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OZET

ARKA EKSTREMITE UZUN KEMIK KIRIGI TESPIiT EDILEN
KOPEKLERIN TANI VE SAGALTIM SONUCLARININ RETROSPEKTIF
OLARAK DEGERLENDIRILMESI
Amag: Bu tezin amact OMU Veteriner Fakiiltesi Kliniklerinde 10 yillik siire zarfinda
(2007-2016) tespit edilen kdpek femur ve tibia-fibula kiriklarinin 1rk, yas, cinsiyet ve
kirik tipi acisindan yilizdesel dagiliminin belirlenmesi ve uygulanan sagaltim yontemi ile

bu yontemin basar1 ve komplikasyonlarinin detayli olarak sunulmasidir.
Materyal ve Metot: Calisma retrospektif olup, on yillik siire zarfinda (2007-2016)
OMU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Klinigine getirilen ve arka ekstremite
uzun kemik kirig1 tanis1 konulan képeklerin preoperatif (1rk, yas, cinsiyet, viicut agirligi,
kirik nedeni, kirik tipi ve lokalizasyonu), intraoperatif ve postoperatif bulgular1 Cerrahi
Anabilim Dal1 hasta kayit dosyalari taranarak kaydedildi.
Bulgular: Yapilan taramalar sonucunda kriterleri saglayan 228 kopegin kayitlari detayl
olarak ¢ikarildi. Bu kopeklerden 128’1 erkek, 101’1 disiydi. Olgularin 138’inde femur,
98’inde tibia, 8 olguda ise hem tibia hem de femur kirig: tespit edildi. Agirliklarina gore
yapilan ortopedik sagaltim yoniinden degerlendirme yapildiginda 1-10kg arasi
kopeklerde encok bandaj ve intrameddller pin (IM), 10-20 ve 20-30 kg arasindakilere
encok IM ve semi sirkiler eksternal fiksator (SESF), 30-40kg olanlara SESF ve plak,
50-60kg arast olan 2 kopege ise SESF wuygulandigi tespit edildi. Uygulanan
materyallerin ortalama ¢ikarilma giinleri sirasiyla IM ve plakda 118 giin, plakda 94,14
giin, tei-in’de (baglamali intramediiller pin) 74,6 gun, hibrit eksternal fiksatorde 75,4
gun, SESF’de 73,12 giin, IM’de ise 68,7 giin olarak belirlendi. Toplama bakildiginda
femur ve tibianin osteosentezinde en ¢ok SESF kullanildig: belirlendi.
Sonug: Yapilan bu genel degerlendirme ile on yillik siire zarfinda hastanemize getirilen
hastalarin arka ekstremite uzun kemik kiriklarinin sayisi ve ylizde dagilimi ortaya
kondu. Ortopedik tedavi yontemlerinin kirik iyilesme sonucunu nasil etkiledigi
hakkinda genel bir degerlendirme yapilarak gelecekte yapilacak operasyonlar i¢in bir
kriter olugturma imkan1 sagladi.
Anahtar Kelimeler: Femur; Kopek; Ortopedi; Osteosentez; Tibia

Mustafa KANAT, Yksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Haziran-2018



ABSTRACT

RETROSPECTIVE EVALUATION OF THE DIAGNOSIS AND
TREATMENT RESULTS OF HINDLIMB LONG BONE FRACTURES OF THE
DOGS
Aim: The aim of this thesis is to explain the success and complications of femur and
tibia-fibula fractures according to the distribution of breed, age, sex, and fracture types
of dogs that were brought to the clinics of OMU Faculty of Veterinary Medicine,

Department of Surgery in a span of 10 years (2007-2016).
Material and Method: In this retrospective study, preoperative (breed, age, sex,
bodyweight, cause, type and localization of fracture), intraoperative and postoperative
data of dogs that were brought to the Surgery Department and diagnosed with hindlimb
long bone fractures scanned and recorded.
Results: According to the scan, 228 dogs that met the criteria were recorded. 128 of the
dogs were male and 101 were. 138 of the cases had femoral, 98 had tibial and 8 had
both femoral and tibial fractures. In terms of orthopaedic treatment according to body
weight, splints and intramedullary pins (IM) were mostly used for dogs between 1-10
kgs, semicircular external skeletal fixators (SESF) and IM for 20-30 kgs, SESF and
bone plates for 30-40 kgs and SESF for the 2 dogs between 50-60 kgs. Average removal
time for implants were 118 days, 94.4 days, 74.6 days, 75.4 days, 73.12 days, 68.7 days
for IM and plate, plate, tie-in intramedulary pin, hybrid external fixator, SESF and IM.
Average removal time for implants were 118 days for IM and plate, 94.4 days for plate,
74.6 days for tie-in, 75.4 days for hybrid external fixator, 73.12 for SESF and 68.7 days
for IM. The most common implant used for femur and tibia osteosynthesis was SESF.
Conclusion: With this general evaluation, for a ten year period, the number and rates of
hindlimb long bone fractures were determined. The general evaluation of fracture
healing outcomes according to their treatment modalities provided a criteria for future
treatments.
Keywords: Dog; femur; orthopaedics; osteosynthesis; tibia
Mustafa KANAT, Master Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, June-2018



SIMGELER VE KISALTMALAR
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1.GIRIS

Kopeklerin arka ekstremitelerinde kiriklara siklikla rastlanmaktadir. Kirik
etiyolojisinde trafik kazalar1 oldukg¢a biiylik bir yer almaktadir. Arka ekstremite
kiriklarinda en sik kirigin goriildigi kemik femurdur.

Literatiir taramasinda, arka ekstremite kiriklarinin sagaltiminda intramedullar
pin, eksternal fiksasyon, plak, kilitli intramedullar pin ve bandaj yer almaktadir. Bu tez
caligmasinda yapilan retrospektif degerlendirilmede femur kiriklarinda en ¢ok
intrameduller pin kullanilirken, tibia kiriklarinda eksternal fiksasyon en sik kullanilan
sagaltim yontemidir. Hayvanlarin viicut agirhig kirik sagaltimina dogrudan etki etmekte
ve sagaltim prensiplerini belirlemektedir. Viicut agirliklarina goére sagaltim yontemine
bakildiginda 0-10kg arasindaki hayvanlara en sik bandaj ve intramedullar pin yapildigi,
10-20kg arasindaki hayvanlara intramedullar pin uygulandigi ve 20kg’dan daha agir
hayvanlara eksternal fiksasyon ve plagin daha fazla uygulandig1 gériilmektedir.

Hasta kayitlart incelenerek yapilan bu tez calismasinda elde edilen verilerle
uzun kemik kiriklarinda tani, siniflandirma, tedavi ve tedavi sonuglarinin detayli olarak

incelenmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Femur Anatomisi

Ossa membri pelvini ve iskelet kemiklerinin en uzunu ve en kalin1 olan femur,
ust uc (epiphysis proximalis-extremitas proximalis), govde (corpus femoris-diaphysis)
ve alt u¢ (epiphysis distalis-extremitas distalis) olmak iizere ii¢ kisimdan olusur
(Dursun, 2008; Hillman ve Getty, 1975).

Ust ucta biiyiik boliimii diiz olan, eklem kikirdag: ile ortiilii, kiire seklinde
femur bas1 (caput ossis femoris) bulunur. Caput ossis femoris yukariya ve mediale
dondktir ve acetabulum ile eklem yapar. Eklem yiziinln arka alt kesiminde kiicuk bir
cukur fovea capitis vardir. Bu ¢ukurcuga kalca eklemine ait ligamentum capitis 0ssis
femoris yapisir. Caput ossis femoris ile femurun gévdesi (corpus ossis femoris) arasinda
bir boyun, collum ossis femoris bulunur (Dursun, 2008; Hillman ve Getty, 1975).

Ust ucun lateral’inde cikinti seklinde bulanan trochanter major’un ile bu
¢ikintinin iizerini 6rten deri arasinda bursa subcutanea trochanterica bulunur. Trochanter
major ya da parcalarina m. gluteus medius ve m. gluteus profundus yapisir. Trochanter
major un arkasina carnivorlarda m. gluteus superficialis yapisir. Trochanter major un
arka i¢ yizinde ise fossa trochanterica denilen bir gukur bulunur. Bu gukura m.
obturator internus ve m. obturator externus yapisir. Collum ossis femoris'in hemen
altinda, medial’de yer alan kiigiik ¢ikintiya trochanter minor denir. Bu c¢ikintiya m.
iliopsoas (m. iliacus, m. psoas major) yapisir. Trochanter major'un caudal kenarmin alt
kesimi kismen trochanter minor'a yonelir, bu olusuma crista intertrochanterica adi
verilir. Trochanter minor'dan baslayarak proximo medial bir seyirde trochanter
major'un Oniinde sonlanan dolayisiyla iki trochanteri 6nde birlestiren az belirgin
olusuma da linea intertrochanterica denir (Dursun, 2008; Hillman ve Getty, 1975).

Femur'un gdévdesi, corpus ossis femoris, orta kismmin caudalinde, yanlardan
labium laterale ve labium mediale ile sinirlanmis piiriizli bir ylize sahiptir. Bu facies
aspera’dir. Labium mediale’ye m. pectineus, labium lateral’ye m. adductor yapisarak
sonlanir. Facies aspera'yr olusturduktan sonra distale dogru birbirinden uzaklagarak
seyrederler labium’lar, facies poplitea denilen diiz ve genis {iggen seklinde bir saha

olustururlar. Equide'de corpus ossis femoris'in caudal yuzinde ve lateral kenar



yakininda m. biceps femoris’in tutundugu tuberositas m. bicipitis gorulir. Labium
laterale’nin alt kisminda ise carnivorlarda tuberositas supracondylaris denilen bir
tiimsek, diger hayvanlarda ise fossa supracondylaris adi verilen bir ¢ukur goriliir
(Dursun, 2008; Hillman ve Getty, 1975).

Femur-un alt (distal) ucu condylus lateralis ve condylus medialis denilen iKki
pargaya ayrilmistir. Onde ise trochlea ossis femoris'e sahiptir. Iki condylus arasindaki
cukura fossa intercondylaris denir. Bu gukurun arka ve ist tarafinda, iki condylus
arasinda linea intercondylaris isimli enine uzanan bir ¢izgi bulunur. Bu ¢izgi aym
zamanda fossa intercondylaris ile facies poplitea arasindaki sinirt da belirler (Hillman
ve Getty, 1975).

Her condylus dis yliziinlin proksimalinde ligament yapigsmasina mahsus
belirgin bir kabartiya, epicondylus’a sahiptir. Bunlar epicondylus lateralis ve
epicondylus medialis’tir. Her bir condylus Ust yuzlerinde sadece carnivorlarda varolan
0zel bir susam kemiginin olugsmasina 6zgii bir eklem yiizii tasir. Bu eklem ytizleri facies
articularis sesamoidea lateralis ve facies articularis sesamoidea medialis'tir. Condylus
lateralis lateral yiiziinde iki cukur kapsar. Ozellikle equidede belirgin olan bu gukura da
fossa m. poplitei denir. Fossa extensoria’dan m. extensor digitorum longus, fossa
poplitei’den de m. popliteus orjin alir (Hillman ve Getty, 1975).

Femurun distal ucu 6n tarafta, iizerinde patella’nin kaydigi trochlea ossis
femoris denilen bir makaraya sahiptir. Trochlea ossis femoris lateral ve medialde yer
alan birer labium ile bu labiumlar1 birbirinden ayiran bir oluktan ibarettir (Hillman ve

Getty, 1975).
2.2.Tibianin ve Fibulanin Anatomisi

2.2.1.Tibia

Bu kemik viicudun femur'dan sonraki en uzun kemigidir. Bacak iskeletinin i¢
(medial) tarafinda yer alir. Yukarida os femoris ile, asagida da ossa tarsi (Tarsus
kemikleri) ile eklem yapar. Iki ucu ve bir gévdesi vardir (Dursun, 2008).

Ust ucu (extremitas proximalis) alt ugtan daha hacimlidir. Bu ug¢ condylus
medialis ve condylus lateralis diye iki biiylik olusum tasir. Bu iki condylus 6n ve dis
tarafinda yer alan sulcus extensorius, arkada yer alan incisura poplitea vasitasiyla

birbirlerinden ayrilmiglardir. Her iki condylus'un iist yiiziinde femur'un condylus lar1



ile eklem yapan birer eklem yuzi yani facies articularis proximalis bulunur. Bu iki
eklem yiizl orta kesimlerinden itibaren merkeze dogru giderek yiikselen bir timseklik,
bu tiimsekliklerin uglarida birer ¢ikint1 gosterir. Bunlara tuberculum intercondylare
mediale ve tuberculum intercondylare laterale denir. Bu ¢ikintilardan medialdeki daha
yiiksektir. Bu iki c¢ikinti birlikte, eminentia intercondylaris'i olusturur. Eminentia
intercondylaris femur'un fossa intercondylaris'ine girer. Bu ¢ikintilarin arasinda biri
onde, biri arkada biri de merkezde olmak Uzere U¢ cukur, purizli saha bulunur. Diz
ekleminin i¢ baglantilarinin yapistigi bu sahalar area intercondylaris cranialis, area
intercondylaris caudalis ve area intercondylaris centralis'tir. Condylus lateralis’in dis
yaninda, caput fibulae'nin eklemlesmesine mahsus kiiciik bir eklem yiizii, facies
articularis fibularis bulunur. Tibia’nin {ist ucunun 6niinde tuberositas tibiae denilen bir
¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikint: ile lizerini Orten deri arasinda bursa subcutanea tuberositas
tibiae bulunur. Bu ¢ikintinin iizerinde ligamentum patellae intermedium’un yapistig bir
oluk, sulcus tuberositas tibiae vardir (Dursun, 2008; Hillman ve Getty, 1975).

Corpus tibiae, ozellikle iist yarimda belirgin olan margo cranialis, margo
medialis ve margo lateralis ile (margo interrosseus) sinirlandirilan ve facies medialis,
facies lateralis ve facies caudalis olarak isimlendirilen (¢ ylz gosterir. Margo cranialis
biraz keskin bir kenardir, crista tibiae'yi olusturur. Margo medialis ¢ok daha kalindir, tist
kisminda biraz ¢izgilenme gosterir. Margo lateralis margo interosseus olarak tanimlanir.
Bu kenar fibula ile birlikte (ruminantlar hari¢) kemikler arasi (interosseus) araligin
olusumuna katilir. Facies medialis biraz disbiikeydir. Ust kism1 ¢ok genis olmasina
karsin alt kismi1 dardir. Facies lateralis diizdiir, ancak {ist kisminda bir ¢ukurlasma
gosterir. Facies caudalis, yukaridan asagiya ve distan ice dogru seyreden bir ¢izgiye
sahiptir. Bu ¢izgiye linea m. poplitei denir. Bu yiiz iizerinde ayrica linea m. poplitei‘den
ayrilarak distale dogru, birbirine paralel seyirli birgok kas ¢izgisi de goriiliir (Dursun,
2008; Hillman ve Getty, 1975).

