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OZET
Bu calismada, diger eksternal fikzasyon yontemlerine kiyasla daha ucuz ve kolay

uygulanabilir olan akrilik pin eksternal fikzasyon (APEF) sisteminin, neonatal
buzagilarin metapodial kiriklarinda, kirik iyilesmesi lizerinde ne derece etkili
oldugunun ortaya konulmasi amacglandi. Calismada MAKU Cerrahi Klinigine
getirilen ve metakarpus kirigi tespit edilen 6 neonatal buzagi kullanildi. Olgulara,
diisiik devirli matkap yardimiyla tip II (full-pin) konfigiirasyonunda transkortikal
pinler (92-4 mm, vidasiz) yerlestirilerek kapali rediiksiyon uygulandi. Bdlgenin
lateral ve medialinden ¢ikan pin uglarina bir siitun halinde 2 adet plastik tiip (J4 cm)
gecirildi. Tipler biikiilebilir oldugu i¢in, islem sirasinda pinlerin ¢ikis dogrultularina
herhangi bir diizeltme kuvveti uygulanmadi. Plastik tiipten olusturulan siitunlar ile
deri arasindaki uzakligin 2 cm olmasma 6zen gosterildi. Tiiplerin i¢i akril ile
doldurulmadan once, polimerizasyon siiresince fragmentler arasi stabiliteyi garanti
altina almak icin, proksimal ve distal fragmentlerden gecen birer fikzasyon pini
plastik kelepce ile sikistirildi. Dipleri kapatilan tiiplerin i¢i soguk akril ile dolduruldu
ve sertleserek birer siitun halini almas1 beklendi. Postoperatif 10 giin boyunca giinliik
pin dibi pansumani ve IM antibiyotik tedavisi uygulandi. Olgularin kirik iyilesmesi,

29 ¢¢

postoperatif 10, 20, 40 ve 80. giinlerde “yiirlime-agirlik yiliklenebilme” “radyografik
iyilesme” ve “pin dibi enfeksiyon” skorlamalar1 ile degerlendirildi. Postoperatif 10.
giinde desteksiz yliriiyebilen olgularin, 40. giinde normal yiiriiyebildikleri ve ilgili

ekstremitelerine basabildikleri dikkat ¢ekti. Olgularin tiimiinde 40. giinde radyolojik

Xi



olarak kirik iyilesmesi izlendi ve sistem uzaklastirildi. Postoperatif 20. giin
kontrollerinde higbir olguda pin dibi enfeksiyonu izlenmedi. Sonu¢ olarak, APEF
sisteminin neonatal buzagilarda metapodial kiriklarin tedavisinde alternatif bir teknik
olabilecegi diisiiniildii.

Anahtar kelimeler: Buzagi, Metakarpal kirik, APEF, Kirik iyilegsmesi
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ABSTRACT
In this study, it was aimed to present the effectiveness of acrylic pin external fixation

(APEF) system, which is cheaper and easy to apply compared to other external
fixation methods, in fracture healing of newborn calves’ metapodial fractures. Six
newborn calves brought to MAKU Surgery Clinic and had metacarpal fracture were
used. Closed reduction was applied with transcortical pins (Z2-4 mm, nonthreaded)
placed by a low-speed drill in type-11 (full-pin) configuration. Two plastic tubes (J4
cm) were passed into lateral and medial pin ends in columnar form. As the plastic
tubes were flexible, any adjustment power was provided to the exit direction of the
pins. Care was taken to adjust the distance between skin and plastic tube columns to
be 2 cm. Before the tubes were filled with acrylic material, to ensure the stability
between fracture fragments, fixation pins passing through the proximal and distal
fragments were tightened with plastic handcuffs. The lumen of the plastic tubes was
filled with cold acryl after each tip was closed and waited for hardening to take the
form of a real column. Daily pin tract dressing and IM antibiotherapy was applied for
10 days. Fracture healing was monitored by scoring “walking-weight bearing”
“radiographic healing” and “pin tract infections” in postoperative days 10, 20, 40 and
80. Calves were able to walk without support at postoperative day 10 and able to
bear weight and walk normally at day 40. In all cases, radiological fracture healing
was observed on day 40 and APEF system was removed. At day 20 controls, pin
track infection was observed in any case. As a result, APEF system was thought to be
an alternative technique in the treatment of metapodial fractures of newborn calves.

Key words: Calf, Metacarpal fracture, APEF, Fracture healing
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1. GIRIS

Distan ya da igten etkiyen kuvvetler ile kemik dokusunda anatomik
biitiinligiin bozulmasina “kirik” denir. Travmanin niteligi, siddeti ve nereye lokalize
olduguna bagli olarak “acik ya da kapali”, “tam ya da tam olmayan” ve “tek ya da
¢ok pargali kiriklar” sekillenebilmektedir. (17, 38, 48).

Sigirlarda gozlenen kirik vakalarinin yaklasik % 50’sini, metakarpus ve
metatarsus gibi metapodial kemiklerde meydana gelen kiriklar olusturur (24).
Neonatal buzagilar arasinda bu oran, 6zellikle doguma yardim sirasinda uygulanan
asirt ¢gekme girisimleri nedeniyle daha yiiksektir (2, 4, 21, 23, 25, 26). Doguma
yardim amaciyla yapilan hatali maniiplasyonlar disinda kiriga yol agan diger
nedenler arasinda transport sirasinda olusan travmalar, buzagilarin belli bir yasa
kadar yetiskinlerden ayrilmamasi nedeniyle maruz kaldiklari travmalar ve uygunsuz
ahir zemini kaynakli travmalar sayilabilir (6, 21, 23, 25, 26, 30).

Buzagilarin neonatal donem kiriklarmin tedavisinde algili bandaj ve atel
uygulamalar1 gibi konservatif girisimler yaninda eksternal veya internal osteosentez
yontemlerinden de yararlanmak olasidir (2, 4, 6, 16, 23-26, 33, 34, 42, 43). Bunlar
arasinda atelli veya algili bandaj ile Thomas bastonu uygulamalar1 ekonomik
olmalar1 nedeniyle 6ne c¢ikan tedavi sekilleridir (2, 4, 24, 26). Buzagilar atelli
bandajlara kisa siirede uyum saglamakta ve yasam gevreleri kuru ve temiz tutuldugu
stirece ciddi komplikasyonlar sekillenmemektedir (24). Gorgiil ve ark. (26),
buzagilarin metakarpal kiriklarinda algili veya atelli bandaj uygulamalar1 sonrasinda
ancak fonksiyonel bir iyilesme elde edilebildigine ve bandaj uygulanan 21 vakadan
4’{inlin malunion ile komplike olduguna dikkat ¢ekmistir. Ferguson (24), neonatal
buzagilarda kirik agik ve enfekte olmadigi siirece, 1 ve IL. tip Salter-Harris
kiriklarinda bile iyilesmede g¢ogunlukla problem yasanmadigini ve kirigin hizla
lyilestigini ve bu durumun buzagilarda periostal yeni kemik iiretme potansiyelinin
yiiksek olmasindan kaynaklandigin1 vurgulamaktadir.

Neonatal buzagilarin metapodial veya diger kemik kiriklarinin tedavisinde
eksternal ve/veya internal osteosentez yontemlerinden de yararlanmak olasidir.

Ancak bu tedavi yontemlerinin daha pahali olmasi nedeniyle hasta sahipleri, tipki



Gorgiil ve ark. (26)’nin aragtirmasinda oldugu gibi, ¢ogunlukla ucuz olan algili veya
atelli bandaj tedavisini tercih etmektedir.

APEF sistemi, 6zellikle kopek ve kedi ortopedisinde uzun yillardan beri
kullanilmakta olan bir eksternal fikzasyon teknigidir (34, 38, 39, 49). Sadece kirik
osteosentezinde degil, artikiiler fiizyon operasyonlarinda da kullanilabilen APEF
sisteminin, klasik eksternal fikzatorler ile kiyaslandiginda hekime sagladig: belirgin
avantajlar1 vardir. Sistemin ucuz ve kolay uygulanabilir olmasi gibi 6ne ¢ikan
avantajlarin1 dikkate alan bazi firmalar, APEF sistemini bir kit halinde iireterek
(Innoviate Animal Products Rochester, MN, USA) ticari kullanima sunmustur (34,
35, 38).

Neonatal buzagilarin metapodial kiriklarinin tedavisinde hangi teknigin
uygun olduguna karar verirken, kirigin sekli ve yerlesim yeri kadar, hasta sahibinin
ekonomik giicii de etkili olmaktadir. Sunulan arastirmada, hasta sahibinin ekonomik
kosullarin1 zorlamayacak derecede ucuz bir tedavi yontemi olan APEF sisteminin,
neonatal buzagilarin metapodial kiriklarinda, kirik iyilesmesi lizerinde ne derece

etkili oldugunun ortaya konulmas1 amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Buzag Kiriklarimin Sekillendigi Anatomik Bolgeler

Sigirlarda  gozlenen kirik vakalarinin yaklasik % 50’sini  metapodial
kemiklerde meydana gelen kiriklar olusturur (24). Ozellikle doguma yardim
sirasinda uygulanan asir1 ¢ekme girisimleri nedeniyle neonatal buzagilarda bu oran
daha yiiksektir (2, 4, 21, 23, 25, 26). Gorgiil ve ark. (26)’nin Bursa ydresinde
yaptiklar1 8 yillik retrospektif bir arastirmada, neonatal buzagilar arasinda en ¢ok
kirillan kemigin metakarpus (% 67) oldugu, bunu sirasiyla femur (% 9.7) ve
metatarsus’un (% 6.5) takip ettigi belirlenmistir. Ayn1 arastirmada (26), olgularin %
80.6’sinda kiriga, dogum sirasinda uygulanan asir1 ¢ekme girisiminin yol agtigi
ortaya konmustur. Aydin yoresinde gerceklestirilen bir arastirmada da (25), neonatal
buzagilarda doguma yardim neticesinde meydana gelen kirik oranmin % 53.52
oldugu ve en cok metakarpus’ta kirik sekillendigi (% 46.5) belirlenmistir. Kars
yoresinde yapilan benzer bir arastirmada (2) ise, kiriklarin daha ¢ok doguma yardim
sirasinda (% 60) meydana geldigi; ancak metakarpus ve metatarsus’ta meydana gelen
kiriklarin yaygimlik bakimindan, mandibula kiriklarimi (% 37) izleyerek 2. sirada
bulundugu (% 33) tespit edilmistir.

