaktadir. Yiiklemenin sonucu
olarak ayn1 zamanda basma ve kesme kuvvetlerine de maruz kalirlar. Kirik metafizdeyse ve
kortikal kabuk parcalanmigsa, basma kuvvetleri bir aksiyal sapmaya ya da biikiilmeye neden
olma egilimindedir. Lag vidas1 fiksasyonu bu deforme edici kesme ve biikkme kuvvetlerinin
iistesinden gelemez. Deformiteyi 6nlemek i¢in fiksasyonu bir destek plag ile takviye etmek
gerekir (Brinker ve ark 1998). Destek plagi, bir kemik pargasina destek olmak ve bdylece
proksimal tibial platoyu da iceren kiriklarda kemigin uzunlugunu ve uygun fonksiyonel agiy1
korumak tiizere islev gostermektedir. Kopriileme plaklari kirik fragmentleri tam olarak rediikte
edilemediyse veya parca kaybi varsa kemik grefti kullanilan olgularda kemigin uzunlugunu
korumak igin kirik alanini kopriilemek veya destek olmak amaciyla kullanilmaktadir (Sekil 8)
(Piermattei ve ark 2006).
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Sekil 8. Parcali bir kirikta koprii plaklamasinin sematize goriiniimii. Dalga seklinde olmasi lateral

defektin greftlenmesine olanak saglar (Johnson ve ark 2005).

Destek plaginin avantaji kemik pargalarina ve saglam kalan damar agina minumum
maniplilasyon ile uygulanabilmesidir. Dezavantaj1 ise bir agirhik karsisinda plagin egilme,
torsiyon ve aksiyal kompresyon kuvvetlerini absorbe edememesidir (Piermattei ve ark 2006).
Hulse ve arkadaslar1 (1997), destek fonksiyonu ile kullanilan plak tizerindeki stresi azaltmak
icin destek plagiyla birlikte intramediiller c¢ivi kullaninmin1i Onermis ve tanimlamistir
(Piermattei ve ark 2006, Hulse ve ark 1997). Herhangi bir yikk uygulandiginda, plakta
goriilebilecek bir kayma egilimi, vidalar tarafindan ¢abucak yakalanacaktir. Destek plaginin
Onerilen uygulama yontemi ilk olarak, bu plagi kemik segmentine ¢ok uygun bir sekilde
konturlamak ve daha sonra plagin ortasindan itibaren kemige fiksasyonuna baslamak ve
plagin her iki ucuna dogru vidalar1 arka arkaya sirali bir sekilde yerlestirmektir. Kemigin
sekline dikkatli bir sekilde konturlanmis herhangi bir plagin, destek plagi olarak islev
gosterebilecegi kaydedilmelidir. Destek plaklari, subkutan alanlarda kullanildiginda dikkatli
olunmalidir. Distal tibianin medial tarafi gibi boyle alanlarda, yara iyilesmesinde sorunlar ile

karsilagilmistir (Brinker ve ark 1998).
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2.5.1.3. Kompresyon plaklari

Plak, gerilim altinda kalacak sekilde ve kirik pargalar1 kompresyon altinda kalacak
sekilde uygulandiginda, kompresyon plagt veya tansiyon bandi plag olarak
adlandirilmaktadir. Eger bir gerdirme aparati veya ekzantrik vida tarafindan aksiyal
kompresyon olusturulabilirse plak tipki bir kompresyon plagi gibi fonksiyon gosterir
(Piermattei ve ark 2006, Johnson ve ark 2005).

Uzun kemikler eksantrik yiiklenmeye maruz kalir ve egri bir kolona benzetilebilir.
Lateral taraf, distraksiyon ya da gerilim kuvvetlerine, medial taraf ise empaksiyon ya da
kompresif kuvvetlere maruz kalir. Plagin, en sik distraksiyon ya da gerilim kuvvetine maruz
kalan kemik tarafina uygulanmasi teknik agidan ¢ok onemlidir (Sekil 9). Klinik olarak bu
yiizeyler femurun lateral yiizeyi, tibianin medial veya kranial yiizeyi, humerusun kranial veya
lateral yiizeyi ve radiusun kraniomediyal veya kranial yiizeyidir (Piermattei ve ark 2006, Holz
ve Murphy 2000). Dis ya da konveks tarafa uygulanan plak daha sonra tim gerilim
kuvvetlerinin etkisini yok ederek rijit internal fiksasyon saglayabilir. Plak eger i¢ ya da
konkav yilizeye uygulanirsa fikzasyon saglamadigi gibi asirt biikme streslerine maruz

kaldiginda kisa siirede yorgunluk kirigi gosterecektir (Piermattei ve ark 2006, Beale 2004).
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Sekil 9. Kompresyon plagi prensibinde plagin kemigin gerilim yiizeylerine uygulanmasi (Piermattei
ve ark 2006)
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Kompresyon plaklart baslica dinamik kompresyon plaklart (DCP), smirli temas
yiizeyli dinamik kompresyon plaklar1 (LC-DCP) ve kilitli kompresyon plaklari (LCP) olmak
tizere ti¢ grupa ayrilmaktadir (Stiffler 2004).

2.5.1.3.1. Dinamik kompresyon plaklar1 (DCP)

DCP’lerin kullanim amaci kirik kemik fragmentleri arasinda kompresyon saglamak ve
hareketi minumuma indirmektir (Stiffler 2004). DCP’lerin en 6nemli 6zelligi olan vida
deliklerinin tasarimi sferik kayma prensibine dayanmaktadir. Vida sikildikca, sferik vida basi
deligin en dip kismina ulasana kadar plagin merkezine dogru kayar (Sekil 10). Sonucta
vidanin yonlendirildigi kemik parcasi aym1 zamanda ve ayni yonde, yani plagin ve kirik
hattinin merkezine dogru yer degistirmektedir (Piermattei ve ark 2006, Boudrieau 1991,
Rosen 1975). Bu sferik vida deligi geometrisi, bir gerilim cihazi kullanmadan statik aksiyal
kompresyon elde etmeyi miimkiin kilmaktadir ve vidalar, bircok yone agilanabilmektedir.
DCP birgok farklr internal fiksasyon durumuna uyarlanabilmekte ve statik kompresyon plagi,
dinamik kompresyon plagi, noétralizasyon plagi ve destek plagt olarak islev
gosterebilmektedir. Vida deligi geometrisi ve vidanin vida deligine eksantrik yerlestirilmesi
arasindaki karsilikli etkilesim, statik kompresyon olusturmaktadir (Brinker ve ark 1998). Vida
deliklerinin bu 6zelliklerinden dolayr DCP’ler, kirik hattim1 kendiliginden sikigtiran plaklar
olarak da tanimlanabilmektedir (Aslanbey 2002).

Sekil 10. Kompresyon plaginin sferik kayma prensibinin sematize gériinimi (Piermattei ve ark 2006)
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Vida deliklerinin dizayni 3,5 ve 4,5 mm’lik DCP lerde her bir deligin 1 mm’lik, 2,7
mm’lik DCP’lerde her deligin 0,8 mm’lik yukari hareketine imkan saglar. Bir kompresyon
vidasi takildiktan sonra ilk vida yerine oturtulmadan 6nce ikinci bir eksantrik vida ile daha
fazla kompresyon saglanabilmektedir. Boylece kirigin her iki tarafi {izerinde bir veya iki
eksantrik yerlestirilmis vida kullanmak miimkiindiir. Deliklerin oval sekli longitudinal
diizlemde vidalarin 25 derecelik ve transversal diizlemde yukari dogru 7 derecelik egim

acisina imkan saglamaktadir (Sekil 11) (Johnson ve ark 2005).

Sekil 11. DCP deliklerinin 6zel sekli vidanin tranversal diizlemde + 7° longitidunal diizlemde + 25°

agilanmasina olanak saglar (Johnson ve ark 2005).

DCP iki matkap kilavuzunun kullanilmasini gerektirir. Yesil renkli nétral matkap
kilavuzu matkap ucu i¢in merkezi bir delige sahiptir. Vidanin noétral pozisyonda, yani vida
deligini olusturan iki silindirin kesisimine yerlestirilmesine izin verir. Bu nétral pozisyonda
matkap kilavuzu 0,1 mm yiiklemeye yol agar, boylece nétral pozisyonda yerlestirildiginde ve
tamamen sikistirildiginda dahi vidalar, hafif diizeyde aksiyal kompresyona neden olur
(Brinker ve ark 1998, Johnson ve ark 2005). Sari renkli yiikleme matkap kilavuzu vidayi
egimin ucundan 1 mm uzaga yerlestirir, boylece vida sikildigi zaman plak kirik hattinda

kompresyon olusturacak sekilde hareket etttirilir (Sekil 12) (Johnson ve ark 2005).
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Sekil 12. Dinamik kompresyon plagi i¢in matkap kilavuzlari. @ Notral matkap kilavuzu. b. Yikleme

matkabi kilavuzu. ¢. Destek matkap kilavuzu (Johnson ve ark 2005)

Genel olarak normal plaklarin yerlestirilmesi i¢in gerekli tiim prensipler DCP i¢in de
gecerlidir. Ancak DCP’nin siingerimsi kemik vidalarimin herhangi bir plak deligine
yerlestirilmesi, plak vidalarinin lag vidalar1 olarak kullanildiginda cesitli acilarla
uygulanabilmesi ve plagin ii¢ ya da daha fazla pargali bir kirikta her kirik hattinda
kompresyon olusturma potansiyeline sahip olmasi gibi ek avantajlar1 bulunmaktadir

(Piermattei ve ark 2006).

2.5.1.3.2. Sinirh temash dinamik kompresyon plaklar1 (LC-DCP)

Sinirlt temas yiizeyli dinamik kompresyon plagi 3,5 mm ve 4,5 mm’lik dar DCP ile
ayn1 sekilde kullanilmaktadir. Fakat farkli kiriklarda uygulanabilmesini saglamak ve islevini
arttirmak icin ek tasarim Ozellikleri eklenmistir. LC-DCP yapilandirilmis bir alt ylizeye
sahiptir ve her vida deliginin her iki ucunda oblik alt kesi ile tasarlanmistir (Sekil 13). Alt
kesilerin amaci, plagin kortikal yiizey ile olan temasini azaltarak periosteal kan tedarigini ve

korteksten efferent kan akimimi arttirmaktir. Artmis kan akimi sonucunda plak ile iliskili
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osteoporozun azalmasi amaclanmistir. Alt kesilerin diger bir yarar1 da sertligi plak boyunca
daha esit oranlarda dagitmak ve doldurulmamis vida deliklerindeki stres konsantrasyonunu ve
plak basarisizligin1 azaltmaktir. Her vida deligi, vidanin kompresyon yoniinde agilanmasini ve
cok yonliiliigiinii iyilestirmek iizere tasarlanmistir. Her vida deliginin her iki ucundaki oblik
alt kesiler bir vidanin plagin uzun ekseninin her yonde 40 dereceye kadar agilanabilmesine
izin verir. Bu Ozellikle lag vidalarmin plaktan gegirilerek uygulanmasinda faydalidir

(Piermattei ve ark 2006).

Sekil 13. A. DCP’nin kemik ile kontakt yiizey alan1 B. LC-DCP’nin kemik ile kontakt yiizey alan1 C.

Her iki plagin lateralden gériiniimii (Johnston ve ark 2012).

LC-DCP, DCP ile ayni sekilde kullanilabilmektedir ancak LC-DCP kendisi igin
tasarlanmis yeni matkap kilavuzu ile kullanilmalidir. Vida delikleri plak boyunca esit
araliklarla bulunmaktadir, bu 6zellik plagi kiriga gore kemigin uzun ekseninde kaydirmada
daha fazla ¢ok yonliiliige izin vermektedir (Piermattei ve ark 2006, Brinker ve ark 1998). Lag
vidasinin, plagmn uzun eksenin 80° yayda egim almasina izin verir. Ek olarak simetriktir ve
vida basi, vida deliginin yatay uzantisina oturdugunda olusturulmus olan kirik hattina yonelik
kuvvet vektorii avantajini kullanarak ek kompresyon saglar. Notral LC-DCP matkap kilavuzu
kullanarak vidalar, destek pozisyonunda yerlestirilebilir. Bunu elde etmek i¢in ndtral matkap
kilavuzu, okun kirik hattinin aksi yoniine bakmasiyla kullanilir. Oluklar, vida delikleri
arasindaki plagin sertligini azaltir. Bu ayrica plak sertliginde daha esit bir dagilima yol agarak
vida delikleri arasinda biikmeye izin verir ve plak sekillendirilmesini kolaylastirir.
Titanyumun biyolojik olarak olaganiistii diizeyde inert oldugu ve bu nedenle, implant
materyali olarak iyi tolere edildigi bilinmektedir. Saf titanyumun mekanik kisitliliklart iyi
bilinmemektedir. Ancak titanyum islenmesindeki yeni teknik jel titanyum, doku toleransi ve

diisiik dereceli immiinolojik komplikasyonlarin onlenmesi agisindan en iyi metal olarak
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goriinmektedir. Titanyum implantlarinin maliyetleri ve veteriner cerrah hastalarmin gorece
kisa yasami ¢ogu olguda, kii¢iik hayvanlarda ortopedik kullanimlarini engellemektedir. Ancak
artitk LC-DCP paslanmaz celikten yapildigi i¢in, veteriner cerrahin bunlar ile birlikte uygun
oldugunda c¢elik saft vidasin1 kullanmay: tercih etme se¢enegi vardir. LC-DCP’nin tiim bu ek
ozellikleri ile uygulama tekniginde spesifik degisikliklere gerek olmadan uygulanabilmektedir
(Brinker ve ark 1998, Johnson ve ark 2005, Johnson 2006).

2.5.1.3.3. Kilitli kompresyon plaklari (LCP)

Plakla fikzasyon yonteminin giiniimiize kadar degisik evrelerden gegerek gelistirilmesi
sonucunda plak osteosentezinde yeni bir teknik olan Kilitli kompresyon plak sistemine
ulagilmistir (Fulkerson ve ark 2006, Gauiter ve Sommer 2003, Zura ve Browne 2006, Wagner
2003). Bu plaklar, anguler stabilitenin saglanmasi ve kemik implant temasindan kaginmak
icin vida basi ve vida deligi arasindaki baglant1 yivli olacak sekilde dizayn edilmistir (Sekil
14) (Zura ve Browne 2006, Wagner 2003). LCP periosteal biyolojiyi en az oranda bozarken
esnek internal fiksasyona izin verecek sekilde tasarlanmistir. Bu plaklar, periosteal kan
akimina basing uygulamaz, bdylece kirik iyilesmesini ve kirik hematomunu daha az engeller.
Kilitli internal bir fiksatoriin esnek fiksasyonu daha ¢ok intramediiller pin veya eksternal
fiksator gibi davranarak kallus olusumuyla kopriilii plak uygulanmasina izin vermektedir

(Fulkerson ve ark 2006, Schwandnt ve Montavon 2005).