Tibia'nin alt ucuna cochlea tibiae denir. Tibia'min alt ucunun i¢ tarafinda,
distale dogru uzanmis bir ¢ikinti bulunur. Bu c¢ikintiya malleolus medialis denir.
Malleolus medialis'in dis yiizi ilizerinde uzunlamasina seyreden bir oluk, sulcus
malleolaris bulunur. Bu oluktan m. tibialis cranialis'in kirisi gecer. Bu olugun disinda,
malleolus medialis'in tamami piirUzIliddr. Tibia'nin alt ucunun dis tarafinda da bir

cikint1 vardir. Bu da malleolus lateralis'tir. Bu ¢ikinti (malleolus lateralis) fibula'nin



distal kismimin tibia ile kaynastigi tiirlerde yani equidede vardir. Bu hayvanlarda
malleolus lateralis tibia'ya aitmis gibi goriliniirse de, gercekte fibula'nin distal kisminin
tibia ile kaynagmasiyla sekillenmistir. Malleolus lateralis bizzat fibula tarafindan
olusturulmaktadir. Ayn1 hayvan tiirlerinde (sus ve carnivolarda) tibia'nin aksiyal ucunun
dis yan tarafinda, malleolus lateralis'in eklemlesmesine 6zgii bir incisura fibularis
bulunur (Dursun, 2008; Hillman ve Getty, 1975).

Tibiamin distal ucunun tarsal kemiklerle eklem yapan ylzl, equide ve
carnivorlarda viicudun uzun eksenine gére yanal (oblik), ruminantlarda ise sagittal bir

kabart1 vasitasiyla iki eklem gukuruna ayrilmistir (Dursun, 2008).

2.2.2.Fibula

Tibia'min lateralinde bulunan ince, uzun bir kemiktir. Tirlerin bazilarinda tam
olarak bulundugu halde, bazilarinda atrofiye olmus, bazilarinda da tamamen
kaybolmustur (Dursun, 2008).

Fibula, tam olarak sadece domuz ve carnivora’da vardir. Ince bir kemiktir.
Tibia'nin distal ucuna, hatta biraz daha asagiya kadar uzamistir. Bu tiirlerde fibula iki ug
ve bir gdvdeye ayrilarak incelenir. Fibula, yukarda da belirtildigi gibi tam olarak sadece
domuz ve carnivorlarda bulunur. Bu tiirlerde fibula'nin bir tist ucu bir govdesi bir de alt
ucu vardir (Dursun, 2008; Hillman ve Getty, 1975).

Fibula'nin iist ucuna caput fibulae denir. Caput fibulae'nin medialinde, tibia'nin
condylus lateralis'i ile eklem yapan bir eklem yizi bulunur. Bu eklem yiiziine facies
articularis capitis fibulae adi verilir. Fibulamin caputu ile gbvdesi (corpus'u) arasinda
belirgin olmayan bir boyun kismi, collum fibulae bulunur (Dursun, 2008).

Fibula'nin gévde kismi (corpus fibulae) facies medialis, facies lateralis ve
facies caudalis diye (¢ ylz, margo cranialis, margo caudalis, margo lateralis, margo
medialis ve margo interosseus olmak iizere bes kenar gosterir (Dursun, 2008).

Fibula'nin alt ucuna malleolus lateralis denir. Bu ucun medialinde, talus ile
eklem yapan bir eklem yz, facies articularis malleoli vardir. Malleolus lateralis'in dis
yiiziinde de bir oluk mevcuttur. Iginden m. peroneus (fibularis) longus ve m. peroneus
(fibularis) brevis’in kiriglerinin gegtigi bu oluga sulcus malleolaris denir (Dursun, 2008;
Hillman ve Getty, 1975).



2.3.Femura Yaklasim

2.3.1.Corpus Femoris’e Yaklasim

Deriye, corpus femoris’in cranio-laterali smir boyunca trochanter major
diizeyinden patella diizeyine kadar ensizyon yapilir. Deri kenarlar alttaki dokulardan
serbestlestirilip retrake edildikten sonra fasia latae’nin superfisyal yapragi, m. biceps
femoris’in cranial sinir1 boyunca ensize edilir. Bu ensizyon, deri ensizyonunun tim
uzunlugu kadar uzatilir. Eger kas fibrilleri ile karsilasilirsa, ensizyon daha craniale
dogru yonlendirilmelidir. M.biceps femoris’in caudale retraksiyonu, corpus femoris’i
aciga cikarir. M. vastus lateralis’i yeterince retrakte etmek igin, corpus femoris’in
lateralindeki fasial apondyrotik septumu ensize etmek gerekir. Kas ve kemik arasindaki
gevsek fasyanin serbestlestirilmesiyle, corpus femoris’in cranial yuzindeki m. vastus
lateralis ve intermedius retrakte edilebilir. Bu yaklasim, femur’un trochanter major ve
subtrohanterik bolgesine yaklasim ile kombine etmek icin proksimal yonde
genisletilebilir. Bu yaklasim, diz eklemine ve femur’un distaline lateral ensizyonla
yaklagimla kombine edilmesi amaciyla distal yonde genisletilebilir (Piermattei ve
Johnson, 2004).

2.3.2.Femur’un Distaline ve Diz Eklemine Lateral Ensizyonla Yaklasim

Hayvan, arka bacak asili olacak sekilde lateral pozisyonda ya da eklemin
bilateral olarak ac¢iga ¢ikarilmasi gereken durumlarda dorsal pozisyonda yatirilir. Patella
ve trochlea lateralis’in c¢ikintis1 palpe ettikten sonra, tuberositas tibia’dan patella
diizeyine kadar uzatilan kavisli parapatellar deri ensizyonu yapilir. Sonra, bu ensizyona
proksimale dogru esit uzunlukta olacak sekilde devam edilir. Subkutan fascianin
altindaki dokulardan serbestlestirilmesiyle aciga ¢ikarlan diz ekleminin fascia latae’s1 ve
lateralfasciasi, deri ile birlikte retrakte edilir. M.biceps femoris’in cranial sinir1 boyunca
fascia latae’ya da, deridekine benzer bir sekilde, kavisli bir ensizyon daha yapilir.
Ensizyona diz ekleminin Iteral fasciasina dogru distal yonde devam edilir. Trochlea
lateralis’in kabartisin1 gapraz gegince, patella’nin lateral sinirina ve lig. patellae’ye
paralel olacak sekilde kavislendirilir. Eklem kapatilacagi zaman, patella’nin lateral
kenarinda dikis uygulanmasina yetecek kadar yeterli alan birakilir. M.biceps femoris ve
yapisik lateral fascia caudal yonde retrake edilir. M. biceps femoris’in vastus

lateralis’ten ayirma isleminde femur’a yapisik olarak fascia latae’dan olusmus



intermuskdler bir septum bulunur. Bu fascia m. quadriceps ve m. biceps femoris’in
hareketliligini saglamak i¢in ensize edilmelidir. Femur’un distalinde ¢apraz gegen distal
caudal femoral damarlarin muskiiler kollar1 baz1 durumlarda ligatiire edilmelidir. Bu
asamada eklem kapsiiliine parapatellar ensizyon yapilir. Ekleme ekstensiyon
yaptirilmasiyla patella ve m. quadriceps medial yonde lukze edilebilir. M. biceps
femoris ve lateral fascia ile birlikte eklem kapsulunin lateral retraksiyonu, eklemin i¢
kismin1 tamamiyle acgiga ¢ikarir. Meniskiisler ve lig. cruciata’larin incelenmesi igin

infrapatellar yag yastigimin ensizyonu ve retraksiyonu gerekebilir (Piermattei ve

Johnson, 2004).
2.4. Tibiaya Yaklasim

2.4.1.Hastanin Pozisyonu
Hayvan, arka bacak asili olacak sekilde dorsal pozisyonda yatirilir (Piermattei
ve Johnson, 2004).

2.4.2.Yontemin Tarifi

Deri ensizyonu olgu durumuna goére degisebilir. Hem medial hem de lateral
korteksin maksimum diizeyde aciga ¢ikarilmasi ve plak uygulamalar1 i¢in sekilde
gosterilen kavisli ensizyon en iyi yaklasimi saglar. Intramediiller pinleme icin diiz bir
medial ensizyon kullanilabilir, ancak bu ensizyon tipi plak uygulamasinda kullanilirsa,
plagin tizeri sirl deri alt1 doku ile kapli olacagi i¢in, direkt olarak deri ensizyonunun
altinda kalmasina neden olur. Eger plak lateralden uygulanacaksa, lateralden baslanilan
kavisli bir ensizyon kullanilabilir. Medialde yapilan ensizyon, proksimalde tibia’nin
condylus medialis’inden baslar, corpus tibia’nin ortasinda tibia’nin orta hattina craniale
dogru kavislendirilir. Bu ensizyon daha sonra, medial malleusun yakininda
sonlandirmak igin, caudale dogru kavislendirilir. Deri alti ensizyonu da ayni hat
tizerinden yapilir. Cok gerekli olmamasina ragmen, tibia’y1 capraz gecen sinir ve
damarlart korumak igingayret edilmelidir. Crural fascia, corpus tibia’nin mediali
tizerinde ensize edilerek tibia agiga ¢ikarilir. Fasciay: eleve etmek kaslari ortaya cikarir.
M. tibialis cranialis ve m. flex. dig. medialis’i tibia’dan serbestlestirmek i¢in, fasciay1
kaslarin smirlar1 boyunca ensize ederek, bu kaslar rekrakte edilebilir. Lateral korteksi
aciga cikarmak igin, crural fascia, m. tibialis cranialis’in cranial sinir boyunca, ensize

edilir. Bu ensizyon tuberositas tibia’dan baglar ve kasin tendindz kismina kadar distal



yonde uzanir. Corpus tibia’y1 agiga ¢ikarmak i¢in m. tibialis cranialis ve m. ext. dig.
longus caudolateral yonde rekrakte edilir. A. tibialis cranialis, fibula ve tibia arasinda
seyreder. Eger Hohman retraktoriiniin uclar1 bu arter iizerinde yer alirsa, arter zarar
gorebilir. Fascianin m. tibialis cranialis ve m. ext. dig. longus’un tendonlarinin
lateralinde ensize edilmesi, tibia’nin distal lateral bolgesini agiga ¢ikarir. Bu tendonlarin

craniale retraksiyonu tibia’nin ortaya ¢ikarilmasini saglar (Piermattei ve Johnson, 2004).

2.5.internal Fiksasyon Teknikleri

Internal fiksasyon ile kirik kemik stabilizasyonu saglanip bacagin erken
kullanilmas:1 kemigi kemik iyilesmesinin hizlanmas1 saglamir. Internal fiksasyon
sonucunda anatomik rediiksiyon olusturulur. Kemik orijinal pozisyonuna getirilir ve sert
bir sekilde sabitlenir. Bdylece implant ve kemik {izerinde olusan yiiklerin
nétralizasyonu saglanir. Direkt kemik iyilesmesi hedeflenir. Internal fiksasyon secimi
icin mekanik ve klinik bazi degerler goz oniinde bulundurulur (Aron ve ark., 1995).
Operasyon sonrast donemde hastanin takip edilmesi bagarili sonug¢ almak i¢in onemlidir.

Internal fiksasyon ydntemi secerken kirilmaya neden olan kuvvetlerin
notralizasyonu 6n planda tutulmadir (sekil 1). Bes oncelikli kuvvetin nétralizasyonunu
yapmak gerekir (Radasch, 1999; Roe, 2003). Kompresyon kuvvetleri kemigi aksiyal
yonde etkiler ve hayvanin kilosuyla dogrudan iliskilidir. Gerilme kuvvetleri kemik
fragmentlerini ¢ekerek birbirinden uzaklastirir. Biikiilme kuvvetleri kirigin bir tarafinda
kompresyona neden olurken diger tarafinda gerilmeye neden olur. Torsiyon kuvvetleri
kemigin rotasyonuna neden olur. Makaslama kuvveti kirik hattina paralel etkili olarak
oblik kirik olusumuna neden olur. Internal fiksatorlerle cok etkili mekanik destek
saglanmasinin yaninda biyolojik ¢evreye yikimlayici etksi vardir. Internal fiksasyon
yapilirken cerrahi girisim yapilmasi nedeniyle yumusak doku ve damarlara hasar verir.
Implant uygulandiktan sonra implantin gevsemesi veya enfeksiyon gibi
komplikasyonlar olmadig1 siirece kirik kaynamasi sekillenene kadar implant
uzaklastirilmaz. Veteriner cerrahide giinlimiizde birgok implant g¢esidi bulunmaktadir.
Ortopedik pin, serklaj, vida, plak, interlocking ¢ivileri implant gesitleri arasindadir.
Bircok implant 316L paslanmaz ¢elikten yapilmaktadir. Bununla beraber titanyum

alagimlar ve emilebilir implantlar da kullanilmaya baglanmustir.
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Sekil 1. Kemik uzerinde etkili olan kuvvetler ve yonleri (Stiffler, 2004).
Kortikal ve kanselloz greftler ticari olarakta satilmaktadir (Kerwin ve ark.,
1996).

2.5.1.Pin ve Serklaj Teli

Ortopedik Pinler

Internal fiksasyonda primer stabilizasyon metodu olarak kullamlsa da
genellikle serklaj teli, plak veya eksternal fiksasyon (ESF) ile beraber uygulanmaktadir.
Birden fazla pin uygulamasi veya serklaj teli ya da interlocking ¢ivisinde oldugu gibi
pin vida kombinasyonuyla daha rijit bir fiksasyon saglanabilir (Dueland ve ark., 1996;
Vasseur ve ark., 1984).

Steinman civileri degisik ¢ap boy ve uglarda iiretilmektedir. intramedullar
pinin (IM) cap1 ne kadar genis olursa mekanik dayaniklilik o kadar fazla olur. Trokar
uclu pinler kansell6z kemigi ¢ok rahat deler. Yivli pinler mevcuttur fakat sabitlemede
herhangi bir avantaji bulunmamaktadir. Pinler biikiilme kuvvetini tim ydnlerde
notralize eder. Ancak kompresyon, torsiyon veya makaslama kuvvetlerine karst direngli
degildir. Pinler normograd veya retrograd sekilde uygulanabilir ve medullanin en fazla
%70’ini doldurmas1 gerekir (Roe, 2003). Ozellikle retrograd uygulama sirasinda gevre
yumusak dokularin zarar gormemesine dikkat edilmelidir. Birden fazla kiigiik pinin

uygulanmasi rotasyonel kuvvetlere minimal direng gosterir.