Neonatal buzagilarin metapodial kemik kiriklarinin énemli bir boliimii, distal
bliylime plaginin hemen iist kismindaki diafiz bolgesinde sekillenir. Bu durumun,
distal diafiz bolgesinin metapodial hat {izerindeki en dar ¢apli boliim olmasindan ve
dolayisiyla doguma yardim sirasinda baglanan zincir veya iplerin bu bdélgeden
asaglya kayamamasi sonucunda  biitin sitkma giliclinin bu  bdliimde

yogunlagsmasindan kaynaklandig diistiniilmektedir (2, 24, 45).

2.2. Metakarpus Kiriklariin Klinik Belirtileri

Kirik sonrasinda hayvanda gozlenen durgunluk ve istahsizlik gibi genel
belirtilerin kaynagi agridir. Buzaginin ¢ogunlukla en rahat ettigi bir pozisyonda
yatarak kalmay tercih ettigi dikkati ¢eker. Regio metakarpaliste cogunlukla bolgesel
bir deformasyon izlenir. Ozellikle fragment deplasman1 bulunan vakalarda

deformasyon belirgindir. Boélgenin palpasyonunda anormal oynaklik ve krepitasyon
fark edilir (25).



Kirik uglarinda agilanma, st iiste binme veya burulma seklinde fragment
deplasmanlar1 olabilir. Saglam bacak ile karsilastirildiginda kirik bacak saglam
bacaktan genellikle kisadir. Degisik pozisyonlarda, ozellikle antero-posterior ve

latero-medial yonden g¢ekilmis en az iki radyografinin alinmasi ile taniya gidilir (6).

2.3. Buzagilarda Kirik Sagaltinm

Kirik tedavisinin temel iki hedefi vardir. Bunlar kirllan kemikte anatomik
biitiinliiglin saglanmas1 ve kemiklerle birlikte travmaya ugramis diger dokularin
islevsel hale getirilmesidir. Kirik ug¢larini iyilesme siiresince yeniden ayrilmayacak
sekilde kars1 karsiya getirmek, diger bir ifadeyle “osteosentezis” i¢in giiniimiize
kadar ¢ok sayida tedavi yontemi ve implant tiirii gelistirilmistir. Secilen fikzasyon
yonteminde kullanilacak olan implantin uygulama sirasinda en az travma yaratacak
ve gerekli durumlarda uzaklastirmaya olanak verecek tiirden olmasi istenir (3, 7, 29,
31).

Ferguson (24); neonatal buzagilarin metapodial kiriklarinda, kiriga yol acan
travmanin bolgede meydana getirdigi yumusak doku ve damar hasarmin prognoz
acisindan onemli bir 6l¢iit olduguna dikkat cekmektedir. Nitekim ag¢ik kirik ve yogun
damar hasar1 gelisen vakalarda, yikimlayici bir enfeksiyon veya iskemik nekroz
sekillenme olasilig1r artmaktadir. Bu tiir vakalarda ilgili ekstremitenin belirli bir
diizeyden ampiite edilmesi ¢ogunlukla ka¢inilmaz olmaktadir. Diger yandan, dogum
sirasinda kirik sekillenen buzagilar, kolostrum emmedikleri icin yeterli pasif
immunite sekillenmemekte ve artan enfeksiy6z hastaliklar nedeniyle prognoz
olumsuz yonde etkilenebilmektedir (21, 24, 26).

Buzagilarda neonatal donemde olusan kiriklarin tedavisine bandaj ve baston
uygulamalar1 gibi konservatif tedaviler yaninda eksternal ve internal osteosentez
yontemlerinden de yararlanmak olasidir (2, 4, 23-33, 41-42). Arican (4), neonatal
buzagilarin metakarpal kiriklarinda intramediiller ¢ivileme teknigi ile osteosentez
uygulamig ve islem sonrasi atelli bandaj uyguladigi vakalarin sorunsuz iyilestigini
gbzlemistir. Intramediiller ¢ivileme teknigini 1 giinliik bir buzaginin suprakondiler
femur kiriginda kullanan Durmus ve ark. (23), atelli bandaj ile destekledikleri

vakanin postoperatif 3. ayda tamamen iyilestigini bildirmistir. Sarierler ve ark. (42),



3 giinliik bir buzaginin proksimal tibia kiriginda, linear eksternal fikzator (orthofix)
kullanmis ve postoperatif 51. giinde fonksiyonel bir kirik iyilesmesi gozlediklerini
rapor etmistir. Kaya ve Sengoz (33), 7 giinliik bir buzagida karsilastiklar1 diyafizer
parcali metakarpus kirigini, hibrit yivli pinlerle olusturulan sirkiiler eksternal fikzator
ile tedavi etmis ve basarili sonug¢ aldiklarini bildirmistir. Daha ileri yastaki bir
buzagida (4.5 aylik) karsilasilan acik enfekte metatarsus kiriginda ilizarov eksternal
fikzatort kullanan Sarierler ve Giilaydin (43), 4 pinli ve 100 mm ¢apinda 3 halkali
[lizarov fikzatériiniin, debridman nedeniyle maddi kayip sekillenen kemik dokusunda
90. giinde iyilesme ile sonuglandigini rapor etmistir. Chatre (16), canli agirligi 100
kg’in iizerine ¢ikmayan 100 buzaginin ekstremite kiriklarinda, 3 farkli eksternal
fikzasyon yontemini [1: Jean-Alphonso Meynard Fikzatori; 2: Akrilik-Pin Eksternal
Fikzator (APEF) sistemi ve 3: Fransiz Silahli Kuvvetler Ekternal Fikzatorii]
karsilagtirmis ve bunlar arasinda en ucuz yontem olarak vurguladigi APEF sistemi ile
% 80 oraninda iyilesme elde ettigini rapor etmistir.

Buzagilarda ekstremite kiriklarinda dirsek ve diz ekleminin proksimalinde
operasyonun basar1 sans1 azalirken, distale dogru bu sans daha da artmaktadir. On
bacaklarda radius-ulna, arka bacaklarda tibia kiriklarinin sagaltiminda kismi bir
basar1 sans1 s6z konusu iken karpal ve tarsal eklemin distalinde kalan kiriklarda

basar1 sans1 daha yiiz giildiiriictidiir (6).

2.4. Eksternal Fikzator

Kirik hattinin proksimal ve distal bolgelerinden perkutan yoldan gegirilen pin,
vida veya teller ile ekstremitenin dis kismindaki ¢ergeve veya platformun
sabitlenmesi islemi, eksternal fikzasyon olarak tanimlanir (8, 14, 17-20, 28, 34, 45).
Eksternal fikzatorlerin kullanimi bir zamanlar 6nemli postoperatif komplikasyonlarla
iliskilendirilirken yapilan klinik ve deneysel ¢alismalar, teknolojik gelismeler ve
degisen uygulama teknikleri ile bu tedavi yontemi ile elde edilen sonuglar biiyiik
oranda gelistirilmistir (35). Eksternal fikzatorler agik kiriklar, giic kaynayan kiriklar,
artrodez uygulamalari, anguler deformite tedavisi, boy uzatilmasi, ¢ene kemigi
kiriklar1 ve anatomik olarak rediikte edilmesi gii¢ parcali kiriklarda kullanim alani

bulmustur (35).



2.5. Eksternal Fikzasyonun Tarihsel Gelisimi

Eksternal fikzator fikri ilk kez 1843 yilinda Malgaigne tarafindan ortaya
atilmis (Sekil 2.1.) ve klinik olarak ilk kullanilabilir fikzator (Sekil 2.2) 1897°de,
ekstremitelerin agik kiriklarini ve malunionlarini stabilize etmek amaciyla, Parkhill
tarafindan gelistirilmistir. Bu yiizyilin ilk yarisinda Lambotte (Sekil 3), Ehmer,
Leighton, Schroder gibi aragtirmacilar farkli eksternal fikzator tiirlerini gelistirmistir

(17, 18, 41).

Sekil 2.1. Malgaigne’nin tibia kiriklari i¢in kullandig: ilk
eksternal fikzator (A) ve patella kirig igin gelistirdigi
eksternal fikzator (B) (18).

Sekil 2.2. Parkhill tarafindan tasarlanan eksternal fikzator
(A) ve Lambotte’in 1902 yilinda gelistirdigi eksternal
fikzator (B) (18).



Eksternal fikzatorlerin sadece kirik tedavisinde degil uzun kemiklerin
boyunun uzatilmasinda da kullanilabilecegi fikri, 1950 yilinda Gavriil Abramovich
isimli Rus bilim adami tarafindan ortaya atilmis ve arastiricinin interfragmenter
distraksiyon amaciyla gelistirdigi sirkiiler eksternal fikzator “Ilizarov” adiyla
tescillenmistir (18). Ilizarov sisteminin veteriner ortopediye girisi, 1984 yilinda
Antonio Ferretti tarafindan gergeklestirilmis ve birgok arastirict (5, 7, 8, 27)
tarafindan degisik hayvan tiirlerinde kullanilmistir. 1977 yilinda aksiyel hareketleri
miimkiin kilan bagka bir eksternal fikzator tiirii, Batiani ve ark. tarafindan
gelistirilmis ve “dinamik aksiyel eksternal fikzator (orthofix)” adiyla tescillenmistir

(15, 18, 19, 22).