Sekil 14. LCP ‘nin delik kombinasyonu lag vidasi, kompresyon vidasi ve kilitli vida kullanimina

olanak saglar (Johnson ve ark 2005).
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Kilitli internal fiksator tasarimiyla ilgili anahtar nokta vidalardir. Bunlar direkt plagin
icine kilitlenen yivli baslara sahiplerdir. Vidalar plagin i¢ine sadece tek bir aksiyal sabit ag1
diizeninde kilitlenebilir. Vidalar plagi, kemik ve implant arasinda goreceli bir mesafede sabit
tutan yivli civata gibi davranirlar. Yiizlek olan yiv sadece ¢ikma giiclerine kars1 koyar, plak ve
kemik arasinda kompresyon olusturmaz veya bunu siirdiirmez. Vida plak kilit mekanizmasi,
yerinden ¢ikmaya egilimli olmayan “tasiyici korteks” olarak adlandirilir. Klasik plaklar tek
bir vidanin aksiyal dayanikliligina veya yerinden ¢ikma giiciine dayanirken, kilitli yapida ise
dayaniklililiga biitiin vida plak ara yiizeyleri katilir (Fulkerson ve ark 2006, Sengdz ve Olcay
2008).

2.5.1.4. Rekonstruksiyon plaklar

Kompresyon plaklart biikme pensi veya kivirma demirleri ile longitudinal eksenleri
etrafinda konturlanabilir ancak diiz ylizeylerinin diizleminde vida deliklerine yapisal demir
yapilmadan biikiilemez. Kompleks kemik anatomisi i¢in {i¢ boyutlu konturlar gelistirmek
izere rekonstriiksiyon plaklar1 tasarlanmistir. Plagin yanlarindaki c¢entikler cerraha plag: diiz
yiizeyinin diizleminde konturlamak i¢in daha fazla 6zgiirliik saglamak iizere tasarlanmistir
(Sekil 15) (Piermattei ve ark 2006, Johnson ve ark 2005). Vida deliklerinde minimum
bozukluk ile plagi konturlamak icin 6zel biikme pensleri ve kivirma demirleri bulunmaktadir.
Bu plaklarin 4,5, 3,5 ve 2,7 mm’lik ebatlar1 mevcuttur. Pelvis ve mandibula kiriklarinda daha
stk olmak tizere bazi humerus kiriklarinda da tercih edilirler. Rekonstriiksiyon plaklari
DCP’den veya LC-DCP’den belirgin olarak daha az serttir. Bir kirik alaninda agirlik tasimada
anlamli biikkme kuvveti bekleniyorsa, bu plak deforme olarak, kirik hizalanmasinda kayba yol
acabilir. Bu sebeple plak tipinin se¢ciminde ve kullaniminda dikkatli olmak gerekir (Piermattei

ve ark 2006).
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Sekil 15. Rekonstruksiyon plagina érnek (Piermattei ve ark 2006)

2.5.1.5. Nokta temash fiksator (PC-Fix) plaklar:

Nokta temasl fikzator plaklart mekanik ozelliklerinden dolayr kemik ile temas ve
korteksin kaynama sirasinda etkilenmesi acisindan LC-DCP’den daha sonra gelistirildi.
Kemik ile plak arasindaki temast minumuma indirgemek amaciyla tasarlanan bu fikzatorler
stirtlinme yerine vida plak arasindaki kilitlenme ile stabilitenin saglandigi plaklarin ilk

prototipidir (Johnson ve ark 2005).

2.5.1.6 Ozel veteriner plaklar:

Insan cerrahisinde 6zel amaglar igin bir grup plak gelistirilmistir. 3,5 mm ve 2,7
mm’lik rekonstruksiyon plaklari dahil olmak iizere bu plaklarin bazilar kiiciik hayvan
ortopedisinde faydali olmaktadir (Piermattei ve ark 2006). Biitiin hayvanlarin uniform bir
beden biiyiikliigline sahip olmamas1 gercegi sebebiyle, AO her farkli biiyiikliikte hayvan i¢in
0zel plaklarin gelismis varyantlarina sahiptir (Johnson ve ark 2005). Veteriner kullanim
amacl gelistirilen baz1 6zel plaklar bulunmaktadir. Bunlar arasinda 2,0 mm ve 2,7 mm
boyutlarindaki asetabular plaklar, 6zellikle kopeklerde goriilen proksimal femur kiriklarindaki
intertrohanterik osteotomi icin tasarlanmis ¢ift kancali plaklar, olecranon, distal ulna veya
malleol gibi minimal yumusak doku kapsayan alanlar i¢in kullanish olan tubiiler plaklar, 2,7
mm’ lik ve 3,5 mm’ lik rotasyonun farkli agilari ile sag ve sol triple pelvic osteotomi (TPO)

plaklar1 bulunmaktadir (Johnson ve ark 2005, Brinker ve ark 1998).
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2.5.1.7. Mini plaklar

Mini fragment plaklar1 1.5 mm ya da 2.0 mm’lik kortikal vidalarla kullanilmak {izere
tasarlanmistir. Bu plaklarin DCP, yuvarlak delikli plak, mini L-plaklar, mini T-plaklar veya
kesilebilir plaklar gibi varyasyonlar1 mevcuttur. Bu plaklar genellikle minyatiir kopek 1rklari,
tavsanlar gibi kii¢lik evcil hayvanlarin ve kedilerin uzun kemik kiriklari, mandibula kiriklar
ve pelvis kiriklarinda kullanilir. Bu narin araglar ve implantlarla calismak, bir miktar
uzmanlik ve saglam bir el olmasimi gerektirmektedir (Johnson ve ark 2005, Brinker ve ark
1998)

2.5.1.8. Veteriner T plaklar

2,7 mm ve 3,5 mm kiiciik T plagi ve 1,5 mm ve 2 mm mini T plagi olmak iizere iki tip
veteriner T plagi bulunmaktadir. Ozellikle kiigiik epifiz pargasmin bulundugu metafiz
kiriklarinda kullanilmak iizere tasarlanmislardir. Orta boyutlu ve biiyiik 1rk kdpeklerde kiictik
T plagy, kiiciik ve minyatiir irk kopeklerde ve kedilerde mini T plagi kullanilmaktadir (Brinker
ve ark 1998).

2.5.1.9. Veteriner kesilebilir plaklar (VCP)

Olduk¢a yeni bir gelisme olan VCP’lerin kiigiik hayvanlarda kullanimi hizla
popiilerlesmistir. Ciinkii VCP’ler kii¢iik 1rklardaki uzun kemik kiriklarina ve biiytik irklardaki
kiiclik kemik kiriklarina yonelik implantlarla ilgili 6nemli bir boslugu doldurmaktadir. 1,5 ile
2,0 mm’lik vidalar i¢in tasarlanmis olan mini plaklar ya ¢ok zayif ya ¢ok kisadir, 2,7 mm’lik
plaklar ise ya ¢ok kalindir ya da uzunluk birimi basina yeterli vida deligine sahip degildir. Ek
olarak 2,7 mm capl vida, kemik capint %25 asabilir ve dolayisiyla kemigi zayiflatir. VCP,
3,0 mm uzunlugunda, 7 mm genisliginde ve 1,0 mm (1,5 veya 2,0 mm vidalar i¢in) veya 1,5
mm (2,0 veya 2,7 vidalar i¢in) kalinligindadir ve 50 delige sahiptir. Vida deliklerinin timii
yuvarlaktir ve deliklerin aralari, her iki boyuttaki plakta aynidir (Piermattei ve ark 2006,
Johnson ve ark 2005).

Kesilebilir plaklar kompresyon plaklar1 degillerdir ancak plak uzunlugu boyunca
yiiksek sayida vida deligi olan plaklardir. Efektif plak sertligini arttirmak i¢in bu plaklar iist
iiste olacak sekilde kullanilabilir. Bu uygulama esit biiyiikliikte vida deligi olan iki plak ile ya
da farkl: biiyiikliikte deliklere sahip plaklar ile de yapilabilir. Farkli biiyiikliikte deliklere sahip
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plaklar kullanilacak ise stres hattini paylastirmak i¢in altta olandan daha kisa ve yiizeysel bir
plak kesilir (Johnson ve ark 2005). Unutulmamalidir ki; kesilebilir plaklar nispeten diger
plaklara gore zayif plaklardir. Mekanik ¢alismalar VCP’nin biilkme kuvvetinin 1,5 mm ile
2,00 mm’lik mini plaklara gore daha direncli, 2,7 mm’lik plaklara gore ise daha az direngli
oldugunu gostermistir (Piermattei ve ark 2006, Johnson ve ark 2005, Fruchter ve Holmberg
1991).

VCP’lerin klinik uygulamada en sik tercih edildigi durumlar kiigiik 1rklardaki cok
parcali tip C uzun kemik kiriklari, pelvis kiriklar1 ve biiytlik irklardaki karpal ve tarsal kemik
kiriklaridir. Kisa bir mesafe iginde bir¢ok vida yerlestirilebilmesine imkan tanimasi sebebiyle
VCP’ler ¢ok parcalt kiriklarda ¢ok faydalidir ve siklikla, daha az vidali daha biiyiik bir plaga
gore kemik plak yapisim1 daha giiglii hale getirir (Piermattei 2006, Briise ve ark 1989,
McLaughlin ve ark 1992, Gentry ve ark 1993).

2.5.2. Kemik Plaklarmin Uygulanisi

Kemik plaklart uygulanirken kullanilacak olan vidalarin sayisi, boyutu ve uygun
yerlestirilmesi uygulanacak olan plagin tipinin ve boyutunun titizlikle secilmesi islem

basarisinin arttirilmasi agisindan ¢ok 6énemlidir (Piermattei 2006).

2.5.2.1. Vidalarin sayisi ve yerlestirilmesi

Klinik veriler, kiigiik hayvanlarda kirigin her iki tarafindaki kemik fragmentlerinde
mutlaka en az iki vida (dort korteks) kullanilmasi gerektigine isaret etmektedir. Ancak
kompresyon ve nétralizasyon plaklari i¢in en az {i¢ veya dort vida (alt1 veya sekiz korteks)
idealdir ve kiigiik hayvanlarda kopriileme plaklar1 i¢in bu durum zorunludur. Plak boyutlari,
kemik uzunlugu birimi basina yaklasik ayn1 sayida vidaya izin vermek lizere tasarlandigi icin
vida sayilar1 hayvanin boyutuna gore ¢ok fazla degisiklik gostermez. Vidalarin sayisi, plak
uzunluguna gore degismektedir (Piermattei 2006). Vidalarin uzunlugu ise radyografi tizerinde
preoperatif planlama yapilirken iki korteks arasindaki mesafe Glgiilerek belirlenebilmektedir
(Denny 1991, Dauglas ve Williamson 1990).

Klinik ve deneysel veriler, vida deligi ve kirik hatt1 arasindaki minimum mesafenin 4
ila 5 mm veya en azindan kullanilan vidanin ¢apina esit olmasi1 gerektigine isaret etmektedir

(Schatzker 1991, Brinker ve ark 1998).
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2.5.2.2. Kemik plaginin sec¢imi

Kemik plaklar1 ¢esitli kemik vidasi ¢aplarina uymalar i¢in ¢esitli boyutlarda yapilir.
Hem uzunluk hem de kalinlik, plak ile kullanilmasi amaglanan vidanin boyutuyla orantilidir.
Uzun plak, kirik kemigin maruz kalabilecegi kuvvetleri notralize etmede kisa plaktan ¢ok
daha etkilidir ¢linkii implantin ¢alisma uzunlugunu arttirir ve destabilizasyon kuvvetlerini
daha genis bir yiizeyde dagitir. Bu nedenle plak uzunlugunun se¢imindeki ideal yaklagim
secilecek plagin kemigin uzunlugundan biraz daha kisa olmasi seklindedir (Aslanbey 2002,
Piermattei 2006).

Veteriner ortopedistlerinin zorlandigi noktalardan biri de degisik biiyiikliiklerdeki
hayvanlarin farkl tip kiriklarinda kullanacaklari plaklarin boyutuna karar vermektir (Johnson
ve ark 2005, Conzemius ve Swainman 1999). Etkilenen kemige ve hayvanin boyutuna gére
plak boyutu rehberleri bulunmaktadir (Cizelge 3) (Piermattei 2006). Plagin boyutuna karar
veritken kemigin biyiikligi, kirigin yeri ve sekli, kirik etrafindaki yumusak dokunun
harabiyeti, hayvanin yasi, fiziki kondisyonu, viicut agirhigi gibi faktorlere bakilarak karar
verilmekle birlikte bunlar arasindaki en énemli faktdr hayvanin agirligidir (Johnson ve ark
2005, Conzemius ve Swainman 1999, Bilgili 1995).

Plak seciminde dikkat edilmesi gereken ayri bir nokta da kemik yeterli uzunlukta ise,
plagin kirik hattinin bitiminden itibaren her fragmente en az 2 vida ile teshit edilecek
uzunlukta olmasidir. Ekleme yakin kiriklarda, bu kurala uymak her zaman miimkiin
olmayabilir. Stres, rijit plaklarin u¢ kisimlarinda yogunlastig i¢in plaklarin, kemigin diyafiz
kisminda sonlanmamasi1 6nerilmektedir. Kemiklerin metafiz bolgeleri diyafizinden daha genis
oldugu i¢in, olusacak stresi iyi tolere ederler ve bu nedenle de diyafizinden daha zor kirilirlar

(Aslanbey 2002).
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Cizelge 3. Canli agirlik ve kemige gore plak biiyiikliikleri (Johnson ve ark 2005).

Canhli Agirhk kg 10 20 30 40

Femur

DCP 2.0 j [ DCP 3.5 J opasc |

DCP 2.7 | DCP 3.5 G yada DCP 4.5

Tibia
DCP 2.0 | DCP 3.5 | DCP 4.5 G
I_ DCP 2.7 ‘ | DCP 3.5 G yada DCP 4.5 ]
Humerus
DCP 2.0 | DCP 3.5 DCP 4.5 G
DCP 2.7 _ DCP3.5
Radius/ulna
DCP 2.0 DCP 3.5
| DCP27 '

DCP 3.5 G yada DCP 4.5

2.5.2.3. Plagn sekillendirilmesi ve tespit edilmesi

Plagin yerlestirilecegi kemigin anatomisine gore onceden sekillendirilmesi dnemlidir.
Bu operasyondan once saglam kemigin radyografilerine gore ve/veya operasyon sirasinda
kirik kemik fragmentleri rediikte edildikten sonra esnek plak sablonlariyla 6l¢ii alinir ve plak,
plak biikiiciilerinden faydalanilarak kemik yiizeyine gore sekillendirilir (Sekil 16) (Aslanbey
2002, Brinker ve ark 1998, Johnson ve ark 2005). Plagin tespit edilmesinde kemik
parcalarinin anatomik biitiinliigli, kemik plaginin uygulanmasi sirasinda korunur. Plagin
uygulanacagi kemik yiizeyine yakin derecede uyacak sekilde yerlestirilmesi zorunludur. Bazi
olgularda bu bilikmeyle, bazilarinda ise vida delikleri arasinda biikme ve kivirma
kombinasyonu ile elde edilir (Piermattei 2006). Plaklar, biikiildiikleri zamanda kivrilabilir.
Bu, plagin biikme pensine ya da presine acili bir sekilde yerlestirilmesiyle gerceklestirilebilir
(Brinker ve ark 1998). Plak biikme isleminin vida deliklerinin arasindan yapilmasina dikkat
edilmesi gerekir eger vida deliklerinin lizerinden biikiiliirse plagin kirilma riski ytiksektir
(Aslanbey 2002). Kemigin, asetabulum gevresindeki pelvis, distal humerus ve mandibula gibi
baz1 bolgeleri olduk¢a karmasik bir anatomiye sahiptir, bu da DCP gibi normal diiz plaklarin
sekillendirilmesini olduk¢a gii¢c hale getirmektedir. Bu giicliiklerin iistesinden gelmek i¢in

AQO, rekonstriiksiyon plaklarii gelistirmistir. Normal plaklar, uzun eksenleri yoniinde
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kivrilabilir ve biikiilebilir ancak kisa ekseni ya da enleri yoniinde herhangi bir biikkme
denemesine giiclii direng gosterirler (Brinker ve ark 1998). Eger plak sekillendirilmesi, plak
uygulandiktan sonraki asamaya birakilirsa kirik hattinda ayrilma veya rotasyon meydana
gelebilir (Aslanbey 2002).

