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ÖNSÖZ 

Son yıllarda küçük hayvan ortopedisinin en büyük ilerlemelerinden biri, kilitlenme 

plakları sisteminin geliĢtirilmesi ve kullanılabilmesidir.  Kilitlenen plağın uygulaması 

teorisi ve ilkeleri, kilitlenmeyen plaklardan tamamen farklıdır. Ortopedik uygulamada 

yaygınlaĢması ve genel pratikte kullanılması dolayısıyla birkaç kilitlenme plak sistemleri 

geliĢtirilmiĢtir. Kilitli plak sistemi vidanın vida yivi tarafından plak deliğine kilitlendiği 

sistemdir. Bu sistem kalitesiz veya osteoporotik kemiğin fiksasyonunu, bir eklemin veya 

omurganın yakınında monokortikal vida kullanma Ģansını, minimal invaziv cerrahi 

uygulamasını ve biyolojik olarak perosteal ve kortikal kan akıĢının korunmasını sağlayan 

bir sistemdir.  

 String Of Pearls (SOP) boncuk dizisi plağı, kilitli bir plak olarak kilitlenme 

mekanizması vidadaki olan yivler plak tabanındaki yivlere kilitlenir. SOP plak sistemi 

kilitli plak sistemindeki olan avantajlarından ziyade sertliğini kaybetmeden üç boyutta 

bükülebilmesidir. Bu plak özellikle köpeklerde farklı ortopedik durumlarda 

kullanılmaktadır, kedilerde ise plak daha önce kullanılmamaktadır.  

Bu çalıĢmada SOP plak daha önceden Türkiye‟de kullanılmadığı için ve aynı 

zamanda kedilerde daha önceden literatürlerde bulmadığımız için; femur kemiğinin 

diyafiz,   distal ve süprakondiler kırıklarında kullanılmıĢtır. ÇalıĢma plağın femur 

kırıklarında klinik ve radyografik etki ve sonuçlarını da belirlemiĢtir. 

Bu projeye maddi destek veren Türkiye Cumhuriyeti Anakara Üniversitesi Bilimsel  

AraĢtırma Projeleri BaĢkanlığına teĢekkür ederim.  

Bu tezin oluĢturulmasında, konu seçiminden yazımına kadar her aĢamasında değerli 

görüĢ, katkı ve eleĢtirilerde bulunan tez danıĢmanım sayın Prof. Dr. Hasan BĠLGĠLĠ‟ye, 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı akademik ve idari 

personeline, her zaman desteklerini esirgemeyen canım eĢime ve oğluma, öğrenim hayatım 

boyunca her zaman arkamda hissettiğim anne, babam ve kardeĢlerime,  her zaman 

destekleriyle yanımda olan, fakat adlarını burada tek tek sayamayacağım diğer yakın 

dostlarıma teĢekkür ederim.  
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1. GiriĢ 

 

 

1.1. Uzun Kemikler 

 

 

1.1.2. Uzun Kemiklerin Anatomisi  

 

Uzun kemikler silindirik bir gövde, yuvarlak veya plato benzeri uçlardan 

oluĢur. Proximal taraftaki yuvarlak alana caput, distal uçtaki alana ise condylus 

adı verilir. Condylus‟lar genellikle çift olarak bulunur ve medial ve lateral olarak 

isimlendirilir. Kemiğin orta hattı diaphysis;  proximal ve distal yüzeyleri ise 

epiphysis olarak isimlendirilir; Ayrıca epiphysis ve diaphysis arasındaki kısa 

bölgeye ise metaphysis denir. Epiphysis hattı (phizyal plak), kıkırdaktan oluĢan, 

metaphysis‟i epiphysis‟den ayıran ve hayvan yaĢlandıkça kemikleĢen bir yapıdır 

(Sturtz ve Asprea, 2012). 

 

 

1.1.2.1. Femur Kemiğinin Anatomisi (Os femoris) 

 

Femur (Os femoris) kedi ve köpeklerde en uzun kemik olmanın yanında, 

iskeletteki en ağır kemiktir (Rumph ve Hathcock, 1990 ve Sturtz ve Asprea, 

2012). Os femoris, proximal de baĢ (caput), ince boyun (collum), belirgin 

çıkıntılar (trochanter‟ler) ve distale doğru devam eden bir gövde veya Ģafttan 

(corpus) oluĢurken, distal de trochlea patellaris ve condylus‟lardan oluĢur. 

Pürüzsüz ve neredeyse hemisferik baĢ (Caput ossis femoris) boyun bölgesinin 

dorsocaudal ve medial kısımlarını kaplar. Femur baĢı, Fovea capitis femoris diye 

adlandırılan küçük ve neredeyse merkezi bir alan dıĢında kıkırdak ile kaplı bir 

eklem yüzeyi taĢır. Fovea capitis femoris, femur baĢının yuvarlak bağ adı verilen 



 
 

2 
 

ligamentine bağlandığı yerdir ve bu ligament, acetabulum‟un Fossa acetabuli'sine 

bağlanır (Evans ve de Lahunta, 2013). Boynu (Collum femoris), kemiğin belirgin 

bir Ģekilde daralan bölgesidir ve kemik baĢını proximal ekstremitenin geri kalan 

kısmı ile birleĢtirir (Bahadır ve Yıldız, 2008). Collum femoris‟in yapısı ve 

pozisyonu ırklar arasında büyük farklılık gösterebilmektedir  (Lieser, 2003). 

 

Kemiğin proximal ucunun en büyük yumrusu olan çıkıntı (Trochanter 

major), caput‟un ve collum‟un hemen lateral tarafında bulunur. Trochanter 

major‟un tabanının caudomedial tarafındaki derin çukurluğa Fossa trochanterica 

adı verilir. Trochanter minor ise Fossa trochanterica‟nın medial‟inde yer alır 

(Budras ve ark., 2009 ve Evans ve de Lahunta, 2013). 

 

Femur‟un diaphysis‟i, proximal ve distal metaphysis düzeyinde bulunan 

substantia spongiosa nedeniyle silindirik bir yapıdadır. Köpekte, diaphysis‟in 

distal 1/3‟ü kıvrılarak eğrilik gösterirken; kedide diaphysis düzdür (Piermattei ve 

ark., 2006). 

 

Tuberositas supracondylaris medialis ve lateralis, femur‟un 

condylus‟larının arka üst yüzünde yer alan Ossa sesamoidea musculi 

gastrocnemii‟nin eklem yüzeylerinin proximalinde yer alır. Femur‟un distal ucu 

dörtgen Ģeklindedir ve caudal‟e doğru bir çıkıntı yapar. Distal taraf üç ana eklem 

yüzeyi içerir. Bunlardan ikisi medial ve lateral condylus‟ların üzerindedir, 

üçüncüsü ise cranial‟de yer alan Trochlea ossis femoris‟in üzerindedir. Her bir 

condylus (medial ve lateral) medial‟de direkt olarak tibia ile temastayken, geri 

kalan kısımları genellikle menisküs‟lerin üzerine oturur. Condylus‟lar Fossa 

intercondylaris ile ayrılmıĢtır (Evans ve de Lahunta, 2013). Geometrik açıdan 

condylus lateral‟isin çapı condylus medial‟isten daha büyüktür 

(ġekil 1.1) (Öcal ve ark., 2012). 
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ġekil 1.1. Femur kemiğinin görüntüsü (sol femur caudal‟den görünüm) (Sturtz ve Asprea, 

2012). 
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Trochlea ossis femoris veya patellar yüzey, distal ekstremitenin cranial 

yüzeyinde, condylus‟ların eklem yüzeyleriyle kesintisiz Ģekilde devam eden 

pürüzsüz, geniĢ eklem içi bir oluktur. Patella, bu çıkıntıdaki oluğa oturur ve eklem 

yüzeyi ile eklemleĢir.  M. quadriceps femoris‟in tendosu, patella‟ya tutunur. Diz 

ekleminin medial ve lateral kollateral bağları, proximal‟de epicondylus medialis 

ve lateralis‟e tutunur. Bu çıkıntılar (epicondylus medialis et lateralis), condylus 

medialis ve lateralis‟in eklem yüzeylerinin proximal ve cranial tarafında bulunur 

(Evans ve de Lahunta, 2013 ve Kilimci, 2012). 