IM pinler; humerus, femur ve tibiada daha ¢ok uygulanir. Femurda pinin ug
kismi1 fossa trohanterikanin kranio-lateral bolimine yodnlendirilerek normograd
uygulama yapilabilir. Bu sayede siyatik sinire olabildigince uzaklasilmis olur (Palmer
ve ark., 1988). Kopeklerin femurunda hafif egim oldugu i¢in pinler genellikle proksimal
metafizer bolgede sonlanir. Bu durum kedilerde tam tersinedir. Pin olabildigince distale
dogru gider. Ister normograd ister retrograd olsun, pini tuberculum majus’un kranio-
lateralinden gondererek humerusun medial kondiiliisuna yerlestirmek amaglanir.
Tibiada diz eklemini korumak amaciyla normograd uygulama tercih edilir. Pin
tiiberositas tibianin medialinden uygulanir. Tibia’ya retrograd uygulama da gerekirse
pin kranio-medial yonde gonderilir (Dixon ve ark., 1994).

Krischner telleri Steinman pinlerinden daha incedir. Kiigiik kemik pargalarini
stabilize etmek i¢in kullanilir. Ayrica kirik rediiksiyonundan sonra gegici amagla
stabilizasyonda kullanilir. Ekleme yakin olan kiriklarin sabitlenmesinde kullanilir.
Ozellikle Salter Harris tip 1 (SH) kiriginda kullanilmaktadir. Capraz pin uygulamasinda
kars1 korteksten pinin ¢ikmasi sabitlenme direncini artirir.

Dinamik kompresyon pinleri (Rush pini) kars1 korteksi delmez, endost
yiizeyinden kivrilir ve stabilizasyon bu sekilde saglanir. Pinlerde karsilagilan instabilite
veya uygun olmayan pin kullanimi sonucu meydana gelir. Kalic1 veya gecici siyatik
sinir hasarlar1 olusabilir. Kaynama gecikmesi veya nonunion rijid fiksasyon

saglanmadiginda ortaya ¢ikar.

interlocking Civisi

Intramedullar (IM) pinler vidalar ile kemik igerisinde sabitlenir. Femur,
humerus, ve tibianin diafizer kiriklarinda kullanilir. Bu uygulama yapilirken tam bir
rediiksiyona ihtiya¢ duyulmaz. Interlocking ¢ivisi ile kirik stabilizasyonunda indirekt
kirik iyilesmesi meydana gelir. Ciinkii rijid bir sabitleme saglanmaz. Interlocking 4, 4.7,
6 ve 8 mm ¢apinda ve degisik uzunluklarda bulunmaktadir. Civinin ug¢larinda 1 ya da 2
tane vida deligi bulunmaktadir. IM pinler biikiilme kuvvetine diren¢ gosterirken
interlocking ¢ivilerinde vida uygulamasi yapilarak kompresyon, rotasyon ve makaslama

kuvvetlerine kars1 direng gosterir (Dueland ve ark., 1996).
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Interlocking civilerinde standart vida veya civata boylar1 kullanilmaktadir. Bu
yapinin en zayif oldugu yeri vidalarin uygulandigi boliimlerdir. Civatanin gévde g¢api
vidaya gore daha biiyiik olmas1 nedeniyle vidadan daha fazla direnglidir. Her iki ugta
ikiserden dort vida vardir. Dort delige de vida uygulanmasi yapildiginda direng belirgin
derecede artar (Roe, 2003). Birer vida uygulandiginda dinamik kuvvetler kirik
bolgesinde az da olsa etkili olabilmektedir. Bu durumda hayvan ayagina bastiginda
kompresyon kuvveti kirik hattinda basinca neden olur. Bu yontem kaynama gecikmesi
veya nonunionlarin tedavisinde tavsiye edilir. Vida yerlestirilirken ¢iviyle vida tam
birbirine sikica tutunmaz ve vida deliginden basitge gecer. Civinin basina, ¢ivinin ug
kismina sikica tutturulan rehber gubugu sayesinde vida uygulamasi kolay olur. Bu
uygulamayla basar1 sansi ¢ok yiiksektir (%90-95). Minimal komplikasyonlarda
gozlemlenmektedir (%17-22) (Dueland ve ark.,, 1999; Duhautois, 2003).
Komplikasyonlar arasinda vidanin delige ge¢cmemesi, vida veya pinin kirilmasi, ¢evre

yumusak doku ve eklemlere yapilan hasar en sik karsilagilanlar arasindadir.

2.6.Eksternal Fiksasyon Sistemleri

Ilk olarak 1843 yilinda Malgaigne tarafindan temel prensipleri tanimlanan
eksternal fiksatorler esas olarak kompresyon amaciyla kullanilmaktaydi. Diafizer
kirtklarinin monolateral gercevelerle tedavisi ise 1900°1i yillarda Parkhill tarafindan
uygulanmaya baslanmistir. 1950°1i yillardaysa Garvill Abramovich Ilizarov tarafindan
sirkiler fiksatorler ve transfiksasyon telleri tarif edilmistir. Deformite ve kiriklari igin
giinlimiizde de yaygin olarak kullanilan sirkiiler fiksatorlerin tensil stres etkisi hayvan
deneylerinden sonra kullanima girmistir. Asamal1 traksiyon ve deformite diizeltmesine
imkan verir. Ortopedik cerrahide bircok kullanim alani bulan bu tedavi segeneginin
biyomekanigini iyi anlamak gerekir. Eksternal fiksatorlerin biyomekaniginde
cevaplanmasi gereken asil soru, kirik kemik pargalarinin yonetiminde istenmeyen asiri
hareketin engellenmesi, deformite diizeltme ve/veya dogru uzatma saglayan klinik bir
stabilitenin halka yapilarla nasil saglanacagidir. Fiksatorlerin monolateral ve sirkiler
olmak tiizere 2 ayr1 ana tilirli vardir. Bu ikisinin kombinasyonuna ise hibrid sistemler

denir.
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2.6.1.Unilateral Fiksatorler

Bar ve klempler yardimiyla yarim schanz pinleri arasina kurulan basit
sistemlerdir. Bu bar sistemlerinin pinleri moment noktalar1 olusturmak kaydiyla yiikii
paylasir ve makaslayic1 kuvvetlere karsi kemik iskeleti korur. Schanz vidalart mantik

olarak tramplen gibi davranarak aksiyel kuvvetleri karsilar.

2.6.2.Sirkuler Fiksatérler

Fiksatorlerde tam halkalar, yarim halkalar ve 5/8 halkalar vardir. Halkalar
kemige tellerle tutturulabilecegi gibi schanz vidalariyla da tespit edilebilir.
Unilateralden farkli olarak tiim kortekse yiik paylastirilir. Halka se¢iminde hafif olmasi
nedeniyle karbon fiber kompozitler tercih edilmektedir. Radyolusent olmasi ise aranan
baska bir Ozelliktir. Karbon halkalar aymi saglamligi saglamak icin biraz daha
kalindirlar. Ilizarov her kemik segmenti i¢in 2 halka 6nermektedir (Altunatmaz, 2004).
Ekleme yakin kiriklarda tek halka da uygulanabilir. Halka ¢apinin azalmasi ise aksial
direnci arttirir (Baumgaertel ve ark., 1998). Kirschner teli segenegi olarak 1.8 mm ve 1.
5 mm lik teller bulunmaktadir. 1.5 mm teller 6n kolda ve pediatrik hasta grubunda
kullanilir. Her segmtentte 2 halka ve en az 2’serli tel ile gergi olusturulmasi gerekir
(Altunatmaz, 2004). Teller giivenli anatomik araliklardan optimum 90 derece agiyla
gonderilmelidir. En iyi egilme rijiditesi bu agida saglanir. Daha diisiik agilarda

torsiyonel dayaniklilik azalir (Yurdakul ve Saglam, 2009).

2.6.3.Akrilik Eksternal Fiksasyon

Veteriner ortopedide kiriklarin = sagaltimi  amaciyla sik¢a kullanilan
yontemlerden biri de akrilik eksternal fiksator uygulamalaridir (Mccartney, 1998; Owen
ve ark., 2004). Eksternal fiksatorlerle immobilizasyon genellikle distraksiyon,
kompresyon, makaslama, rotasyonel ve torsiyonel giiclere kars1 koyarak rijid bir
fiksasyon saglar (Marcellin-Little, 2003). Akrilik eksternal fiksator uygulamalari her
boyuttaki hastalarda ve bir¢ok kirik tipinin onariminda rahatlikla uygulanabilen ucuz ve
etkili bir yontemdir (Martinez ve ark., 1997; Mccartney, 1998). Eksternal fiksasyon
civisi olarak daha ¢ok tam veya yarim pinler schanz, steinman ve kirschner pinleri
kullanilarak kemik fragmentlerinin fiksasyonu saglanabilir (Marcellin-Little, 2003).
Ozellikle tibia ve radius gibi uzun kemik kiriklarinda ve ekstremite deformitelerinin

dizeltilmesinde bu yonteme ¢ok sik bagvurulmaktadir (Fox ve ark., 1995; Marcellin-
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Little, 2003). Akrilik eksternal fiksatorler sadece uzun kemik kiriklarinda degil ayni
zamanda mandibula kiriklar1 (Owen ve ark., 2004) ve kanatli hayvanlarda c¢esitli
kiriklarin fiksasyonunda da rahatlikla kullanilabilmektedir (Tomlinson, 2003). Ayni
zamanda bu tir fiksatorler pargali kiriklarin sagaltiminda tek baslarina veya
intrameduller pinlere destek olmak amaciyla ve nétralizasyonu saglayarak fiksasyonu
kuvvetlendirmek amaciyla da kullanilabilirler (Mccartney, 1998). Gerekli durumlarda
akrilik fiksator barlar birbirlerine akrilikle tutturularak bilateral, uniplanar, bilateral
biplanar veya quadrilateral olarak da uygulanabilir (Kraus ve ark., 2008; Marcellin-
Little, 2003; Okrasinski ve ark., 1991).

2.6.4.Semisirkiler Eksternal Fiksasyon

Semsirkuler eksternal fiksasyon sistemi karbon fiber semisirkiler arklardan
olusan unilateral ve multiplanar bir sistemdir. Sirkiiler eksternal fiksasyon
sistemlerinden farkli olarak tiim uzun kemik kiriklarinda kullanilabilmektedir. Sistem
IM ile kombine olarak kullanilabilidigi gibi tek basma da kullanilabilmektedir. En
Oonemli avantaji Ozellikle femur ve humerus gibi yogun kas gruplariyla cevrilmis
kemiklerde kas, damar ve sinir seyir yollarina gore gilivenli yarim pin géndermeye

olanak saglamasidir.
2.7.Femur Kiriklar

2.7.1.Genel Bilgiler

Kedi ve kopeklerde en sik kirik sekillenen kemik femurdur. Genellikle trafik
kazalar1, yuksekten diisme ve silah yaralanmasi sonucundaki travmalarda meydana
gelir. Bununla beraber neoplaziler sonucu olusan patolojik durumlarda minimal travma
ile kirik meydana gelebilir (Beale, 2004).

Ergin olmayan kedi ve kopeklerde en cok proksimal veya distal epifizer
kiriklar sekillenir. Ergin olanlarda ise ¢ogunlukla metafizer ve diafizer kiriklar olusur.
Femur kiriklari su sekilde siiflandirilir:

1. Kaput femur kirig

2. Kollum femoris kirig1
3. Trohanterik kiriklar
4. Subtrohanterik kiriklar
5. Diafizer kiriklar
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6. Suprakonduler / kondler kiriklar
Femur’da, etrafin1 saran kaslarin genis hacminden dolayr genellikle kapali
kiriklar sekillenmektedir. Ancak atesli silah yaralanmalar1 gibi ylksek enerjili

penetrasyon durumlarinda agik kirik goriilebilir (Beale, 2004).

2.7.2.Cerrahi Yaklasim ve Onarim Teknikleri

Tedavi plam1 yaparken kirigin durumu ayrintili degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme yapilirken kirigin konumu, agik-kapali olmasi, kirik tipi, eklem i¢inde mi
ve distal fragmentin yer degistirme dogrultusu dikkate alinir. Femur kiriklarinda
konservatif tedavi genellikle yetersizdir. Bazi femur kiriklar1 kapali rediiksiyon ile
sabitlenerek hizli iyilesme saglanabilir. Temel kirik prensiplerine uyuldugu siirece acik
rediiksiyon ve stabilizasyon basarili olur (Beale, 2004).

Femur kiriklarinin tedavisinde dikkat edilecek faktorler; kemige diizgiin
yaklagim, yumusak dokunun ve kemige yapisan boliimlerinin korunmasi, anatomik
rediksiyon, vyeterli stabilizasyon, uygun implant secimi ve dlzgin post operatif
bakimdir (Beale, 2004).

Atesli silah yaralanmasi sonucu olusan kiriklarda non-union ve osteomyelit
riski nedeniyle c¢ok dikkatli olmak gerekir. Bu tiir kiriklarda yumusak dokunun
korunmasi Ve kirik rediiksiyonu ¢ok 6nemlidir (Beale, 2004).

Femur kiriklar1 biyolojik osteosentez ya da anatomik rediiksiyon ve
stabilizasyon ile tedavi edilir. Cerrahi yaklagim secilen onarim teknigine gore degisiklik

gosterebilir (Beale, 2004).

Biyolojik Osteosentez

Biyolojik osteosentez i¢in kirik fragmentlerine minimal diizeyde temas ve
minimal invaziv cerrahi yaklasim ile rediiksiyon tercih edilmelidir. Minimal invaziv
yaklasimda kirik bolgesi hi¢ acilmadan veya sadece implant i¢in kiigiik bir cerrahi
ulasim yapilabilir. Rediiksiyon ise kirik bdlgesine veya kirik alanina minimal
maniiplasyon anlamina gelir (Beale, 2004).

Parcali kiriklarda anatomik rediiksiyona gerek yoktur. Kesinlikle yumusak
doku yapismalarina dokunulmamalidir. Bu anlamda kirik stabilizasyonu igin kullanilan
genel implant sistemleri plak-pin, interlocking ¢ivisi, plak, pin ve ESF

kombinasyonudur. Serklaj teli kullanilmamalidir. Biyolojik osteosentez teknigi,

14



kompleks ve parcali kiriklarda kirik fragmentlerinin vaskularizasyonunun korunmasi
sonucu hizli bir iyilegsme saglar. Bu sayede erken kallus gelisimi implant {izerinde daha

az, kemik yapida ise daha fazla strese neden olur (Beale, 2004).