Sekil 16. Esnek plak sablonu ile kemigin anatomisine uygun olarak ol¢ii alinip plak biikiiciiler ile
plaga sekil verilmesi (Johnson ve ark 2005)

Plagin sekillendirilme asamasindaki herhangi bir hata kirik fragmentlerinin
ayrilmasina veya rotasyonuna neden olabilir. Yine plagin korteks iizerine yaptigr basincin
fazla oldugu boélgelerde dekalsifikasyon riski artmaktadir. Bu sebeplerden dolay1 bu agsamaya
6zen gosterilmelidir (Aslanbey 2002).

Kirik fragmentleri iizerine yerlestirilen plagin vidalar aracilig: ile tespiti osteosentez
kurallar1 ¢ercevesinde yapilmaktadir. Plak ile osteosentez diger internal fiksasyon
yontemlerine nazaran enzisyon hattinin plak uzunlugu ile dogru orantida genis olmasindan
dolayr yumusak doku harabiyeti riski daha yiiksek olan bir yontemdir. Bu sebeple periost ve
cevre yumusak dokularin korunmasina dikkat edilmesi plak ile sagaltimin en temel
kurallarindan biri olarak kabul edilmektedir (Aslanbey 2002).

Uygun olarak sekillendirildikten sonra plak kemik iizerine yerlestirilirken miimkiin
oldugunca kirik hatti ortalanmali ve her fragmentte en az iki vida deligi olacak sekilde

ayarlanmalidir. Kirik hatt1 ile vida delikleri arasinda belirli bir mesafe birakilmasia dikkat
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edilmelidir ve kirik hattindan kesinlikle vida gec¢irilmemelidir. Plaktaki en zayif nokta bos
vida deliklerinin bulundugu boélge oldugu icin plagin kirilma riskini azaltmak adina kirik
hattinda bos vida deligi birakilmamalidir (Aslanbey 2002). Tiim bunlar dikkate alinarak plak
kemige klempler araciligr ile tutturulduktan sonra ilk olarak kullanilacak vidanin
kalinligindan daha ince bir drill ile vida deligi agilmalidir ve derinlik 6lger ile delik uzunlari
Olgiilerek vida uzunluklarina kesin olarak karar verilmektedir. Daha sonra vida yiv agicisi
(tap) araciligi ile vida deligine sekil verilmelidir, bu isleme kendinden yiv agarli vida i¢in (self
tapping) gerek duyulmamaktadir. Yiv agildiktan sonra vidalar teker teker deliklere
yerlestirilerek plak konturlanmasi islemi tamamlanir (Sekil 17) Uygulanan vidalarin karsi
korteksi gegtikten sonra 1-2 mm disar1 ¢ikmasma 6zen gosterilmelidir (Aslanbey 2002,
Olmstead 1991, Rosen 1975, Johnson ve ark 2005).

#
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Sekil 17. Plak vidalarmmin uygulanist a. Matkap kilavuzu yardimi ve diril ile vida deliginin
olusturulmasi b. Vida deligininin uzunlugunun derinlik 6lger ile 6l¢iilmesi ¢. Vida yiv agici ile vida

yolunun diizenlenmesi d. Tornavida yardimiyla vidanin delige yerlestirilmesi (Johnson ve ark 2005).
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2.5.2.4. Dinamik kompresyon plaginin uygulanmasi

Plak genel kurallar ¢ergevesinde sekillendirilip klempler araciligi ile kemik yiizeyine
yerlestirildikten sonra ilk once kirik hattinin bir yiiziindeki, kirik ¢izgisine en yakin delige
uygun mesafeden (4-5 mm) vidadan daha ince kalinliktaki drill ile vida deligi agilarak
yukarida anlatildigr gibi ilk vida yerlestirme islemine baglanir. Sonraki agama DCP
uygulanirken teknik olarak oOzellikle dikkat edilmesi gereken asamadir. Bu asamada
kompresyon olusturacak 2. vida icin eksantrik matkap kilavuzu kullanilarak kirik hattinin
diger yiiziinde kirik ¢izgisine en yakin plak deligine vida deligi acilir. Kemikte agilacak bu 2.
vida deligi kirik interfragmenter kompresyon olusturmak amaciyla plak deliginin merkezinde
degil 1 mm plak ucu yoniinde delinir. Bu ikinci viday1 tam olarak yerlestirmeden once ilk
yerlestirdigimiz vidada bi miktar gevsetme hareketi yaparak once 2. sonra da ilk vida
kompresyonu saglamak amaciyla yeterli miktarda sikilir (Sekil 18). Sonraki asamada diger
vida deliklerinin acilip vidalarin yerlestirilmesi asamasidir bu vida delikleri plak deliklerinin
merkezine gore delinerek vidalar kurallar gercevesinde yerlestirilir (Aslanbey 2002, Johnson
ve ark 2005, Denny ve Butterworth 2006). Eger daha fazla kompresyona ihtiyag duyulur ise
diger vidalardan da gerektigi kadar1 ylikleme pozisyonunda kirigin her iki tarafina da ilave

edilebilir (Denny ve Butterworth 2006).
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Sekil 18. Kompresyon plagi uygulama prensibi a. Vidalarin kompresyon olusturacak pozisyonda kirik
cizgisinden uzak yonde yerlestirilmesi b. Diger vidanin yerlestirilmesi sirasinda bir 6nce yerlestirilen

vidanin gevsetilerek kompresyon saglanmasi (Johnson ve ark 2005)
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Son yillarda kullanimi giderek siklasan bir internal fiksasyon yontemi olan minimal
invaziv plak osteosentez (MIPO) yontemi Ozellikle parcali kiriklarin tedavisinde tercih
edilmektedir. Osteovaskularizasyonu bozmadan kirik fragmentlerinin repozisyonuna olanak
saglayan MIPO ile yumusak doku travmasinin en aza indirgenmesi amaglanmistir (Palmer
1999).

2.5.2.5. Plak komplikasyonlari

Giliniimiize kadar teknolojik gelismeler sayesinde sayilart oldukga azalmis olsa da
fikzasyon materyallerinden ve asepsi antisepsi kurallarina iyi uyulmamasindan kaynakli bazi
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Plaklar ve vidalar ile iliskili karsimiza ¢ikabilecek belli
basli komplikasyonlar implant basarisizligi, stres koruma faktorii, osteomyelit ve postoperatif
sarkomlardir (Aslanbey 2002).

Implant basarisizhigi; plagin boyutunun hatali segilmesi, plak ve vidalarin yanlis
pozisyonlarda yerlestirilmesi, vidalarin gevsemesi ya da ¢ikmasi, plagin uygun
sekillendirilememesi, plagin biikiilmesi veya kirilmasidir (Aslanbey 2002, Piermattei 2006,
Beale 2004).

2.5.2.6. Kemik plaginin ¢ikarilmasi

2.5.2.6.1. Plak cikarilma endikasyonlari

Genel olarak, plaklar ¢ikarilmaz. insan tibbinda, implantlarin kemik timérlerini
uyarabilecegine iliskin onceki endiseler asilsiz ¢ikmistir. Ancak kemik plaklar1 asagidaki
durumlarda ¢ikarilmalidir (Piermattei 2006, Brinker ve ark 1998, Brinker ve Flo 1975).

1. Plaklar fonksiyonlarini kaybettiklerinde (6rn., gevsek, kirik veya biikiilmiis) artik
yararli bir amaca hizmet etmezler ve bir miktar rahatsizliga yol acar.

2. Plak, termal iletken olarak islev gosteriyor olabilir. Az sayida hayvan sahibi,
hayvanlarimin bir siire boyunca disarida soguk havada kalmalar1 sonrasinda bacaklarina bir
miktar destek vermediklerini gosterdiklerini gézlemlemistir. Ancak hayvan eve geldikten
sonra normal fonksiyon geri doner. Radius ve tibianin plak ile fikzasyonunda en sik
karsilagilan komplikasyon soguk havalarda topallik olarak kaydedilmistir (Aslanbey 2002,
Piermattei 2006).
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3. Kemik plagi, kemik yiizeyi lizerindeki plak kaynakli vaskiiler etkilesimle iligkili
yeniden yapilanmanin bir sonucu olarak kemigin osteoporotik hale gelmesine yol acabilir. Bu
degisiklikler, plak kemik temasindan kaynaklanan lokal periosteal dolasim bozuklugunun
sonucudur (Perren 1991). Proksimal femur kiriginin plaklanmasi veya diz eklemi
artrodezisinin plak fikzasyonunda oldugu gibi plagin mid-diyafiz bdlgesinde sonlanmasi
durumunda, yeniden yapilanma osteoporozunun sonucunda sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir.
Bu sartlar altinda, plagin ucu stres yogunlastirict olarak iglev goriir ve kemigin normalde ¢ok
daha genis bir alana dagittigi tiim biikme yiiklerini odaklar. Bu yiiklerin, normal kemikten
osteoporotik kemige onemli bir gecis olan yerde yogunlasmasi, patolojik kiriga neden
olabilmektedir.

4. Gen¢ hayvanlardaki ¢ogu saft kirigi, hizli kemik iyilesmesi sebebiyle kapali
rediiksiyon ile fiksasyon ya da basit intramediiller ¢ivileme ile tedavi edilebilir. Bununla
beraber, uyumlu eklem yiizeyleri ya da bacak uzunlugunun bu yollarla elde edilememesi ve
korunamamasi durumunda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon endikedir. Geng¢ hayvanlarda
degismis kemik biliylimesi sorununu engellemek i¢in kemik plaklar1 klinik kaynama
zamaninda ¢ikarilabilir ve plagin implantasyon sirasinda biiyiime plagini caprazlamamasina
dikkat edilebilir.

5. Plak iritasyona yol agabilir. Ara sira cildin hemen altindaki bir implant, yalama
graniilomu adi verilen karakteristik bir lezyonda artisa yol agar. Klinik kaynama sonrasinda
plak ¢ikarilmasi, durumu diizeltmistir.

6. Enfeksiyon goriilebilir. Eger enfeksiyon mevcutsa, plak ¢ikarilana kadar tamamen
temizlenmesi glictiir. Bir kural olarak, plak gevsek degilse, immobilizasyon endike oldugu
sirece yerinde birakilir. Klinik kaynama elde edildiginde plak ¢ikarilirak enfeksiyon
genellikle uygun tedavi ile temizlenir (Aslanbey 2002, Piermattei 2006).

2.5.2.6.2. Onerilen plak ¢ikarilma zamam
300’den fazla olguda hastanin yas1 ve plak ¢ikarma zaman ile iliskili veriler toplanmis

ve plak ¢ikarilmasinin zamanlamasi asagidaki cizelgede belirtildigi gibidir. (Cizelge 4)
(Piermattei 2006, Brinker ve Flo 1975).
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Cizelge 4. Plak ¢ikarilma zamani

Yas Postoperatif Plak Cikarilma Zamam
<3ay 4 hafta
3-6 ay 2-3ay
6-12 ay 3-5ay
>1 yas 5-14 ay

Sunulan ¢aligmanin amaci, klinigimize getirilen kdpeklerin uzun kemik kiriklarinin

sagalimmda dinamik kompresyon plaklar1 ile daha yeni bir plak olan olan smirlh temas

yiizeyli dinamik kompresyon plaklarin1 kirik iyilesmesi agisindan karsilagtirmak ve

fakiiltemiz Cerrahi kliniginde bu plaklarin rutin olarak kullanilir hale gelmesini saglamaktir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Gerec
3.1.1. Calisma Materyali

Bu calisma, Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali
Klinigi’ne getirilen, klinik ve radyografik muayeneler sonucu 6n veya arka
ekstremitelerindeki uzun kemiklerde (radius ve ulna, femur, tibia) kirigi bulunan degisik 1rk,
yas, cinsiyet ve viicut agirhigina sahip 20 kopekte tespit edilen 22 kirik {izerinde
gerceklestirilmistir.

Bu ¢alisma, ADU-HADYEK in 9 Ekim 2014 tarih ve 64583101/2014/154 sayili onay1
ile Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Cerrahi Anabilim

Dal1 kii¢iik hayvan kliniginde gergeklestirilmistir.

3.1.2. Operasyon Seti ve Yardimc1 Aletler

Calismada rutin yumusak doku seti ve ortopedi setine ilave olarak plak ile osteosentez
uygulamalari i¢in 2,7 mm’lik ve 3,5 mm’lik farkli uzunluktaki LC-DCP ve DCP’ler, 2,7
mm’lik ve 3,5 mm’lik farkli uzunluktaki kortikal ve kansollez vidalar, 2,0 mm, 2,5 mm, 3,0
mm ve 3,2 mm diril uglari, derinlik dlger, yiv agici, L seklinde plak biikiiciiler, tornavida,

matkap kilavuzlari, vida tutucu igeren 6zel bir set kullanildi (Resim 3).
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Resim 3. Operasyonlarda kullanilan plak-vida seti ve yardimci aletleri.