 

Hem femur‟un proximal‟indeki anatomik yapıları tanımlamak hem de 

kalça protez tasarımını kolaylaĢtırmak için yapılan ve iki boyutlu radyografik 

görüntülere dayanan bir çalıĢmada, köpek femur‟larının Ģeklinin, köpek ırkları, 

boyutları ve yaĢlarının farklılığına rağmen benzerlik gösterdiği belirlenmiĢtir 

(Palierne ve ark., 2006). 

 

Bilgisayarlı tomografiye (CT) dayanan retrospektif bir çalıĢmada, 

kondrodistrofik olmayan köpek ırklarının femur kemiğinin lateral yüzündeki 

eğilme ve bükülme açılarının morfolojik analizi yapılmıĢtır. 30 normal femur‟un 

CT görüntüleri çalıĢmaya bağlı tasarlanmıĢ bir bilgisayar programına yüklenerek, 

femur‟un lateral yüzünden 13 önemli nokta ve buna bağlı olan eğimler ve 

bükülmeler belirlenmiĢtir. Femur‟un proximal‟inin lateral yüzeyinin bükülme 

açısı tüm örneklerde benzerlik gösterirken, en belirgin bükülme Trochanter 

major‟de görülmüĢtür. Femur‟un distal‟inde elde edilen eğilme ve bükülme açıları 

istatistik olarak farklılık göstermiĢtir (Zamprogno ve ark., 2015). 

 

Birçok kondrodistrofik olmayan köpek ırkında, femur condylus‟larının 

sagital düzlemdeki profili, cranio-proximal olarak logaritmik spiral açılım 

profiline benzemektedir. Bu benzersiz Ģekil patella‟yı diz ekleminin dönüĢ 

merkezinden uzaklaĢtırır ve etkili flexion ve extension yapmaya olanak tanır. 

Böylece quadriceps mekanizmasında mekanik bir avantaj sağlar. Kondrodistrofik 

ırklarda distal epiphysis, diaphysis ile ilgili olarak nispeten uzatılmıĢ ve caudal‟e 

doğru yönlenmiĢ durumdadır (ġekil 1.2) (Lidbetter ve Glyde, 2000). 
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ġekil 1.2. Kondrodistrofik ve kondrodistrofik olmayan köpeklerin distal femur 

radyografik görüntüsü (Lidbetter ve Glyde, 2000). 
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Articulatio genus (diz eklemi), sınıflandırma olarak içerisinde eklem içi 

ligament ve meniscus‟lerin yer aldığı karmaĢık synovial bir eklemdir. Diz eklemi, 

içerisinde, femoratibial eklem, femorapatellar eklem ve proximal tibiofibular 

eklem olmak üzere alt eklemler barındırır (Denny ve Butterworth, 2000 ve 

Griffith ve ark., 2007). Diz ekleminde iki collateral ve iki çapraz bağ olmak üzere 

dört ligament bulunur ve bunlar primer olarak ligamentöz destek sağlar 

(Kowaleski ve ark., 2012; Tomlinson, 2005 ve Vasseur, 2003). 

 

Kedide femur‟un diaphysis‟i yuvarlaktır ve uzunlamasına incelendiğinde 

hemen hemen düz olduğu görülür. Collum femoris, kemiğin diaphysis‟i ile 

yaklaĢık 130° açılıdır ve yaklaĢık 30°'lik bir anteversiyon açısı gösterir. Condylus 

femoris‟ler köpeklere kıyasla caudal‟e doğru daha az eğim gösterir (ġekil 1.3) 

(Frewein ve Vollmerhaus, 1994 ve Montavon ve ark., 2009). 

 

 

 

 
ġekil 1.3. Köpek ve kedide femur‟un Ģekli (Tobias ve Johnston, 2012). 
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1.1.2.2. Femur’a Bağlanan Kaslar 

 

Orta, derin ve yüzeysel gluteal kasların tümü pelvis‟i ve uyluğun 

proximal‟ini birbirine bağlar ve bacağın dorsolateral yüzeyinde bulunur (Sturtz ve 

Asprea, 2012). Orta ve derin gluteal kasların yanı sıra M. piriformis, trochanter 

major‟e bağlanır. Trochanter minor, M. iliopsoas için yapıĢma yeridir, Trochanter 

tertius ise M. gluteus superficialis‟in yapıĢma yeri olarak görev yapmaktadır 

(Evans ve de Lahunta, 2013). 

 

M. biceps femoris, M. abductor cruris caudalis, M. semimembranosus ve 

M. semitendinosus‟tan oluĢan Hamstring kas grubu, femur‟un caudal‟inde yer alır. 

M. biceps femoris, femoral ve gluteal bölgenin caudo-lateral‟inde yer alan büyük 

bir kastır. Cranial baĢı, Ligamentum sacrotuberale‟den ve kısmen Tuber 

ischiadicum‟dan köken alır. Bu kas patella, Ligamentum patellae‟nın 

aponeurosis‟i ve Ligamentum patellae aracılığıyla Tuberositas tibia’ya bağlanır. 

Caudal baĢ ise; Tuber ischiadicum‟dan uzun ve kuvvetli bir tendo vasıtasıyla 

tibia‟nın cranial sınırına kadar uzanır (Evans ve de Lahunta, 2013). M. tensor 

fasciae latae, pelvis‟ten dize kadar uzanır (Sturtz ve Asprea, 2012). M. abductor 

cruris caudalis, M. biceps femoris‟in derininden ve Ligamentum 

sacrotuberale‟nin distal kısmından baĢlar, biceps'in caudal kenarı ile fascia 

cruris‟e bağlanır (Budras ve ark., 2009). 

 

M. semitendinosus, femur‟un caudo-lateral‟inde yer alır. DıĢ ve ön yüzü 

M. biceps femoris‟le, iç yüzü ise M. semimembranosus ve M. adductor ile 

temastadır ve tibia‟da sonlanır. M. semimembranosus, femur‟un arka ve iç 

tarafında, M. semitendinosus‟un hemen arkasında yer alır (Dursun, 1998). 

 

 

 

 

 



 
 

8 
 

M. quadriceps femoris, proximal‟de femur‟dan baĢlayan M. vastus 

lateralis, M. vastus intermedius ve M. vastus medialis ile Spina ischiadica 

ventralis‟in caudal‟inde acetabulum‟un cranio-dorsal‟inden baĢlayan M. rectus 

femoris‟i içerir (Budras ve ark., 2009 ve Dursun, 1998). Bahsi geçen bu dört 

kısım,  Tuberositas tibia‟ya bağlanarak çok kalın bir tendo oluĢtururlar. M. 

quadriceps‟in patella‟ya bağlanan tendo‟suna,  patellar tendon denir (Sturtz ve 

Asprea, 2012). 

 

M. sartorius, cranial ve caudal kısımlara ayrılır. Crista iliaca‟nın ve Ala 

ossis ilii’nin cranial kenarından baĢlar ve femurun medial‟inde yer alarak fascia 

cruris‟e uzanır (Budras ve ark., 2009). M. gracilis, femur‟un medial yüzünde, M. 

sartorius‟un arkasında, derinin hemen altında, M. pectineus ise femur‟un medio-

dorsal‟inde yer alır. M. popliteus, Fossa poplitea‟da femur‟un condylus 

lateralis‟inden bir tendo ile baĢlar, tibia‟nın facies caudalis‟inin üst ve medial‟ine 

tutunur (ġekil 1.4) (Budras ve ark., 2009 ve Dursun 1998).  