2.6. Klasik Bir Eksternal Fikzatoriin Temel Bilesenleri
Degisik ekternal fikzator tipleri igin farkli bilesenlerden bahsetmek miimkiin
olsa da, klasik bir eksternal fikzator 3 temel unsurdan olusur (27, 36). Bunlar;
1. Kemik fragmentlerini tutmak igin kemige yerlestirilen transfikzasyon
pinleri (¢ivileri),
2. Kirik kemigi desteklemek i¢in ekstremitenin disina yerlestirilen eksternal
destek materyalleri (metal barlar ya da akril gibi diger yiiksek
mukavemetli materyaller),

3. Civiler ile eksternal destek arasinda baglantiy1 saglayan konnektorlerdir.

2.6.1. Transfikzasyon Pinleri

Eksternal fikzatorlerde en sik kullanilan ¢ivi tiirii yivsiz transfikzasyon
pinleridir. Bu ¢ivilerin bir ucu keskindir ve diiz bir govdeye sahiptir. Yivli pinlerde
ise gdvdenin tamami ya da u¢ veya dip kisminda tipki bir vida gibi yiv agilmistir.
Tam yivli pinler zayif ve kirilmaya egimli oldugundan nadiren kullanilir. Ortast yivli
pinler, tip 2 ve tip 3 eksternal fikzasyon cerceveleriyle birlikte tam pinler olarak
kullanilir. Ucu yivli pinler, gegtigi korteksin sayisina gore bir veya iki korteks ucu
yivli pinler olarak tanimlanir. Bir korteks ucu yivli pinler; pin ucuna yakin yivlere
sahiptir. Bu ylizden pinin kendisi her iki korteksi penetre etmesine ragmen yivler
korteksten uzaga gecer. iki korteks ucu yivli pinler ise her iki korteksi gegmek icin

yeterli yiv uzunluguna sahiptir. Yivli pinler daha ileri diizeyde yiv profiline gore



pozitif veya negatif olarak tanimlanabilir. Yivli boliimiin i¢ c¢apt diiz boliimiin i¢
capindan daha kii¢iik ise negatif profil, i¢ ¢ap diiz ve yivli bolgeler arasinda birbirini

tutuyorsa pozitif profil pin denir (27, 36).

2.6.2. Eksternal Destek Materyalleri

Eksternal destek materyali olarak daha ¢ok paslanmaz gelik veya aliiminyum
gibi saglam metallerden yararlanilir. Kullanilan sisteme gore destek materyalinin
sekli ve biytikliigi degisiklik gosterir. Bir siitun halinde olabilecegi (linear form)
gibi, sirkiiler veya semi sirkiiler formda da olabilir (27, 36). Eksternal destek
materyali olarak akril esasl polimerlerin kullanildig1 eksternal fikzasyon sistemleri
de vardir (12, 13, 50).

2.6.3. Konnektorler

Kemige yerlestirilen transfikzasyon pinleri ile eksternal destek materyali
arasinda saglam bir baglantt olusturmak amaciyla kullanilan materyallerdir.
Genellikle celik veya aliiminyumdan yapilan bu materyallere transfikzasyon

pinlerinin baglanmasi1 somunlar veya vidalama sistemleri araciligiyla gerceklestirilir
(27, 36).

2.7. Eksternal Fikzatorlerin Avantajlar
Glinlimiize kadar tanimlanmis bircok travmatik, gelisimsel ve dejeneratif

ortopedik bozuklugun tedavisinde eksternal fikzatorlerin de yer bulmasi, diger tedavi
alternatiflerine kiyasla ortaya ¢ikardiklari belirgin avantajlara baghdir (8, 18, 19, 27,
28, 29, 31, 32, 34, 39, 40, 44). Bu avantajlar1 asagida siralanan bagliklar altinda
0zetlemek miimkiindiir:

1. Eksternal fikzator uygulamasi ile tedavide, kirik hattina ¢ok zorunlu

olmadik¢a agik bir miidahalede bulunulmaz ve dolayisiyla kirik iyilesmesine

zemin hazirlayacak oncii bolge fazladan travmalardan korunmus olur.

2. Eksternal fikzator uygulamasi, kirik uglarini giivenli bir sekilde stabil hale

getirdigi i¢in fazladan bandaj uygulamalarmma gerek kalmadan hastayr ayaga

kaldirmak soz konusu olabilmektedir.



3. Siddetli yumusak doku hasarlarinin oldugu ve enfeksiyonun daha genis
alana yayilma riskinden dolay: internal fikzasyonun kullanilamadigi ikinci ve
ticlincii derece acik kiriklarda, eksternal fikzator uygulamasi ile yumusak doku
hasariin onarilabilmesi ve fragmentlerin zamaninda stabilize edilmesi miimkiin
hale gelir.

4. Eksternal fikzasyon yardimiyla kirik bdolgesinde interfragmenter
kompresyon veya distraksiyon ile nétralizasyon olusturmak miimkiindiir.

5. Kemigin yapisal biitiinliigiiniin biiyiik oranda ortadan kalktigi kommunitif
kiriklarda, agik rediiksiyonla saglanamayan anatomik biitiinliik eksternal fikzator
yardimiyla olusturulabilir ve bu sayede kiigiik fragmentlerin agik rediiksiyonu
sans1 dogar.

6. Yontem bdlgenin direkt olarak kontroliine izin verir.

7. Eksternal fikzasyon, rediiksiyonda bir bozulma olmaksizin pansuman ve
dren degisimi ile deri veya kemik grefti uygulamalarini miimkiin kilar,

8. Hastanin kisa siirede ayaga kalkmasi eklemlerin uzun siire hareketsiz
kalmasima mani olur. Boylelikle kan dolagimi aktive olur, ekstremitedeki 6dem
azalir, eklem kikirdaklar1 yeterince beslenir, eklem sertlesmesi, kas atrofisi ve
osteoporoz gibi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi 6nlenmis olur.

9. Rijit bir eksternal fikzasyon, kemik ve yumusak dokularin es zamanl
sagaltimina izin verir.

10. Hastanin genel saglik durumu, spinal veya genel anesteziye uygun degilse,
optimal olmamasma ragmen eksternal fikzatoriin lokal anestezi altinda
gergeklestirilmesi olasidir.

11. Eksternal fikzatorler enfekte olmus akut kiriklar veya nonunionlarda,
fragmentlerin fikzasyonu ve enfeksiyonun kontrolii i¢in kullanilabilir.

12. Enfeksiyon nedeniyle basarisiz olmus artroplasti ve artrodezlerin rijit
fikzasyonuna olanak tanir.

13. Eksternal fikzatorler; diger fikzasyon sistemlerine gore “cok yonliiliik ve
kirik gevresindeki operatif travmayr minimale indirme” gibi teknik 6zelliklere

sahiptir.



2.8. Eksternal Fikzatorlerin Dezavantajlar

Eksternal fikzasyon tekniginin diger tekniklere gore sinirliliklart ve

dezavantajlar1 da vardir (18, 27, 39). Bunlar, asagidaki basliklar altinda toplanabilir:

1.

Transfikzasyon c¢ivilerinin ilerletildigi hatta enfeksiyon sekillenmesi énemli
bir dezavantajdir. Pin sahasi enfeksiyonunu onlemek icin, pin yerlestirme
teknigine dikkat edilmesi, deri-pin sahasinin bakimina asir1 6zen gosterilmesi

Ve pre- ve postoperatif antibiyoterapi uygulanmasi gerekir.

. Transfikzasyon pinlerinin gevsemesi. Pinlerin yiiksek devirli bir matkapla

ilerletilmemesine Ozellikle dikkat etmek gerekir. Zira bu tiir uygulamalar,
hem kemikte 1s1 nekrozuna yol agmasi hem de enfeksiyon riskini oldukca
yiikseltmesi nedeniyle pin gevsemesine yol acabilir. Pin gevsemesi,
baslangigta saglanan interfragmenter stabilitenin azalmasi ya da tamamen
ortadan kalkmasiyla sonuglanir.

Transfikzasyon pini, eksternal destek veya fikzatdr cergevesi ile
konnektorlerin yerlestirilmesi ve montaji belirli bir beceri gerektirir. Sistem
hakkinda tecriibesi olmayan bir operatdriin montajda yasayacagi sorunlar, rijit
bir interfragmenter stabilizasyona mani olabilir.

Hastanin iglem sonrasi ayaga kalkmasi ve ylirlimesi sirasinda eksternal destek
ya da fikzator ¢ergeve hasar gorebilir.

Transfikzasyon pin ya da pinlerinin kirilmasi, rijit fikzasyonun ortadan
kalkmasiyla sonuglanabilir.

Bazi spesifik eksternal fikzator sistemleri pahalidir. Bu durum kullanimini

sinirlandirabilir.

. Ozellikle kedi ve kiigiik 1rk kdpeklerde, eksternal fikzasyon sisteminin tiim

bilesenlerinin agirlig1 ve kaplayacagi alan, hastanin hareketlerinde zorluga yol

acabilir.

2.9. Yaygin Olarak Kullanilan Eksternal Fikzator Tiirleri

Eksternal fikzasyon sistemleri;

a) unilateral (tip1, half pin, yarim pin adlariyla da bilinir)
b) bilateral (tip2, full pin, tam pin adlariyla da bilinir)

c) trilateral (tip3, multi pin adlariyla da bilinir) ve
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d) sirkiiler olmak tizere 4 farkli yontemle bolgeye uygulanabilir (5, 10, 39).

2.9.1. Pinli eksternal fikzatorler

2.9.1.a. Tip 1/unilateral pinli eksternal fikzatér

Tip 1/unilateral eksternal fikzatorler, “tip la/tek diizlem” ya da “tip 1b/ iki
diizlem” seklinde (Sekil 2.3 A, B, C) biitiin uzun kemiklere uygulanabilir (18, 32,
50).

Sekil 2.3. Tip 1a unilateral tek diizlem (A), tip 1a (B) ve tip 1b
unilateral iki diizlem (C) pin eksternal fikzatorleri (18).

2.9.1.b. Tip 2/bilateral tek diizlem pinli eksternal fikzator

Tip 2 bilateral tek diizlem eksternal fikzatorlerin “tip 2a” ve “tip 2b” olmak
tizere iki alt grubu vardir (Sekil 2.4 A, B, C). Tip 2a’da biitlin pinler tam pin iken tip
2b’de pinler hem tam pin hem de yarim pin kombine olarak kullanilir (18, 32, 50).

Sekil 2.4. Tip 2a/bilateral tek diizlem (A) ve Tip
2b/bilateral tek diizlem (B, C) eksternal fikzatorler (18).
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2.9.1.c. Tip 3/bilateral iki diizlem pinli eksternal fikzator
Karmagik ve pahali bir yontem olmasina ragmen kirik stabilitesinin
korunmasinda kullanilan (Sekil 2.5) ¢ok saglam bir eksternal fikzatordiir. Asirt stabil

olmayan kiriklar ve yavas iyilesme istenen durumlarda kullanilir (18, 32, 50).