3.2. Yontem

3.2.1. Preoperatif Degerlendirme

Kirig1 belirlemek ve tedaviye yon vermek amaciyla muayeneye anamnez sorgulamasi
ile baslandi. Genel muayenenin ardindan ortopedik ve radyolojik muayeneler yapildi.
Radyolojik muayenede ilgili ekstremitenin saglam esdegerinin kraniokaudal (Cr/Cd) ve
mediolateral (ML) olmak iizere ¢ift yonlii radyografileri alindi. Klinik muayene sonrasinda
ekstremite kirigi haricinde bagka higbir problemi olmayan olgular ¢aligmaya dahil edildi.
Klinik ve radyolojik muayenelerden sonra ¢alismaya uygun oldugu belirlenen kopekler, hasta
sahiplerinin bilgi ve onay1 dahilinde projeye dahil edildi. Radyografiler iizerinde yapilan 6n
calisma ve Ol¢iimlerden sonra uygun boyuttaki plak ve vidalar belirlenerek preoperatif

degerlendirme tamamlanda.
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3.2.2. Operasyon Teknigi

3.2.2.1. Anestezi protokolii

Ilgili kirik ekstremite rutin asepsi-antisepsi kurallar1 cercevesinde operasyona
hazirlandi. Ag¢ik ve enfekte kiriklarda bolge antiseptikli ve antibiyotikli soliisyonlar ile
temizlenerek kopekler operasyona hazirlandi. Tim olgularda 0,045 mg/kg dozunda (SC)
atropin siilfat (Atropin %2, 20 ml, Vetas), 1-2 mg/kg dozunda (IM) xylazine hydrocloride
(Alfazyne %2, 20 ml, Egevet), 11 mg/kg dozunda (IM) ketamine hydrocloride (Alfamine
%10, 10 ml, Egevet) enjeksiyonu ile indiiksiyon gerceklestirildi. Anestezi %1-2
konsantrasyonunda isofluran (Isoflurane-Usp, Adeka Ilag San. Tic.) inhalasyonu ile

surduruldu.

3.2.2.2. Operasyon bolgesine yaklasim

3.2.2.2.1. Corpus femoris’e yaklasim

Miidahale edilecek olan bacak iistte olacak sekilde lateral pozisyonda hasta genel
anestezi sonras1 masaya yatirildi. Operasyon bolgesi serviyet Ortiileriyle sinirlandirildiktan
sonra caput femoris ve genu eklemi palpe edilerek operasyon hattinin acilmasi islemine
baglandi.

Femur diyafizi’nin antero-lateral yiizii boyunca, trochanter major hizasindan patella
hizasina kadar deri ensizyonu yapildi. Deri ensizyonundan sonra direk olarak subkutan yag ve
fascia superficialis ensize edildi. Kesilen dokular diseksiyonla ayrilarak yanlara cekildikten
sonra fascia lata, m. biceps femoris'in anterior kenar1 boyunca ensize edildi. Sonrasinda m.
biceps femoris ve m. vastus lateralis arasindaki intermuskiiler septum kiit olarak diseke edildi
ve kaslarin femura yapisma yerleri ensize edilerek daha genis bir agiklik saglandi. M. biceps
femoris’in diseksiyonu sirasinda n. ischiadicus’un zarar gormemesi igin gerekli 6zen
gosterildi. M. biceps femoris hastanin kuyrugu yoniinde, m. vastus lateralis de abdomen

yoniinde ¢ekilerek femurun diyafiz bolgesi agiga ¢ikarildi (Resim 4).
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Biceps femoris m.

Resim 4. A-D Corpus femorise lateral yaklagim.

Kirik kemik fragmentleri pensler ile tespit edildi. Ardindan traksiyon manevrasi
sonrasinda, biikkme sablonu kemik yiizeyine yerlestirilerek plaga verilecek sekil i¢in taslak
olusturuldu. Bu sablon ve Onceden radyografilerde planlanan bilgiler dogrultusunda
gerektiginde plak, plak biikiiciilerle kemigin anatomisine uygun olarak biikiildii. Daha sonra
hastanin viicut agirligr ve kirik yerine gore dnceden secilen plak kemik yiizeyine pensler ile
tutturuldu (Resim 5). Vida sayist belirlenerek delme islemine baslandi. Plak konturlanmasi

islemi tamamlandiktan sonra facsia lata m. biceps femoris’in anterior kenarma dikildi.
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Ardindan yag tabakasi ve fascia superficialis dikilerek operasyon yarasi kapatildi. Operasyon

ensizyon hattina %10’luk povidon iyod (Poviiodeks® - Kimpa) uygulanmasi ile sonlandirildi.

Resim 5. Kemik pensleri ile plagin kemik yiizeyinde sabitlenmesi

3.2.2.2.2. Corpus Tibia’ya yaklasim

Miidahale edilecek olan bacak altta olacak sekilde lateral pozisyonda ve saglam
ekstremite asili tutularak hasta genel anestezi sonrasi masaya yatirildi. Operasyon bolgesi
serviyet Ortiileriyle siirlandirildiktan sonra genu eklemi ve tarsal eklem palpe edilerek
operasyon hattinin agilmasi islemine baslandi.

Deri direk olarak tibia'nin medial yiiziinden ensize edildi. Sonra deri ensizyonuna
benzer sekilde fascia cruris ensize edildi. Bu sirada, tibia diyafizinin ortasinda operasyon
yarasini ¢aprazlayan saphen arter, ven ve sinirin dallarin1 zedelememeye 6zen gosterildi.
Fascia eleve edilerek kaslar ortaya cikarildi. M. tibialis cranialis ve m. flexor digitorum
medialis'i tibia'dan serbestlestirmek igin fascianin kaslarin sinirlart boyunca ensize
edilmesiyle bu kaslar retrakte edildi. Lateral korteksi agiga ¢ikarmak igin crural fascia, m.
tibialis cranialis'in cranial siniri boyunca ensize edildi. Bu ensizyon tuberositas tibia‘'dan
baslayip kasin tendindz kismina kadar distal yonde uzatildi. Corpus tibia'y1 aciga c¢ikarmak
icin m.tibialis cranialis, m. extensor digitorum longus caudolateral yonde retrakte edildi.
Fascianin m. tibialis cranialis ve m. extensor digitorum longus'un tendolarmin lateralinde

ensize edilmesiyle corpus tibiae agiga ¢ikarildi (Resim 6).
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Incision in
crural fascia

Cranial branch, mad.
saphenous a. and v.

Resim 6. A-C Corpus tibiae’ya yaklagim.

Kirik kemik fragmentleri pensler ile tesbit edilerek traksiyon manevrasi sonrasinda,
biikme sablonu kemik yiizeyine yerlestirilerek plaga verilecek sekil icin taslak olusturuldu. Bu
sablon ve onceden radyografilerde planlanan bilgiler dogrultusunda gerektiginde plak, plak
biikiiciilerle kemigin anatomisine uygun olarak biikiildii (Resim 7). Daha sonra hastanin viicut
agirhigr ve kirik yerine gore 6nceden segilen plak kemik ylizeyine pensler ile tutturuldu. Vida
sayist belirlenerek delme islemine baslandi. Plak konturlanmasi islemi tamamlandiktan sonra
deri, deri alt1 bag doku, fascia ve kaslar kapatilmadan 6nce genu eklemi ve tarsal eklemin iki

el yardimiyla kontrolii yapildi. Deri alt1 crural fascia siirekli dikisle kapatildi. Son olarak deri
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altt ve deri ensizyonu kapatildi. Operasyon ensizyon hattina %10’luk povidon iyod

(Poviiodeks® - Kimpa) uygulanmasi ile sonlandirildi.

Resim 7. Plak biikiiciiler aracilig1 ile plagin kemigin anatomisine uygun olarak biikiilmesi

3.2.2.2.3. Corpus radii’ye yaklasim

Miidahale edilecek olan bacak altta olacak sekilde lateral pozisyonda ve saglam
ekstremite asili tutularak hasta genel anestezi sonrasi masaya yatirildi. Operasyon bolgesi
serviyet Ortiileriyle sinirlandirildiktan sonra kubit eklemi ve karpal eklem palpe edilerek
operasyon hattinin agilmasi islemine baslandi.

Deri ensziyonu humerus’un epicondylus medialis’inden radius’un proc. styloideus
medialis’ine kadar uzatildi. V. cephalica ensizyon hattina yakin komsulugu agisindan 6zenle
korundu. Subcutan facia deri ile ayni hatta ensize edildi. Derin fascia antebrachii m. ekst.
carpi radialis ve m. pronator arasinda proksimal yonde ensize edildi. Ensizyon sirasinda a.
brachialis, v. brachialis ve n. medianus’un hasar gérmemesi i¢in 6zen gosterildi. Ekstansor
kaslarin laterale retraksiyonu ile m. supinator agiga ¢ikarildi. Radius’un proksimalinin agiga
cikarilmasi gerektiginde m. pronator teres ve m. supinator’un insersiyonlari radius iizerinde
ensize edildi. M. supinator’un proksimal kisminin derininde uzanan n. radialis bu islem
esnasinda korundu. Corpus radii’nin daha fazla agiga ¢ikarilmasi i¢in m. flex. carpi radialis ve

m. flex. digitorum profundus kaudal yonde ensize edilerek operasyon sahasi genisletildi. Bu
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islem sirasinda radius ve bu kaslarin arasindan gecen a. radialis ve a. interosseus caudalis’in

zarar gormemesine dikkat edildi (Resim 8).

musculus
biceps brachii
Flexor carpi Extensor campi
radialis m. radialis m.
Superficial Pronator teres m.
digital fiexor m.
Antebrachial
fasya'nin
Deep digital kesiti
flexor m.,
humeral head

Radiusun govdesi
Radial arter |

Median a. ve n.

Abductor pollicis longus
tendo ve fascia ’

Sefalik ven

Resim 8. Corpus radii’ye yaklagim (a. Sematik goriiniim b. Intraoperatif gériiniim)

Kirik kemik fragmentleri pensler ile tesbit edilerek traksiyon manevrasi sonrasinda,
biikme sablonu kemik yiizeyine yerlestirilerek plaga verilecek sekil i¢in taslak olusturuldu. Bu
sablon ve Onceden radyografilerde planlanan bilgiler dogrultusunda gerektiginde plak, plak
biikiiciilerle kemigin anatomisine uygun olarak biikiildii. Daha sonra hastanin viicut agirlig1 ve
kirik yerine gore onceden segilen plak kemik yiizeyine pensler ile tutturuldu. Vida sayisi
belirlenerek delme islemine baslandi. Plak konturlanmasi islemi tamamlandiktan (Resim 9)
sonra m. pronator teres ve m. supinator inzersiyolarina veya yeteri kadar doku yoksa bu kaslar
kendilerine bitigik kaslara dikildi. Derin fascia antebrachii, deri alt1 fascia ve deri ayr1 ayri
dikilerek ensizyon kapatildi. Operasyon ensizyon hattina %10’luk povidon iyod (Poviiodeks®

- Kimpa) uygulanmasi ile sonlandirildi.
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Resim 9. Plagin tespit edilme isleminin tamamlanmasi

3.2.3. Postoperatif Uygulamalar

Operasyon sonrasi tiim olgularin ilgili ekstremitelerinin iki yonli (Cr/Cd ve MI/L)
kontrol radyografileri alinarak, kirigin rediiksiyonu, stabilizasyonu ve implantin pozisyonu
kontrol edildi. Tiim olgulara postoperatif antibiyotik olarak 20 mg/kg dozunda, yedi giin
siireyle parenteral sefazolin sodyum (Iespor®, enj. flakon, I.E. Ulagay) uygulandi. Bacak pvc
destekli bandaja alindi. Postoperatif 7.- 10. giinlerde olgularin bandajlar agilarak ayn1 sekilde
radyografik muayeneleri yapildi. Operasyon yarasinin ve radyografilerin kontrolleri
yapildiktan sonra deri dikisleri uzaklastirilarak bacak tekrar bandaja alindi. Postoperatif
Klinik ve radyolojik kontrollerin, 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12., ve 16. haftalarda yapilmasi
planlandi. Calisma sahipli kopekler lizerinde gergeklestirildigi i¢in, bu kontrollerin tamamini
her olguda gergeklestirilmesi zorluk yaratmis olsa da miimkiin oldugunca takvime uyulmaya
calisildi. Ekstremitenin diizenli olarak yapilan kontrollerinde gerektigi siirece pansuman
yenilendi. Ayrica postoperatif 1., 2., 4., 8. ve 12. haftalarda hastanin yaklasik 10 metre
mesafede uzatma tasmasiyla ylriitilerek Bergmann ve ark’in (2007) bildirdigi “kirik
operasyonu geciren kopeklerde topallifin degerlendirilmesinde kullanilan skor” sistemine
gore derecelendirildi. Toplam 5 dereceli olan skorlama sistemine gore ‘0’ hayvanin normal

sekilde yiirtimesi, ‘4’ ise ilgili ekstremiteye agirlik verilmeyen topalligi olarak tanimlanir.

57



Iyilesme siireci tamamlanan olgularin bazilarinda aymi cerrahi islemle bélge acilip, implantlar

uzaklagtirildu.
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4.1. Preoperatif Bulgular

4. BULGULAR

4.1.1. Olgularin Cinsiyet, Irk, Yas ve Viicut Agirhiklarina Gére Dagilim

Calismamizda kullanilan kopeklerin cinsiyet, 1irk, yas ve viicut agirliklar1 asagidaki

Cizelge 5’de verilmistir.

Cizelge 5. Olgularin cinsiyet, 11k, yas ve viicut agirliklar

Olgu No Cinsiyet Irk Yas Viicut Agirhg:
Olgu 1 Disi Kangal 10 aylik 37kg
Olgu 2 Erkek Setter 10 aylik 19 kg
Olgu 3 Disi Melez 4 ayhk 10 kg
Olgu 4 Disi Kangal 18 aylhik 29 kg
Olgu 5 Disi Melez 9 aylik 18 kg
Olgu 6 Erkek Terrier 7 aylhik 13 kg
Olgu 7 Disi Melez 11 aylik 17 kg
Olgu 8 Erkek Kangal 4 yas 35 kg
Olgu 9 Erkek Pointer 12 aylik 21 kg
Olgu 10 Erkek Papillon 10 ayhk 16 kg
Olgu 11 Disi Boxer melezi 8 aylik 18 kg
Olgu 12 Disi Melez 9 aylik 16 kg
Olgu 13 Erkek Labrador Retriever 4 yas 26 kg
Olgu 14 Erkek Kangal 5 yas 39 kg
Olgu 15 Erkek Kopay 8 aylik 13 kg
Olgu 16 Disi Golden Retriever 3 yas 36 kg
Olgu 17 Disi Melez 6 aylik 16 kg
Olgu 18 Disi Golden Retriever 8 yas 28 kg
Olgu 19 Erkek Melez 11 ayhk 23 kg
Olgu 20 Disi Melez 6 aylik 16 kg
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4.1.2. Caliyma Materyalini Olusturan Kopek Irklarinin Dagilim

Calisma populasyonundaki hastalarimizi 7’°si melez, 4’ kangal, 3’ av kopegi, 2’si
golden retriever, 1’1 terrier, 1’1 labrador retriever, 1’1 papillon ve 1’1 de boxer melezi olmak

tizere 20 adet kopek olusturdu (Grafik 1).

H Melez M Kangal W Av Kopegi Golden Retriever

MW Terrier B Labrador Retriever H Papillon W Boxer Melezi

Grafik 1. Olgularin irklara gére dagilimi
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4.1.3. Olgularin Kirigin Bulundugu Kemige Gore Dagilimi

Caligmadaki hastalarin kirigin bulundugu yere gore dagilimi Grafik 2°de verilmistir.