Implant Teknikleri

Pin ve Serklaj

Spinal veya uzun oblik femur kiriklarmin stabilizasyonunda pin ve serklaj
uygulamasi etkilidir. intamedullar pinin, retrograd veya anterograd uygulamasi pinin
daha lateral pozisyonda lokalizasyonuna trochanter major’e yakin kaput femorise uzak
kalmasini saglar. Bu uygulama ile siyatik sinir sikismasinin oniine gegilir. Pinin distal
ucu metafizer kemige sikica gomiilmelidir. Pinin c¢ap1 yaklasik olarak femurun orta
diafizer ¢apmna yakin olmalidir. Unutulmamahidir ki intramedullar pinin, bukilme
kuvvetine karsi direnci iyi iken, rotasyonel ve aksiyel stabilizasyonu zayiftir.
Rotasyonel ve aksiyel stabilizasyon i¢in uzun oblik femur kiriklarinda serklaj teli, lag

vidas1 veya ESF uygulamasi yapilabilir (Beale, 2004).

Plak-Rod Sistemi

Kedi ve kopeklerde pargali kiriklarin tedavisinde intramedullar pin ve plak
kombinasyonu ideal bir implant sistemidir. Plak uygulamasina intramedullar pin
eklenmesiyle sistemin direnci de artmaktadir. Hulse ve arkadaslari tarafindan yapilan
caligmalar plak sistemine intramedullar pin eklenmesiyle plak {izerindeki gerginligi 2
kat azalttigi, plak-rod sisteminin metal yorgunlugunun siiresini 10 kat daha geg
sekillendirdigi belirlenmistir (Hulse ve ark., 2000; Hulse ve ark., 1997). Intramedullar
pinin medullar kanali %30, %40, %50 diizeyinde doldurdugunda plak gerginligini
sirastyla %19, %44, %61 azalttigi goriilmiistiir. 1k énce intramedullar pin uygulanir
boylece distraksiyon olusmasinda aksiyal dizlemin plak uygulamasi sirasinda parsiyel
stabilizasyona destek olur (Beale, 2004).

Cerrah vida uygulamasi sirasinda rotasyonel yer degisiklerinin olusup dikkat
etmelidir. Proksimal ve distal fragmentlerde sadece 2 veya 3 vida kullanilmalidir.
Intramedullar pin ile vidanin kars1 karsiya gelmesini engellemek icin vidalar mono
kortikal yerlestirilmelidir. Vida yerlestirilmeyen plak kisimlarinin = kirilmasini

intramedullar pin engeller.
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Interlocking Civisi

Kedi ve kopeklerde parcali kiriklarin biyolojik veya anatomik stabilizasyonunu
saglayan etkili bir implanttir. Bu sistemde vidanin kullanilmasiyla pinin rotasyonel ve
kompresyon kuvvetlerine karsi direnci artar. Bu sistem insanlarda genellikle femur ve
tibia kiriklarinda kullanilir. Kedi ve kopeklerde humerus, femur ve tibia kiriklarinda
uygulanabilmektedir. Interlocking ¢ivisi plaklardan daha ucuzdur fakat aym
biyomekanik 6zellige sahiptir. Interlocking civisi pratisyen hekimlerin de

uygulayabilecegi pratik bir sistemdir (Beale, 2004).

Eksternal Fikasasyon Sistemi (ESF)

Biyolojik fiksasyon i¢in kullanilan bir sistemdir. Tek basina kullanilabildigi
gibi pin-serklaj sistemine destek amaciyla da uygulanabilir. Femurda fazla miktarda kas
grubu oldugu i¢in kullanilan pinlerin morbiditesi nedeniyle bazi1 komplikasyonlar ortaya
cikabilir. Linear ESF femur kiriklarinda en sik kullanilanidir. Post operatif donemde pin
bakimi biiyiik hassasiyet istemektedir. ESF tie-in konfigilirasyonlar1 da kullanilabilir.
Tie-in konfigurasyonlarinda stabilizasyon yaklasik 2 kat arttirilir (Beale, 2004).

2.7.3.Femurda Gériilen Kirik Tipleri ve Tedavi Se¢cenekleri

Kaput Femoris Kirigi

Geng kedi ve kopeklerde, orta veya siddetli travma sonucu meydana gelir.
Immatiir hayvanlarda epifiz bolgesindeki kirik kalga ¢ikigindan daha fazla olusur.
Gunku kaput femorisin ligament baglantilar1 epifiz hattindan daha giiglidiir. Akut
topallik kalca bolgesinde agri ve krepitasyon en Onemli bulgulardir. Lateral ve
ventrodorsal pelvis radyografisi kesinlikle sedasyon altinda yapilmalidir. Ayrica agik
kitap pozisyonunda rontgen cekilmesi de gerekebilir. Cerrahi tedavi tek secenektir.
Bunun icin eksizyon artroplastisi, total kalga protezi veya kirigin stabilizasyonu
opsiyonlar arasindadir. Orta veya biiylik boy kopeklerde Kirschner teli veya lag vidasi
stabilizasyon igin tercih edilebilir. “L” seklindeki epifizin tam rediiksiyonu yapilmalidir.
Gencg hayvanlarda kirschner teli stabilizasyon igin daha ¢ok tercih edilmelidir. Cunkd
lag vidas1 uygulamalarinda epifizin erken kapanmasina neden olabilir. Pin uygulamalari
sirasinda ekleme penetrasyondan kaginilmalidir. Kiigtik irk kdpek ve kedilerde eksizyon
arthroplasitisi diisiik maliyet yiiksek basar1 oran1 nedeniyle ¢ok sik tercih edilir (Beale,
2004).
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Femurun lateral veya medial veya kaput gluteal arterin yikimlanmasi nedeniyle
kaput femorisin sekonder aseptik nekrozu sekillenir. Bazi hastalarda kaput femorisin
epifizer kirigimin onarimi sonucunda osteoartritis gelisebilir. Bu konuda hasta sahibine
bilgi verilmelidir. Bu gibi durumlarda ikinci bir ameliyat gerekebilir. Post operatif

donemde kisa tasmayla ylirliyilis ve hareket sinirlandirilmasi 6nerilmelidir (Beale, 2004).

Kollum Femoris Kirigi

Tim yas gruplarindaki kedi-kopeklerde goriiliir. Topallik, kal¢ada agri ve
krepitasyon muayene sirasinda gozlenen bulgulardir. Cerrahi olarak tedavisinde
eksizyon, total kalga protezi, kirik stabilizasyonu tercih edilebilir. Kirigin stabilizasyonu
Kirschner telleri veya lag vidasiyla yapilabilir. Collum femoris kirigiyla beraber
subtrohanterik femur kirigr ¢ok sik goriiliir. Bunlarin tedavisi veya onarimi oldukca
guctur. Osteartrit olusumunun 6niine gegmek i¢in tam bir anatomik rediiksiyona ihtiyac
vardir (Beale, 2004).

Trochanter Major Kirig:

Bu kiriklar tek basina goriilebildigi gibi femur ya da pelvis kiriklart ile birlikte
de olusabilir. M. gluteus mediusun ¢ekmesi nedeni ile kirik ligamenti kranial ve
proksimale dogru yer degistirir. Hayvanin ayagini yere bastigi sirada gluteal kaslarin
gerilme gucune kars1 koyacak sekilde bir stabilizasyon teknigi secilmelidir. Bunun igin
pin ve germe bandi, lag vidasi veya plak tercih edilebilir. Eger pin ve germe bandi
kullaniliyorsa iki adet kirschner teli uygulanmalidir. Bu uygulamada pin trochanter
major’'un lateral veya medialinden gonderilerek proksimal femurun korteksinden
¢ikmasi saglanir. Bunun iizerine “8” tarzinda serklaj teli uygulamasi yapilir (Beale,

2004).

Subtrohanterik Kiriklar

Bu kiriklar femurun proksimal bolgesini igermektedir. Tek basina gortilebildigi
gibi kollum femoris veya diafizer kiriklarla birlikte olusabilir. Bu tiir kiriklarin anatomik
rediksiyonu ve stabilizasyonu oldukca zordur. Bolgesel kan damarlar1 en az diizeyde

hasar gérmesi erken kirik iyilesmesi i¢in dnemlidir. Genellikle pin veya serklaj teli, lag
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vidasi, plak, interlocking civisi, plak-rod fiksasyonu en cok tercih edilen sistemlerdir.
Bunlara destek olarak ESF’de uygulanabilir (Beale, 2004).

Diafizer Femur Kiriklar:

Travma sonucu transversal, oblik, spiral ve pargali femur kiriklari ortaya
cikabilir. Bu tiir kiriklar femura lateral yaklagim ile stabilize edilir. Uzun oblik veya
spiral kiriklar1 pin ve serklaj teknigi ile basarili bir sekilde tedavi edilebilirler. Burada
dikkat edilecek konu uygun boyutta implantin se¢imi ve intrameduler pinin ¢apinin
femurun en dar bolgesinin ¢apindan ¢ok hafif ince olmasidir. Siyatik Sinir sikigmasini
engellemek igin pin kisa kesilmeli ve iyice gomiilmelidir. Serklaj teli ise rotasyon ve
aksiyal stabilizasyonu saglamak i¢in uygun 6lcude secilmelidir (Beale, 2004).

Teller ¢ok siki uygulanmali ve kapatilmadan 6nce kontrol edilmelidir. Gevsek
birakilir ise kan desteginin bozulmasina dolayisiyla iyilesmesinin gecikmesine neden
olur. Gevsek oldugu belirlenen teller tekrardan yenilenmelidir. Kisa oblik ve transversal
kiriklar plak, plak-rod sistemi veya interlocking ¢ivisi ile basari ile tedavi edilebilir. Bu
tir kiriklardan pin veya tel fiksasyonu ile iyilesme saglanabildigi gibi rotasyonel ve
aksiyal stabilizasyonun yetersizligi nedeni ile kaynama gecikmesi veya nonunion
yiiksektir. Eger kisa oblik veya transversal kiriklarda pin ve serklaj teli kullanilacaksa
destek amaci ile 4-6 hafta boyunca ESF'den yararlanilabilir. Basit parcali kiriklar
biyolojik osteosentez veya anatomik rediksiyon prensipleri ile tedavi edilebilir.
Kompleks parcali ve acik kiriklar biyolojik osteosentez ile en iyi sekilde tedavi edilir

(Beale, 2004).

Suprakonduler ve Distal Epifizer Kiriklar
Bu kiriklar ergin kopeklerde en cok goriilen kiriklardir. Femurun distal
metafizini igine alabilir veya femur korteksi konddler kiriklarla beraber goriilebilir. Bu

tip kiriklar 6zellikle pargali kirik seklinde karsimiza ¢ikar (Beale, 2004).

Kondiiler Kiriklar
Bu kiriklar i¢in cerrahi girisim kaginilmazdir. Preoperatif rontgen gorintilerine
gore operasyonlari olduk¢a kompleks ve zordur. Anatomik olarak rediiksiyonu ¢ok iyi

yapilmalidir aksi taktirde osteoartrit kaginilmazidir. Bir ya da daha fazla lag vidasi ile
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anti rotasyonel kirschner teli uygulamalari kondiler kiriklarin stabilizasyonunda
kullanilir (Beale, 2004).

2.7.4.Komplikasyonlar ve Post Operatif Dénem

Pin migrasyonu, siyatik sinir sikigsmasi, enfeksiyon, nonunion, kaynama
gecikmesi, implant yetersizligi quadriceps kontraktlrl, bacak kisalmasi veya anguler
deformitelerle sonuglanan prosedur epifizer kapanmaya neden olan en sik
komplikasyondur. Bu komplikasyonlarin bir ¢ogu iyi bir cerrahi planlama, uygun
implant secimi, diizgun cerrahi teknik ve iyi post op bakim ile 6nlenebilir (Beale, 2004).

Hayvanin yasi, kirigin tipi, cerrahi teknik, kemige yaklagim, hasta sahibi
hayvanin uyumuna bagl olarak kirik iyilesmesi 4-16 haftaya kadar degisiklik gdsterir
(Beale, 2004).

Femur kirigin da operasyondan sonra genellikle uzun streli bandaj yapilmaz.
Kalca, diz ve tarsal eklemin egzersizlerle ¢alistirllmasi Onerilir. Bacagin erken
fonksiyon kazanimmi kirik hastaligini engelledigi gibi erken kallus formasyonunu da
uyarir. Quadriceps kontraktirleri post op kurallara uyulsa bile gorilebilecek bir
komplikasyondur. Bazi1 hayvanlarda suprakondiler femur veya distal epifiz kiriklar
sonucunda olusan asir1 kallus quadriceps kasini olumsuz etkiler. Quadriceps kasi
kilitlenir ve diz eklemi ekstensiyon pozisyonunda kalir. Bu durumun tedavisinden ¢ok
olusmasini 6nlemek gerekir. Diz eklemini 90° olacak sekilde 1 hafta bandajda tutmak
olas1 kontrakturlerin dniine gecer (Beale, 2004).

Kaslarin ¢gekme giiciinden dolay1 pargalarin anatomik reduksiyonu ¢ok goralir.
Erken kemik kaynamasi i¢in son derece onemi olan bolgesel kan damarlarina en az
zarar1 vermek amactyla minimal invaziv diseksiyon gerceklestirilmelidir. Bu tiir
kiriklarda minimal invaziv teknigi kullanilarak biyolojik osteosentez hesaplanmalidir.
Pin ve serklaj teli, lag vidasi, interlocking civisi, plak-rod kombinasyonu tercih
edilebilir. ESF destek amaci ile kullanilabilmektedir. Ancak ¢ok fazla kas yogunlugu
olmasi nedeni ile uygulamada sikint1 ¢ikabilir (Beale, 2004).

Distal epifiz kiriklari immatiir hayvanlarda goriiliir. SH tip-II en sik karsilagilan
kiriktir. Immatiir kedi ve kopeklerde distal metafiz, distal epifize dort noktada temas
eder. Bu anatomik durum rediiksiyonda yol gosteren rehberdir. Capraz pin uygulamasi
en sik kullanilan metottur. SH tip-1I kiriklarda lag vidasi kullanilabilir. Epifize hasar

verilir ise bacak kisalmasi, anguler deformiteye neden olur. Pinler medial ve lateral
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kondiilden kirik hattin1 gegerek ters taraftaki diafizden donerek proksimal metafize

oturur (Beale, 2004).

2.8.Tibia Kiriklari

Femur ve radius-ulnadan sonra en ¢ok kirilan kemiktir. Uzun kemiklerde
olusan kiriklarin %20’sini olusturur (Gorse, 1998). Tibia kiriklar1 arasinda diafiz kirigi
%73 oraninda goriiliir. Distal tibia kiriklari en az goriilen kirik tipidir (Zaal ve
Hazewinkel, 1996). Tim tibia kiriklar1 kiriklar arasinda %20 orandadir. Proksimal
kiriklar ise %7 oranindadir. Kirigin lokalizasyonu ve tipi gen¢ ve ergin hayvanlarda
farklilik gosterir. Ornegin proksimal tibia kiriklar1 daha ¢ok geng hayvanlarda goriiliir.
Yas agac kirigr ve segmental kiriklar genellikle genglerde olusurken agik parcali ve
malleus kiriklari ¢ogunlukla ergin hayvanlarda goriiliir (Johnson ve Boone, 1993; Zaal
ve Hazewinkel, 1996).