Sekil 2.5. Tip 3/bilateral iki diizlem pinli eksternal fikzator (18).

2.9.1.d. Akrilik pin eksternal fikzatorii (APEF)

APEF sistemi, Ozellikle kopek ve kedi ortopedisinde uzun yillardan beri
kullanilmakta olan bir eksternal fikzasyon teknigidir (34, 38, 49). APEF sistemini
diger eksternal fikzatorlerden ayiran yegane ozellik, eksternal destek sisteminin
biikiilebilir bir boru i¢inde polimerize olmus akrilik materyalden yapilmis olmasidir
(Sekil 2.6 A, B ve C). Polimerizasyon oncesinde akrilik materyale kalip olan
borunun istenen istikamette biikiilebilmesi, unilateral, bilateral ya da trilateral olarak
uygulanan transfikzasyon pinlerinin sayi, yerlesim yeri ve dogrultular1 konusunda
hekime biiylik avantaj saglar. (12, 13, 18, 34, 50). Sayilan bu 3 avantaja klasik
eksternal fikzatorlerde sahip olmak miimkiin degildir. Diger yandan eksternal destek
olarak akrilik bir materyalin kullanilmas1 hem uygulama siiresinin kisalmasina (pin
gecis yerlerine yonelik onceden planlama yapilmasi zorunlulugu ortadan kalktig

i¢in), hem de maliyetin diigmesine yol acar.
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Sekil 2.6. Akrilik pin eksternal fikzator (APEF) uygulamalari (A: unilateral; B:
bilateral veya C: trilateral pinlere uygulanmis akrilik eksternal destekler) (16).

2.9.1.e. Dinamik aksiyel eksternal fikzator (Ortofiks)

Dinamik aksiyel eksternal fikzatorler (Sekil 2.7), unilateral teleskopik bir
gbdvdeye sahiptir. Bu govde istenildiginde rijit konumdan, aksiyel harekete izin veren
ve kirik iyilesmesinde kallus gelisimini olumlu yonde etkileyen dinamik konuma
gecebilme Ozelligine sahiptir. Teleskopik govdeye takilip ¢ikarilabilen aparat
sayesinde istenildiginde kompresyon ve distraksiyon da uygulanabilmektedir (18,
20).

Sekil 2.7. Dinamik aksiyel eksternal fikzator (Ortofiks) (18).
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2.9.2. Sirkiiler eksternal fikzatorler

Sirkiiler eksternal fikzatorlerde, diger eksternal fikzatorlerdeki pinlerin yerine
Kirschner telleri kullanilir. Sirkiiler eksternal fikzatorler halka seklindeki goévde
yapist ile (Sekil 2.8) diger eksternal fikzatorlerden farklilik gosterir (36, 38).
Ortopedik cerrahide ilizarov, Monticelli Spinelli ve Ace Fischer gibi kendine gore
farkli ozellikleri olan birgok sirkiiler eksternal fikzatorler kullanilmaktadir (36, 43).
Sirkiiler ve semi sirkiiler eksternal fikzatorlerin angulasyon deformiteleri, kirik
sagaltimi, artrodez, korrektif osteotomi ve ekstremite uzatma operasyonlarinda

kullanilmasi mimkinddr.

Sekil 2.8. Sirkiiler eksternal fikzator (18).

2.9.3. Hibrit eksternal fikzatorler
Hibrit eksternal fikzatorlerde, sirkiiler ve pin eksternal fikzatorler birlikte
kullanilir (Sekil 2.9). Hibrit eksternal fikzatorde; sirkiiler eksternal fikzator igin

Kirschner telleri, pin eksternal fikzator i¢in ise Schanz pinleri kullanilir (18, 22).

Sekil 2.9. Hibrit eksternal fikzator (18).
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2.9.4. Pinsiz Eksternal Fikzatorler

Pinsiz eksternal fikzatorlerde fragmentlerin stabilizasyonu, pin ya da vida
kullanilmadan yumusak dokulardan gegirilen ucu sivri klempler (Sekil 2.10) ile
saglanir (18, 22).

Sekil 2.10. Pinsiz (klempli) eksternal fikzator (18).

2.9.5. AO/ASIF Eksternal Fikzatorii (Mefisto)
AO/ASIF grubunun ortaya koydugu unilateral bir bara yerlestirilmis iki
klempten olusan bir eksternal fikzator modelidir (Sekil 2.11). Mefisto adi da verilen

bu sistem, kirik sagaltimi ve ekstremite uzatma operasyonlarinda kullanilir (18, 22).

Sekil 2.11. AO/ASIF (Mefisto) eksternal fikzatorii (18).
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2.10. Akrilik Pin Eksternal Fikzatorii (APEF)

Kirik tamiri i¢in baglanti kelepgeleri ve c¢ubuklar yerine hafif
polimetilmetakrilat baglanti siitunlar1 kullanilarak eksternal iskelet fikzator sistemi
uygulamalar veteriner ortopedide popiiler hale gelmistir. Akrilik baglant1 siitunlarina
gosterilen bu ilgi, mevcut paslanmaz c¢elik baglanti ¢ubuklarina gore daha ucuz
maliyetli olmasi ve esdeger veya daha iistiin mekanik mukavemet saglamalarindan
kaynaklanmaktadir (35, 37).

APEF sisteminde fikzator pinlerinin, uzunlamasina bir diizlemde ayni1 hizada
olmasi gerekmez, ¢iinkii biikiilebilir nitelikteki akrilik siitun kullanimi, fikzasyon
pininin yerlesimi i¢in cerraha daha genis bir alan tanimaktadir. Buna ek olarak,
fikzasyon pinlerinin ¢apin1  belirlerken hekim, fikzatér ¢ercevesinin veya
konnektoriin izin verdigi aralik digina rahatlikla ¢ikabilir. Genellikle baryum siilfat
iceren tibbi polimetakrilatlar hari¢ ¢ogu akrilik malzeme, radyolusent (151n gegiren)
Ozellik tasir ve bu da kirik rediiksiyonu veya kirik iyilesmesinde radyolojik
degerlendirmeyi kolaylastirir. Akrilik kolon ayn1 zamanda hafiftir ve bu da kirik olan
bolgenin 6nceki fonksiyonlara tam doniisiinii kolaylastirabilir (35).

Polimetilmetakrilat hamur asamasinda silindirik  bir sekil icinde
kaliplandirilabilir ve fikzator pinlere uygulanabilir olsa da, polimetilmetakrilatin
fikzasyon pinlerinin agikta kalan uglarina 6nceden yerlestirilmis i¢i bos tiip icine
heniiz s1v1 haldeyken dokiilmesi veya enjekte edilmesi tercih edilir. Akrilik baglanti
sistemlerinin bazi sinirlandirmalari vardir. Polimerizasyon sirasinda ortaya g¢ikan

duman zararli ve zehirlidir (35).

2.11. Eksternal Fikzasyonun Biyomekanigi

Herhangi bir fikzasyon teknigi, tiim stabilitesi ile birlikte klinik durumun
biyomekaniksel gereksimini karsilamaya uygun olmalidir. Eksternal fikzator
uygulamasini takiben hastanin yiliriimeye baslamasi ile birlikte kemik iizerinden
transfikzasyon implantlarina gegen yliikler, eksternal destek materyaline veya
fikzasyon cergevesine aktarilir. Bu asamada yiikiin biiyilk boliimii kemik
transfikzasyon implanti ile transfikzasyon implanti eksternal destek birlesme

noktalarina biner (Sekil 2.12) (38, 50).
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Basit bir eksternal fikzasyon sisteminde, hastanin ayaga kalkmasiyla daha da
aktif hale gelen dis ve i¢ kuvvetlerin etkisiyle, transfikzasyon c¢ivisi ya da implanti
egilebilir, eksternal destek ile transfikzasyon materyali arasindaki baglanti1 kopabilir
ya da transfikzasyon ¢ivisinin kemige saplandig1 alanda kemik biitiinliigli bozulabilir
(50). Eksternal fikzasyon sistemi {izerine asir1 yik bindiginde, bu
komplikasyonlardan oncelikle eksternal destek ile transfikzasyon materyali
arasindaki baglantinin kopmasi istenir. Ciinkii diger komplikasyonlar sekillendiginde
kemik dokusunda yikim s6z konusudur (50).

Fikzasyon rijiditesinin; kirigin biyomekaniksel karakteristiklerine, tam
rediiksiyona ve fizyolojik yiiklenmenin miktarina bagli oldugu belirtilmektedir.
Kopek tibia kirtk modeli kullanilan karsilastirilmali deneyler sonucunda, fikzasyon
rijiditesinin erken kemik iyilesmesi ve pin kaybin1 6nlemede 6nemli oldugu 6ne
stiriilmektedir. Aksiyel olarak dinamize edilmis stabil fikzasyon altinda direkt temas

iyilesmesinin de basarilabilecegi bildirilmektedir (27).

)l .
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Sekil 2.12. Eksternal fikzatoriin biyomekanigi a) yatay diizlemde ¢ivinin
egilmeye baslamasi neticesinde ¢ivi eksternal destek birlesme hattina yiik
biner, b) diisey diizlemde ¢ivinin egilmeye zorlanmasiyla eksternal destek
birlesme noktasinda ¢ekme ve basma kuvvetleri dogar, ¢) ¢iviye gelen
eksternal kuvvetler ¢ivinin destek birlesme noktasindan igeriye kaymasina

yol agar (50).

Bir eksternal fikzat6riin biyomekanik stabilitesinin arttirilmasi igin asagidaki

onlemler alinabilir (38, 50):
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. Transfikzasyonda kullanilan implantin ¢ap, say1 ve dagiliminin arttirilmasi,

. Multiplanar fikzasyon kullanilmasi,

. Fikzator ¢ergevesi veya eksternal destek ile kemik arasindaki araligin
azaltilmasi,

. Termal nekroz ve bununla birlesik erken pin gevsemesinden kaginmak igin,
miimkiin oldugu zaman yarim pin-vida sahalarinin 6nceden drillenmesi, drill
ve implantlarin yerlestirme esnasinda serum fizyolojik ile irrige edilmesi,

. Yarim pin veya vida fikzasyonu i¢in 1sinsal on yiikleme tekniklerinin
uygulanmasi,

. Implantlarin u¢ yiiklenmesine izin veren ve stabiliteyi gelistiren fragment

temastyla kiriklarin rediiksiyonu.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Geregler
3.1.1. Hayvan Materyali

Hayvan materyalini, Mayis 2012 ile Aralik 2014 tarihleri arasinda Mehmet
Akif Ersoy Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Klinigine getirilen ve radyolojik

olarak metakarpus kirigi tespit edilen 6 neonatal buzagi olusturdu.