 

M. gastrocnemius‟un medial ve lateral baĢları femur‟un 

epicondylus‟larından baĢlar ve tuber calcanei‟nin dorso-proximal yüzeyine 

yapıĢır. M. flexor digitorum superficialis, daha belirgin olan lateral Tuberositas 

supracondylaris‟ten baĢlar. Ligamentum collaterale‟ler bölgedeki 

epicondylus‟lardan, M. popliteus ve M. extensor digitorum longus‟un tendo‟ları, 

lateral condylus üzerinden ve lateral epicondylus ile trochlear oluğun yan çıkıntısı 

arasındaki birleĢimden baĢlar (Evans ve Miller, 1993). 
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ġekil 1.4. Femur‟a bağlanan kasların lateral görüntüsü. 1. M. biceps femoris 2. M. 

semitendonosus 3. M. adductor 4. M. vastus lateralis 5. M. tensor fascia latae 6. M. 

gluteus superficialis 7. M. sartorius 8. M. gastrocnemius (Kelly ve ark., 2102). 
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1.1.2.3. Femur’un Vaskülarizasyonu 

 

 
Femur‟un epiphysis‟inin beslenmesi, Caput femoris‟in dıĢına kadar uzanan 

dizi Ģeklinde, physis‟ten (büyüme plağı) geçen ve daha sonra epiphysis‟e nüfuz 

eden damarlar tarafından sağlanır (Johnson ve ark., 2005). A. circumflexa femoris 

medialis, A. profunda femoris‟in devamıdır. Damar; Trochanter major‟un 

distal‟inde, femur‟un caudal yüzeyinde, proximal ve orta kısmın birleĢimi 

yakınında femur‟a girer. Bu damar ayrıca obturator, profund, ascendens, transvers 

ve acetabular dalları verir (Evans ve de Lahunta, 2013). Cavum medullare içinde, 

bu besin arteri, endosteal yüzeye nüfuz eden sayısız çıkan ve inen meduller 

arterlere bölünür ve diaphysis için kan tedarikini sağlar. Metaphyseal arterler, 

ascendens ve descendens meduller arterlerin terminal dallarıyla anastomoz yapar. 

Periosteal arterler, facies aspera boyunca diaphysis‟e girer ve parçalanmıĢ veya 

segmental kırıklarda kemik parçalarına tek kan kaynağı olarak görev yapar (Evans 

ve Miller, 1993).  

 

Distal metaphyseal vaskülarizasyon öncelikle metaphysis‟in tüm taraflarına 

giren A. femoralis, A. saphena ve A. genu descendens‟ten gelen dallar tarafından 

sağlanır. Buna ek olarak, A. poplitea‟dan gelen A. genus caudalis, eklem 

kapsülünün caudal kısmınına kan tedarik eder ve aynı zamanda femur‟un 

distal‟inin vaskülarizasyonunu güçlendirir (Evans ve Miller, 1993). 

 

Diz ekleminin merkezindeki önemli yapılar, A. genus media‟dan beslenir. 

Bu dal, A. poplitea‟dan köken alır ve eklem kapsülünün caudal‟ine penetre olur. 

Fossa intercondylaris‟in cranio-distal‟inden geçerek çapraz bağların arasında 

cranial‟e doğru uzanır  (Rooster, 2001).  

 

Caput femoris‟in vazkülarizasyonu, Collum femoris‟i çevreleyen 

ekstrakapsüler vasküler halkadan gelen damarlara bağlıdır. Köpeklerin aksine, 

genç kedilerdeki yuvarlak bağ tarafından çıkan bir damar, femur‟un epiphysis‟ine 

önemli miktarda kan tedariki sağlar. Ancak kediler yaklaĢık 7 aylık olunca bu 

damar kaybolur (Culvenor, 1996 ve Pohlmeyer, 1981). 
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1.2. Kırıkların Sınıflandırılması 

 

Kırık sınıflandırması, kırıkların kayıt altına alınmasına iliĢkin farklı gruplar 

arasında veya farklı tedavi gören benzer gruplar arasındaki karĢılaĢtırmayı 

kolaylaĢtıracak Ģekilde bilgi sağlar (Marsh ve ark., 2007). 

 

Kırıklar birçok bazda sınıflandırılabilir ve bu sınıflandırılmalar kırıkların 

tanımlanmasında kullanılır. Sınıflandırmaların nedensel faktörleri; açık kırık ve 

buna bağlı olan açık yarayı, kırığın yerini, morfolojisini, Ģiddetini ve 

fragmentlerin axial redüksiyonundan sonra kırığın stabilitesini içerir. Nedensel 

faktörler arasında kemiğe uygulanan doğrudan Ģiddet (örn. araba kazaları), dolaylı 

Ģiddet (femur collumunun kırılması, humerus veya femur kondillerinin kırılması), 

kemik hastalıkları (örn. kemik neoplazmları, kemiği etkileyen beslenme 

bozuklukları) yer alır (Aslanbey, 1994; Oryan ve ark., 2013 ve Piermattei ve ark., 

2006). 

 

Kapalı kırık, kırık hattının üstündeki bütünlüğünü kaybedilmeden 

korunması halidir. Açık kırık ise, kırık bölgesindeki bulunan derinin bütünlüğünü 

kaybetmesi ve kırık fragmentlerinin çevre ile teması olduğu bir durumdu (Denny 

ve Butterworth, 2000). 

 

Kırıkların farklı özelliği kırık sınıflandırma sistemlerinin temeli olarak 

kullanılmıĢtır, ancak sınıflandırmaların çoğu anatomik konuma ve kırık 

morfolojisine dayanmaktadır. Kırık çeĢitlerine göre tek anatomik bölgede lokalize 

edilmiĢ isteğe göre birçok kodlama aralığı vardır (Örn. Gardenin femur boynu 

kırıklarının sınıflandırılması, Denisin omurga kırıklarının sınıflandırılması, 

Letournel ve Judet acetabular kırıkların sınıflandırması) ancak bunlar daha geniĢ 

bir sistemin parçası değildir. Ġyi bir sınıflandırma sistemine ideal olarak her kırık 

çeĢidi dahil olmalıdır (belirli bir bölgedeki tüm kırıklar dahil edilmelidir) ve kırığı 

spesifik olarak tanımlamalıdır (belirli bir kırık sadece bir kategoriye sığmalıdır) 

(Marsh ve ark., 2007). 
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AO/OTA (Arbeitsgemeinchaft für Osteosynthesefragen / Orthopaedic 

Trauma Association) (Müller sınıflandırılması) sınıflandırılması tatminkâr ve 

güvenilir gibi görünmektedir. Müller sınıflandırma sistemi, araĢtırmaların 

karĢılaĢtırılmaları ve tedavilerin dağılımları için ideal olarak, hem yeni 

baĢlayanlara hem de uzmanlara uzun kemiklerin herhangi bir kırılmasının 

sınıflandırılmasına yardımcı olan standart bir sınıflandırma sistemidir (Colton, 

1997; Meling, 2013; Müller ve ark., 1990 ve  Pechníková, 2013). 

 

AOVet (Arbeitsge-meinschaft fur Osteosynthefragen), küçük hayvanların 

özel gereksinimlerini karĢılayan beĢeri bir kırık sınıflandırma sistemini adapte 

etmiĢtir. Bilgisayarla eriĢilen veri alımına kolayca izin vermek için, kırıkların 

lokalizasyonu ve morfolojisi karakterize klasik terimlerle tanımlanır ve alfasayısal 

kodlarla atanır. Her uzun kemiğe bir sayı (1 = humerus, 2 = radius / ulna; 3 = 

femur; 4 = tibia / fibula) atanır ve ayrıca üç bölüme ayrılır (1 = proximal, 2 = 

diaphysis; 3 = distal). Her kırık ek olarak Ģiddete göre yazılır (A = tek kırık; B = 

kama veya kelebek parçası, C = kompleks veya birden fazla parça) (ġekil 1.5)  

(Johnson ve ark., 2005). 
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ġekil 1.5. A/O kırık sınıflandırılması (Johnson ve ark, 2005). 

 

Kırık segmentlerinin morfolojik tanımını kullanarak femur diaphysisnin 

kırıkları evrensel olarak sınıflandırılmaktadır. En yaygın kırık konfigürasyonları 

transversal, kısa oblik, uzun oblik, spiral, segmental ve parçalı kırıkları 

içermektedir. Bazen bu kırıklar femur‟un proximal veya distal bölgesine kadar 

uzanır; bu detaylarda kırık tanımına dahil edilmelidir (Beale, 2004 ve Guiot ve 

ark., 2012). 