2.8.1.Kirik Tipleri

Genel olarak proksimal, diafizer ve distal seklinde siniflandirilir. Proksimal ve
distal kiriklar epifizer, metafizer ve fizeal olarak sekillenir. Proksimal tibial kiriklar
tuberositas tibia avilziyonu, fizeal (Salter Harris-SH tip 1-2) ve metafizer kiriklar
seklindedir (Johnson ve Boone, 1993). Epifizer ve pargali kiriklar ¢ok az goriiliir.
Diafizer kiriklar, yas agac kirigi, spiral veya oblik kirik, transversal kiriklar, segmental
kiriklar ve parcali veya kompleks kiriklar olarak siiflandirilir. Distal tibia kiriklar: ise
genellikle SH tip-1 ve 11, metafizer, lateral malleus ve epifizer kiriklar olarak karsimiza

cikar. Fibula kiriklar1 tek baslarina nadir gorilir (Johnson ve Boone, 1993).

2.8.2.Kirik Tedavisi ve Uygulamalari

Tibia kirig tanis1 konulduktan hemen sonra ¢evredeki yumusak dokularin zarar
gormemesi ic¢in en kisa zamanda Robert Jones bandajina alinmalidir. A¢ik kiriklarda
kontaminasyonu Onlemek igin gerekli girsimler yapilip daha sonra bandaja alinir. Stabil
tibia kiariklar1 i¢in bandaj bir tercih olarak diisiiniilmelidir. Bandaj i¢in genellikle lateral
destek veya modifiye Thomas bandaji uygulanabilir. Bandaja alirken proksimalde diz
ve distalde tarsal eklemlerin immobilizasyonu gereklidir. Ozellikle gicli kash 1rklarda,
kisa bacakli kopeklerde veya proksimal tibia kiriklarinda bu stabilizasyonu yapmak

oldukga guctir. Bandajda dikkat edilmesi gereken, hayvanin ayakta durus
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pozisyonundaki diz ve topuk ekleminin normal durus seklini saglamaktir (Zaal ve
Hazewinkel, 1996).

Bandaj ile tedavi edilmeye ¢alisilan diafizer tibia kiriklar1 i¢in uygulama siiresi
3-5 haftadir (Harari ve ark., 1996). ESF tek basina tibia kiriklar1 i¢in en g¢ok tercih
edilen sistemdir. Bunun nedeni tibianin ¢ok fazla yumusak dokuyla sarili olmamasidir.
ESF tek basina kullanabildigi gibi diger metodlarlada kombine edilebilir. ESF’nin en
Onemli avantaji damarlara en az zarar1 vererek biyolojik osteosentezin olusmasini
saglamaktir (Zaal ve Hazewinkel, 1997). Ayrica ESF uygulamalar1 ile ayn1 zamanda
sekillenmis olan yumusak doku hasarlari da tedavi edilebilir. ESF ¢esidini segerken
kirgin tipi ve hayvanin yapist dikkate alinmalidir (Roush, 1992). Tip I-a geng
hayvanlarda kullanilabildigi gibi yasli hayvanlarda segmental tibia kiriklarinda
kullanilabilir. Tip I-a tibianin medial ylizeyinden uygulanir. Tip I-b ve tip Il pargal
kiriklarda tercih edilir. Tip I-b fiksatorler ¢ok kisa metafiz segmentli proksimal veya
distal kiriklarda kullanilmaktadir. Tibia kiriklarinda sirkiiler ESF uygulanabilmektedir.
Bu yontemle ince ve gerilmis krischner telleri tipl-2-3 fiksatorlerle kullanilan pinler
yerine kullanilir. Sirkiiler ESF genellikle bacak uzatmada veya angiler deformite
tedavisinde kullanilir. ESF pozitif profil yivli pin kullanilirken kilavuz deligi acilir
bunun amac1 pinin ¢ekip ¢ikma direncini iyice artirmaktir. Rehber deliginin ¢ap1 pozitif
profil pinin govde ¢apindan daha kiigiik olmalidir. ESF’de tek yonden yerlestirilen
pinlerin gekme glicti oldukca ylksetir. SH tipl-2-3-4 ag¢ik kiriklarda muhakkak cerrahi
girisimle doku agilmalidir. Bu tiir kiriklarda pin, serklaj, teli, plak, interlocking givisi
kullanilir. Steinmann ¢ivileri IM olarak uygulanirken anterograd ydntem uygulanirsa
ekleme penetrasyon kranial ¢apraz bag, pateller ligament ve femurun kondiiliine daha az
zarar verilir. Bu yontem i¢in hayvan sirt iistii yatirthr. Diz eklemine 90° ag1 verilir.
Tibial platonun medial sinirindan pin yerlestirilir. Bu sinir tuberositas tibianin kranial
yiizli ile medial tibial kondiiliin tam arasindadir. Pin patellar ligamentin medialinden
gecer ve hafifce kaudomediale agilandirilir. Dikkatle uygulandiginda retrograd yontem
de bir segenektir ancak olas1 komplikasyonlar1 nedeniyle ¢ok tercih edilmez (Seaman ve
Simpson, 2004).

Tibianin hafif ‘S’ kivrimi vardir. Pinin ¢ok kibarca ilerletilmesiyle tibianin
anatomik sekline gelmesi saglanir. IM pinin ¢apt medullar kanal ¢apinm %350’sini

geememelidir. Ciinkii %50°den fazla olursa tibianin anatomik kivriminin diizelmesini
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saglayamayiz ve valgus deviasyonu engellenmis olur (Seaman ve Simpson, 2004).
Epifiz kiriklar1 SH tip I-11 seklinde goriiliir. Kiigiik ¢capli Steinmann pinler ve ¢ok sayida
serklaj teli vardir. Pinler medial ve lateral olarak capraz sekilde yerlestirilir. Eger
stabilizasyonda sorun varsa ayn1 sekilde pin eklenebilir. Bir baska yontem ise IM pin
uygulamasiyla beraber capraz civi uygulamasidir. Metafiz kiriklar1 da epifiz kirigiyla
ayni yontem ile tedavi edilir (Seaman ve Simpson, 2004). Plak uygulamalarinda dikkat
edilmesi gereken husus tibianin tibianin anatomik sekline gore plaga sekil vermektir.
Diafiz bolgesi en ¢ok kirilan bolgedir. Pargali proksimal epifiz kiriklarinda Buttress plak
tercih edilmelidir. Tam olmayan veya yas agag¢ gibi kiriklar bandaja uygundur. Ayni
sekilde fibiulanin saglam oldugu tibianin kirilldigi durumlarda bandaj yeniden tercih
edilebilir (Seaman ve Simpson, 2004).

Transversal tibia kiriklarinda IM pin uygulamalarinda rotasyonel kuvvet
engellenemez ESF ve dinamik kompresyon plaklart (DCP) destek olarak
kullanilmalidir. Tibiadaki parcali kiriklar plak veya ESF ile stabilize edilir. Segmental
tibia kiriklar1 ESF veya plak ile tedavi edilir. Yine ESF tip 1-2 yontemlerin basinda gelir
(Seaman ve Simpson, 2004). Medial ve lateral medullar kiriklarda kemik disinda
ligamentler de onarilmalidir. Bu kiriklarin tedavisinde kanselloz kemik vidalari, ESF ya
da ‘8’ tarzinda kompresyon bandi kullanilir (Seaman ve Simpson, 2004). Tarsusun
medial yiiziinde tibianin distalinden baglayan ve tarsometotarsal eklemde son bulan
egimli bir ensizyon ile ulagilir. Deri alti bag doku ve fasia aym hatta kesilerek kemik
aci8a cikarilir. Fasia ve deri alt1 bag dokusu siirekli emilebilir veya emilemeyen iplikle
basit ayr1 yontemle kapatilir. Lateral malleusa, vena saphena’ya yakin baslayan
tarsometatarsal bolgede son bulan egimli bir ensizyonla ulasilir. Eksternal retinaculum
perineus longus tendosunun dorsaline paralel olacak sekilde ensizyon yapilir ve lateral
malleus agiga ¢ikarilir. Ekstensor retinaculum emilmeyen basit ayr dikislerle kapatilir
(Evans ve De Lahunta, 1996). Fibular kiriklarin tedavisine gerek duyulmaz. Sadece
proksimal ve distaldeki fibula kiriklar1 dizin, tarsusun ve kollateral ligamentlerin
stabilitesine neden oldugu icin onarilmasi gerekebilir. Proksimal fibulada stabilizasyon
fibular basin tibiaya vida, krichner teli ve steinmann ¢ivisiyle sabitlenmesiyle yapilir.

Tibia kiriklariin tedavisinde bilinmesi gereken onemli bazi noktalar vardir.
Tibianin distalinde higbir kas bulunmamaktadir (Evans ve De Lahunta, 1996). Bu

ESF’nin uygulanmasini  kolaylastirirken plak uygulanmasinda plagin {istiiniin
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kapanmasini gii¢lestirir. Plak uygulamalar1 o bdlgede vaskularizasyonu bozmasi
nedeniyle biyolojik osteosentezi engellerken peruktan plak uygulamalart buradaki
vaskularizasyonu en az dizeyde etkiler. Reddedilmeyen fragmentler medial yuzeyde
yerlestirilen plak Gzerinde biylk strese neden olurlar. Bu da implantin kirilmasina
neden olabilir (Seaman ve Simpson, 2004). Boyle durumlarda ESF ile birlikte plak
uygulamasi en iyi se¢enektir (Dudley ve ark., 1997). Hangisinin uygulanacagina cerrah
karar verir. Operasyon sonrasi donemde hareketler kisitlanir kontrollii yiiriiytlisler
yaptirilarak diz ve topuk ekleminin sertlesmesii engellenir. Kemigin iyilesmesi 3-20
hafta arasinda degisir (Johnson ve Boone, 1993). lyilesme siiresi hayvanin yasina,
metoda, kirigin tiirline gore degisir. Bandajla tedavi edilen kapali kiriklar yaklasik 4
haftada iyilesir. Pin ve serklaj telleriyle tedavi edilen hayvanlar genc olanlar 7 hafta,
yaslt olanlar ise 13 haftada iyilesir. ESF ve plaklar ile tedavi edilen kiriklarda iyilesme
sliresi birbirine yakindir (Dudley ve ark., 1997). Operasyon sonrasi 4 haftada belirgin
bir iyilesme bulgusu gozlemlenmelidir. Iyilesme bulgular belirlendikten sonra klinik
olarak da hayvanin ¢ok iyi bastigi gozlenir. Bundan sonra serklaj ve vida disindaki

implantlar ¢ikarilmalidir.

2.9.Kirik Tedavisinde Karsilasilan Komplikasyonlar

Kirik tedavisindeki amacg kemikleri kars1 karsiya getirip rijit fiksasyon yaparak
olabildigince erken fonksiyon kazandirmaktir. Yaralanma sekli, tiir, irk, yas, genel
durum, beslenme, kullanilan ilag hepsi kirik iyilesmesinde rol oynar. Fakat bu faktorler
sonuca tek basina etki etmemektedir. Cerrahi teknik ve metot kirik iyilesmesinde dnemli
rol oynar. Bu yiizden klinisyenler olusabilecek kirik komplikasyonlari ve bunlardan
korunmak i¢in dikkatli adim atmalidir. Olusabilecek kirik komplikasyonlar1 arasinda
osteomyelit, nonunion, malunion, kaynama gecikmesi ve epifiz plaklarinin erken

kapanmas sayilir (Jackson ve Pacchiana, 2004).

2.9.1.0steomyelit

Kemigin lokal veya genel enfeksiyona bagli yangisi olarak isimlendirilir.
Hematojen veya ekzojen yollarla bulasabilir. Ekzojen ¢evre yumusak dokulardaki
enfeksiyonun yayilmasi sonucu meydana gelir. Buna neden olan sebep ise genellikle
travmadir. Ekzojen osteomyelit acik kiriklar ve cerrahi girisimler sonucu meydana gelir.

Geng erkek orta ve biiylik 1tk kopekler en c¢ok etkilenenlerdir. Femurda c¢ok sik
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gorulmekle beraber metatarsal, metakarpal ve falankslarda da oldukga sik goézlenir
(Caywood ve ark., 1978; Dernell, 1999). Non-purulent enfeksiyon graniilomatoz
etkenler tarafindan meydana gelir. Purulent enfeksiyonlarda en ¢ok karsilasilan

organizma staphylococcus aureustur (Jackson ve Pacchiana, 2004).

Patofizyoloji

Saglikli kemik enfeksiyon etkenlerine kars1 oldukga direnglidir. Bakterinin tek
basina ortamda olmasi enfeksiyon i¢in yeterli degildir. Enfeksiyon sekillenmesi igin
saglikli kemigin kan dolasimimin bozulmasi gerekir. Avaskiler ve nekrotik kemik
bakterilerin Uremesi i¢in ¢ok uygun bir ortamdir (Caywood ve ark., 1978). Lokal
yumusak dokularin ve vaskiilarizasyonun bozulmasi kemik gelisimini olumsuz etkiler
(Fossum ve Hulse, 1992). Bu da osteomyelitin en ¢ok neden agik kiriklarda ve cerrahi
girisim sonrasinda goriildiigiini agiklamaktadir. Kirtk tedavisinde dokulara hassas
davranilmasi ¢ok Onemlidir. Kan damarlarimin yikimlanmasi ayn1 zamanda kemik ve
yumusak dokularin yetersiz debridemanina neden olur. Osteomyelit i¢in uygun bir
ortam saglar. Bu nedenle cerrahin fiksasyon sirasinda kemigin canliligina etki edecek
uygulamalardan kaginmasi gerekir. Segilen teknikte osteomyelit olusumunda etkili
olmaktadir. Ornegin IM pin uygulamasinda medullar kan dolasimi da olumsuz
etkilenirken plak uygulamalarinda periostal dolasim olumsuz etkilenir. Yetersiz
stabilizasyon lokal kan desteginin yikimlanmasina neden olur (Jackson ve Pacchiana,
2004).

Implantlar ~ diizgiin olarak kullanilsa bilse enfeksiyon icin kaynak
olusturabilirler. Kirik bdlgesine bu implantlar yerlestirildikten sonra {izerine matriks,
serum proteinleri, iyonlar, seliiler debris ve fibronektin ile kaplanir. Bu bakterinin
burada tutunup Uremesine neden olacak bir ortam saglar (Fossum ve Hulse, 1992;
Johnson, 1994). Gram pozitif bakterilerin fibronektine baglanmasini saglayacak
reseptorleri bulunmaktadir. Gram negatif ve anaerob bakteriler ise matriksle seliiler

proteinlere yapigir. Implantlar ayn1 zamanda metallozis ile enfeksiyona neden olur

(Johnson, 1994).