3.1.2. Tan1 ve Radyolojik Takipte Kullanilacak Geregler

Buzagilarin ilk tan1 ve operasyon sonrasi radyolojik takipleri i¢in taginabilir
(Madison Acoma, VR-1020 Model, Japonya) ya da sabit (DRS, Hilight 1000 DR
model, Japonya) rontgen cihazlari kullanildi. Fosfor plakali kasetlerde (Fujifilm FCR
IP Cassette tip CC, Japonya) olusturulan hayali goriintiilerden, tiff formatinda digital
goriintiiler elde edilmesinde CR cihazi (Fujifilm Computed Radiography CR-IR 392
Model, Japonya) kullanildi.

3.1.3. Anestezi, Analjezi ve Antibiyoterapide Kullamlacak Geregler

Genel anestezi icin ¢ift vaporizatorlii ve yart agik/kapali devre sistemi ile
calisan volatil anestezi cihazi (Komesaroff Medical Developments, Avusturalya)
kullanildi. Preanestezik sedatif olarak xylazin hidrokloriir (Rompun %?2 enj. ¢ozelti,
Bayer, Istanbul) ve volatil anestezi olarak da izofloran (AErrane, Eczacibasi-Baxter,
Istanbul) kullanild1. Analjezi olusturmak amaciyla fluniksin meglumine (Flumed, 50
mg/ml flk., Alke, Istanbul); pre ve postoperatif antibiyoterapi icin de seftiofur
hidrokloriir (Excenel, 50 mg/ml, Prizer, Istanbul) kullanildi.

3.1.4. Osteosentezis ve APEF Sisteminde Kullanilacak Geregler

Metapodial kirik tanisi konulan buzagilarda, ilgili kemigin interfragmenter
osteosentezisi i¢in temel ortopedi setindeki el aletleri kullanildi. Rediiksiyon sonrasi

APEF sistemi icin degisik capta fikzasyon pinleri (J3-4 mm, ucu vidasiz),
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biikiilebilir plastik tiip (&4 cm), tiip tipasi, plastik kelepge (280 mm, Wiirth-Tlirkiye
A.S., Istanbul), soguk akril (Panacryl, tip I simf I akrilik toz ve metilmetakrilat

soliisyon, Rubydent, Istanbul) ve pin kesme pensi kullanilda.

3.2. Yontemler

3.2.1. Preoperatif Verilerin Toplanmasi

Fiziksel muayene neticesinde kirik 6n tanisi olusturulan ve radyolojik olarak
kirtk bulundugu tespit edilen neonatal buzagilara ait klinik ve radyolojik muayene
verileri Tablo 3.1, Tablo 3.2 ve Tablo 3.3’de gosterilen diizende kayit altina alindi.
Radyolojik muayene sirasinda her vakadan en az iki yonli goriintii (A/P ve M/L)
alind1 (Sekil 3.1). Bu goriintiiler rehberliginde elde edilen “fragment deplasmani” ile

“kirigin sekil ve lokalizasyonuna™ ait veriler Tablo 3.3’deki sema {izerine isaretlendi.

Tablo 3.1. Buzagi sahibine ait bilgilerin toplanmasi.

Ad1 ve soyadt:
Adresi:

Irtibat telefonu:
Klinige gelis tarihi:

Tablo 3.2. Buzagiya ait bilgilerin toplanmasi.

Irka:
Yast: | ........... giinliik
Cinsiyeti: Disi O Erkek O
Beden agirhigr: | ........... kg
Akciger oskiiltasyonu: | Normal O Patolojik O
Beden 1sist: | ........... °C
Kolostrum (ilk 48 saat) Ald1 O Almadi O

Tablo 3.3. Kiriga ait bilgilerin toplanmasi.

Olusum nedeni:
Uzerinden gegen siire: | ........... giin
Tipi: | Agik O Kapali O
Klinige gelis sekli: | Bandajh O A¢ik O
Fragment deplasmani: | Belirgin»O  Minimal O
Yok O
Kirigin sekli ve lokalizasyonu=>»
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Sekil 3.1. Kirik tanis1 konulan bir buzagmin ¢ift yonli (A/P
ve M/L) radyografisi.

Klinik ve radyolojik olarak metapodial kemik ya da kemiklerinde agik kirtk
tespit edilen ancak kirik hatti distalinde klinik veya radyolojik olarak nekroz
belirtileri izlenen buzagilar calismaya dahil edilmedi. Kirigin olusumu {izerinden
belirli bir siire gegmis ve kirik bdlgesinde radyolojik olarak sekonder kirik iyilesmesi
veya klinik/radyolojik olarak nekroz belirtileri gozlenen kapali kirik vakalar1 da
calisma dis1 birakildi. Akciger oskiiltasyonu sirasinda patolojik ses isitilen olgularin
calismaya dahil edilip edilmeyecegine ya da ne kadar siire sonra dahil edilebilir

olacagina i¢ hastaliklar1 konsiiltasyonu sonrasinda karar verildi.

3.2.2. Bolgenin Aseptik Cerrahiye Hazirlanmasi ve Anestezi

Tiras ve asepsi uygulamalarindan once hastaya preanestezik sedasyon ig¢in
0,33 mg/kg dozunda IM yoldan ksilazin hidrokloriir verildi. Sedasyon sekillendikten
sonra ilgili ekstremitede, kirik hattinin 10 cm yukarisindan baglayarak tirnak hizasina
kadar killar tiras edildi. lgili bacak iistte kalacak sekilde hasta operasyon masasina
yatirildi ve maske yardimiyla % 2 izofloran - % 100 O, karisimdan solumasi

saglanarak genel anestezi olusturuldu. Bu asamada intra ve postoperatif aneljezi igin
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IV yoldan 1.1 mg/kg dozunda fluniksin meglumin ve intraoperatif antibiyoterapi i¢in
de IM yoldan 1 mg/kg dozunda seftiofur hidrokloriir uygulandi. Parmaklardan
baslayarak tirasli bolgeye kadar alkol ve polivinil-iodine serilerinden gegirilen
ekstremite, steril Ortiilerle simirlandirilarak rediiksiyona ve APEF sisteminin

yerlestirilmesine hazir duruma getirildi (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Operasyon Oncesi hazirligi tamamlanmig bir buzaginin

gorunumul.

3.2.3. Kirik Uclarinin Rediiksiyonu

Cift yonlii radyografik degerlendirme sonucunda kirik uglart arasinda
deplasman izlenen olgularda APEF sistemi yerlestirilmeden 6nce kapali rediiksiyon
gerceklestirildi. Eldeki radyografik gortintiiler rehberliginde traksiyon ve fragmenter
kompresyon manevralar1 yapilarak (Sekil 3.3) kirik uglart maksimum 6lgiide karsi
karsiya getirildi. Bu manevralar sonrasinda yeni radyografiler alinarak kirik u¢larinin
kars1 karsiya gelip gelmedigi kontrol edildi. interfragmenter deplasman izlenmeyen

vakalara dogrudan APEF sisteminin yerlestirilmesine ge¢ildi.
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Sekil 3.3. Bir olguda, ¢cekme ve kompresyon hareketlerinden olusan

kapal1 rediiksiyon manevralarinin uygulanisi.

3.2.4. APEF Sisteminin Yerlestirilmesi

Kapali rediiksiyonu yapilan ya da herhangi bir rediiksiyona gereksinim
gostermeyen deplasmansiz metapodial kiriklarm, kirik iyilesmesi sekilleninceye
kadar stabil halde tutulmasi i¢in APEF sisteminden yararlanildi. APEF sistemi 2
asamada yerlestirildi. Ilk asamada eksternal fikzasyon pinleri yerlestirildi, 2.
asamada da bu pinlerin deri disinda kalan uglari akrilik bir siitun i¢ine sabitlendi.
Buzagilarin beden agirligi kedi ve kopeklere gore daha fazla oldugu ve vidasiz
fikzasyon pinleri kullanildigi i¢in eksternal fikzasyon pinleri, tip II konfigiirasyonda
(full-pin) yerlestirildi. Bu amagla diisiik devirli (maksimum 150 dev/dak) bir
matkaba takilan fikzasyon pinleri, metapodial bolgede lateralden mediale dogru
(=>»deri=>lateral korteks=»medial korteks=>deri) ilerletildi (Sekil 3.4) Pin
ilerletilmeden Once deri lizerinde yaklasik 1 cm uzunlugunda bir ensizyon yapildi.
Ensizyon araligindan sokulan bir hemostatik pens yardimiyla kiint diseksiyonlar
yapilarak kemik dokusuna kadar ulasan bir koridor yaratildi. Boylelikle pin gegisi
sirasinda minumum yumusak doku hasari olusturulmaya c¢alisildi. Uzak Kkorteksi
gecen pin deride bir kabartt meydana getirdiginde, 2. bir deri ensizyonu ile ¢ikisa
yardimer olundu. Ilk pin proksimal fragmentin en iist noktasina, 2. pin ise distal

fragmentin en alt noktasina yerlestirildi. Buzagilarda, metapodial kemiklerin korteksi
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proksimalden distale dogru gittikce inceldigi i¢in, kemiklerin proksimal
boliimlerinde 3-4 mm ¢apinda, distalde ise 2-3 mm c¢apinda pinler kullanildi.
Eksternal fikzasyon amaciyla kullanilacak pin sayisi1 ve ¢ap1 vakaya gore ayarlandi.
Giivenli bir eksternal fikzasyon sistemi olusturmak i¢in kirik hattinin proksimal ve
distalinde kalan kemikten en az 2’ser adet fikzasyon pini gecirilmesine 6zen

gosterildi.

Sekil 3.4. Bir olguda hemostatik pens ile kiint diseksiyon yapilis1 (A) ve

diisiik devirli matkap ile tranfikzasyon pinlerinin yerlestirilmesi (B ve C).