 

Distal femur kırıkları, metaphysis veya epiphysis içindeki anatomik 

konumlarına göre sınıflandırılır. Suprakondiler terimi metaphysis kırıklar için 

ayrılırken, kondiler ve interkondiler epiphysis kırıklarını tanımlamak için 

kullanılır (ġekil 1.6) (Guiot ve ark., 2012). Nadir olsa da, genellikle eĢzamanlı 

suprakondiler kırıklarla birlikte bikondiler kırıklar geliĢir ve bunlar T veya Y 

kırıkları olarak adlandırılır (Beale, 2004). 
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ġekil 1.6. Distal femur kırıkların anatomik yerine göre sınıflandırılması.   Suprakondiler 

(a), physeal (b),  kondiler (c,d)  kondiler kırıklar ek olarak sınıflandırılmıĢtır  unikondiler 

(c)  bikondiler (d) (Guiot ve ark., 2012). 
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Raghunath ve ark. (2007), AO/ASIF sınıflandırma sistemine göre 100 

olguda 103 uzun kemik kırıklarını sınıflandırmıĢtı. Femur kırıkları çoğunlukla 

basit diaphysis kırıklardır, toplam olguların %32'sini, buna takiben kompleks 

kırıkların %21'ini ve %11'inde kelebek kırıklar olarak izlemiĢtir. Distal femur 

kırıkları ise toplam olguların %22'sinde görülmüĢtür. Çoğu uzun kemik kırıkları 

basit tip kırık iken, toplam olguların sadece %10'u bileĢik nitelikte izlenmiĢtir. 

 

 

1.3. Kırık ĠyileĢmesi 

 

Kırıkların iyileĢmesi ve iskelet dokusu onarımı, doku hacminde bir artıĢ, 

iskelet ve vasküler dokuları oluĢturan kök hücrelerin farklılaĢmasıyla karakterize 

edilen anabolik fazı içerir (Phillips, 2005). 

 

Kallusun çevresini saran ve sonradan kallusun içerisine büyüyen vasküler 

yatağın çoğalması, doku onarımı alanına arttırılan kan akıĢı aracığıyla daha da 

fazla çoğalır. Kondrosit farklılaĢması ilerledikçe kıkırdak ekstrasellüler matriks 

mineralizasyonu gerçekleĢir ve kırılma onarımının anabolik fazı kondrosit 

apoptozu ile son bulur (Gerstenfeld, 2003).  

 

Anabolik fazın ardından katabolik aktivitelerin ağırlık verdiği uzun bir evre 

izlenir, bu evre kallus dokularının hacminde azalma ile karakterizedir. Kıkırdak 

dokusu emilir ve yeni kemik dokuları kıkırdağın yerini alır. Ġlk mineralize olan 

matriks osteoklastlar tarafından absorbe edilir. Kemik iliği alanı yeniden 

düzenlenir, hematopoietik dokunun orijinal kemik iliği yapısı ve kemik yeniden 

oluĢturulur (Holstein ve ark., 2013 ve Melnyk ve ark., 2008). 
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1.3.1. Primer (Direkt) Kırık ĠyileĢmesi 

 

Primer kırık iyileĢmesi, intramembranoz kemik oluĢumunu ve direkt olarak 

korteksin yeniden Ģekillendirmesini içerir (Isaksson ve ark., 2007). Birkaç aydan 

birkaç yıla kadar süren bu iyileĢme, kırıkta kompresyon ve stabilite sağlayan 

fiksasyon yöntemleri (açık redüksiyon ve internal fiksasyon cerrahisi) doğrudan 

iyileĢme veya birleĢmeye izin verir (Oryan ve ark., 2013 ve Marsell ve Einhorn, 

2011). 

 

Sekonder kemik iyileĢmesinin aksine, bu tip iyileĢmede rijid stabilizasyon, 

kanselloz veya kortikal kemikte kallus oluĢumunu bastırır (Sfeir ve ark., 2005). 

Bu iĢlem, ancak kırık fragmentlerinin anatomik restorasyonu olduğunda ortaya 

çıkar. Kırığın bir tarafındaki kemik emici hücreler tünel oluĢturma rezorpsiyon 

tepkisine girip, kan damarlarına nüfuz etme yolları sağlayarak yeni Haversian 

sistemi kurarlar. Bu yeni kan damarlarına, osteoblastlar için osteoprogenitör 

hücreler haline gelen endotel hücreleri ve perivasküler mezenkimal hücreler eĢlik 

eder. Bu olaylar farklı remodeling ünitelerinin kesme konileri (cutting cones)  

oluĢması ile sonuçlanır (Einhorn, 1998). 

 

Kemik uçları arasındaki boĢluk 0.01 mm'den ve fragment oluĢturucu 

gerginlik %2'den az ise, kırık iyileĢmesi (contact healing) diye adlandırılır. Kesme 

konilerinin uçları, kırık hattını çaprazlayan osteoklastlardan oluĢur ve 50-100 

μm/gün'lük bir oranda longitudinal boĢluklar üretir. Bu boĢluklar daha sonra 

kesici koninin arkasında bulunan osteoblastların ürettiği kemik tarafından 

doldurulur. Gap iyileĢme (Gap healing), contact iyileĢmeden farklıdır; çünkü 

kemik birleĢmesi ve Haversian sisteminin yeniden Ģekillenmesi aynı anda ortaya 

çıkmaz. Bu tip iyileĢme, stabil koĢullar ve anatomik redüksiyon elde edilirse ve 

boĢluk 800 μm - 1 mm arasında olursa ortaya çıkar. Bu süreçte kırık alanı 

öncelikle uzun eksene dik olarak yönlendirilmiĢ lamellar kemikle doldurulur, 

contact iyileĢmesi sürecinin tersine sekonder bir osteonal rekonstrüksiyona da 

ihtiyaç duyulur. Primer kemik yapısı daha sonra longitudinal revaskülarize 
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osteonların taĢıdığı osteoprogenitor hücrelerinin osteoblastlara ayırılan hücrelerle 

kademe kademe olarak değiĢtirilir ve boĢluğun her yüzeyinde lamellar kemik 

üretilir (Marsell ve Einhorn, 2011). 

 

Kallus radyolojik olarak görülmez, kıkırdak süreç yoktur, önce 

osteoklastlar kırık uçlarında bulunan nekrozu rezorbe eder sonra yeni osteoblastler 

kemik yapısını oluĢturur (Halıcı, 2012). 

 

 

1.3.2. Sekonder (Indirekt, Dolaylı) Kırık ĠyileĢmesi 

 

Bu tip iyileĢme anatomik redüksiyona ya da rijid stabilizasyona gerek 

duymaz iken, mikro hareket ve ağırlık taĢıma (weight-bearing) ile geliĢir. 

Sekonder kemik iyileĢmesi tipik olarak operatif olmayan kırık tedavisinde ve 

intramedüller çivileme, eksternal fiksasyon veya karmaĢık parçalanmıĢ kırıkların 

internal fiksasyonu gibi kırık bölgede bir miktar hareketin görüldüğü bazı cerrahi 

tedavilerde ortaya çıkar (Marsell ve Einhorn, 2011). 

 

Kırık onarımı, her biri farklı hücresel özelliklerin ve hücre dıĢı matris 

(ekstraselüler matriks) bileĢenlerin varlığı ile karakterize edilen üç faza 

bölünebilir. Zamansal sıraya göre, olaylar bir inflamatuar fazı yansıtır; 

intramembranoz ossifikasyonu, kondrojenez ve endokondral ossifikasyon içeren 

tamir fazı; ve yeniden Ģekillendirme (remodeling) fazı. Bu üç fazın birbiri üzerine 

örtüĢtüğünü ve sonuçta sürekli bir iyileĢme süreci oluĢturduğunu belirtmek 

önemlidir (ġekil 1.7)  (Sfeir ve ark., 2005). 
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ġekil 1.7. Femur kırığının iyileĢmesi (Einhorn ve Gerstenfeld, 2015). 
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1.4. Kırık Fiksasyonu 

 

 

1.4.1. A/O-ASĠF Prensipleri 

 

1958'de Ġsviçreli ortopedik ve genel cerrahi çalıĢan bir grup, Ġsviçre'deki 

kırıkların tedavisi AO veya ASIF (Association of Study Ġnternal Fixation) 'ni 

kurdular. Travma tedavisinde uluslararası otorite olarak yerini korumak üzere, 

sürekli araĢtırma, implant ve alet geliĢtirme, klinik dokümantasyon ve çok yönlü 

eğitim olanakları AO/ASIF vakfı tarafından koordine edilmektedir (Matter, 1998). 