Tibia-11
(%50)

Grafik 2. Olgularin kirigin bulundugu kemige gore dagilimi
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4.1.4. Olgularin Kirigin Yeri, Sekli ve Uygulanacak Plak Tipine Gore Dagilimm

Calismadaki hastalarin kirigmn yeri, sekli ve uygulanacak plak tipine gore dagilimi

Cizelge 6’da verilmistir.
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Cizelge 6. Olgularin kirgin yeri, sekli ve uygulanacak plak tipine gore dagilimi

Olgu No Kirigin Yeri Kirigin Sekli Uygulanan Plak Tipi
Olgu 1 Antebrachium Distal 1/3 Transversal Basit 8 delikli 3,5 mm LC-DCP
Olgu 2 Tibia Diafizi Transversal Parcali 10 delikli 3,5 mm LC-DCP
Olgu 3 Femur Diafizi Oblik Parcali 7 delikli 3,5 mm LC-DCP
Olgu 4 Tibia Diafizi Oblik Pargali 10 delikli 2,7 mm LC-DCP
Olgu 5 Femur Diafizi Oblik Parcali 10 delikli 2,7 mm DCP
Olgu 6 Antebrachium Distal 1/3 Transversal Basit 10 delikli 2,7 mm DCP
Olgu 7 Femur Proksimal 1/3 Oblik Basit 8 delikli 3,5 mm DCP
Olgu 8 Tibia Diafizi Oblik Basit 10 delikli 3,5 mm LC-DCP
Olgu 9 Antebrachium Diafizi Transversal Basit 10 delikli 2,7 mm LC-DCP
Olgu 10 Tibia Diafizi Oblik Basit 10 delikli 3,5 mm LC-DCP
Olgu 11 Tibia Distal 1/3 Transversal Basit 10 delikli 3,5 mm DCP
Olgu 12 Femur Diafizi Oblik Parcali 9 delikli 3,5 mm DCP
Olgu 13 Tibia Proksimal 1/3 Multiple 10 delikli 3,5 mm LC-DCP
Olgu 14 Antebrachium Diafizi Transversal Basit 10 delikli 3,5 mm DCP
Olgu 15 Femur Diafizi Transversal Basit 10 delikli 3,5 mm DCP
Olgu 16 Antebrachium Distal 1/3 Transversal Basit 8 delikli 2,7 mm DCP
Olgu 17 Femur Diafizi Transversal Basit 10 delikli 3,5 LC-DCP
Olgu 18 Tibia Multiple 8 delikli 3,5 mm DCP
Sag Tibia Diafizi Transversal 8 delikli 3,5 mm DCP
Olgu 19 Sol Tibia Diafizi Oblik Tam olmayan 8 delikli 3,5 mm LC-DCP
Sag Tibia Diafizi Transversal Basit 8 delikli 2,7 mm LC-DCP
Olgu 20 Sol Tibia Diafizi Agik Oblik Pargali 10 delikli 2,7 mm DCP
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4.1.5. Kiriklarin Olusum Sebeplerine Gore Dagilim

Calismamizdaki hastalar kirigin olusum sebeplerine gore gruplandirildi (Grafik 3). 20
adet hastamizin 14 tanesi trafik kazasi, 3 tanesi bilinmeyen sebeplerle, 2 tanesi direkt travma

ve 1 tanesi de atesli silah yaralanmasi sonucu olusan kirik sebebiyle hastanemize getirildi.

MW Trafik Kazasi  m Sebebi Bilinmeyen  m Direkt Travma Ategsli Silah Yaralanmasi

Grafik 3. Olgularin kirigin olusum sebebine gére dagilimi

4.2. Postoperatif Bulgular

4.2.1. Genel Bulgular

Caligmaya dahil edilen 20 kopekteki 22 kiriktan 1 tanesi agik (Olgu No: 20) 21 tanesi
kapali kirik tipindeydi. iki olguda (Olgu No: 19 ve 20) bilateral tibia kirig1 tespit edildi ve
bilateral plak uygulamasi yapildi. Onsekiz olguda tam veya kismi iyilesme izlenirken, 1 olgu (
Olgu no: 8) operasyonla ilgili olmayan sebeplerden 6tiirii ex oldugu igin, 1 olgu da (Olgu No:
3) ¢alismanin 2. haftasinda plagin yerinden ¢ikmasi sebebiyle pin revizyonu yapildigindan
takip edilemedi.

Olgularin tamaminda baslangigta topallik skoru 4 olarak kaydedildi. Postoperatif 1.,
2., 4., 6., ve 8. haftalarda topallik skoru tekrar degerlendirildi. 4. hafta kontrollerinde 15
olgunun ekstremitesini rahatlikla kullanabildigi (TS: 0) ve fonksiyonel iyilesmenin
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gerceklestigi, 3 olgunun (Olgu No: 13, 15 ve 18) ayaga normal sekilde kalkabildigi fakat
belirgin olarak topalladig: (TS: 2) goriildii. Altinci ve 8. haftalarda yapilan degerlendirmelerde
sadece 2 olgunun (Olgu No: 15 ve 18) belirgin olarak topalladigi, 1 olgunun hafif topalladig:
(Olgu No: 13) tespit edildi.

Kirigin yeri ve sekline gore uygun goriildiigii durumlarda bazi olgularda (Olgu No: 3
ve 20) lag vidasi, bazi olgularda da (Olgu No: 2, 4, 5, 7, 8, 12 ve 13) serklaj teli rediiksiyona
destek olarak kullanildi.

4.2.2. Dinamik Kompresyon Plagi Uygulanan Olgularda Klinik ve Radyografik Bulgular

Antebrachium kirig1 bulunan 3 olguya (Olgu no: 6, 14, 16), femur kirig1 bulunan 4
olguya (Olgu No: 5, 7, 12 ve 15) ve tibia kirig1 bulunan 4 olguya (Olgu No: 11, 18, 19 ve 20)
DCP uygulandi.

DCP uygulanan antebrachium kirig1 olgularinin 3’iinde de fonksiyonel iyilesme
go6zlendi. DCP uygulanan femur kiriklarindan 3 olguda (Olgu No: 5, 7 ve 12) fonksiyonel tam
iyilesme gozlenirken 1 olguda (Olgu No: 15) belirgin topalligin devam ettigi gézlendi. DCP
uygulanan tibia kiriklarindan 3 olguda (Olgu No: 11, 19 ve 20) fonksiyonel tam iyilesme
gozlenirken 1 olguda (Olgu No: 18) belirgin topalligin devam ettigi gézlendi.

DCP uygulanan olgularin dérdiinde (Olgu No: 6, 11, 14 ve 16) plaga uygulanan vida
uclariin kars1 korteksten ¢ikmasindan dolayr olusan kemik iiremeleri sonucunda sinostoz

(kemik kopriilenmesi) (Resim 10) meydana geldigi gozlendi.
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Resim 10. Sirasiyla 6, ve 14 no’ lu olgularda karsilasilan sinostoz.

Oncesinden sagaltim ydntemi olarak intramedullar pin osteosentezi tercih edilmis bir
olgu (Olgu No: 15), kirik iyilegsmesi tamamlanip pin ¢ikartildiktan 3 giin sonra ayni
ekstremitede yeniden bagslayan topallama ile klinigimize getirildi ve kirik tespit edilerek DCP
uygulandi. Yapilan takiplerinde topalligin belirgin olarak devam ettigi gézlendi ve bunun
onceden gelismis olan kas kontraktiirii ile de iligkili olabilecegi diisiiniildii.

DCP uygulanan tibia’da multiple kirig1 olan 8 yagindaki bir olgunun (Olgu No: 18) ilk
hafta yapilan kontroliinde sahibinin yeterli 6zeni gostermemesi sebebiyle hastanin bandajinin
tamamen idrarla 1slanmis halde oldugu ve ¢ok kotii koktugu farkedildi. Bandaj acildiginda
yara hattinin yaridan fazlasinin agik, plagin goriiniir, ¢evre dokularin hiperemik, nekrotik ve
O0demli oldugu tespit edildi. Yara hattinindaki nekrotik dokularin temizligi yapildiktan sonra
ilgili bolge olabildigince siiture edildi ve antibiyotik tedavisi bir siire daha uzatildi. Daha
sonra yapilan klinik kontrollerinde yara hattinin kapandigi gozlendi. Radyolojik
kontrollerinde ise rediiksiyonda herhangi bir problem olmamasina ragmen iyilesmede
gbzlenen gecikmenin hastanin yasiyla iliskili olabilecegi diisiiniildii. Calisma baglangicinda
topallik skoru 4 olan olgunun 12. ve 16. hafta yapilan kontrollerinde belirgin olarak
topalladig1 gortildi ve skor 2 olarak derecelendirildi.

DCP uygulanan tibia kirigi olgularindan birinin (Olgu No: 11) yapilan radyografik
kontrollerinde 12. haftada eski grafilerine kiyasla plak altinda kalan kemik dokunun
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yogunlugunun azaldigi farkedildi. Onaltinct haftada bu dansite farkliliginin ilerledigi
goriilerek kemik korteksinde incelme tespit edildi. Bu dansite farkliliginin ve korteksteki
incelmenin plagin temas ettigi kemik yiizeyinde vaskularizasyonun bozulmasi sonucu gelisen
bir osteoporotik degisiklik olabilecegi diisiiniildi. Bunun iizerine kirik iyilesmesi de
tamamlanan olguda plagin ¢ikarilmasi Onerildi fakat hasta sahipleri refraktiir riskini goze
alarak ikinci bir operasyonu istemediklerini belirtti. Uzun donemde hasta sahibi ile yapilan
telefon goriismesinde kopegin bacagini gayet iyi sekilde kullandig1 ve herhangi bir problem
olmadig1 6grenildi.

DCP uygulanan 11 olgudan sadece birinde (Olgu No: 6) hasta sahibinin istegi tizerine
iyilesme siirecinden sonra postoperatif 6. ayda plak uzaklastirildi. Geriye kalan 10 olgunun
hicbirinde plak uzaklastirllmadi. Plak uzaklastirilmamasi ile iliskili bir komplikasyon
goriilmedi. Sadece hasta sahipleri tarafindan soguk havalarda meydana gelen gegici bir

topalligin olustugu bilgisi alindu.

4.2.3. Smirh Temash Dinamik Kompresyon Plagi Uygulanan Olgularda Klinik ve
Radyografik Bulgular

Antebrachium kirig1 bulunan 2 olguya (Olgu No: 1 ve 9), femur kirig1 bulunan 2
olguya (Olgu No: 3 ve 17), tibia kirig1 bulunan 7 olguya (Olgu No: 2, 4, 8, 10, 13, 19 ve 20)
LC-DCP uygulandi.

LC-DCP uygulanan antebrachium kirig1 olgularinin ikisinde de fonksiyonel iyilesme
gozlendi. LC-DCP uygulanan femur kiriklarinin birinde (Olgu No: 17) fonksiyonel iyilesme
gozlendi fakat digeri (Olgu No: 3) intramedullar pin ile re-opere edildi. LC-DCP uygulanan
tibia kiriklarindan 5 olguda (Olgu No: 2, 4, 10, 19 ve 20) fonksiyonel tam iyilesme
gozlenirken bir olguda (Olgu No: 13) hafif topalligin devam ettigi gozlendi. Bir olgu (Olgu
No: 8) operasyonla ilgili olmayan sebeplerden otiirii operasyondan 10 giin sonra ex oldu.

Ug no’lu olguda LC-DCP uygulanmasindan sonra hasta sahibinin postoperatif bakim
sartlarina dikkat etmemesinden dolayr hastanin tekrar travmaya maruz kaldigi 6grenildi.
Birinci haftada yapilan radyografik kontroliinde proksimal vidalarin gevsedigi ve plagin
yerinden ¢ikarak rediiksiyon kaybi yasandigi tespit edildi ve bu sebeple pin revizyonu yapildi.
Revizyon sonrasinda 21. ve 35. giinlerde hasta sahibiyle yapilan telefon goriismelerinde

hastanin durumunun iyi oldugu bilgisi alindu.
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LC-DCP uygulanan bir olgunun (Olgu No: 13) ilk hafta yapilan kontroliinde topallik
skorunun 3 oldugu belirlendi. Radyolojik muayenesinde ise proksimal vidalarin gevsedigi
goriildii. Uciincii hafta kontoliinde hasta sahibinin viicut sicakliginin yiiksek oldugunu
belirttigi olguda yara hattindan akint1 geldigi goriildii. Radyografik olarak kallus olusumunun
baglamadigi, kirik ¢izgisinin hala belirgin oldugu goriildii ve bu tablo osteomyelit olarak
degerlendirildi ve kirik iyilesmesindeki gecikmenin enfeksiyona bagli oldugu disiintldi.
Antibiyotik tedavisi diizenlenerek, bandaj uygulamasina devam edildi. Radyolojik
muayanelerde diizensiz kallus olusumunu tespit ettigimiz olguda postoperatif 3. ayda plak
uzaklagtirilarak bir siire daha destekli bandaj uygulamasina devam edildi. Sonug olarak 16.
hafta kontroliinde topallik skoru 2 olarak belirlendi.

LC-DCP uygulanan tibia kiriklarindan 2 olguda (Olgu No: 2, 8) komplikasyon olarak
plak biikiilmesi gozlendi. ikinci hafta yapilan radyolojik kontrolde plagin egrildigi farkedilen
8. olguda, kdpegin bagli oldugu yerden kurtuldugu ve asir1 hareketli oldugu &grenildi ve
dolayisiyla erken dénemde hareket kisitlamasina uyulmamasindan plagin biikiilmesine sebep
olmus olabilecegi diisiiniildii. Bu olguda revizyon planlanarak 3 giin sonrasina operasyon
randevusu verildi. Fakat operasyon giinii hasta sahibinden olgunun ex oldugu haberi alindi.
iki nolu olguda ise plagm hafif diizeyde egildigi tesbit edildi. Hastanin tekrar operasyona
alinmasma karar verilmesine karsin, hasta sahibinin istegi dogrultusunda operasyondan
vazgecilerek takip edilmesine karar verildi. Her nekadar hasta sahibi kopegi kontrole
getirmese de, yapilan telefon goriismesinde kopegin bacagini kullanmasina iliskin herhangi
bir problem olmadig1 6grenildi.

LC-DCP uygulanan 11 olgudan sadece osteomyelit gelisen birinde (Olgu No: 13) kirik
iyilesmesinde belirli bir asama kaydettikten sonra postoperatif 3. ayda plak uzaklastirildi.
Geriye kalan 10 olgunun higbirinde plak uzaklastirilmadi. Plak uzaklastirilmamasi ile iligkili
bir komplikasyon goriilmedi. Sadece hasta sahipleri tarafindan soguk havalarda meydana
gelen gecici bir topalligin olustugu bilgisi alindi.