Tim pin gegisleri tamamlandiktan sonra, metapodial bdlgenin lateral ve
medialindeki deriden ¢ikan pin uglarina bir siitun halinde 2 adet plastik tiip
yerlestirildi (Sekil 3.5A). Tiipler yerlestirilirken pin uglarmin tiipiin her iki
duvarindan da geg¢mesine ve gecisin tam merkezden saglanmasina dikkat edildi
(Sekil 3.5A). Tiip biikiilebilir oldugu i¢in, bu islem sirasinda fikzasyon pinlerinin
cikis dogrultularina herhangi bir diizeltme kuvveti uygulanmadi. Diger bir ifade ile
tiipler pinlerin ¢ikis dogrultusuna gore biikiilerek yerlestirildi. Lateral ve medialde
plastik tiipten olusturulan siitunlar ile deri arasindaki uzakligin en az 2 cm olmasina
0zen gosterildi.

Lateral ve medialdeki tiipten siitunlarin igleri akril ile doldurulmadan 6nce,
polimerizasyon siiresince interfragmenter kompresyon saglamak veya fragmentler
arasi stabiliteyi garanti altina almak i¢in, proksimal ve distal fragmentlerden gegen

birer fikzasyon pini arasina plastikten bir kelepge uygulanarak sikistirildi (Sekil
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3.5A). Bu kelepgeleme islemi hem lateral hem de medialde gerceklestirildi. Lateral
ve medialdeki kelepgelerin sikistirilmasinin eszamanli olarak gergeklestirilmesine

Ozen gosterildi.

Sekil 3.5. Tip II konfigiirasyonda yerlestirilen transfikzasyon

pinlerinin lateral ve medial uglarmdan gegirilerek yerlestirilen
plastik tiipler ve interfragmenter kompresyon saglamak i¢in gecici
olarak yerlestirilen plastik kelepceler (A); alt uglart flaster ile
kapatilan tiiplerin i¢ine akrilik karigimin dokiilmesi (B).

Lateral ve medialde olusturulan plastik tiip siitunlarin i¢ bosluklarinin akril ile
doldurulmasi i¢in soguk akrilin toz ve siv1 bilesenleri bir pota i¢inde (2 kisim sivi, 1
kisim toz) karistirildi. Bu islem sirasinda hava kabarcigi olusturmamaya o6zen
gosterildi. Tiplerin istte kalan uglar flaster yardimiyla kapatildiktan sonra buzagi
sirt Ustli pozisyona getirilerek homojen bir karisim haline gelen akril polimerize
olmaya baslamadan 6nce lateral ve medialdeki tiiplere yavasca dokiildii (Sekil 3.5B).
Polimerizasyon (akrilin sertlesmesi) sirasinda olusacak 1sinin fikzasyon pinleri
aracilifiyla yumusak dokulara ve kemige iletilmesine engel olmak amaciyla tiipler
ile deri arasina yerlestirilen gazli bezler, soguk serum fizyolojik ile siirekli 1slatild1 ya
da bolge buz akiileri ile sogutuldu (Sekil 3.6). Akrilin tamamen sertlestigi tiipe

yapilan palpasyon ile teyit edilince (1s1 iiretimin durmasi ve sertlesme), bolge
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kurulands, plastik kelepgeler uzaklastirildi ve pin diplerine polivinil-iodin uygulandi.
Icindeki akrilin sertlesmesi ile gergek bir siitun haline gelen plastik tiiplerden tasan

pin uglari bir pin kesme pensi yardimiyla kesildi.

Sekil 3.6. Polimerizasyon sirasinda olugan 1sinin kemik
dokusuna zarar vermemesi i¢in transfikzasyon pinleri ile

akrilik stitunlar arasina buz akiisii konulmasi.

APEF ile fikzasyon tamamlandiktan sonra ilgili ekstremitenin ilk postoperatif
radyolojik goriintiileri elde edildi. Lateral ve medialdeki tiipler ile pin dipleri arasina
steril gazli bezler yerlestirildi ve bolge sargi bezi ile sarilarak dis ortamla iligkisi
miimkiin oldugunca kesildi. Vakalara postoperatif 10 giin siiresince IM yoldan
seftiofur hidrokloriir (1 mg/kg/giin) enjeksiyonu ve giinliik pin dibi pansumani
uygulandi. Vakalarin postoperatif olarak ilgili ekstremitelerine basmalarinda her
hangi bir kisitlamaya gidilmedi. Her vakaya uygulanan rediikksiyon ve APEF

protokoliine ait bilgiler Tablo 3.4’de verilen diizende kayit altina alindu.

Tablo 3.4. Rediiksiyon ve APEF protokoliine ait bilgilerin toplanmasi.
Kapali rediiksiyon: | Yapildi [  Yapilmadi [
Fikzasyon pini sayist:
Fikzasyon pini yerlesimleri=»

Fikzasyon pini gaplar1=»

Ekstra osteosentez materyali uygulandi m1?=»
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3.2.5. Postoperatif Muayene ve Gozlemler

Her olgu postoperatif 10, 20, 40 ve 80. giinlerde klinik ve radyolojik olarak
muayene edildi. Bu muayeneler sirasinda kirik iyilesmesinin klinik ve radyolojik
yonden takip edilmesine yonelik degerlendirmeler yaninda, olast pin dibi
enfeksiyonu bakimindan da gézlemlerde bulunuldu (Tablo 3.5).

Kirik iyilesmesinin 10, 20, 40 ve 80. giinlerde klinik olarak
degerlendirilmesinde, Terosky ve ark. (47)’dan modifiye edilen, 6 basamakli
“ylrime ve agirlik yiiklenebilme skorlama sisteminden” yararlanildi (Tablo 3.5).
Kirik iyilesmesinin radyolojik gézlemlere dayanarak derecelendirilmesi amaciyla da,
Blokhuis ve ark. (9) ile Akman ve ark. (1) tarafindan tanimlanan skorlama

sistemlerinden modifiye edilen 4 basamakli derecelendirme kullanild: (Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Postoperatif degerlendirme siirecinde kullanilan skorlar.

10. 20. | 40. | 80.
giin | giin | giin | giin

“YURUME ve AGIRLIK YUKLENEBILME”
DEGERLENDIRMESI

1=»ayakta duramryor, taginarak geldi
2=>destekle ayakta durabiliyor ancak ilgili bacak askida
3=>destekle ayakta durabiliyor ve ilgili bacagina az da olsa
basabiliyor
4=d»yiiriiyebiliyor ancak ilgili bacak askida
5=»yiiriiyebiliyor ancak ilgili bacagina basis siiresi kisa (aksak)
6=»normal yiiriiyebiliyor ve ilgili bacagina basabiliyor

“RADYOLOJIK” DEGERLENDIRME
1=>kirik hatt1 izleniyor, periostal veya endostal kallus yok
2=>karik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal kallus
kismen mevcut
3=>kirik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal kallus
mevcut
4=>Lkirik hatt1 izlenmiyor, periostal ve endostal kallus mevcut

“PIN DIBI ENFEKSIYON” DEGERLENDIRMES]
1=>tiim pin penetrasyon bolgelerinde enfeksiyon var
2=»baz1 pin penetrasyon bolgelerinde enfeksiyon var
3=>hicbir pin penetrasyon bolgesinde enfeksiyon yok

Kirik iyilesmesinin klinik ve radyolojik olarak tamamlandigi gozlenen
vakalarda, bir pin kesme pensi yardimiyla fikzasyon pinleri kesilerek APEF sistemi

uzaklagtirildi. APEF sisteminin uzaklastirilmasimi takiben, pin ge¢is hatlarinin
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kontamine olmamas1 amaciyla bolge 1 hafta siireyle koruyucu bir pansuman altinda
tutuldu. APEF sistemi uzaklastirildiktan sonra kortekste olusan defektler nedeniyle
kemik dokusunun mukavemetinde azalma olasilig1 (11) dikkate alinarak, buzaginin

15 giin siireyle ayr1 bir bolmede tutulmasi tavsiye edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 6 buzagidan 5’i Holstein, 1’i Simental irki idi.
Buzagilarin tiimiinde metakarpus kirigr tespit edilirken, ¢aligma takviminde
metatarsus kirigi ile karsilasilmadi. Buzagilardan 5’inde kirigin doguma yardim
sirasinda regio metakarpi’ye baglanan ipin ¢ekilmesi ile olustugu, 1’inde ise
(postpartum 30. giinde) ahirda gezinen bir inegin basmasi sonucunda sekillendigi
Ogrenildi. Vakalarin tiimiinde metakarpus kiriginin tek pargali ve kapali kirik oldugu,
kirik hattinin metakarpus diafizinin alt 1/3’{ine yerlestigi tespit edildi. Buzagilarin
timiinin dogumu takiben ilk 48 saat i¢inde kolostrum aldigi ve higbirinde kirik
disinda baska bir patolojinin bulunmadigi belirlendi.

Buzagilarin 5’inde intraoperatif donemde bir komplikasyon ile karsilasiimadi.
Vakalardan sadece 1’inde (1 numarali vaka) kirik ug¢larinin tam olarak kars1 karsiya
getirilemedigi belirlendi. APEF sisteminin proksimal kirik fragmentine 3, distal
fragmente ise 2 adet tranfikzasyon pini yerlestirilerek olusturuldugu; proksimal
fragmentler icin 4 mm, distal fragment i¢in ise 3-4 mm ¢apinda pinler kullanildigt
anlagildi. Olgular arasinda kiiciik farklar bulunmakla birlikte APEF sistemi igin
kullanilan tranfikzasyon pini, plastik kelepce, plastik tiip ve soguk akril bedelinin
ortalama 38 TL (+ 5.4 TL) oldugu belirlendi. Postoperatif 10, 20, 40 ve 80. giinlerde
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kayit edilen “yiirlime-agirlik yiiklenebilme”, “radyografik iyilesme” ve “pin dibi
enfeksiyon” skorlamalarina ait bulgular Tablo 4.1°de verildi.

Olgularin sirasiyla 10, 20, 40 ve 80. giinlerde kaydedilen “yiiriime-agirlik
yiiklenebilme” skor ortalamalar1 5, 5.16, 6, 6 puan olarak belirlendi. Buzagilarin
postoperatif 1. glinden itibaren herhangi bir yardim almadan ayakta durabildikleri,
10. giinde desteksiz yiiriiyebildikleri ve 40. giinden itibaren normal yiiriiyebildikleri
ve ilgili ekstremitelerine basabildikleri dikkat ¢ekti (Sekil 4.1).