 

AO/ASIF in baĢlangıç prensip ve yöntemleri;  kırıkların operatif 

tedavisini, iç fiksasyonun mekanik yönlerini ve tüm fragmentlerin mutlak 

stabilitesini vurgulamıĢtır. En büyük değiĢiklik, kemiğin ve yumuĢak dokuların 

kan dolaĢımının korunmasına büyük önem verilerek, iç fiksasyonun mekanik 

yönünden biyolojik yönüne kayması ile olmuĢtur. Ölü kemiğin 

revaskülarizasyonu ve birleĢmesi için tam stabilitenin gerekli olduğu ve yalnızca 

canlı kemiğin, kallus oluĢumu ile hareketin üstesinden gelebildiği ve birleĢmeyi 

sağlayabileceği kabul edilmiĢtir. Bu farkın değerlendirilmesi, bir kırığın 

stabilizasyonu için doğru tekniğin seçilmesinde de önemlidir (Schatzke, 1995). 
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1.4.2. Kırık Fiksasyon Yöntemleri 

 

1.4.2.1. Konservatif Fiksasyon 

 

Kapalı redüksiyonun gerçekleĢtirilebildiği ve kırılma uçlarının yüzey 

alanının en az %50'sinin tutulduğu kırıklar, konservatif fiksasyon için uygun 

kırıklardır. Konservatif fiksasyon komplikasyonları seyrek değildir; bir çalıĢmada 

alçıya bağlı olan yumuĢak doku komplikasyon oranı %63 olarak belirlenmiĢtir 

(Meeson ve ark., 2011).  

 

Eksternal koaptasyonun bir çok komplikasyonları görülmektedir  

bunlardam, malunion, gecikmiĢ kaynama, non-union, eklem sertliği, kas atrofisi, 

ekstremitenin uzun süre alçı ile bağlantılı kullanılmama osteopeni, hafif dermatit, 

basınç yaraları, yumuĢak dokuların avasküler nekrozu (Harasen, 2012). 

 

1.4.2.2. Eksternal  Fiksasyon 

 

Eksternal Skeletal Fiksasyon (ESF); stabil ve stabil olmayan kırıklar, açık 

ve infekte kırıklar, parçalı kırıklar, osteotomiler, artrodez, ligament ve tendon 

rekonstrüksiyonu, ekstremite uzatılması, gecikmiĢ kaynama veya kaynamama ve 

periartiküler kırıklar gibi sayısız durumlar için savunmaktadır  (Piórek ve ark., 

2012 ve Tsai1 ve Pead, 2015). 
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Diğer teknikler gibi, ESFler de kusurlu bir sistem olmaya ve 

komplikasyonların oluĢabilmesi ile ortaya çıkmaktadır. Çok sayıda farklı pin tipi 

(örn., negatif veya profil pin, yivsiz pinler) mevcut olmasına rağmen, pin kemik 

arayüzü, ESF sisteminin en zayıf halkalarından biridir. Pin-kemik arayüzü 

zayıflaması, pinin ani gevĢemesine, ağrı ve pin kanalı sepsisine yol açarak 

fiksatörün baĢarısızlığına sebep olabilir (Bilgili ve ark., 2007; Piórek ve ark., 2012 

ve Tsai1 ve Pead, 2015). Pin yolu enfeksiyonu ve deri tahriĢi de meydana 

gelebilir. Kırılan kemiğe zarar veren transfiksasyon pin sadece kemiğin mekanik 

stabilitesini tehlikeye atmakla kalmaz, aynı zamanda zayıf kan dolaĢımına daha 

fazla zarar vererek ve pin-doku arayüzünden bakteri yayı doğrudan kırık 

bölgesine sokarak fizyolojisine de ciddi zarar verebilir. Eksternal fiksasyonu ile 

diğer komplikasyonlar, eklemin hareket kabiliyeti (range of motion) kaybolması, 

kas atrofisi, fibrozis, kontraktür veya tüm bu koĢullar geliĢebilir (Bilgili ve ark., 

1999 ve Martinez ve DeCamp, 2012). 

 

 

1.4.2.3. Ġnternal Fiksasyon 

 

Kırığı tedavi etmek için internal fiksasyon seçmenin baĢlıca nedeni, 

hastanın ekstremitesinin hareket etmesine ve vücut ağırlığını taĢımaya izin verdiği 

halde, iyileĢene kadar parçaları sıkıca sabitlemektir. Ekstremitenin ve özellikle 

kırıkların üstündeki ve altındaki eklemlerin sağlığı, kaslar iĢlev görmeye devam 

edildiğinde ve eklem hareketi kıkırdak beslenmesini sürdürdüğünde optimize 

edilir. ÇeĢitli olası yaklaĢımların avantaj ve dezavantajları, bireysel bir hastanın 

bakımını optimize etmek için dengelenmelidir (Johnston ve ark., 2012). 
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Ġnternal fiksasyon alet ve aparat, kompresyon veya torsiyon yoluyla 

uygulanan statik veya çevrimli yük paylaĢımı standardı üzerinde çalıĢır (Miller ve 

Goswami, 2007).  

 

Bir çok internal fiksasyon tipleri bulunmaktadır: 

a) Teller ve pinler: Küçük kemiklerin kırılması için kullanılırlar, örn. Ön ve arka 

ekstremitedeki büyük sabitleme aparatların yerleĢtirilmesi güç olan yerlerde. 

b) Plaklar: Metaphysis/diaphysis veya çok uzun kemik kırıklarında kullanılırlar. 

Eksternal fiksasyona benzer cebire gibi iĢlev görür. Vidalar vasıtasıyla ve vida ile 

plak arasındaki direnç kuvveti ile sabitlenir. 

c) Vidalar: Kırıkları tedavi etmek için vidalar plak olmadan uygulanabilir. 

Herhangi bir eklem kırığı veya diz eklemi kalça eklemi, pelvis vs. gibi pürüzlü 

yüzeylerde vidalar kolay seçenektir. Biyolojik olarak emilebilen vidalar 

bulunması ikinci ortopedik cerrahiden kaçınılmasını sağlar. Kemikler yükü 

taĢımakta zayıflarsa veya gücünü kayıp ederse, fonksiyonal destek sağlamak için 

çubuklar uzun kemiklerin içine sokulur (Mehmood ve ark., 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

23 
 

1.5. Vidalar 

 

Kemik vidaları, lag vida prensibi ile statik interfragmenter veya plak / 

kemik kompresyonunu sağlamak için de kullanılır. Ġnterfragmenter kompresyon, 

vidanın baĢı kemiğin birinci korteks üzerinde ve vida yivleri sadece ikinci 

kortekste kenetlenmesi için üretilmiĢtir. Kemik vidalarının ikincil bir fonksiyonu; 

fragmentleri, pozisyon vidası olarak adlandırılan interfragmenter kompresyon 

dıĢında sabit bir pozisyonda tutmaktır (Piermateti, 2006). 

 

Kortikal veya süngerimsi (kansellöz) vidalar için standart boyutlar 1.5, 2.0, 

2.4, 2.7, 3.5, 4.0, 4.5, 5.5 ve 6.5 mm çapındadır. Her çap için değiĢik uzunlukta 

vida mevcuttur. Vidalar, diğer implantlara benzer Ģekilde 316L paslanmaz 

çelikten yapılmıĢtır. Titanyum vidaları farklı boyutlar da mevcuttur (Johnston ve 

ark., 2012).  

 

Ġnsanlarda kullanılan kılavuzlu vidalar (self-tapping), monokortikal vidalar 

ve kilitlenen vidalar, hasta morbiditesini azaltabildiği için  hayvanlarda da artan 

bir Ģekilde  uygulanması artmaktadır (Johnston ve ark., 2012 ve Koch, 2005 ). 

 

Kendiliğinden kılavuzlu vidalar, yerleĢtirmeyi hızlandırmak için 

tasarlanmıĢtır. Ucu üzerindeki kesme flüti, yiv desenini kemiğe kesmek için bir 

tap kullanmadan takılmaya izin verir. Tutma kuvvetini tap vidalardaki benzer 

Ģekilde elde etmek için, kesme flütinin uzak korteksten tamamen geçtiği (2 mm 

ötesine geçtiği) Ģekilde ilerletilmelidir (ġekil 1.8) (Murphy ve ark., 2001). 
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ġekil 1.8. Self-tapping vidalar (Johnston ve ark., 2012). 
 