Olgularin operasyon sonrasi radyografik bulgularinin haftalara gére dagilimi Cizelge

7’de verilmistir.
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Cizelge 7. Olgularin postoperatif 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalara gore radyografik bulgular

Olgu No
& Hafta Hatah Kirik Uglarinin Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirk Yeniden
Implant Kaynama Keskinligi Kayb1 Olugumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
Materyali
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Hafif Belirgin Yok Hafif Var Belirgin -
4 Yok Belirgin degil Yok Yeterli Var Belirgin degil -
6 Yok Tamamen Yok Yeterli Var Tamamen Basladi
1 kayboldu kayboldu
(LC-DCP) 8 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyor
basladi
10 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok Kallus kayboldu Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
T
1 Yok Belirgin Yok - - Belirgin -
2 Yok Belirgin Var - Hafif a¢ilanma Belirgin -
4 Takip edilemedi - - - - - -
2 6  Takip edilemedi - - - - - -
(LC-DCP) 8  Takip edilemedi - - - - - -
10 Takip edilemedi - - - - - -
12 Takip edilemedi - - - - - -
16  Takip edilemedi - - - - - -
1 Takip edilemedi - Var - - - -
2 Takip edilemedi - - - - - -
4 Takip edilemedi - - - - - -
3 6 Takip edilemedi - - - - - -
(LC-DCP) | 8 Takip edilemedi - - - - - -
10
12
16

Takip edilemedi
Takip edilemedi
Takip edilemedi
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Cizelge 7. Olgularin postoperatif 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalara gore radyografik bulgular1 (devami)

Olgu No
& Hafta Hatah Kirik Uglarinin Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirik Yeniden
Implant Kaynama Keskinligi Kaybi Olusumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
Materyali
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Hafif belirgin Yok Hafif belirgin Var Belirgin -
4 Yok Belirgin degil Yok Hafif belirgin Var Hafif belirgin -
6 Yok Tamamen kayboldu Yok Hafif belirgin Var Tamamen kayboldu Bagladi
4 8 Yok - Yok Direk iyilesme Var - Devam ediyor
(LC-DCP) 10 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
1 Yok Belirgin Yok Hafif Var Belirgin -
2 Yok Belirgin Yok Belirgin Var Belirgin -
4 Yok Belirgin degil Yok Belirgin Var Hafif belirgin -
6 Yok Kayboldu Yok Yeterli Var Tamamen kayboldu -
5 8 Yok - Yok Yeterli Var - Basladi
(DCP) 10 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyor
basladi
12 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Kallus kayboldu Var - Devam ediyor
1 Yok Hafif belirgin Yok Cok Hafif Var Belirgin -
2 Yok Belirgin degil Yok Hafif Var Hafif Belirgin -
4 Yok Tamamen kayboldu Yok Yeterli Var Belirgin degil -
6 Yok - Yok Yeterli Var Kayboldu -
6 8 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Bagladi
(DCP) basladi
10 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok Kallus kayboldu Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
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Cizelge 7. Olgularin postoperatif' 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalara gére radyografik bulgular (devami)

Olgu No
& Hafta Hatah Kirik Uglarinin Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirik Yeniden
Implant Kaynama Keskinligi Kayb1 Olusumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
Materyali
1 Yok Hafif belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Belirgin degil Yok Hafif belirgin Var Hafif belirgin -
4 Yok Tamamen kayboldu Yok Belirgin Var Belirgin degil -
6 Yok - Yok Yeterli Var Tamamen kayboldu -
7 8 Yok - Yok Yeterli Var - Basladi
(DCP) 10 Yok - Yok Kallus rezobssiyonu Var - Devam ediyor
basladi
12 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
1 Takip edilemedi - Var - - - -
2 Takip edilemedi - - - - - -
4 Takip edilemedi - - - - - -
6 Takip edilemedi - - - - - -
8 8 Takip edilemedi - - - - - -
(LC-DCP) 10 Takip edilemedi - - - - - -
12 Takip edilemedi - - - - - -
16 Takip edilemedi - - - - - -
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Hafif belirgin Yok Hafif belirgin Var Belirgin -
4 Yok Belirgin degil Yok Hafif belirgin Var Hafif belirgin -
6 Yok Tamamen kayboldu Yok Hafif belirgin Var Tamamen kayboldu Basladi
9 8 Yok - Yok Direk iyilesme Var - Devam ediyor
(LC-DCP) 10 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
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Cizelge 7. Olgularin postoperatif 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalara gore radyografik bulgular1 (devami)

Olgu No
& Hafta Hatali Kirik Uglarinin Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirik Yeniden
Implant Kaynama Keskinligi Kayb1 Olusumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
Materyali
1 Yok Hafif belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Belirgin degil Yok Hafif belirgin Var Hafif belirgin -
4 Yok Tamamen kayboldu Yok Belirgin Var Belirgin degil -
10 6 Yok - Yok Yeterli Var Tamamen kayboldu -
(LC-DCP) 8 Yok - Yok Taskin kallus Var - Bagladi
10 Yok - Yok Taskin kallus Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok Kallus rezobssiyonu Var - Devam ediyor
basladi
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
I EEEEEE——————————————.,
1 Yok Belirgin Yok Hafif Var Belirgin -
2 Yok Belirgin Yok Belirgin Var Belirgin -
4 Yok Belirgin degil Yok Belirgin Var Hafif belirgin -
11 6 Yok Kayboldu Yok Yeterli Var Tamamen kayboldu -
(DCP) 8 Yok - Yok Yeterli Var - Bagladi
10 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyor
basladi
12 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Kallus kayboldu Var - Devam ediyor
1 Yok Hafif belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Belirgin degil Yok Yok Var Hafif belirgin -
4 Yok Kayboldu Yok Hafif belirgin Var Belirgin degil -
12 6 Yok - Yok Hafif belirgin Var Tamamen kayboldu Bagladi
(DCP) 8 Yok - Yok Direk iyilesme Var - Devam ediyor
10 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
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Cizelge 7. Olgularin postoperatif 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalara gore radyografik bulgular1 (devami)

Olgu No & Hafta Hatali Kirik Uglarinin Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirik Yeniden
Implant Kaynama Keskinligi Kaybi Olusumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
4 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
13 6 Yok Hafif belirgin Yok Yok Var Belirgin -
(LC-DCP) 8 Yok Hafif belirgin Yok Yok Var Hafif belirgin -
10 Yok Belirgin degil Yok Gecikmis kallus Var Hafif belirgin -
12 Yok Belirgin degil Yok Tagkin kallus Var Belirgin degil -
16 Yok - Yok - Var - -
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Belirgin Yok Hafif belirgin Var Belirgin -
4 Yok Hafif belirgin Yok Belirgin Var Hafif belirgin -
14 6 Yok Belirgin degil Yok Yeterli Var Belirgin degil -
(DCP) 8 Yok Tamamen kayboldu Yok Yeterli Var Tamamen kayboldu Bagladi
10 Yok - Yok Yeterli Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyot
bagladi
16 Yok - Yok Rezorbsiyin devami Var - Devam ediyor
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgn -
2 Yok Belirgin Yok Hafif belirgin Var Belirgin -
4 Yok Hafif belirgin Yok Belirgin Var Hafif belirgin -
15 6 Yok Belirgin degil Yok Taskin kallus Var Hafif belirgin -
(DCP) 8 Yok Tamamen kayboldu Yok Tagkin kallus Var Belirgin degil Basladi
10 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu basladi Var Tamamen kayboldu Devam ediyor
12 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
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Cizelge 7. Olgularin postoperatif 1.,2.,4.,6.,8.,10.,12. ve 16. haftalara gore radyografik bulgular (devami)

Olgu No &
Implant Hafta Hatali Kirik Uglarinin Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirik Yeniden
Materyali Kaynama Keskinligi Kaybi1 Olusumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Hafif belirgin Yok Yok Var Belirgin -
4 Yok Belirgin degil Yok Hafif Var Hafif belirgin -
16 6 Yok Tamamen kayboldu Yok Direk iyilesme Var Belirgin degil -
(DCP) 8 Yok - Yok - Var Tamamen kayboldu Basladi
10 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
I EEEEEE—————————————— .
1 Yok Belirgin Yok Hafif belirgin Var Belirgin -
2 Yok Belirgin degil Yok Belirgin Var Belirgin -
4 Yok Tamamen kayboldu Yok Taskin kallus Var Hafif belirgin -
17 6 Yok - Yok Tagkin kallus Var Tamamen kayboldu Bagladi
(LC-DCP) 8 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyor
bagladi
10 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok Resorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
1 Yok Belirgin Yok Yok Yok Belirgin -
2 Yok Belirgin Yok Yok Yok Belirgin -
4 Yok Hafif Belirgin Yok Hafif belirgin Yok Belirgin -
18 6 Yok Belirgin degil Yok Belirgin Var Hafif Belirgin -
(DCP) 8 Yok Tamamen kayboldu Yok Devam ediyor Var Belirgin degil -
10 Yok - Yok Yeterli Var Tamamen -
kayboldu
12 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - -
basladi
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Basladi
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Cizelge 7. Olgularin postoperatif 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalara gore radyografik bulgular1 (devami)

Olgu No Hafta Hatali Kirik Uglarinin =~ Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirk Yeniden
& Kaynama Keskinligi Kaybi Olusumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
Implant
1 Yok Hafif belirgin Yok Yok Var Hafif belirgin -
2 Yok Belirgin degil Yok Hafif belirgin Var Hafif belirgin -
4 Yok Tamamen Yok Belirgin Var Belirgin degil -
kayboldu
19 6 Yok - Yok Yeterli Var Tamamen Baslad:
(DCP) kayboldu
Sag Tibia 8 Yok - Yok Yeterli Var - Devam ediyor
10 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyor
bagladi
12 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
1 Yok Belirgin degil Yok Yok Var Hafif belirgin -
2 Yok Tamamen Yok Hafif belirgin Var Belirgin degil -
kayboldu
4 Yok - Yok Hafif belirgin Var Tamamen -
kayboldu
19 6 Yok - Yok Direk iyilesme Var - Basladi
(LC-DCP) 8 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
Sol Tibia 10 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
12 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok - Var - Devam ediyor
1 Yok Belirgin Yok Yok Var Belirgin -
2 Yok Hafif belirgin Yok Hafif belirgin Var Hafif belirgin -
4 Yok Belirgin degil Yok Belirgin Var Belirgin degil -
20 6 Yok Tamamen Yok Yeterli Var Tamamen -
(LC-DCP) kayboldu kayboldu
Sag Tibia 8 Yok - Yok Yeterli Var - Basladi
10 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyor
basladi
12 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor
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Cizelge 7. Olgularmm postoperatif 1., 2., 4., 6., 8., 10., 12. ve 16. haftalara gore radyografik bulgular1 (devami)

Olgu No
& Hafta Hatali Kirik Uglarinin Rediiksiyon Kallus Kortikal Kirik Yeniden
Implant Kaynama Keskinligi Kaybi Olusumu Devamlilik Cizgisi Sekillenme
Materyali
1 Yok Belirgin Yok Hafif belirgin Var Belirgin -
2 Yok Belirgin Yok Belirgin Var Belirgin -
4 Yok Hafif belirgin Yok Belirgin Var Belirgin -
20 6 Yok Tamamen kayboldu Yok Yeterli Var Hafif belirgin -
(DCP) 8 Yok - Yok Yeterli Var Tamamen kayboldu Basladi
Sol Tibia 10 Yok - Yok Kallus rezorbsiyonu Var - Devam ediyor
bagladi
12 Yok - Yok Razorbsiyon devami Var - Devam ediyor
16 Yok - Yok Rezorbsiyon devami Var - Devam ediyor

76




Resim 11. Olgu no 6’nin radyografik goriintiileri (a-j) a. Pre-op M/L b. Pre-op Cr/Cd c. Post-op 1.
hafta M/L d. Post-op 1. hafta Cr/Cd e. Post-op 2. hafta M/L f. Post-op 2. hafta Cr/Cd g. Post-op 16.
hafta M/L h. Post-op 16. hafta Cr/Cd 1. Plak ¢ikarildiktan sonra 2. hafta M/L j. Plak ¢ikarildiktan sonra

2. hafta Cr/Cd
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Resim 13. Olgu no 10’un radyografik goriintiileri (a-d) a. Pre-op Cr/Cd b. Pre-op M/L c. Post-op
1.hafta Cr/Cd d. Post-op 1. hafta M/L
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Resim 14. Olgu no 10’un radyografik goriintiileri (a-d) a. Post-op 2. hafta Cr/Cd b. Post-op 2. hafta
M/L c. Post-op 4. hafta Cr/Cd d. Post-op 4. hafta M/L

Resim 15. Olgu no 10’un radyografik goriintiileri (a-d) a. Post-op 8. hafta Cr/Cd b. Post-op 8. hafta
M/L c. Post-op 10. hafta Cr/Cd d. Post-op 10. hafta M/L
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Resim 16. Olgu no 10’un postoperatif 8. hafta klinik goriiniimii (a. arkadan goriiniim b. onden
gOriiniim)

Resim 17. Olgu no 11’in radyografik goriintiileri (a-d) a. Pre-op Cr/Cd b. Pre-op M/L c. Post-op 2.
hafta Cr/Cd d. Post-op 2. hafta M/L
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Resim 18. Olgu no 11’in postoperatif radyografik goriintiileri (a-d) a. Post op 4. hafta Cr/Cd b. Post-
op 4. hafta M/L c. Post-op 16. hafta Cr/Cd d. Post-op 16. hafta M/L

Resim 19. Olgu no 11’in postoperatif 16. hafta klinik goriiniimii

81



Resim 20. Olgu no 8’in radyografik gortntiileri (a-f) a. Pre-op Cr/Cd b. Pre-op M/L c. Post-op 1. giin
Cr/Cd d. Post-op 1. giin M/L e. Post-op 1. hafta Cr/Cd f. post-op 1. hafta M/L
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5. TARTISMA

Calismamizda 20 degisik 1rk, yas ve cinsiyetteki kdpekte dinamik kompresyon plagi
ve sinirhl temash dinamik kompresyon plagi kullanilarak uzun kemiklerde kirik sagaltimi
yapildi. Olgularin klinik ve radyografik degerlendirmelerine gore iki farkli plak tipi
karsilagtirildi. Caligma materyalini 11’1 tibia, 6’s1 femur ve 5’i antebrachium kemiklerine ait
kiriklar olusturdu.

Kopeklerdeki uzun kemik kiriklarinin olusumunda altta yatan etken genellikle direk
travmadir. Travmalar arasinda da en ¢ok karsilasilan neden trafik kazalaridir (Stier ve Saglam
2006, Yurdakul ve Saglam 2009, Dudley ve ark 1997). Diger olas1 sebepler arasinda siklikla
karsilagilan atesli silah yaralanmalari, yiiksekten diisme ve baska bir hayvan tarafindan
isirilmadir.  Ayrica kemik saftin1 zayiflatan neoplastik olusumlar da kiriga yatkinlig
arttirmaktadir (Stier ve Saglam 2006, Dudley ve ark 1997). Calismamizda literatiir verilere
paralel olarak uzun kemiklerde kirik olusumundaki en sik sebep trafik kazalari olarak tespit
edildi (% 70). Bunu nedeni bilinmeyen faktorler (% 15), direkt travma (% 10) ve atesli silah
yaralanmalarmin (% 5) izledigi goriildii. Neoplastik olusumlardan kaynaklanan kirikla
karsilasilmadi.