Olgularin 10, 20, 40 ve 80. glinlerde kaydedilen “radyografik iyilesme” skor
ortalamalar1 2.16, 2.5, 3.33 ve 4 puan olarak tespit edildi. Olgularin tiimiinde 40.
giinde kirik iyilesmesinin tamamlandig: radyolojik olarak gozlendi ve APEF sistemi
uzaklastirildi. Hi¢bir vakada non-union ya da malunion gibi kirik iyilesmesi ile ilgili

bir komplikasyon izlenmedi. APEF sisteminin uzaklastirilmasini takiben, pin gegis

hatlarinda enfeksiyon veya kemik dokusunda herhangi bir komplikasyon ile
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karsilasilmadi. Vakalardan 5’inde kirik hattinin sekunder kemik iyilesmesi ile

kapandigi, bir vakada ise primer kemik iyilesmesine yakin bir kirik iyilesmesinin

sekillendigi radyolojik olarak gbzlendi (Sekil 4.2).

Tablo 4.1. Operasyon sonrasi periyodik degerlendirmelerden elde edilen skor

ortalamalar1 (n=6).

10.
giin

20.
giin

40.
giin

80.
giin

“YURUME ve AGIRLIK YUKLENEBILME”
DEGERLENDIRMESI

1=»ayakta duramiyor, taginarak geldi
2=>destekle ayakta durabiliyor ancak ilgili bacak askida
3=>destekle ayakta durabiliyor ve ilgili bacagina az da
olsa basabiliyor
4= yiiriiyebiliyor ancak ilgili bacak askida
5=>yiiriiyebiliyor ancak ilgili bacagina basis siiresi kisa
(aksak)
6=»normal yiiriiyebiliyor ve ilgili bacagina basabiliyor

5.16

“RADYOLOJIK” DEGERLENDIRME
1=>kirik hatt1 izleniyor, periostal veya endostal kallus
yok
2=>karik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal
kallus kismen mevcut
3=>kirik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal
kallus mevcut
4=»Lkirik hatt1 izlenmiyor, periostal ve endostal kallus
mevcut

2.16

2.5

3.33

“PIN DIBI ENFEKSIYON” DEGERLENDIRMESI
1=>tiim pin penetrasyon bolgelerinde enfeksiyon var
2=»baz1 pin penetrasyon bolgelerinde enfeksiyon var
3=>hicbir pin penetrasyon bolgesinde enfeksiyon yok

2.83

Olgularin sirasiyla 10, 20, 40 ve 80. giinlerde kaydedilen “pin dibi

enfeksiyon” skor ortalamalar1 2.83, 3, 3, 3 puan olarak belirlendi. Postoperatif 10.

giin kontrollerinde 4 numarali olguda 2 transfikzasyon pininin penetrasyon

bolgesinde enfeksiyon sekillendigi gozlendi. Bu vakanin antibiyotik tedavisine 10

giin daha devam edildi ve glinliik pansuman sayist 3’e ¢ikarildi. Postoperatif 20. giin

kontrollerinden itibaren higbir olguda pin dibi enfeksiyonu izlenmedi.
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Sekil 4.1. Bes numarali olgunun postoperatif 10. (A) ve 80. (B)

giinlerdeki genel goriiniisi.

Sekil 4.2. U¢ (A) ve 1 (B) nolu olgularda pre- ve postoperatif radyografik
kontrollerde kayit edilen goriintiiler: (A)’da primer kirik iyilesmesini andiran bir

iyilesme izlenirken (B)’de tipik bir sekunder kirik iyilesmesi dikkat gekti.
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5. TARTISMA

Son yillarda APEF sisteminin ¢iftlik hayvanlar1 hekimliginde kirik
tedavisinde yeniden giindeme gelmesinin temel nedeni, diger internal ve eksternal
fikzasyon yontemlerinin yliksek maliyetidir (16). Bir buzaginin metakarpal ya da
metatarsal kemigindeki bir kirigin sirkiiler veya linear bir ekternal fikzatér ya da
Kilitli bir plaka sistemi ile tedavi edilmesinin, kirik iyilesmesi bakimindan daha
miikemmel sonuglar verecegi agikardir. Ancak tipki Gorgiil ve ark (26)’nin belirttigi
gibi, birgok sig1r yetistiricisi i¢in bu tiir implantlarin yiiksek maliyetinin karsilanmasi
imkansizdir. Bu aragtirmada, APEF sisteminin maliyetinin, buzagi basina yaklasik 38
TL (£ 5.4 TL) oldugu belirlendi. Bu bedelin diger internal ve eksternal fikzasyon
yontemlerine kiyasla tatmin edici diizeyde diisiik oldugu diistiniildi.

APEF sisteminin en onemli avantajlarindan bir digeri, metalik eksternal
fikzasyon c¢ergevelerine kiyasla akrilik siitunlarin  istenilen  dogrultuda
konumlandirilmasi ve transkortikal pinlerin istenilen ¢apta ve planda yerlestirmesine
olanak saglamasidir (39, 46). Yaptigimiz c¢alismada da APEF sisteminin bu
avantajlarindan oldukca yararlanildi. Buzagilarda metakarpusa yerlestirilecek
pinlerin ¢api, Kirik lokalizasyonu ve kemik boyutuna gore secilebildi. Pinlerin gecis
dogrultularina karar verirken, ¢er¢eveye uygun dogrultuda yerlestirme seklinde bir
stirlilik yasanmada.

Sunulan arastirmada tartisilmast gereken O6nemli bir nokta, gercekten ucuz
olan APEF sisteminin, buzagilarin metapodial kemik kiriklarinda ortopedik agidan
tatmin edici bir iyilesme saglayip saglamadigidir. AO/ASIF beklentilerine gore iyi
bir fikzasyon yontemi, kars1 karstya getirdigi kirik fragmentlerini fazladan bir bandaj
islemine gerek kalmaksizin stabil hale getirirken uygulandigi hastanin da kisa siire
icinde ayaga kalkarak yliriimesine olanak tanimalidir (17, 20, 31, 34, 38, 48). APEF
sistemi yerlestirilen 6 buzaginin, ekstremitelerine fazladan bir bandaj islemi
uygulanmamis olmasina karsin postoperatif 1. giinden itibaren her hangi bir yardim
almadan ayakta durabilmeleri ve 10. giinden itibaren desteksiz ylirliyebilmeleri,
AO/ASIF blgiitleri dikkate alindiginda tatmin edici bir sonug olarak degerlendirildi.

Buzagilarin metakarpus kiriklarinda AO/ASIF kilitli kompresyon plakalar: ile

osteosentez yapilan bir ¢alismada (6), postoperatif 10 giin siire ile ilgili ekstremiteler
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al¢ilt bandajda tutulmalarina karsin, hayvanlarin desteksiz yiiriimesinin ancak 45.
giinden itibaren miimkiin oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada (6), konsolidasyonu
tamamlanmis kallus formasyonunun, postoperatif 60. giin rontgenlerinde izlendigi
rapor edilmistir. Sunulan arastirmada ise ilgili ekstremiteye postoperatif donemde her
hangi bir bandaj islemi uygulanmamis olmasina ragmen buzagilarin postoperatif 1.
giinden itibaren herhangi bir yardim almadan ayakta durabildikleri ve 10. giinden
itibaren desteksiz yiiriiyebildikleri gozlendi. Diger taraftan, postoperatif 40. giin
kontrollerinde kirik iyilesmesinin tamamlandig1 radyolojik olarak izlenebildigi i¢in
APEF sistemi tiim buzagilarda uzaklastirildi. Rijit bir internal fikzasyon teknigini
kullanan Belge ve Akin (6) ile APEF sistemini kullanan bu arastirmanin sonuglari
arasinda izlenen bu farklilik, yine AO/ASIF kuramlar ile agiklanabilir (17, 20, 31,
34, 38, 48). Belge ve Akin (6)’nin caligmasinda, kilitli kompresyon plakasinin
metakarpusa yerlestirilmesi i¢in bolge agilmis, dolayisiyla hem kirik iyilesmesinin
oncii komponentlerini igeren kirik hematomu zarar gérmiis hem de bolgede yeni bir
travma alani olusturulmustur. APEF sisteminde ise, kapali rediiksiyonu takiben
transfikzasyon pinlerinin perkutan yerlestirilmesi s6z konusu oldugu i¢in, ne kirtk
hematomu zarar gormiis ne de kirik hattinda yeni bir travma alan1 olusturulmustur.
Diger eksternal fikzator tiirlerinde oldugu gibi APEF sisteminin de en 6nemli
uygulama sonrasi komplikasyonu tranfikzasyon pinleri ile kemik dokusu arasindaki
baglantinin erkenden gevsemesidir (18, 34, 35, 38). APEF sisteminde erken pin
gevsemesinin temel nedenlerinden birisi 1s1 nekrozudur. Kemik dokusunda nekroza
yol agan bu yiiksek 1sinin 2 olast kaynagi vardir. Akril siitunun polimerizasyonu
sirasinda yiiksek bir 1s1 aciga cikarak transfikzasyon pinleri araciligiyla kemige
ulasabilir ya da transfikzasyon pinleri matkap ile kemik korteksinden gecirilirken 1s1
sekillenebilir (34, 35, 38). Toz ve sivi bilesenleri karistirilan akril, polimerize olarak
sertlesmektedir. Polimerizasyon eksotermik bir reaksiyondur ve yaklasik 96 °C’ye
kadar ulasan bir 1simnin olusmasi sdz konusudur (34, 35, 37, 38). Martinez ve ark.
(37), akril polimerizasyonu sirasinda olusan bu 1simin intramediiller pin ya da
Kirchner telleri araciligiyla dokulara ulasarak termal bir hasar olusturmamasi igin
akril stitunlarin deriden en az 10 mm uzakta olusturulmasini, siitun ¢ap1 arttikca bu
mesafenin de arttirllmasini ve polimerizasyon sirasinda pin baslarinin soguk su