 

BaĢ tarafından kilitlenen vidalar, vida baĢındaki yivlerle plağın deliğine 

kilitlenir. Locking compression plağı (LCP) ve UniLock sistemi gibi internal 

fiksetörlerde kullanılan ve kendiliğinden delme, kesme ve monokortikal vida 

olarak kullanılabilirler. Kilitli baĢlı vidalar, plağa göre konumları sabit 

olduğundan, daha iyi bir ankraj sağlarlar. Metaphysis kırıklarda ve minimal 

invazif teknikler kullanıldığında, sabit açılı bir araç olarak da iĢlev görebilirler 

(ġekil 1.9) (Koch, 2005). 

 

 



 
 

25 
 

 
ġekil 1.9.  Locking head vidası (LHS) (Koch, 2005). 

 

 

1.5.1. Kansellöz Vidalar 

 

Epiphysial ve metaphysial kemik fragmentlerin kompresyonu için 

kullanılmaktadır. Birim uzunluğu baĢına nispeten az sayıda yivler bulunurken, 

vida boyu kısmen veya tamamen yivlerle açılmıĢ olabilir; yivler oldukça derindir 

ve yivlerin eğimi nispeten yüksektir. Ġnsan osteoporotik kemiğinde çok kullanıĢlı 

olmasına rağmen, köpek ve kedi kemiklerindeki bu tip yivli vidalara çok daha az 

ihtiyaç vardır; çünkü bu tür hayvanlarda metaphyseal zonlar bile yoğun kortikal 

kemik ile kaplıdır ve bu da kortikal yivli vidaların iyi tutulmasını sağlar. Kısmen 

yivli vidalar, vida Ģaftının sertliğinde çarpıcı bir değiĢikliğin bulunduğu yivli ve 

yivsiz bölgelerin birleĢme yerinde doğal olarak zayıftır. Bu durum stres etkisi 

yaratır ve tekrarlayan bükülme yüklerine maruz kaldığında bu alanı gerilme 

kırığına maruz bırakır. Bu nedenle cerrah, kavĢağın kırılma çizgisinden mümkün 
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olduğunca uzakta olmasını sağlamaya çalıĢmalıdır (ġekil 1.10) (Johnston ve ark., 

2012; Koch, 2005 ve Piermattei, 2006). 

 

1.5.2. Kortikal Vidalar 

 

Özellikle yoğun diaphysis kemiklerinde kullanılmak üzere tasarlanmıĢtır. 

Vidalar tamamen yivlidir, kansellöz vidalara göre birim uzunluğunda daha fazla 

yiv bulunur. Yivler kansellöz vidalara göre daha sığ ve daha düz eğimlidir. Doğru 

uygulamalarla bu vidalar lag vidalar gibi iĢlev görebilir. Tam yivli vidalar 

uzunlukları boyunca tekdüze çaplıdır, kısmen yivli vidalar için açıklanan stres 

birikimi etkisine maruz değildirler. Ayrıca, tamamen yivli vidalar, humerus 

kondilünün lateral kısmı gibi aĢırı dereceli sıkıĢmıĢ kırıklarda kullanıldığında 

kırılma eğilimi daha azdır (ġekil 1.10) (Johnston ve ark., 2012; Koch, 2005 ve  

Piermattei, 2006). 
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ġekil 1.10.  Kanselloz ve kortikal vidalar (Johnston ve ark., 2012). 
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1.6. Plak Sistemi 

 

1.6.1. Tarihi GeliĢme 

 

Ondukuzuncu yüzyılın sonlarında plak osteosentezinin temeli atılmıĢtır. C. 

Hansmann, (1886) tibia kırıklarını tedavi etmek için bir sabitleme plağı 

kullanmıĢtı, kalay, nikel ve bakırdan oluĢan bir metal Ģerit ile kemik parçaları 

üzerine vidalarla sabitlemiĢti. GümüĢten yapılan plak ve vidaları ilk mutlak 

implantasyonu Halsted tarafından 1893'de gerçekleĢtirilmiĢti; Lane tarafından 

1895 yılında metal plak implant olarak kullanılmıĢtır (ġekil 1.11) (Greenhagen ve 

ark., 2011). Ancak korozyon yüzünden baĢarısız olmuĢtur (Uhthoff ve ark., 2006). 

 

 

ġekil 1.11. Korozyon sebebi ile terk edilen Lane in plağı (1895) (Uhthoff ve ark., 2006). 
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1909'da Lambotte, kavisli kemikler için plakların kıvrılmasına iliĢkin 

sağlam bir alternatifin yanı sıra, günümüzde kortikal vida olarak kabul edilen 

konik ve tamamen yivli bir vida önermiĢti; Kendiliğinden kılavuzlanan bir vida 

1912'de Sherman tarafından önerilmiĢti; 1948'de Eggers tarafından geliĢtirilen 

plak, vidanın iki uzun delik arasında kayması nedeniyle baĢarısız olmuĢtur. 

SıkıĢtırma kaplaması kavramı ilk kez Danis tarafından 1949'da gösterilmiĢti, 

kompresyon plak kavramı ise yine ilk kez Danis tarafından 1949'da kanıtlanmıĢtı; 

Kemik fragmentleri arasındaki eksensel kompresyonun ve rijid fiksasyon 

gerçekleĢtirilmesi, böylece tam olarak mutlak stabilite ve kallusun oluĢmamasıyla  

primer kemik iyileĢmesi sağlanmıĢtır (Mehmood ve ark., 2014 ve Uhthoff ve ark., 

2006). 1958'de Bagby ve Janes, vida sıkıĢtırması sırasında interfragmentar 

kompresyon sağlamak için özel olarak tasarlanmıĢ oval delikli bir plak 

tanımlamıĢlardır (Igna ve Schuszler, 2010). 

 

Germe mekanizması kullanarak; Muller ve arkadaĢları, 1965 yılında 

Bagby ve Jane gibi interfragmenter kompresyonu sağlamak için paralel bir 

tasarım geliĢtirdiler. Orijinal Dinamik kompresyon Plağı (DCP)  ilk olarak 

1967'de Schenk ve Willenegger tarafından geliĢtirilmiĢtir (Mehmood ve ark., 

2014). DCP yeterince sertlik sağlamadı ve gecikmiĢ iyileĢme de bildirildi. Tespit 

edilen kırılma aralığı plağın çıkarılmasından sonra yüksek streslere neden 

olmuĢtur (Patel, 2008). 

 

1990 yılında Perren ve arkadaĢları periost tabakasının kırık 

kaynamasındaki önemini öne sürerek geliĢtirdikleri kemik temas yüzeyi çentikli 

olan LC-DCP ile ilgili çalıĢmalarını yayınlamıĢlardır. Aradan geçen zamanda 

fonksiyonel geri dönüĢ kırık tedavisindeki temel amaçlardan biri olmaya devam 

ederken tedavide biyolojik faktörler önem kazanmıĢtır. Kırık tedavisinde kemik 

ve yumuĢak doku kanlanması daha ön planda tutulmaya baĢlanmıĢtır. Kırık 

tedavisinde periostun fonksiyonunu korumak için geliĢtirilen LC-DCP lerden 

sonra vidaların plağa kilitlendiği PC-Fix plaklar geliĢtirilmiĢtir (Özkazanlı, 2008). 
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2000 yılında, konvansiyonel ve kilitli vidalı teknolojinin tek bir yerde 

kullanılabileceği bir kombinasyon deliği ile Locking Compression Plate (LCP) 

kilitli plağı geliĢtirilmiĢtir. LCP'de vidalar plağa kilitlenmektedir (Igna ve 

Schuszler, 2010). 