Tam
Anamnez, klinik bulgular, radyografi, bakteriyolojik yontemlerle yapilir.

Hemogram, viicut 1sis1 ve diger sistemik belirtiler ekzojen osteomiyelitte anormal
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olmayabilir (Braden, 1991; Fossum ve Hulse, 1992). Cunki ekzojen osteomiyelit
lokaldir. Klinik belirtiler enfeksiyonun akut ya da kronik olmasina gore degisir. Akut
osteomiyelit genellikle postoperatif 1.-7. giinler sonras1 goriiliir. Belirtiler arasinda agri,
topallik, sislik, anoreksi, laterji ve biiyiik ihtimalle sola dogru kayan lokositoz bulunur.
Kronikte ise bu belirtiler birka¢c ay devam etmektedir. Akut osteomiyelitte sistemik
belirtiler kaybolmus olabilir. Ancak kas atrofisi, sekester olusumu, fistiiller veya apse
belirlenebilir. 24-48 saatlik sire icinde yumusak dokuda sislik goriiniirken kemikteki
degisikler ancak 10-14 giin sonra ortaya ¢ikar (Fossum ve Hulse, 1992). Radyografik
belirtiler arasinda sekester, periostal proliferasyon ve ozellikle kemik uglarinda kortikal
kemik rezorbsiyonu gozlenir. Bu belirtilerin bazilar1 normal kemik iyilesmesinde de
gorulebilir. Ancak osteomiyelitte bu durum agresiftir ve zaman igerisinde kaybolmaz.
Osteomiyelitin tanisinda fistiilografi, sintigrafi, tomografi, MR bazen yardimci olur.
Bakteriyoloji tan1 ve tedavide Onemlidir. Bununla beraber 6rneklerin kuralina uygun
olarak alinmasi gerekir. Ornekler ince igne aspirasyonu veya etkilenen bdlgedeki kemik
biyopsisiyle alinmalidir (Braden, 1991; Caywood ve ark., 1978; Fossum ve Hulse,
1992). Eger bunlar yapilamazsa fistiilden alinan 6rneklerden yapilan ekimler yardimci
olur. Polimikrobiyal enfeksiyonlardan ¢ok monomikrobiyal enfeksiyonlar gozlenir ve
enfeksiyonlarda gram pozitif organizmalar dominanttir (Braden, 1991; Caywood ve
ark., 1978). Staphylococcus tiirii en sik izole edilen olmasina kargin streptococcus gibi
gram pozitif echericia, pseudomonas, pastorella, Klebsiella ve fusobacterium,
colostirdium ve actinomyces gibi anaerob organizmalarda gorulebilir (Braden, 1991).
En az karsilagilan hiicreler ise blastomycozis, criptococus ve histoplazmadir (Johnson,

1994).

Tedavi

En az 4-6 hafta slrecek antibiyotik tedavisi ama antibiyograma gore
kullanmalidir. Oral uygulamalar yeterli olabildigi gibi akut ve siddetli durumlarda
paranteral uygulamalar sarttir. Bircok antibiyotik kemige penetre olabilsede sekesterin
bulundugu kan dolagiminin bozuldugu asir1 6dem veya yangimin oldugu durumlarda
yiikksek konsantrasyonlarda kullanilmahdir (Braden, 1991; Johnson, 1994). Rijit
fiksasyon saglanan kiriklarda enfeksiyon olsabile iyilesme olur fakat yavas iyilesir.
Hekimler sunu ¢ok iyi bilmelidirler ki kemik-kan dolasiminin iyi olmadiginda ve

instabilite durumlarinda bolge enfeksiyona ¢ok duyarlhidir. Eger instabilite mevcutsa
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implant uzaklastirllmalidir ve plak ya da ESF gibi daha rijit fiksasyon secenekleri
denenmelidir. Yumusak doku ve kan dolagimina en az zarar verdigi i¢in ilk sirada ESF
tercih edilmelidir. IM pinler ise kesinlikle tercih edilmemelidir. Ciinkii rijit fiksasyon
saglayamadigi gibi enfeksiyonun endosteal yolla yayilmasina da neden olurlar. Sekester
olusumunun uzaklastirilmas: igin cerrahi girisim sarttir (Fossum ve Hulse, 1992).
Sekester sar1 beyaz renkte goriinmektedir. Agik pembe-beyaz saglikli kemikten rahat
ayirt edilir. Debrideman sadece cansiz dokularla sinirlandirilmamalidir. Vaskiiler fibroz
dokular, yangili alanlar kronik osteomiyelit sirasinda olusan yeni kemik dokusundan
uzaklagtirllmalidir.  Bunula  beraber yumusak dokulara hassas yaklagmak
vaskilarizasyonu korumak igin énemlidir. Otojen kanselloz kemik greftleri defektli
kemiklerin doldurulmasi icin faydali olabilir. Ayrica bu greftler osteoindiiksiyon,
osteokondiiksiyon ve osteogenezise yardim eder. lyilesmeyi desteklemek igin kemige
drille delik agilmasi ve kemigin kazinmasi vaskularizasyonu artirir. Lokal kan destegini
saglamak icin kas greftleri de uygulanabilir (Fossum ve Hulse, 1992). Kirik iyilestikten
sonra enfeksiyonun tamamen ortadan kaldirilmast i¢in implantin tamamen

uzaklastirilmasi Onerilir.

2.9.2.Nonunion, Kaynama Gecikmesi ve Malunion

Kirik iyilesmesi ve kaynama zamani yas, genel durum, beslenme, kirigin yeri
ve sekli, kirik tzerinden gecen siire, enfeksiyon, yumusak dokulardaki hasar,
fiksasyonun tipi ve stabilizasyonu etkili olmaktadir. Bu nedenlerle tiim kiriklar igin bir
lyilesme siiresi verilemez. Bununla beraber kirik beklenen oranda iyilesmezse kaynama
gecikmesi veya nonuniondan siiphelenilmelidir. Kirigin iyilesmesiyle ilgili belirtiler
olmadiginda veya geciktiginde miimkiin oldugunca erken siirede problem belirlenmeli
ve ¢oziimlenmeye gidilmelidir. Cilinkii kroniklestikce ¢oziim zorlasir (Jackson ve
Pacchiana, 2004).

Kaynama Gecikmesi

Kaynama gecikmesi kirigin beklenen siirede iyilesmemesi olarak adlandirilir.
Bir arastirmaya gore kaynama gecikmesi olgularmin %80’i cerrahi teknikten
kaynaklanmaktadir (Robello ve Aron, 1992). Onceden bahsedilen nedenler 6nemlidir
fakat bu cerrahin kontrolii disindadir. Kaynama gecikmesinin sekillenmesinde

instabilite ve yetersiz kan destegi rol aldig: gibi osteomiyelitte etkilidir. Travmatik veya
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cerrahi manipulasyonlar veya instabilite vaskularizasyonun bozulmasina neden olur.
Fiksasyondan sonra bolgenin yumusak dokuyla yetersizce Ortiilmesi yine
vaskilarizasyonu olumsuz etkiler. Bu nedenle kirigin kan destegini saglamak ve
korumak c¢ok onemlidir. Instabilite yetersiz veya uygun olmayan fiksasyon sonucu
meydana gelir (Deangelis, 1975). Kirik bolgesine gesitli gii¢ler etki etmektedir. Bunlar
gerilme, torsiyon, kompresyon, bukilme, makaslama seklinde siniflandirilir.
Instabiliteye neden olan en énemli kuvvetler rotasyon ve biikiilmedir. Biikiilmeye gore
rotasyon daha etkilidir. Kisa oblik veya transversal kiriklarda pin ve serklaj kullanimi
ile uygun olmayan bandaj uygulamalar1 kirik bolgesindeki torsiyonel kuvvete destek
veremez. Bununla beraber plak ve ESF torsiyona karsi etkilidir (Deangelis, 1975).
Biitlin bunlar g6z oniine alindiginda uygun fiksasyon tekniginin secilmesi kirik hattina
etki eden kuvvetleri ortadan kaldirir ve zamaninda iyilesme gozlenir. Distal radius ve
unla kiriklarinda kaynama gecikmesi sik¢a goriiliir (Deangelis, 1975). Bunun nedeni
yumusak dokulardan yoksun olmasi ve kan desteginin yetersiz olmasidir. Klinik
belirtiler arasinda kirik hattinda instabilite, topallik, agr1, kas atrofisi goriiliir (Deangelis,
1975; Robello ve Aron, 1992). Tamida anamnez klinik belirtiler ve radyografiden
yararlanilir. Kaliteli bir rdntgen gorliniitiisi almak i¢in sedasyon uygulmasi
yapilmalidir. Radyografik bulgularda kirik hattinin goriilmesi veya genislemesi, kirik
uclarinda sklerozis, medullar kanalin kapanmasi, hi¢ kallus gozlenmemesi ve kirik
hattinda osteoporozis gozlenmesi sayilabilir (Deangelis, 1975; Robello ve Aron, 1992).
Tani araliklarla ¢ekilecek seri radyografilerle daha rahat saglanir (Robello ve Aron,
1992). Eger hasta orta diizeyde etkilenmisse ve kirik stabil goriiniiyorsa fizik tedavi ve
egzersizlerin sinirlandirilmasini igceren konservatif tedavi i¢in uygundur. Eger kiriklar
stabil degilse cerrahi stabilizasyon sarttir. Kronik kaynama gecikmelerinde operasyon
oncesi degerlendirme ¢ok dnemlidir. Cerrah kirik bolgesine komsu eklemlerin hareketi,
bacak uzunlugu, yumusak doku hasarlari ve norolojik fonksiyonlar yoniinden
degerlendirmede bulunmalidir. Cerrahi tedavide, kemik uglarinin uzaklastirilmasi ve
medullar kanalin agilmasi ile rijit fiksasyon saglanmalidir (Robello ve Aron, 1992).
Bunun i¢in plak uygulamalari en iyi secenektir. Kaynamay1 hizlandirmak igin kanselloz
greft kullanilmalidir. Enfeksiyon ortadan kaldirilip kan destegi olusmasi onemlidir.

Bunlara ek olarak neovaskulariszasyonun ve osteogenezisi artirmak igin Bone
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morfogenetik protein (BMP) uygulamalar1 da disiiniilebilir (Kirker-Head, 1995; Mason
ve Renberg, 2001).

Nonunion

Kirigin hi¢ kaynamamasi olarak tanimlanabilir ve kronik kaynama
gecikmesinin sonucu olarak ortaya cikabilir. Nonunionlar canli (hipertrofik veya
hipovaskiiler) veya cansiz (atrofik veya avaskiler) olarak iki ana smifa ayrilirlar.
Hipertrofik nonuniolar yetersiz stabilizasyona bagli sekonder olarak ortaya ¢ikar. Fazla
miktarda kallus bulunmasina ragmen kopriilesme yoktur. Hafif hipertrofik nonunionlar
ise kallus dokusundan fakirdir. Oligotrofik nonunionlarda kallus ¢ok azdir veya hig
yoktur (Deangelis, 1975; Robello ve Aron, 1992). Cansiz nonunionlar ise distrofik,
atrofik, defektli veya nekrotik olarak smniflandirilir. Distrofik nonunionlar kan
damarlarinin sadece bir fragmentin iyilesmesinin saglanmasi digerinde etkisiz olmasi
sonucu ortaya ¢ikar. Nekrotik nonunionlar pargali kiriklarda kan desteginin tamamen
kaybolmasiyla meydana gelir ve sekester olusumuyla sonuglanir. Defektli nonunionlar
pargal1 kiriklarda ¢ok fazla sayida kirik meydana geldiginde olusur. Atrofik nonunionlar
ise diger Uglinliin sonucunda meydana gelir. Klinik belirtiler kaynama gecikmesine
benzerlik gosterir agr1 ve topallik yoktur. Radyografik olarak hipertrofik nonunionlarda
kirik uglarinda fil ayagina benzer kallus olusumu vardir. Fakat bunlar birbirleriyle
birlesmistir. Hafif hipertrofik nonunionlarda at tirnagina benzer bir kallus olusumu
mevcuttur. Oligotrofik nonunionlarda kirik uglar1 yuvarlaklasmistir ve resorbisyondan
dolay1 kirik uglari arasi acilmistir. Distrofiklerde yine kirik uglari arasinda bosluk
olusumu bulunmakla beraber bir ugta medullar kanal acik iken diger fragmentin
medullar kanalinin ucu kapanmistir. Nekrotik nonunionlarda iyilesmeyi engelleyen
sekester olusumu mevcuttur. Defekt nonunionlarda ¢ok miktarda kemik parcalar
bulunur fakat kaynama meydana gelmez. Atrofik nonunionlarda ise kirik uglari arasinda
bosluk bulunur ve her iki kirik ucunda medular kanal kapalidir. Kaynama
gecikmesindeki gibi nonunionlarin konservatif tedavisi olmamaktadir. Cerrahi girisim
olmadan iyilesme meydana gelmez. Kaynama gecikmesinin onariminda kullanilan
temel prensipler nonunionlarda da uygulanir. Kemik uglar yenilenmeli cansiz dokular
uzaklastirilmalidir. Hipertrofik nonunionlarda plak veya ESF kullanilir. Kemik uglari
arasinda bulunan fibroz doku uzaklastirilmali, enfeksiyon varliginda hemen tedaviye

baslanmalidir. Oligotrofik nonunionlarda ¢ok kuvvetli distraksiyon giicii bulundugu igin
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aviilziyon kiriklarinda oldugu gibi germe bandi veya miimkiinse plaklar tercih edilir
(Jackson ve Pacchiana, 2004).

Nonunionlarda greft kullanmak kaginilmazdir. Ek olarak medullar kanalin dril
ile acilmasi veya kemik korteksinin bir kisminin uzaklagtirilmasi kemigin dogal

iyilesmesini aktive eder (Jackson ve Pacchiana, 2004).