emdirilmis gazli bezler ile sogulmasini Onermistir. Akril silitun kalibi olarak
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kullanilan plastik tiiplerin ¢aplarini diistirmek polimerizasyon sirasinda daha diisiik
1s1 Uretimine yol agsa da, siitun ¢apimnin % 50 distiriilmesi, akril siitundaki mekanik
mukavemetin 3 kat azalmasiyla sonuglanmaktadir. Shahar (46), eksternal fikzator
amaciyla kullanilan farkli ¢aplardaki akril siitunlarin mekanik mukavemetini, klasik
celik barlar ile karsilastirmis ve kemik ¢apinin 30 mm’den biiyiik oldugu durumlarda
31.75 mm’den daha kalin ¢apta akril siitun olusturulmasi ile ¢elik bara 6zdes bir
mukavemet elde edilebilecegini ortaya koymustur. Chatre (16) ise, buzagilarin
metakarpus kiriginda 25 mm’lik plastik tiipler (elektrik kablosu tesisati icin iiretilmis
plastik tiip) iginde akril siitun olusturmus ve vakalarinda mukavemetle ilgili herhangi
bir komplikasyon ile karsilagmadigini rapor etmistir. Sunulan arastirmada,
transkortikal pinler yerlestirilirken matkap devrinin diisiik olmasma dikkat edildi.
Akrilin sertlesmesi sirasinda olusan yiliksek 1sinin fikzasyon pinleri araciligiyla
yumusak dokulara ve kemige iletilmesine engel olmak amaciyla tiipler ile deri
arasina yerlestirilen gazli bezler, soguk serum fizyolojik ile siirekli 1slatildi ya da
bolge buz akiileri ile sogutuldu. Diger taraftan calismada 4 cm ¢apinda akril siitunlar
olusturuldugu dikkate alinarak, akril siitunlar ile ekstremite arasindaki uzakligin en
az 2 cm olmasina 6zen gosterildi. Bu onlemlerin alinmasi neticesinde olgularin
higbirisinde transfikzasyon pinlerinde gevseme gozlenmedi.

APEF sisteminde transkortikal pinlerin gevsemesine yol acan diger neden,
pin penetrasyon bolgesinde olusan enfeksiyonlardir. Enfeksiyon sirasinda kemik
dokusunda  sekillenen yangi, pin kemik baglantistnin  zayiflamas1 ile
sonuclanabilmektedir. Pin geg¢islerinin aseptik teknige uyulmadan yapilmast ve
islemi takiben boélgenin temiz tutulamamasi énemli enfeksiyon kaynaklaridir (18, 34,
35, 38). Bu calismada, gerek APEF sistemi yerlestirilirken aseptik teknige uyulmasi,
gerekse pin penetrasyon bolgelerine % 10’luk polyvidone iode ile giinliik pansuman
uygulanmas1 ve Vakalarin postoperatif 10 giin siliresince kas i¢i yoldan seftiofur
hidrokloriir (1 mg/kg/giin) almalar1 sayesinde enfeksiyon komplikasyonu ¢ok dnemli
oranda Onlendi. Bir vaka haricinde (postoperatif 10. giin kontrollerinde 4 numaral
olgunun sadece 2 pininin penetrasyon bdlgesinde tespit edilen enfeksiyon), hicbir
olguda pin penetrasyon bolgesinde enfeksiyon gézlenmedi.

Ferguson (24), neonatal buzagilarda kirik agik ve enfekte olmadig siirece, I

ve |Il. tip Salter-Harris kiriklarinda bile iyilesmede c¢ogunlukla problem
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yasanmadigmi ve kirigin hizla (yaklasik 3 hafta) iyilestigini ve bu durumun
buzagilarda periostal yeni kemik {iretme potansiyelinin yiiksek olmasindan
kaynaklandigin1 vurgulamaktadir. Bu bilgi ile uyumlu olarak sunulan arastirmada da
6 buzagimin hepsinde kapali metakarpus kirig1 vardi ve buzagilarin tiimiinde 40.
giinde fonksiyonel kemik iyilesmesinin sekillendigi klinik ve radyolojik olarak
gozlendi.

Ulkemizde neonatal dénem buzagi kiriklarini1 konu alan arastirmalarda (2, 6,
25, 26), en yaygin kirik nedeninin doguma yardim sirasinda uygulanan asir1 ¢gekme
islemi oldugu ve dolayisiyla en ¢cok metakarpus kemiginin kirildig1 bildirilmektedir.
Bu ¢alismada da 6 olgudan 5’inde kiriga, doguma yardim sirasinda uygulanan hatali
girisimlerin yol a¢masi hayvan yetistiricigi agisindan onemli bir bulgu olarak

degerlendirildi.
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6. SONUC ve ONERILER

Alt1 vakalik ¢alisma serisinden elde edilen bulgular 1s18inda APEF sisteminin
neonatal buzagilarin metapodial kiriklarinda alternatif bir tedavi yontemi oldugu
soylenebilir. Ozellikle kirik iyilesmesinin takibinde kullandigimiz “yiiriime-agirlik
yiiklenebilme” ve “radyolojik” degerlendirmelerinden e¢lde edilen skorlara
bakildiginda, APEF sisteminin, bandaj veya atel uygulamalar1 gibi konservatif tedavi
uygulamalarina gore belirgin derecede iistiin oldugunu séylemek miimkiindiir. Diger
taraftan diger internal ve eksternal osteosentez yontemleri ile karsilastirildiginda,
buzagilarin metapodial kemik kiriklarinda kullanilan APEF sisteminin ucuz ve kolay
uygulanabilir olmasi, ¢iftlik hayvanlari hekimligi bakimindan 6nemli bir avantajdir.
Buzag: sahiplerinin 500-1000 TL maliyetli bir plaka osteosentezini ya da sirkiiler
eksternal fikzator uygulamasini ekonomik kaygilar nedeniyle kabul etmedikleri
durumlarda, APEF sistemi mutlaka alternatif tedaviler arasia dahil edilmelidir.

Buzagilarin postoperatif siirecte yasadiklar1 ortam dikkate alindiginda, APEF
sisteminin yerlestirilmesi sirasinda asepsi ve antisepsi kurallarima iist diizeyde
uyulmasi, olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesi bakimindan &nemlidir. Ozellikle
postoperatif donemde tranfikzasyon pini gecis bdlgelerinin diizenli pansumani ve
antibiyoterapinin, APEF i¢in kritik uygulamalar oldugu unutulmamalidur.

Bu arastirmanin sonuglari, APEF sisteminin tip II konfigiirasyonda
yerlestirilmesi ile sinirlidir. Ucu vidali tranfikzasyon pinleri kullanarak tip I
konfigiirasyonda yerlestirilecek APEF sisteminin, buzagi metapodial kemik
kiriklarinda ne tiir sonuglar verecegi, yapilacak yeni aragtirmalar ile aydinlatilmalidir.
Zira IST WEB of SCIENCE ve SCOPUS taramalarina gére buzagilarda bu konuda
yapilmig bir aragtirma mevcut degildir.

Bu aragtirmanin dogrudan ortopedi bilimi ile iligkili olmayan, ancak hayvan
yetistiriciligi bakimindan {izerinde diisiilmesi gereken bulgusu, buzagilarda
metakarpus kirigima yol agan nedendir. Hayvan yetistiricilerinin doguma yardim
etmesi ne derece dogrudur tartisilabilir ancak, doguma yardimin sinirlar1 ve dogru

teknikleri mutlaka ilgililere 6gretilmelidir.
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8. EKLER
(Ek-1: Vaka Takip Formu)

=1

Mehmet Akif Ersoy Universites
Veteriner Fakiitesi, Cerrahi Anabilim Dali

NEONATAL BUZAGILARDA METAPODIAL KIRIKLARIN OSTEOSENTEZINDE APEF SISTEMININ DEGERLENDIRILMESI
igin VAKA TAKIP FORMU (Vet. Hek. Ece Oztas, master tezi)

HASTA SAHIBI:
Adi ve soyadi: Vaka no:
Adresi: . Operasyon tarihi:
irtibat telefonu: APEF uzaklagtirma tarihi:
BUZAGI'NIN: ' o
Irks;
Yast: | .. glnlik
Cinsiyeti: Disi O] Erkek [
Beden agirligh: | ... kg
Akciger oskiiltasyonu: | Normal 0  Patolajik [
Beden 1sisi: | v °C
Kolostrum (ilk 48 saat) Aldi O Almadi O
KIRIGIN:
Olugum nedeni:
Uzerinden gegen siire: | ........... giin
Tipi: | Agik O Kapah [
Klinige gelis sekli: | Bandajh 0  Agk O
Fragment deplasmani; | Belirgin  Minimal O
Yok O
Kingin sekli ve lokalizasyonu=»
APEF PROTOKOL(:
Redtiksiyon: Ackd  KapahO

Fikzasyon pini sayisi:

Fikzasyon pini yerlesimleri=»
Fikzasyon pini caplan=»
Ekstra osteosentez materyali uygulandi mi?=»

POSTOPERATIF DEGERLENDIRME SKORLARI: 10 20.GON [ 40, GON [ 80. GUN

“YURUME ve AGIRLIK YUKLENEBILME” DEGERLEN DIRMESI
1=»ayakta duramiyor, taginarak geldi
2->destekle ayakta durabilivor ancak ilgili bacak askida
3> destekle ayakta durabiliyor ve ilgili bacagina az da olsa basabiliyor
4= yiiriyebiliyor ancak ilgili bacak askida
S5=>yiiriyebiliyor ancak ilgili bacagina basig siiresi kisa (aksak)
6=F normal yiirliyebiliyor ve ilgili bacagina basabiliyor

“RADYOLOJIK” DEGERLENDIRME
1=>larik hatti izleniyor,periostal veya endostal kallus yok
2=>larik hatti kismen izleniyor, periostal ve endostal kallus kismen mevcut
3=>kirik hatti kismen izleniyor, periostal ve endostal kallus mevcut
4=>kirik hath izlenmiyor, periostal ve endostal kallus mevcut
“PiN DiBi ENFEKSIYON" DEGERLENDIRMESI

1=>tiim pin penetrasyon bolgelerinde enfeksiyon var
29bazi pin penetrasyon bélgelerinde enfeksiyon var
32highir pin penetrasyon balgesinde enfeksiyon yok

42



(EKk-2: Tez ¢calismasindan iiretilen kongre tebligi)
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(Ek-3: Tez calismasindan iiretilen makale)
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