 

1.6.2. Plakların ÇalıĢma Yöntemleri 

 

Notralizasyon plak, her halinde redükte edilmiĢ bir kırıkta bükülme, burma 

ve eksenel kuvvetleri engeller. Kompresyon plakalar, kırılma hattındaki aralığını 

direkt redüksiyonla azaltmak amacıyla kullanılır, kırık hattına kompresyon 

uygulayarak stabiliteyi arttırır. Ġmplant aygıtları, implantın yük taĢıyan bir aygıt 

olduğu ve yük paylaĢımı olmadığı bir köprü yapısı da görevi görebilir. Köprü 

plağı olarak kullanılan implantlar genellikle kırık hattındaki aralığı kapatır, 

anatomik hizasını dolaylı redüksiyon yaparak sağlar. Kırık hattını normalde 

etkileyen çoğu veya tüm kuvvetlerin taĢımasında rol oynar (Baker, 2013). 
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1.6.3. Kilitli Olmayan Sistem Plaklar 

 

1.6.3.1. Kilitli Olmayan Sistemin ÇalıĢma Prensibi 

 

Bu sistemde, yapının (kemik, vida ve plak) sabitliği plağı kemiğe sıkıca 

sıkıĢtırdığı Ģekilde ve vidanın kemiğe sıkıca takıldığına bağlıdır. Böylece, plak ile 

vidanın baĢı ve plak ile ve kemiğin arasında yüksek axial kuvvet oluĢturulur 

(ġekil 1.12). Aslında, vida baĢı plağı kemiğe sıkıca oturtturur ve vida - plak -

kemik yapısı plak ile kemik arasında oluĢan friksiyon nedeniyle dengelidir 

(Arthurs, 2015). Konvansiyonel yöntemler, kırık hattı boyunca direkt iyileĢmeye 

izin verir ve genellikle basit kırıklarda iyi çalıĢır; bununla birlikte, bu yöntemler 

parçalı, metaphysis ve/veya osteoporotik kırıklarda daha az avantajlıdır (Greiwe 

ve Archdeacon, 2007 ve Perren, 2001). 

 
ġekil 1.12. Kilitlenmeyen vidaların ve plakların nasıl çalıĢtığını gösteren  resim (Arthurs, 

2015). 
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1.6.3.2. Kilitli Olmayan Sistemin Dezavantajı 

 

YerleĢtirildikten sonra, vidalar, kemikte vida diĢi sıyırma iĢlemi nedeniyle 

gevĢeyebilir veya vidalar tekrarlayan döngüsel hareket vasıtasıyla geri döner. 

GevĢemiĢ bir vida, mekanik ve fonksiyonel olarak yararsızdır ve eğer bu birden 

çok vida için meydana gelirse, plak gevĢek hale gelir ve artık sabit değildir. Plak 

kemiğin yüzeyine uyacak Ģekilde doğru ĢekillendirilmemiĢse veya plak ve vidalar 

kemiğe yanlıĢ uygulanırsa, (örneğin, ilk vidalar açılı bir Ģekilde takılırsa) kırık 

fragmentlerın yanlıĢ hizalamasına neden olabilir (ġekil 1.13). Tüm yumuĢak 

dokular kemik yüzeyinden ayrılmalıdır, aksi takdirde plağın ve kemiğin arasına 

sıkıĢarak, bu durum yapının kötü stabilitesiyle sonuçlanır. Bahsi geçen bu durum, 

yaygın yumuĢak doku diseksiyonu ve periostun soyulması anlamına gelir. Plaktan 

gelen basınç, periostun kan akıĢına zarar verebilir ve bozabilir,  bu nedenle derin 

kortikal kemik, kemik kuvvetini azaltabilir ve verimli kırık iyileĢmesini 

etkileyebilir (Arthurs, 2015 ve Stoffel ve ark., 2007). 

 

 
ġekil 1.13. Kilitlenmeyen bir plakanın uygulanması kırık hattına nasıl olabileceğinin 

illüstrasyonu (Arthurs, 2015). 
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1.6.3.3. Dynamik Compression Plate (DCP) 

 

DCP dinamik kompresyon plağındaki vida deliklerinin tasarımı, ASIF 

tarafından geliĢtirilen küresel hareket prensibine dayanır. Vida sıkıldığında, 

küresel vida baĢı, deliğin en derin kısmına gelene kadar plağın ortasına doğru 

kayar. Vida baĢı ile plağın vida deliği arasındaki etkileĢim, vidanın her iki yönde 

25 derecelik bir uzunlamasına ve 7 derece yanal açılara açılmasına olanak tanır 

(ġekil 1.14). Kilitli olmayan sistemin birçok dezavantajları DCP plakta görünür 

(Brinker ve ark., 1998 ve Piermattei ve ark., 2006). 

 

 

 
ġekil 1.14. DCP Plakları  (Brinker ve ark., 1998). 
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1.6.3.4. Limited Contact-Dynamic Compression Plate (LC-DCP) 

 

LC-DCP plağı, her bir vida deliğinin her iki ucunda alt yüzeylerinin 

meyilli bir yapıda kesilmesi Ģeklinde tasarlanmıĢtır. Plağın alt yüzey kesiklerin 

amacı, plağın korteks yüzeyiyle temasını azaltmak ve bu nedenle korteksin periost 

ve efferent kan akıĢını artırmaktır. Kan akıĢının artırılması, plak ile ilgili 

osteoporozu azaltacaktır. Her vida deliğinin altındaki oyukların ikinci bir yararı 

ise; plak boyunca sertliği daha eĢit bir Ģekilde dağıtmaktır ve doldurulmamıĢ vida 

delikleri yoluyla plağın gerilme yoğunluğunu ve baĢarısızlığını azaltmaktır. Vida 

deliğinin her iki ucundaki eğim vidanın plağın uzun ekseninin her iki yönde 40 

dereceye kadar açı yapmasını sağlar bu da, plaktaki lag vidalarının 

uygulanmasında özellikle yararlıdır. Vida deliğinin küresel Ģeklindeki kayma 

prensibi, longitudinal yönde sıkıĢtırmaya izin vermek için deliğin her iki ucunda 

mevcut olacak Ģekilde yeniden tasarlanmıĢtır (ġekil 1.15) (Arthurs, 2015; Baker, 

2013; Piermattei ve ark., 2006 ve Stoffel ve ark., 2007). 
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ġekil 1.15. Limited-contact dynamic compression plate (LC-DCP) Plağı. A, alttan 

kesilmiĢ (undercuts) B, oblik alttan kesilmiĢ (oblique undercuts) (Piermattei ve ark., 

2006). 

 

 
 

1.6.3.5. Reconstruction Plates (Rekonstrüksyon Plağı) 

 

Kompresyon ve LC-DCP plaklar, kendi longitudinal eksenlerine göre 

Ģekillenebilir, ancak vida deliklerine yapısal hasar vermeden düz yüzeyde 

düzleminde bükülmezler. Rekonstrüksiyon plakları (Synthes), anatomisi karmaĢık 

olan kemikler için bu zorlukların üstesinden gelecek Ģekilde tasarlanmıĢtır. 

Çentikler, plağın yatay yüzey Ģekillenmesine izin vermek için plağın kenarlarına 

tasarlanmıĢtır (ġekil 1.16). Bu plak türünü seçerken ve kullanırken dikkatli 

olunmalıdır. Rekonstrüksiyon plakaları DCP'den önemli ölçüde daha serttir 

(Brinker ve ark., 1998 ve Piermattei ve ark., 2006). 
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ġekil 1.16. Rekonstruksiyon plağı (Brinker ve ark., 1998). 

 

 

 

1.6.3.6. Veterinary Cuttable Plate (VCP) 
 

VCP küçük hayvanlarda kullanılmak üzere tasarlanmıĢ çok yönlü bir 

plaktır. Bu plak iki boyutta bulunmaktadır, 1,5 mm ve 2,0 mm'lik vidalar için 

(genellikle çok zayıf) ve 2,0 mm ve 2,7 mm'lik vidalar için (çok kalın veya birim 

baĢına yeterli vida deliği yoktur, buna ek olarak, 2,7 mm çaplı vida, kemik çapının 

%25‟ini aĢabilir ve böylece kemiği zayıflatabilir). VCP, 300 mm uzunluğunda, 7 

mm geniĢliğinde ve 1,0 mm kalınlığında (1,5 veya 2,0 mm vidalar) veya 1,5 mm 

kalınlığında (2,0 veya 2,7 mm vidalar) bulunmaktadır. VCP plağı kompresyon 

plağı değil ancak plak birim uzunluğu baĢına çok sayıda vida deliği bulunur. Plak 

nispeten zayıf bir plaktır, plağın efektif sertliğini artırmak için plaklar üst üste 

istiflenebilir. Ġstiflenmek, aynı delik boyutundaki plakları kullanılarak yapılabilir 

veya küçük delikler daha büyük delikler olan deliklerin üzerine yerleĢtirilen bir 

plakla yapılabilir. Plak küçük bir pin veya tel kesici ile vida deliği hizasından 

kolayca kesilebilir, böylece bir plak çeĢitli durumlarda kullanılabilir ve diğer 

plaklara kıyasla çok ekonomiktir. Vida deliklerini hafifçe eksantrik (kırılma 

hattından uzakta)  delerek küçük bir miktar kemik kompresyon elde edilebilir. 