Kirik olgulart siklikla gen¢ hayvanlarda goriilmektedir (Boudrieau ve Sinibaldi 1992,
Ljunggren 1971). Kirik olgularinin genellikle 1 yas altinda gorildiigiinii Ljunggren yaptigi bir
caligmada belirtmistir (Ljunggren 1971). Boudrieau ve Sinibaldi (1992) yaptiklari ¢alismada
kirik olgularmin % 69’unun 1,5 yasin altinda oldugunu gostermistir. Kiriklarin geng
hayvanlarda daha fazla goriilmesinin sebepleri kemiklerin gelisiminin heniliz tamamlanmamig
olmasi sebebiyle yeterince dirence sahip olmamasi, epifiz hatlarmin heniiz tam olarak
kaynamamis olmasi ve kendilerini etraftaki tehlikelerden koruyacak deneyimlerinin
olmamasidir. Calismamizda literatiirler ile uyumlu olarak olgularin 14 tanesi 1 yasindan
kiictiktiir.

Kopeklerdeki uzun kemik kiriklariin % 50’sinin femur, % 20’sinin de tibia oldugu
onceki caligmalarda bildirilmistir (Unger ve ark 1990, Seaman ve Simpson 2004).
Calismamizdaki 20 olgunun ise % 50’si tibia, %27’si femur ve % 23’i antebrachium
kiriklarini olusturdu. Femur kiriklarinin en sik diyafizde (% 56), ikinci siklikla epifiz ve
metafiz bolgelerinde (% 20), tibia kiriklarmin % 73’linlin diyafizde meydana geldigi
bildirilmistir (Boudrieau ve Sinibaldi 1992, Zaal ve Hazewinkel 1996). Bizim g¢alismamiza

dahil edilen tim olgularda kiriklar diyafizer hatta izlendi.
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Antebrachium ve tibia’nin ¢evde dokular ile korunmasi yetersiz oldugu igin direk
travmaya maruz kalma olasiliklar1 diger uzun kemiklere gore yiiksektir. Ozellikle radius distal
1/3’1 ve tibia mediali acik kiriklarin en sik goriildiigii lokalizasyonlar olarak kaydedilmistir.
Humerus ve femur etrafindaki yogun kas tabakas1 ve yumusak doku bu kemiklerde agik kirik
goriilme olasiligini azaltmaktadir (Johnson 2013, Candas ve ark 1988). Biz de ¢alismamizda
sadece 20 no’lu olguda agik tibia kirig ile karsilagtik.

Kirik sagaltiminda oOncelikle kirilan kemigin normal anatomik seklinin yeniden
olusturulmasi ve ekstremitenin fonksiyonlarinin miimkiin olan en kisa siirede yeniden
kazandirilmas ile hayvanin fonksiyonel iyilesmesi yapilan ¢aligmalarda sagaltimin en 6nemli
amaglari olarak belirtilmistir (Aron ve Dewey 1992, Ozsoy ve Altunatmaz 2003). Bu amagla
uygulanabilecek pek ¢ok fikzasyon yontemi gelistirilmistir (Beale 2004, McLaughlin 1999).
Sagaltimda hangi yontemin kullanilacagina karar verilirken g6z oniinde bulundurulmasi
gereken faktorlerin basinda kirigin olustugu kemik, yeri, sekli, kirigin durumu, hayvanin yasi,
agirligl, mizaci, hayvan sahibinin ekonomik durumu gelmektedir (Bilgili ve Aslanbey 2000,
Unliisoy ve Bilgili 2005).

Giiniimiizde uzun kemik kiriklarinin  fikzasyonunda kullanilan  sagaltim
yontemlerinden her birinin kendine gore bazi avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir (Lillich
ve ark 1999). Kirik sagaltiminda kullanilan temel yontemler klasik kafes istirahati (Aslanbey
2002), bandaj (Nispet ve ark 2006), serklaj uygulamalar: (Boudrieau ve Sinibaldi 1992), plak
ve vida uygulamalart (McLaughlin 1999, Unliisoy ve Bilgili 2005), eksternal fiksator
uygulamalar1 (Ozsoy ve Altunatmaz 2003, Ozak ve ark 2009) ve intramediiller pin
uygulamalaridir (McLaughlin 1999, Unliisoy ve Bilgili 2005).

Vidalar ve serklaj telleri yeterli diizeyde fiksasyon saglayamadigindan yol agtiklar1 bu
yetersiz stabilite uygulamalarindaki basarisizligin temel sebebidir. Bu sebeple tek basina
fikzasyon yontemi olmaktan ziyade, vidalar sonrasinda nétral plaklar ile desteklenir, serklaj
telleri ise intramediiller pin uygulamalar1 sirasinda ve/veya sonrasinda destek amacl
kullanilirlar (Schrader 1991).

Kemik plaklar1 diger osteosentez yontemlerine gore sagladigi avantajlar nedeniyle
uzun kemik kiriklarinin sagaltiminda yaygin olarak tercih edilen implantlardir. Kirik
sagalttminda 1800’lii yillardan beri kullanilmakta olan plaklar 1960’larda Isvigre’de
olusturulan AO/ASIF grubunun kurularak temel uygulama prensipleri ve implantlarin
materyal oOzelliklerini tanimlamasindan sonra internal fiksasyonda kullanilan en basarili
metodlardan biri haline gelmistir (Elma 2013). Kiriklarin internal fiksasyonunda plak ve

vidalarin kullanilmas1 yillardir objektif kirik stabilizasyonu saglayan bir sistem olarak
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bilinmis ve bunlar iizerinde gelistirme ¢aligmalar1 yapilmistir. Bugiin ulasilan nokta ise kirik
fikzasyonunda aksiyal kompresyon saglayan plaklardir (Olmstead 1991).

DCP’nin en belirgin avantajlar1 stabil internal fiksasyon ve hatali kaynama
insidansinin diisiik olmasidir. AO/ASIF grubu DCP’nin dezavantajlarinin basinda yer alan
plak altindaki alanda kortikal kemik kaybini azaltmak i¢in kortikal perflizyonu arttiran bir
plak tasarlayarak bu plaga sinirli temash kompresyon plagi adin1 vermistir (Uhthoff 2006).
Sunulan ¢alismada 11 DCP ve 11 LC-DCP kullanilarak 22 kirik olgusu iizerinde sagaltim
gergeklestirildi ve sadece DCP kullanilan 1 olguda plagin temas ettigi kemik korteksinde
incelme ve kemik doku yogunlugunun azaldigi goézlenirken LC-DCP kullandigimiz higbir
olguda bu tarz osteoporotik degisikliklere rastlanilmadi. Sunulan g¢alismada da literatiir
verilere paralel olarak tek olguda da olsa, LC-DCP’nin DCP’ye oranla kortikal perfiizyon
acisindan daha iyi oldugu goriildii.

DCP ya da LC-DCP sistemi kullanilarak uygulanan internal fiksasyon yonteminin
temel prensipleri olan atravmatik cerrahi teknik ile yaklasim, tam anatomik rediiksiyon, rijit
bir internal fiksasyon saglanmasi ve yumusak dokularda gereksiz hasardan ka¢inilmasi adina
bu ¢alismada da kirigin yerine ve sekline uygun olan en az doku hasari ile kirik hattina
ulasildi, damar, sinir ve yumusak doku yaralanmalarini 6nlemek i¢in anatomik komsuluklara
Ozen gosterildi, gereginde plak biikiiciileri ile plak kemige gore sekillendirildi. (Aslanbey
2002, Wagner 2003). Plak ile osteosentezde her iki fragmente en az 2 vidanin tesbit edilmesi
gerektigi, vidalarin aksiyal kompresyona kars1 direng gosterebilecek sekilde yerlestirilmesi ve
vidalarin kars1 korteksten de gegerek stabil durmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Piermattei
2006, Denny 1991, Johnson ve ark 2005). Bu ¢alismada da miimkiin olan en fazla sayida vida
yerlestirilmesine 6zen gosterildi ve olgularda en az 4 vida en fazla da 10 vida uygulandi.
Sonugta oOzellikle tam anatomik rediiksiyon gerceklestirilebilen ve fazla sayida vida
yerlestirilebilen olgularda postoperatif donemde herhangi bir problemle karsilagilmazken,
sadece 4 vida yerlestirilen 3 no’ Iu olguda ve 6 vida yerlestirilen 2, 8 ve 13 no’ lu olgularda
postoperatif donemde vida ve/veya plak gevsemesi ile Kkarsilasildi. Dolayisiyla plak
osteosentezlerinde miimkiin olan en fazla vida yerlestirilmesi gerektigi, miimkiin ise her iki
fragmente en az licer vida yerlestirilmesi, aksi taktirde ek tedbirlerin uygulanmasi gerektigi
kanisina varildi.

Plak uygulamalarinda sagaltimin basarili olabilmesi i¢in kemik ve plak arasinda tam
adaptasyonun saglanmasi gerekmektedir. Bu sebeple anatomik yiizeyi diizgiin olmayan
kemiklerdeki plak uygulamalarinda plagin kemik ylizeyine gore biikiilmesi, plak

uygulamalarindaki en Onemli noktalardan biridir. Bu adaptasyon tam olarak
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saglanamadiginda plak kemik ve vida arasindaki biitiinlik bozulur ve plaga ait
komplikasyonlarin goriilme olasiligi artar (Conzemius ve Swainman 1999, McDuffee ve ark
1997). Biz de ¢alismamizda plak uygularken gerekli olgularda plak biikiictiler araciligi ile
kemigin anatomisine uygun olarak plagin tam adaptasyonunu saglayacak sekilde plaga sekil
verdik. Bunun sonucunda plak ve kemik yiizeyi arasindaki uyum basari ile saglanarak kirik
iyilesmesinde kilit noktalardan biri olan tam anatomik rediiksiyon gerceklestirildi.

Kirik iyilesmesinin radyografik tanimlanmasi kirik kemik fragmentlerinin uglarindaki
keskinligin azalarak kirik hattinin kaybolmasi ve olusan kallusun boyutudur (Piermattei
2006). Larsen ve ark. (1999), dinamik kompresyon plagi uyguladiklar radius ve ulna kirigi
bulunan tiim olgularin postoperatif radyolojik kontrollerinde iyilesmenin iyi diizeyde
oldugunu aktarmaktadir. Bizim c¢alismamizda antebrachium’da kirigr bulunup DCP
uygulanan 3, LC-DCP uygulanan 2 olmak iizere toplam 5 olgunun hepsinde postoperatif
klinik ve radyolojik kontrollerinde fonksiyonel tam iyilesme gozlendi. Diyafizer tibia
kiriklarina DCP uygulayan Kaya bir ¢calismasinda (2003) kirik iyilesmesinin postoperatif 7-8.
haftada tamamlandigini belirtmektedir. Yine antebrachium ve femur kiriklarinda DCP
uygulayan Larsen ve ark (1999) radius’a plak uyguladiklari 9 olgudan 8’inin kirik
iyilesmesinin 4-6 haftada tamamlandigini ve sonucta olgularin hepsinde fonksiyonel tam
iyilesmenin saglandigini; femura plak uyguladiklart 9 olgunun postoperatif klinik ve
radyolojik kontrollerinde 3 olguda fonsiyonel tam iyilesme, 1 olguda hafif topallik
gozlendigini belirtmektedir. Sunulan ¢alismada DCP uygulanan femur kiriklarindan 4 olguda,
3’tniin  kirik iyilesmesinin 6-8. haftada tamamlandigi ve postoperatif kontrollerinde
fonksiyonel tam iyilesme saglandigi gozlenirken bir olguda (Olgu No:15) kirik iyilesmesinin
geciktigi, postoperatif kontrollerinde belirgin olarak topalladigi tespit edildi (TS: 2) ve bunun
onceden gelismis olan kas kontraktiirii ile iliskili olabilecegi diisiiniildii. Femur’da kirigi
bulunup LC-DCP uygulanan 2 olgudan birinde kirik iyilesmesinin 6. haftada tamamlandigt
gozlenirken diger olgu (Olgu No:3) takip edilemedi. DCP uygulanan 4 tibia kiriginin birinde
(Olgu No: 18) kirik iyilesmesinin geciktigi, takip sonunda belirgin olarak topalladig:
gozlendi. Bu olgunun radyolojik kontrollerinde rediiksiyonda herhangi bir problem
olmamasina ragmen klinik takiplerinde devam eden topalliginin, hastanin ileri yasina bagl
olarak iyilesmenin gecikmesi sebebiyle ekstremitede uzun siireli tutulan destekli bandajin
kaslarda yaratmis oldugu atrofiye bagl olabilecegi diisiiniildii. Bu olgudan da anlasilacagi
gibi tam anatomik rediiksiyon ve rijit fikzasyon gergeklestirilemeyen olgularda mecburen
biraz uzun siire tutulan destekli bandajin bu tiir sorunlara yol agabilecegi ve dolayisiyla

miimkiin olan en kisa zamanda cikartilmas: gerektigi gézlenmistir. Diger 3 olguda ise kirik
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iyilesmesi 6-8. haftada tamamlanirken takip sonunda fonksiyonel tam iyilesme gozlendi. LC-
DCP uygulanan 7 tibia kinginin ikisinde (Olgu No: 2 ve 13) kirik iyilesmesinin
komplikasyonlar sonucu geciktigi, 5’inde ise 4-6. haftada tamamlandig1 g6zlendi.