Malunionlar

Kirik malunionlar1 fragmentlerin hatali kaynamasi sonucu veya kotii anatomik
pozisyonda kaynamasi sonucu meydana gelir. Malunionlar, anguler deformite, bacak
kisalmasi, basis bozuklugu ve dejeneratif eklem hastaliklariyla sonuglanirlar.
Malunionlar genel olarak kirik onarimindan sonra bacagin erken kullanilmasi, kirigin
yetersiz fiksasyonu ve tedavi edilmeyen veya diizglin tedavi edilmeyen kiriklar
sonucunda sekillenirler. Normal anatomik pozisyonda kaynamayan kiriklar sonucunda
bacak iizerine gelen anormal kuvvetler nedeniyle dejeneratif eklem hastaliklari
olusabilir. En ¢ok goriilen malunion tipi karpal/tarsal valgus ve radiusun bikulmesidir.
Hasta bacagina kullanalabilir veya kullanamayabilir, agrili veya agrisiz olabilir. Bu
durumlar malunionlarin anatomik konumuyla iligkilidir. Tan1; anamnez, klinik bulgu ve
radyografik bulgularla yapilir. Radyografi anormalli§in boyutunu ortaya koymada
onemlidir. Kemik angulasyon derecesi radyografilerle ortaya konur. Bu sayede,
operasyon sirasinda kemigin normal pozisyonuna gelmesi saglanir. Cerrahi tedavideki
amaglar ya da hedefler kemigin anatomik konuma gelmesini saglamak ve bacak
fonksiyonuna eklemlerdeki dejeneratif degisikliklerin Oniine gegmektir. Angulasyonun
olustugu yerdeki malunionu diizeltmek i¢in osteotomi sarttir. Bircok osteotomi tipi
vardir. Bunun tercihini yaparken angulasyonun derecesi ve kemigin uzatilip
uzatilmamasi istegine goére yapilir. Kronik malunionlar ve osteomiyelit nedeniyle
kemigin normal seklinin deforme oldugu olgularda malunion tedavisi komplikedir. Bu
vakalarda anatomik konumu saglamak i¢in kemik c¢ikintilar1 ve eklem sinirlarindan
faydalanilir (Jackson ve Pacchiana, 2004).

Bir bagka yontem ise malunionun proksimal ve distaline birer kirschner teli
yerlestirmektir. Osteotomi yapildiktan sonra pinler birbirine paralel olana kadar kemikte

rotasyon yapilir. Rijit bir fiksasyon olusturulmasi esastir (Jackson ve Pacchiana, 2004).
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Prematlr epifiz kapanmasi: bunun olusum nedeni biiyiime plaklarini igeren
kiriklar veya epifizin yikimlanmasina neden olan travmalardir. Fiksasyon yaparken

iatrojenik bir epifiz hasarin1 yapmamak gerekir (Jackson ve Pacchiana, 2004).

Patofizyolojisi

Epifiz bes bolgeden olusur.

1. Rezerv zon

2. Proliferatif zon

3. Maturasyon zonu

4. Dejenerasyon zonu

5. Kalsifikasyon zonu

Son ii¢ bolge hipertrofi alanini olusturur. Bu alan en zayif alandir ve kiriklar en
fazla burda olusur. Rezerv hiicrelerin saglam kaldig1 durumlarda kemik uzamaya devam
eder ama bu bolgede kemik uzamasinda komplikasyonlar ¢ikabilir (Jackson ve
Pacchiana, 2004).

Epifiz kiriklar1 SH olarak adlandirilir. Tip | ve tip Il hipertrofik bolima etkiler
ve prognozu iyidir. Tip 11 ve tip IV’lin prognozu kétiidiir. Ciinkii kemigin uzamasini
saglayan gen hiicrelerin oldugu boliim hasar goriir (Marretta ve Schrader, 1983). Tip V
SH kiriklarinda ise belirsizdir. Ciinkii travma nedeniyle prematiir epifiz hattinda
kapanma meydana gelebilir. Epifiz kiriklar1 1 yas alti kedi ve kopeklerde goriiliir
(Marretta ve Schrader, 1983; Newton ve ark., 1975). En c¢ok distal unlar epifizde
gorullr ¢iinkii konik bir yapiya sahiptir. Bu nedenle herhangi bir yonden gelen travma

epifizde hasara neden olur (Jackson ve Pacchiana, 2004).

Tedavi

Cerrahin en ¢ok dikkat edecegi nokta epifizde travmaya neden olmamasidir.
Ozellikle epifiz ve metafiz kiriklarinda uygulama esnasinda daha dikkatli olunmalidir.
Kullanilacak implantlar epifize dik olacak sekilde kullanmalidir aksi takdirde epifiz
kapanabilir. Eger epifiz hatti kapanmigssa cerrahin amaci kemigin anatomik olarak
diizgiin kalmasini saglayip kemigin uzamasima devam etmesini saglamaktir. 5-6 aydan
kiiclik olan hayvanlarda osteotomi yapilarak deformasyon ortadan kaldirilir ve kemigin

normal uzamasi saglanir (Jackson ve Pacchiana, 2004).
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2.10.Sarkomaya Bagh Kiriklar
Nadiren olusur. Kirik veya kirik fiksasyonundan sonra muhtemelen olusan

sekelin erken tanis1 Onemlidir. Erken taniyla tedavi daha kolay yapilir (Vasseur ve
Stevenson, 1987).

2.10.1.Patofizyolojisi

En cok gorilen tip osteosarkomlardir. Bunun diginda fibrosarkom malign
mezensiomada goriilmektedir (Stevenson ve ark., 1982). Spontan kemik timorleriyle
kemige bagli osteosarkomlarin ayrict tanisi lokalizasyonlariyla yapilir. Spontan
osteosarkomlar genellikle metafiz bolgesinde, kiriga bagli sarkomlar ise diafiz
bolgesinde lokalize olurlar. Kiriga bagli osteosarkomlarin neoplastik gelisimleri
hakkinda net bir bilgi yoktur. Bir teoriye gore osteodejenerasyon ve osteogenezis
iyilesme tamamlandiktan sonra da devam eder (Bennett ve ark., 1979). Bu durum
neoplastik hicrelerin artmasina neden olur. Diger teori ise siirekli irritasyon ile
neoplastik hiicrelerin aktivasyonudur (Bennett ve ark., 1979) ve bu implantin varligiyla
iliskilendirilmistir. Fakat kiriga baglh sarkomun sadece kirik hattinda sekillenmesini
implant nedenli irritasyondan c¢ok kirik iyilesme siireciyle iliskilendirmek daha
dogrudur (Bennett ve ark., 1979). Bununla beraber implantlar karsinojenik bir rol
oynayabilirler. Implantla malignitenin iliskilendirilmesinin nedeni implantin iceriginde
kobalt, krom ve nikel bulunmasidir (Memoli ve ark., 1986). Kirik nedenli sarkomlarin
gelisiminde enfeksiyon, kaynama gecikmesi, implant gevsemesi, fistiil gibi postoperatif
komplikasyonlarin oldugu bildirilmistir. Ayrica implantlardaki korozyon ile birbirine
benzemeyen metallerin kullanimi1 yumusak doku hasari, osteomiyelit ve tumor

gelisimini tetiklemektedir (Vasseur ve Stevenson, 1987).

2.10.2.Tam

Genellikle iri ve dev itk kopeklerde orta ve ileri yasta goriiliir. Kedide oran
distiktiir. Kopeklerde genellikle 5,5 yasinda goriilirken (Stevenson ve ark., 1982;
Vasseur ve Stevenson, 1987) kedilerde 6-15 aylikken ortaya ¢ikar (Fry ve Jukes, 1995).
En cok femurda (%50) olup, spontan kemik tiimorlerinde oldugu gibi agri, patolojik
kirik, siskinlik, topallik, fistiil olusumu gibi klinik bulgular vardir (Stevenson ve ark.,

1982; Vasseur ve Stevenson, 1987). Kemik lizisi glive yenigi seklinde goriintii verir.
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Kortikal yikimlanma yumusak doku sismesi ve yumusak doku mineralizasyonu en sik

goriilen bulgulardir (Knecht ve Priester, 1978).

2.10.3.Tedavi

Tedavide doksorubisin gibi kemoterapdtiklerin kullanilmasi ve amputasyon
Onerilse de, prognoz iyi degildir. Ortalama yasam siiresi kopek igin 1 yil, kedi i¢in 49,2
haftadir (Chun ve De Lorimier, 2003).
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3.MATERYAL ve METOT

Bu calismaya OMU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dalina 2007-2016
tarihleri arasinda getirilen farkli irk, yas ve cinsiyetten travmatik nedenli arka bacak
uzun kemik (femur-tibia) kirig1 tespit edilen sahipli kopekler dahil edildi. Cerrahi
Anabilim Dali’na ait hasta kayit dosyalarindan yapilan taramalarda, hayvanin cinsiyeti,
ki, yasi, vlicut agirhigi, kirngm olustugu kemik, kirigin lokalizasyonu, agik/kapali
olmasi, uygulanan tedavi yontemleri degerlendirildi. Bu kriterler hazirlan bir formda

kayit altina alind1 (EK-1).
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4 BULGULAR

Yapilan taramalar sonucunda 228 kopegin kriterleri forma gecirilerek kayit

altina alind1 (EK-1). Bu kdpeklerin 127°si erkek, 101°i disiydi (Sekil 2).

CINSIYET DAGILIMI

m DISi
m ERKEK

Sekil 2. Cinsiyetlerine gdre orani

Irk dagilimina bakildiginda sirasiyla, Melez kopek (n=104), Kangal (n=19),
Golden Retriever (n=13), Terrier (n=16), Alman Coban (n=22), Rottweiller (n=8)
Pointer (n=9), Siberian Husky (n=7), Setter (n=5), Pitbull  Terrier (n=4), Dogo
Argentino (n=3), Barak (n=3), Doberman Pinscher (n=2), Drahthaar (n=4) ve Jack
Russell Terrier, Pincher, Border Coli, Corgi, Pekingese, Kafkas Coban Kopegi, Boxer,
Dachshund, Kruzhaar (n=1) (Sekil 3).
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Sekil 3. Irk gesitlerine gore dagilimi

Olgulardan 138’inde femur’un, 98’inde tibiasinda kirik vardi. Bunlarin 8’inde
hem tibiada hem de femurda kirik oldugu belirlendi (Sekil 4).

KIRIK KEMIiK

= FEMUR
H TiBIA

Sekil 4. Kirik kemigin tiirline gore dagilimi

Femurdaki kiriklarm 135%inin kapali, 3’inln agik; tibiadaki kiriklarin ise
83’{inuin kapali 15’inin agik kirtk oldugu tespit edildi (Sekil 5).
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FEMUR TiBiA
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Sekil 5. Kirik kemikte belirlenen kirigin durumu

Kirik tipi yoniinden degerlendirildiginde femurda en ¢ok transversal (n=114)
daha sonra sirasiyla pargali (n=15), oblik (n=8) ve spiral (n=1) seklindeydi. Tibiada ise
en ¢ok yine transversal kirik (n=82) goriiliirken, sirasiyla pargali (n=8), oblik (n=6) ve
spiral (n=2) olarak belirlendi (Sekil 6).
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Sekil 6. Kirik kemigdeki kirik sekli

Kiriklarin olustugu bolge yoniinden bakildiginda her iki kemikte de en ¢ok
diafizer bolgede kiriga rastlandi (Sekil 7).
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FEMUR TIBIA
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Sekil 7. Kirik kemikteki kirik bolgesine gore dagilimi

Tim kopeklerin agirliklart yoniinden degerlendirildiginde viicut agirlig
ortalamasinin 16,45 kg oldugu saptandi. Femur ve tibia kirig1 olusan kopeklerin en ¢ok
1-10 kg ile 10-20 kg arasinda oldugu goriildii (Sekil 8).

AGIRLIKLARINA GORE DAGILIM

10--20 20--30 30--40 40--50 50--60

Sekil 8. Agirlik araliklarina gore kirik dagilimi

Agirliklarima gore yapilan ortopedik sagaltim yoniinden degerlendirme
yapildiginda 1-10 kg aras1 kdpeklerde en ¢ok bandaj ve intramediiller pin (IM), 10-20
ve 20-30 kg arasindakilere engok IM ve Semi sirkiiler eksternal fiksator (SESF), 30-40
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kg olanlara SESF ve plak, 50-60kg arasi olan 2 kopege ise SESF uygulandigi tespit
edildi (Sekil 9).
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Sekil 9. Agirliklarina gore yapilan uygulamlar (Devam)
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Sekil 9. Agirliklarina gore yapilan uygulamlar

Femur’a yaklasim lateralden, tibia’ya ise medialden piermattei teknigine gore

yapildi (Piermattei ve Johnson, 2004).
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Uygulanan materyallerin ortalama ¢ikarilma giinleri sirasiyla IM ve plak 118
gin, plak 94,14 gun, tie-in IM 74,6 guin, hibrit eksternal fiksator 75,4 gin, SESF 73,12
giin, IM 68,7 giin olarak belirlendi (Sekil 10).

IMPLANT UZAKLASTIRMA GUN ORTALAMASI
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Sekil 10. Uygulanan implantlarin uzaklastirma giinii ortalamasinin gériiniimi.

Femurda en ¢ok IM pin uygulanirken, tibianin osteosentezinde ise en ok SESF
kullanildi. Bundan sonra femurda en ¢ok SESF, tibiada ise bandaj uygulanmustir (Sekil
11).
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Sekil 11. Kemigin tiiriine gére uygulanan implantlarin dagilimi
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5 TARTISMA

Yapilan aragtirmalara gore tiim kiriklar icerisinde en ¢ok rastlanilan kirik
kemik femur oldugu belirlenmistir. Femur ve radius-ulnadan sonra en ¢ok kirilan kemik
ise tibiadir. Uzun kemiklerde olusan kiriklarin %20’°sini olusturur (Gorse, 1998).
Yapilan bu g¢alismada 228 olgunun 138’inde femur, 98’inde ise tibia kirigr oldugu
belirlendi. Literatiirde de ifade edildigi gibi femur kiriginin tibiaya gore goriilme orani
%58 olarak belirlendi.

Kopek irklarina gore degerlendirme yapan bir literatiire rastlanmamigtir. Bu
calismada ise orta ve biiyiikk irklarin genel ¢ogunlugu olusturdugu tespit edildi. Bu
durumun lokal 1tk popiilasyonu ile ilgili oldugu disiiniildiinden totale bakildiginda
Oonemli bir veri olmadigi kanisina varildi.

Ergin olmayan kedi ve kopeklerde femurun en ¢ok proksimal veya distal
epifizial kiriklar sekillenir. Ergin olanlarda ise ¢ogunlukla metafizer ve diafizer kiriklar
olusur. Bunun nedeni ise epifiz hattinin geng hayvanlarda biiylime plaklarinin
kapanmamasi nedeniyle en zayif bdlge olmasindan kaynaklanmaktadir (Beale, 2004).
Calismamizda literatiir verilerle uyumlu olarak en femur kiriklari igerisinde en ¢ok
diafizer kiriklara rastlandi.

Diafizer tibia kiriklarinin goriilme oram1 %73’diir. Distal tibia kiriklarinin
goriilme sikligr ise daha diistiktiir (Zaal ve Hazewinkel, 1996). Kirigin lokalizasyonu ve
tipi geng ve ergin hayvanlarda farklilik gosterir. Ornegin proksimal tibia kiriklar1 daha
cok gen¢ hayvanlarda goriiliir. Yas aga¢ kirnigi ve segmental kiriklar ise genellikle
gencglerde olusurken agik pargali ve malleus kiriklar1 ¢ogunlukla ergin hayvanlarda
goruldr (Johnson ve Boone, 1993; Zaal ve Hazewinkel, 1996). Tibiada diafizer kiriklar
en c¢ok goriilirken, en az ise proksimal kiriklar gozlenmistir. Bunun nedeni olarak
calismamizda yer alan olgularin ¢ogunlukla orta ve biiyiik irk kopeklerden olusmasi ve
bunlarin da proksimaldeki kas kiitlesinin distale gore daha yogun olmasindan
kaynaklandigi kanisina varildi.