Iki plak tipi arasindaki fark, LC-DCP’nin farkli sekli sonucunda kemik ile daha az
temas etmesi ve bunun sonucunda kortikal perfiizyona daha az zarar vermesidir (Ayyappan
2013). DCP ve LC-DCP kullanilarak plak kemik kontakt yiizey alaninin karsilagtirildig
sadece bir ¢caligma bulunmaktadir. Field ve arkadaslarinin (1997) yaptig1 bu ¢alismada her iki
plak arasinda anlaml bir fark tespit edilmemistir. Jain ve ark. (1999) DCP veya LC-DCP ile
fikse edilmis kopek tibialarinda lazer doppler flowmetre ile kortikal kan akimini
karsilagtirdig1 bir ¢aligmada, 1997°deki bulgular1 desteklercesine iki grup arasinda kortikal
kan akimi agisindan anlamli bir fark tespit edilmedigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada iki tip
plak agisindan tibia’y1r biyomekanik o6zellikleri ile de kiyaslamiglar ve anlamli bir fark
olmadigimi1 gostermislerdiler. Muller ve ark (1992) ,calismalarinda kallus olusumunun
radyografik goriintiisii agisindan kiyaslandiginda LC-DCP grubunun sonuglarinin DCP
grubunun sonuglarina gére daha iyi oldugunu belirtmektedir. Yine Jain ve ark (1999) yapmis
olduklar1 ¢aligmalarda LC-DCP’nin kirik iyilesmesinde ve kortikal kemik perfiizyon
restorasyonunda bir Ustlinliigliniin olmadigini belirtmislerdir. ljaz ve ark (2014) da daha
yiikksek maliyetine ragmen kemik plak temasini belirgin oranda azaltmasi sebebiyle LC-
DCP’nin kirik iyilesme siiresini kisalttigini, kallus formasyonunu optimize ettigini ve
ekstremite fonksiyonun erken geri kazanilmasim sagladigini radyografik bulgularla
gostermektedir. Insanlarda da bu konuda yapilmis c¢alismalar mevcuttur. Klavikula
kiriklarinda rediiksiyon ve stabilite saglamakta DCP ve LC-DCP arasinda fark olmadigini
gostermekle beraber LC-DCP plaklarinin az temas yiizeyleri sayesinde periost dolagimini
bozmadig1 ve kirik iyilesmesine pozitif etki ettigi gosterilmistir (Nowak ve ark 2005, Celestre
ve ark 2008). Andersen ve ark (1975) 6n kol kirigi olan ve DCP uyguladiklari 244 olgunun
bulundugu calismalarinda radius kiriklarinin % 97,9’u ve ulna kiriklarinin % 96,3’{inde
lyilesme saglandigini ve kirik iyilsmesinin 6-8 haftada tamamlandigini belirtmektedir.
Chapman ve ark (1989) 117 6n kol kirig1 bulunan olguda 3,5 mm DCP ile yaptiklar1 bir
calismada iyilesme oranini % 97, ortalama iyilesme siiresini 12 hafta olarak rapor etttiler.
Sunulan ¢alismada ise DCP olgularinda iyilesme siiresi ortalama 7,2 haftada tamamlanirken,
LC-DCP olgularinda iyilesme siiresi 6,5 haftada tamamlanmistir.

Sunulan calismada LC-DCP uygulanan 11 olgudan 3’iinde, DCP uygulanan 11
olgudan 2’sinde primer kirik iyilesmesi gozlendi. Uzun kemik kiriklarinda, oncelikle kirik

hattin1 besleyebilmek i¢in gerekli normal damarlasma artar. Ardindan g¢evredeki yumusak
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dokuda ve kirik hattinda olusacak periostal kallusunun beslenebilmesi i¢in ekstradssedz kan
dolasim1 kaynaklar1 sekillenmeye baslar. Kirik iyilegsmesi sirasinda meydana gelen tim
hiicresel faaliyetler ve degisikliklerin esas olarak kemik dokuda yeterli kan dolasimini
saglayabilmek adina gercgeklestigi diisiintildiigiinde kortikal kan akimini daha az olumsuz
etkileyen LC DCP ile kirik iyilesme siiresinin kisalmasi beklenebilir. Sunulan ¢alismada da,
bekledigimiz tizere LC-DCP uygulanan olgularda kirik iyilesmesi 0,7 hafta daha erken
tamamlanmuistir.

Kirik iyilesmesi spiral ve oblik kiriklarda fragmentlerde genis bir vaskiiler bolge
bulunmasi nedeniyle transversal kiriklara gére daha hizli ger¢ceklesmektedir. Caligmamizda 9
oblik, 11 transversal ve 2 multiple kirik tipi bulunmasina karsin spiral kirik bulunmamaktadir.
Iyilesme siireleri incelendiginde literatiir verileri ile uyumlu olarak, oblik kiriklardaki kirik
iyilesme siiresi ortalama 5,6 haftada, transversal kiriklardaki kirik iyilesme siiresi ortalama 6,9
hafta olarak tespit edilmistir.

Miiller ve ark (1965) kallus olusumunun kirik stabilitesindeki zayiflik ile dogru
orantilt oldugunu gostermektedir. Yapilan caligmalarda kirik fragmentleri arasinda rijit bir
fikzasyon ve tam anatomik rediiksiyon saglanamadiysa veya operasyon sonrasi
immobilizasyon kurallarina yeteri kadar uyulamadiysa, hareketlilige bagl olusan stimiilasyon
ya da fikzasyon sirasinda periostun hasar gormesine bagl olarak taskin kallus olusacabilecegi
bildirilmektedir (Bilgili ve Aslanbey 2000, Unliisoy ve Bilgili 2005). Taskimn kallus, kallus
komplikasyonlar1 arasinda en sik karsilasilandir. Caligmamizda, plak uygulanan olgulardan
sadece 4’linde taskin kallus (Olgu No: 10, 13, 15 ve 17) izlendi. Taskin kallus olusumunun
postoperatif bakiminin yeterli yapilmamasi ve hayvanin hareketlerinin kisitlanmamasina bagli
gelismis olabilecegi diislintildii. Taskin kallus olusan olgular incelendiginde olgulardaki
kiriklarin 2’ sinin tibia, 2’ sinin de femurda bulunan farkl tipteki kiriklar oldugu goriildii.
Kirigin yeri ve seklinin tagkin kallus olusumunda etkisi bulunmadig diisiiniildii.

Plaklar ve vidalar ile iligkili karsilagsabilecek belli basli komplikasyonlar; plagin
boyutunun hatali se¢ilmesi, plak ve vidalarin yanlis pozisyonlarda yerlestirilmesi, vidalarin
gevsemesi ya da ¢ikmasi, plagin uygun sekillendirilememesi, plagin biikiilmesi veya kirilmasi
gibi implant basarisizligr olarak degerlendirilen durumlar, osteomyelit ve postoperatif
sarkomlardir (Yanik 2004, Piermattei 2006, Beale 2004). Komplikasyon olarak bu ¢alismada
yer alan 20 olgudan 2’sinde (Olgu No: 2, 8) plak biikiilmesi, 1’inde (Olgu No: 13)
osteomyelit ve vida gevsemesi, 1’inde (Olgu No: 3) implantin tamamen yerinden g¢iktig
goriildii. Iki no’ Iu olguda plagin hafif diizeyde egildigi tesbit edildi. Hastanmn tekrar

operasyona alinmasina karar verilmesine karsin, hasta sahibi iste§i dogrultusunda
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operasyondan vazgecilerek takip edilmesine karar verildi. Her ne kadar hasta sahibi kdpegi
kontrole getirmese de, yapilan telefon goriismesinde kdpegin bacagini kullanmasina iliskin
herhangi bir problem olmadig1 6grenildi. Sekiz no’ lu olguda revizyon planlanarak 3 giin
sonrasina operasyon randevusu verildi. Fakat operasyon giinii hasta sahibinden olgunun ex
oldugu haberi alindi. Onii¢ no’ lu olguda 3. haftada osteomyelit tespit edildi ve antibiyotik
tedavisi diizenlenerek bandaj uygulamasina devam edildi. Kirik iyilesmesinde belirli bir
asama kaydettikten sonra postoperatif 3. ayda plak uzaklastirildi. Plak uzaklastirildiktan sonra
herhangi bir komplikasyon gozlenmedi ve 16. hafta yapilan kontroliinde topallik skoru 2
olarak kaydedildi. U¢ no’ lu olguda ise pin revizyonu yapild.

Bircok avantajina ragmen DCP’nin gii¢siizliik, osteoporoz ve komsu kemik dokuda
nekroza sebep olma gibi bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Klauce ve Perren (1988) bir
caligmalarinda DCP sonras1 gelisen enfeksiyon olasiliginin LC-DCP implantasyonuna gore
daha sik oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda DCP kullanilan bir olguda (Olgu No: 13)
osteomyelit tablosu, 1 olguda da (Olgu No: 11) osteoporotik degisiklikler goriildii.

Kirik iyilesmesinden sonra plak ¢ikarilmasi rutin olarak 6nerilmemekle birlikte, en sik
plak ile iligkili enfeksiyon, biikiilme, gevseme, kirilma gibi implant basarisizligin1 gosteren
komplikasyonlar, plagin termal iletken olarak islev gormesi ve hasta sahibinin 6zel istegi gibi
durumlarda planlanmaktadir. Plak ¢ikarilmasia iliskin g¢esitli kaynaklarda farkli bilgiler yer
almaktadir. 300 kopek ile yapilan bir ¢alismada , uzun kemik kiriklarinin en sik goriildigi < 1
yas grubunda Onerilen plak ¢ikarilma zamani 4 hafta-5 ay arasinda degismektedir (Piermattei
2006). Bununla birlikte kirik iyilesmesini takiben plagin uzaklastirilmasindan sonra kemikte
yeniden bir kirik sekillenme riski % 15 olarak belirtilmektedir. Plak ¢ikarilmasindan sonra
gerceklesebilecek olasi refraktiir sebebiyle plagin en az 15-18 ay c¢ikarilmamasi tavsiye
edilirken (Uhthoff ve ark 2006), Kessler ve ark (1992) ortalama 20. ayda plak ¢ikarilmasinin
refraktiir ile sonuglanabilecegini belirtmektedir. Olmstead (1991) ise, plak uzaklastirilma
isleminden sonra 1-2 hafta siireyle tekrar bandaj uygulanmasini 6nermektedir. Calismamizda
DCP uygulanan 11 olgudan sadece birinde (Olgu No: 6) hasta sahibinin istegi iizerine
lyilesme siirecinden sonra postoperatif 6. ayda plak uzaklastirildi. Geriye kalan 10 olgunun
hicbirinde plak uzaklastirnllmadi. Plak uzaklastirilmamasi ile iligkili bir komplikasyon
goriilmedi. LC-DCP uygulanan 11 olgudan sadece osteomyelit gelisen birinde (Olgu No: 13)
kirik iyilesmesinde belirli bir asama kaydettikten sonra postoperatif 3. ayda plak
uzaklastirildi.  Uciincii ve 6. aylarda plaklari ¢ikartilan bu iki olguda plagm
uzaklastirilmasindan sonra herhangi bir problemle karsilasilmadi. Geriye kalan 10 olgunun

higbirinde plak uzaklastirilmadi. Plak uzaklastirilmamasi ile iliskili bir komplikasyon
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goriilmedi. Sadece hasta sahipleri tarafindan soguk havalarda meydana gelen gecici bir

topalligin olustugu bilgisi alind1.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calisma, kopeklerde uzun kemik kiriklariin sagaltiminda kullanilan DCP ve LC-
DCP’nin kirik iyilesmesi agisindan karsilastirilmasi amaciyla tasarlanmistir.

Bu amagla osteosentez gergeklestirilen 20 kopekteki 22 kirik olgusunda, 11 olguda
LC-DCP, 11 olguda da DCP kullanilmigtir. Sonugta kirik iyilesmesinin LC-DCP grubunda 4-
6 haftada, DCP grubunda ise biraz daha gecikerek 6-8 haftada tamamlandig: goriilmiistiir.

Veteriner cerrahide gergeklestirilen ortopedik operasyonlarin sonrasinda hasta
sahiplerinin yara bakimina 6zen gdstermesi ve operatoriin postoperatf takipler agisindan tiim
Onerilerine uymalart bazi komplikasyonlarin Oniine gecebilmekle birlikte hayvanin
hareketliligine bagli komplikasyonlarin 6nlenmesinde immobilizasyon Onerilerine uyulmasi
hayati onem tasimaktadir. Plak uygulamalalar1 ile elde edilen fonksiyonel tam iyilesme
oranlarinin arttirilabilmesi i¢in hayvana uygun segilecek plak tipi ve boyutu kadar hasta
sahiplerinin tutum ve davraniglar da sagaltim sonuglarini etkilemektedir. Calismamizda biitiin
olgulara postoperatif ekstremite hareketlerini kisitlamak ve plaga etki eden fiziksel kuvvetleri
azaltmak icin destekli bandaj uygulandi ve hasta sahiplerine postoperatif bakim ile ilgili
gerekli Onerilerde bulunuldu. Birka¢ olguda bandajin yeterli derecede korunmamasi ve
hastanin immobilizasyonuna dikkat edilmemesi sebebiyle olumsuz sonuglar ile karsilasildi.

Sonug olarak kopeklerde uzun kemiklerin plak osteosentez ile tedavisinde, anatomik
rediiksiyon ve rijit fikzasyonun ¢ok onemli oldugu, LC-DCP uygulanan olgularda kirik
iyilesmesinin DCP uygulananlara oranla 0,7 hafta daha hizli sekillendigi, operasyon ne kadar
basarili gecerse gecsin postoperatif bakimin da komplikasyonlarin 6niine gegmek icin ¢ok

onemli oldugu kararina varildi.
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plagi (LC-DCP) ile dinamik kompresyon plaginin (DCP) karsilastiriimasi

Proje Bashgi

Proje Yiriitiiclisii : Murat SARIERLER

Proje Ekibi : Esref Deniz AVCI

Bu c¢alismanin higbir boliimiinde:

insan embriyosu ve fétusu kullaniimasi
insan embriyosu ve fétusu dokularinin kullaniimasi

Diger insan doku ve hiicrelerinin kullaniimasi

Hayvan Calismasi insanlarda arastirma

i
insan olmayan primatlarin kullanilimasi
Transgenik hayvanlarin kullaniimasi

Hayvanlarda genetik modifikasyon 6ngériilmemistir.

Bu ¢alisgmanin yapilmasinda etik agidan bir sakinca bulunmamaktadir.

Doc‘(ty/ur an DOST

Tl )
Pllf. Dr. ibrahim CEMAL
(Uye)
izinli
Vet. Hek. Ufuk SAYIN

(Uye)

(Baskan)
Yrd. Dog englz UNSZL

:%Q%

Dog. Dr. Yiicel
(Uye) 4 (Uye)
N \X M
Dr. Nurten ATALAY R
Vet. . Serdar AKTAS
(Uye)

(Gye)

$e\’/gAKYOL (;aportijr)

Bu rapor, sadece Adnan Menderes Universitesi’nde yapilacak galismalar icin gegerlidir.
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OZGECMIS

Soyadi, Ad1 : AVCI Esref Deniz

Uyruk : T.C.

Dogum yeri ve tarihi : Izmir/ 1987

Telefon : 05062282108

E-mail . esrefdenizavci@hotmail.com
Yabana Dil . Ingilizce

EGITIM

Derece Kurum Mezuniyet tarihi

Doktora XXX
Y. Lisans  Adnan Menderes Universitesi

Lisans Ankara Universitesi 31. 05. 2013

BURSLAR ve ODULLER:

XXXX

iS DENEYIMI
Yil Yer/Kurum Unvan
2013-2014 Ozel Veteriner Klinigi Veteriner Hekim
2014-2016 Ozel Hayvan Hastanesi Veteriner Hekim

AKADEMIK YAYINLAR

1. MAKALELER
XXX

2. PROJELER
XXX

3. BILDIRILER

A) Uluslarasi1 Kongrelerde Yapilan Bildiriler
XXX

B) Ulusal Kongrelerde Yapilan Bildiriler

14. Ulusal Veteriner Cerrahi Kongresi 23-26 Ekim 2014 / Antalya — Poster Bildirisi
(Bir kedide unilateral dorsal (lumbar) hernia abdominalis)
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