Femur kiriklar1 genellikle, kaput ve kollum femoris kirigi, trohanterik,
subtrohanterik, diafizer, suprakondiler veya kondiler kiriklar olarak sekillenmektedir.

Bu bolgelerde kirik sekli bakimindan spiral, oblik, transversal, parcali kiriklara rastlanir
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(Beale, 2004). Diafizer kiriklar, yas aga¢ kirigi, spiral veya oblik kirik, transversal
kiriklar, segmental kiriklar ve parcali veya kompleks kiriklar olarak siniflandirilir.
Distal tibia kiriklar ise genellikle SH tip I-1l, metafizer, lateral malleolar ve epifizer
kiriklar olarak karsimiza ¢ikar. Fibula kiriklar: tek basina nadir olarak géruliir (Johnson
ve Boone, 1993). Yapilan bu g¢alismada femur ve tibia’da en ¢ok transversal kirik
gozlenirken, pargali ve oblik kiriklar her iki kemikte de birbirine yakin oranda
goriilmiistiir. Kirik tiplerinin bu dagiliminda alinan travmanin siddeti ve sekliyle ilgili
olarak farkliliklarin sekillendigi diisiiniildii.

Diz eklemine yaklagimlar, cerrahi girisimin yapilacagi bolgeye baglh olarak,
lateral ensizyon, medial ensizyon, bilateral agiga ¢ikarilmasi ya da tuberositas tibia’nin
osteotomisi ile gerceklestirilebilir (Piermattei, 2004). Suprakonduler kiriklarin tiimiine
lateral ensizyonla yaklagim yapilarak osteosentez gerceklestirildi. Ozellikle ¢apraz ¢ivi
uygulamalarinin bu yaklagimda ¢ok rahat yapildigi gozlendi. Kuralina uygun olarak
yapilan diizgiin bir lateral ensziyonla her iki yonden de ¢ivileme yapilabilmektedir.

Aliman travmanin siddetine ve tipine gore agik ya da kapali kiriklar
olusabilmektedir. Femur kiriklarinda agik kirik goriilme orani oldukg¢a diisuktiir. Bunun
nedeni femurun ¢ok yogun kas gruplari ile korunmasidir. Femurda agik kiriklar genelde
silah yaralanmalar1 ve 1sirik yaralarinin sonucu olarak olusmaktadir. Tibia’da agik kirtk
goriilme oran1 femura gore daha fazladir ¢ilinkii tibianin medial yizinde ve distalinde
kas dokusu tendoya doniismiistiir. Calismaya dahil edilen olgularin sadece Ugiinde agik
femur kirigmna rastlanirken, tibiada bu sayr 15 olarak belirlendi. Bu bulgu literatir
verilerle uyumluluk gostermistir.

Femur ve tibia kiriklarinin tedavisinde uygulanacak yontemin belirlenmesi igin
birgok faktdr gézden gegirilmelidir. Bunlarin i¢inde hayvanin yasi, kirik yeri, kirigin
sekli, kingin tipi ve hayvanin viicut agirhigr bulunmaktadir. Viicut agirhig arttikca
kemiklerin ve dolayisyla kullanilacak implatlarin {izerine binecek yiikte artmaktadir. Bu
nedenle viicut agirligi arttikca kullanilan implantlarin tizerlerine gelecek yiikleri
kaldiracak dirence sahip olmalar1 gerekmektedir (Jackson ve Pacchiana, 2004).
Olgularin viicut agirliklarina gore yapilan uygulamalara bakildiginda olgularin
agirhiklan arttikca uygulanan tekniklerin de degistigi gézlenmistir. Ozellikle 30 ile 50
kg arasindaki olgularda daha ¢ok plak ve SESF gibi rijit fiksasyon tekniklerinin tercih

edildigi bunun da literatur verilerle uyumlu oldugu tespit edilmistir.
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Femur ve tibia kiriklarinda kirigin sekli, yeri ve tipine gore farkli osteosentez
teknikleri kullanilmaktadir. Kollum femoris kiriklarina tim yas gruplarindaki kedi-
kopeklerde rastlanilabilir. Topallik, kalgada agri ve krepitasyon muayene sirasinda
gbzlenen ana bulgulardir. Cerrahi tedavide; eksizyon, total kalca protezi ve kirik
stabilizasyonu uygulanabilir (Beale, 2004). Kirigin stabilizasyonu Kirschner telleri veya
lag vidasiyla yapilabilir. Calisgmaya dahil edilen olgular iginde kollum femoris kirig
tespit edilen tim olgularda eksizyon artroplastisinin uygulandigi ve herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmadigi belirlendi.

Femur’un diafizer kiriklar: transversal, oblik, spiral ya da parcali olacak sekilde
ortaya ¢ikabilmektedir. Uzun oblik veya spiral kiriklar1 pin ve serklaj teknigi ile basarili
bir sekilde tedavi edilebilirler. Burada dikkat edilecek konu uygun boyutta implantin
secimi, intrameduler pinin ¢ap1 femurun en dar boélgesinin ¢apindan ¢ok hafif dar
olmahdir. Siyatik sinir sikigmasini engellemek icin pin kisa kesilmeli ve iyice
gomdulmelidir. Serklaj teli ise rotasyon ve aksiyal stabilizasyonu saglamak i¢in uygun
olclide secilmelidir (Beale, 2004). Yapilan incelemede IM ve serklaj uygulamasinin
tercih edildigi diafizer femur kiriklar1 belirlendi. Burada IM ve serklaj uygulamasimin
ozellikle 20 kg‘in altindaki olgularda tercih edilmis oldugu gdzlendi. Pinin sadece
biikiilme kompresyon kuvvetlerine karst koydugunu diisiiniildiigiinde kaynama
komplikasyonlar1 ile daha az karsilasiilmak amaciyla viicut agirligi 20 kg‘dan hafi
hayvanlarda tercih edildigi kanisina varildu.

Femur diafizer kiriklarda IM-plak, plak, tie-in veya SESF uygulamalari
oldukc¢a sik kullanilmaktadir. ESF uygulamasinin tek kisitlayici tarafi femurun yogun
kas gruplar1 ile g¢evrili olmasidir. Yardimci ve ark. tarafindan uygulanan SESF
uygulamasi pinin ¢esitli agilarla génderilmesini saglamasi nedeniyle bu sorunu en aza
indirgedigi bildirilmektedir (Yardimci ve ark., 2011). Bunun disinda biiyik 1k
kopeklerde veya stabilizasyonu oldukg¢a koétii olan pargali ve segmental kiriklarda tie-in
uygulamasi ile hem kemigin dogrultusu saglanmakta hem de ESF uygulamas: ile pini
baglayarak satbilizasyonun direnci arttirilmaktadir (Yardimci ve ark., 2018). Plak
uygulamasi sirasinda kemigin diizleminin bozulmamas: igin IM uygulamalari
yapilmaktadir. Dikkat edilmesi gereken kismin kullanilacak pinin, vidalarin gegisi
engellemeyecek kalinlikta olmasidir. Hem ESF hem de plak uygulamalari oldukga rijit

bir fiksasyon saglamaktadir. Bu nedenle 6zelikle pargali segmental kirik olan ve orta ve
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biylik kopeklerde tercih edilmektedir (Beale, 2004). Calismaya bakildiginda 20 kg
tstindeki hayvanlarda plak, tie-in, SESF, IM-SESF ve IM — plak uygulamasimin
yapildigr  goriilmektedir. Olgularin  viicut agirliklart  dikkate alindiginda bu
uygulamalarin literatiirlerle uyumlu oldugu anlasilmaktadir.

Distal femur diafizer kiriklar1 hem gen¢ hem de ergin kopeklerde
gorulebilmektedir. Geng¢ olanlarda epifiz de metafiz de etkilenebilmektedir. Distal
kemik kisminda yeterli alan olmamasi nedeniyle genelde ¢apraz ¢ivi, capraz ¢ivi ve IM
uygulamasi birlikte tercih edilmektedir. Capraz ¢ivi uyguamalarinda diz eklemine
ulagilarak femur kondilu agiga c¢ikarilir. Bunun nedeni ise gapraz ¢ivi uygularken
ekleme olabildigince az zarar vermek ve kirik rediiksiyonunun tam olarak yapildigini
gormektir (Beale, 2004). Yapilan arastirmada g¢apraz ¢ivi uygulamalarinin 20 kg ve
altindaki 8 kopekte yapildig: belirlenmistir. Bu da capraz ¢ivi uygulamalar i¢in gecerli
bir endikasyon ve literatlr verilerle uyumlu bir veri olarak diistiniildii.

Tibianin ¢ok fazla yumusak dokuyla sarili olmamasi, ESF tek basina tibia
kiriklar i¢in en ¢ok tercih edilme sebebidir. ESF tek basina kullanabildigi gibi diger
metodlarla da kombine edilebilir. ESF’nin en 6nemli avantaji damarlara en az zarari
vererek biyolojik osteosentezin olusmasini saglamaktir (Zaal ve Hazewinkel, 1997).
Ayrica ESF uygulamalar1 sonucunda yumusak doku hasarinda tedavi edilebilir. ESF
cesidini segerken kirigm tipi ve hayvanmn yapisi dikkate alinmalidir (Roush, 1992).
Tibianin hafif ‘S’ kivrimi vardir. Pinin ¢ok kibarca ilerletilmesiyle tibianin anatomik
sekline gelmesi saglanir. IM pinin ¢apt medullar kanal ¢apinin %50’sini gegmemelidir.
Ciinkii %50°den fazla olursa tibianin anatomik kivriminin diizelmesini saglayamayiz ve
valgus deviasyonu kagimilmaz olur (Seaman ve Simpson, 2004). Plak uygulamalarinda
dikkat edilmesi gereken husus tibianin anatomik sekline gore plaga sekil vermektir.
Diafiz kiriklar1 en ¢ok gozlendigi bolgedir. Pargali proksimal epifiz kiriklarinda Buttress
plak tercih edilmelidir. Tam olmayan veya yas aga¢ gibi kiriklar bandaja uygundur.
Ayni sekilde fibulanin saglam oldugu, tibianin ise stabil kirildigi durumlarda bandaj
yeniden tercih edilebilir (Seaman ve Simpson, 2004). Yapilan g¢alismada tibianin
osteosentezi icin 40 adet SESF 5 adet de hibrit ESF uygulamasi yapilmistir.
Literatiirlerde bahsediligi gibi tibianin anatomik yapisindan dolay1 eksternal fiksator
uygulamasi olduk¢a kolay olmast nedeniyle daha c¢ok SESF tercih edildigi

anlasilmaktadir. Ayrica 29 olguda bandaj ile tedavi tercih edilmesinin nedeni olarak
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kirik fragment dislokasyonunun ¢ok olmadigi veya fibulanin saglam olmasinin yani sira
bandaj uygulamasinin da kolay olmasindan kaynaklandigi sonucuna varildi.

Kemigin iyilesmesi 3-20 hafta arasinda degismektedir (Johnson ve Boone,
1993). lyilesme siiresi hayvanin yasina, metoda, kirigm tiiriine gore degisir. Bandajla
tedavi edilen kapali kiriklar yaklasik 4 hafta iginde iyilesir. Pin ve serklaj telleriyle
tedavi edilen hayvanlarda gen¢ olanlar 7 hafta, yasli olanlar ise ortalamal3 haftada
tyilesir. ESF ve plaklar ile tedavi edilen kiriklarda iyilesme siiresi birbirine yakindir
(Dudley ve ark., 1997). Yapilan bir ¢alismada 300 olgu iizerinden degerlendirme
sonucunda 3 ayliktan kiigiiklerde 4 hafta, 3-6 aylik olanlarda 2-3 ay, 6-12 aylik
olanlarda 3-5 ay, 1 yas ustii olanlarda ise 5-14 ay arasinda plak ¢ikarilabilmektedir
(Brinker 1975). Bu calismada plak ¢ikarma giinlerinin ortalamasi ile Brinker ve ark.
yapmis oldugu calismaya uyumlu oldugu belirlendi. IM ¢ikarilma giin ortalamas1 68

gin ile literattr verilere paralellik gostermistir.
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6.SONUC ve ONERILER

Sonug olarak yapilan bu retrospektif ¢alisma ile OMU Veteriner Fakiiltesi

Egitim, Arastirma ve Uygulama Hastanesi getirilen kopeklerde arka ekstremite

kiriklarinin tani, kirik siniflandirmasi, uygulanan tedavi se¢enekleri ve bunlardan alinan

sonuglarin degerlendirilmesi ile asagidaki sonuglara varilmistir;

1-

2-

Yapilan bu genel degerlendirme ile hastanemize getirilen hastalarin arka
ekstremite kiriklarinin sayisi ortaya konuldu

Bu sayilarda kirik sekilleri ve cesitlerinin neler oldugu sayisal olarak
belirlendi

Uygulanan ortopedik teknik secimlerinin hangi kriterlere gore yapildigi
veya yapilacagi hakkinda 6nemli bir veri elde edildi

Ortopedik tedavi yontemlerinin kirik iyilesme sonucuna nasil etkiledigi
hakkinda genel bir degerlendirme yapilarak gelecekte yapilacak

operasyonlar igin bir kriter olusturma imkani sagladi.

Bu tiir retrospektif ¢alismalarin baska konularda da yapilarak, OMU Veteriner

Fakiltesi Egitim, Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin hasta sayilari, kayitlarin

yeterililigi ve tedavi segenekleri ve sonuglarinin degerlendirilmesinin hem akademik

hem de pratisyen veteriner hekimler icin 6nemli veriler sunacagi diisiincesindeyiz.
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EKLER

EK 1: Hasta degerlendirme formu

N HASTA DEGERLENDIRME FORMU
Protokol no: ... Tarih: e/ i /i Sehir:
IPK: wisssrss s Yas: o ay / yas Cinsiyet: ErkekD / Di;il:‘ Vicut agirhgn .. kg

Femur[_] / Tibia[_| Proksimal [ / Oiafizer [ ]/ Distal [ ] Transversal [_] | Kapah [_]
epifizer | epificer [ | | obik  [] | agk []

Metafizer |_] Metafizer|_] parall ]

spral ]

BandajD IM pin D Plak|:| Eksternal Fiksator D implantin gikarilma zamani: Postop ....... . giin

pmmal ] Tie-in[] | Komplikasyon:

SESFS [T]  Hibrit []
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