Plak primer olarak, küçük ırklardaki parçalı uzun kemik kırıklarında, pelvis 

kırıklarında ve büyük ırklarda metakarpal metatarsal kırıklarında kullanılmaktadır 

(ġekil 1.17) (Johnson ve ark., 2005 ve Piermattei ve ark., 2006). 
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ġekil 1.17. VCP Plağı (Johnson ve ark., 2005). 

 
 

1.6.3.7. Veteriner Ortopedide Kullanılan Bazı Özel Plaklar 

 

AO, hayvanların tek biçimli boyutta olmamasından dolayı, küçük 

hayvanlarda kullanılmak üzere çeĢitli özel plaklar geliĢtirmiĢtir. Acetabular 

plaklar,T- ve L- plaklar, proxsimal femur kırıklarında ve intertrochanterik 

osteotomilerde kullanılan Double hook plaklar, farklı açılarda sağ ve sol triple 

pelvik osteotomi plaklar, olekranon, distal ulna veya malleol gibi minimal 

yumuĢak doku kapsamına sahip alanlarda kullanılan tubular plaklar, miniplaklar 

ve  maxillofacial plaklar tasarlanmıĢtır (ġekil 1.18.) (Johnson ve ark., 2005 ve 

Piermattei ve ark., 2006). 
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ġekil 1.18. Hayvanlarda kullanılan özel plaklar (Johnson ve ark., 2005). 
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1.6.4. Kilitli Sistem Plaklar 

 

1.6.4.1. Kilitli Sistemin ÇalıĢma Prensibi 

 

Kilitlenen plak sistemi, vidanın plak deliğine kilitlendiği sistemdir. 

Kilitlenme mekanizması tipik olarak vida baĢında ve plak deliğinde karĢılık gelen 

yivler bulunur, her ikisi de hafif bir koniklikle vida baĢının tabanı plak deliğinin 

tabanına eriĢirken kilitlenirler. Kilitlenme plak yapısı bir internal-eksternal iskelet 

sabitleyicisi ile kıyaslanabilir. Bu nedenle, kilitlenme plaklarına bazen internal 

fiksatörler denir. Kilitlenme plağı, vidalar tarafından oluĢturulan eksenel kuvvet 

kemik yüzeyi üzerine kompresyon yaratmamaktadır. Bu, plak-kemik friksiyon 

temasının artık önemli olmadığı anlamına gelir. En önemlisi, yapı stabilitesi vida-

kemik arayüzünün özelliğine daha az bağımlıdır (Arthurs, 2015). Plak-vida 

konstrüksiyonu, yük taĢıyan bir araç gibi iĢlev görür. Bir eksenel yükü makaslama 

gerilimine dönüĢtüren konvensiyonel plakların aksine, kilitlenme yapıları bir 

eksenel (axial) yükü bir kompresyon kuvvetine dönüĢtürür (Egol ve ark., 2004 ve 

Gautier ve ark, 2000). 

 

Kilitlenme plakları, kan akımının bozulmasını en aza indirgenmesiyle 

biyolojik kırık iyileĢmesine uyum gösterir. Konvensiyonel plakların aksine, 

stabiliteyi sağlamak kemik üzerine kompresyon yapmasına bağlı değildir ve bu 

nedenle periost kan dolaĢımı korunur. Bu faktörler iyileĢme süresinin ve 

enfeksiyon riskinin azalmasın da katkıda bulunur. Vidalar minimum gerilme 

preload'u altında olması ve plağın altında daha az kemik resorpsiyonunun 

oluĢmasının beklenmesi nedeniyle, vidalar monokortikal olarak yerleĢtirilebilir. 

Monokortikal vidaların kullanımı, bikortikal vidaları kullanan plak sistemleri ile 

karĢılaĢtırıldığında, endosteal kan akımını korur, daha az vasküler travma ile 

bilateral veya dikdörtgen plakların kullanımına izin verir (Guerrero ve ark., 2014). 
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1.6.4.2. Locking Compression Plate (LCP) 

 

Kilitli kompresyon plağı (LCP), kemiğe uygulanacak basınç kuvvetlerine 

olan ihtiyacı ortadan kaldırarak LC-DCP sisteminin vaskülaritesini koruyan alttaki 

geometrik avantajlarını barındırdığı için eĢsiz bir implanttır (Tacvorian, 2012). 

LCP plağı, konvansiyonel deliği yivli delik ile birleĢtirir. Maksimum sayıda 

kombinasyon ve seçeneğe izin vermek için, LCP'nin kombinasyon deliği, 

konvansiyonel bir vidayı veya bir kilitli baĢlı vidasını (Locking Head Screw- 

LHS) barındıracak Ģekilde tasarlanmıĢtır. Sonuç olarak, LCP konvansiyonel 

delikler kullanılarak bir kompresyon plağı olarak kullanılabilir, diĢli delikleri 

kullanarak kilitlenebilen internal fiksatör plağı olarak kullanılabilir, veya her iki 

deliği de içeren bir kombinasyon/hibrid plağı olarak kullanılabilir (ġekil 1.19) 

(Frigg, 2003; Perren, 2003 ve Wagner, 2003). 
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ġekil 1.19. LCP Plağı ( Stoffel ve ark., 2007). 
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Bu yeni teknikler, özellikle farklı vidaların uygulanma sırasında çok 

dikkatli preoperatif planlama gerektirir, çünkü bu iĢlem, her bir tekniği yöneten 

prensiplerin net bir Ģekilde anlaĢılmasını gerektirir. Sistemin çok yönlülüğü, kırık 

iyileĢmesinin bozulmasıyla beraber uygulama hatalarının riskini artırabilir 

(Sommer, 2006). 

 

Ġn vitro biyomekanik testi Aguila ve ark.‟ nın yaptığı bir çalıĢmada 

yapılmıĢtır. 20 mm'lik bir osteotomi boĢluğuna sahip 14 çift femur kemiği 

sabitlendiğinde LC-DCP ve LCP plakalarının karĢılaĢtırılmasının sonucunda, dört 

noktalı eğilme iĢleminde her iki plağın yapısal sertliğinde anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. LC-DCP sistemi siklik torsiyonlarda test edildiğinde belirgin 

olarak daha sert olduğu bulunmuĢtur  (Aguila ve ark., 2005). 

 

 

1.6.4.3. String of Pearls (SOP) Plağı 

 

Boncuk dizisi String-of-Pearls (SOP) (Orthomed Ltd., Huddersfield, 

BirleĢik Krallık) plak sistemi veteriner kullanımı için tasarlanmıĢ paslanmaz çelik 

bir kilitlenme plağı olan sistemdir (Ness, 2009a). Bu plaklar, lateromedial 

dorsoventral ve torsiyonel Ģeklinde altı açıda serbest olarak Ģekillendirilebilir. Bu 

yapıda stabiliteyi sağlamak kemik-plak friksiyonuna bağlı değil, çünkü 

konvensiyonel plakların aksine,  kemik yüzeyine tam Ģekillendirmesi gerekmez 

(Kraus ve Ness, 2007). SOP plağı, bir dizi silindirik kesitten ("internodes") ve 

küresel bileĢenlerden ("pearls") oluĢur. SOP küresel bileĢeni, standart bir kortikal 

kemik vidasının kullanılmasını kabul eder. Vida deliklerinin alt kısmı diĢli bir 

kesitten oluĢur ve diğer kesitte vida baĢının gerilmesi sağlanır. Vida baĢı küresel 

bileĢene indirildiğinde, çıkıntı ile temas eder ve vida baĢının boncuk içine 

oturması için baskı yapar. Vida diĢi ile diĢli plak deliği arasındaki geniĢ temas 

yüzeyi, bu sistem için kaydedilen yüksek itme kuvvetini açıklar (ġekil 1.20) 

(Baroncelli ve ark., 2013). 
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ġekil 1.20. SOP-plağı (Beierer, 2014) 

 

 

SOP implantı standart kortikal vidaların kilitlenme vidaları olarak 

kullanılması üzere tasarlanmıĢtır. Bu plaklar herhangi bir düzlemde kolayca 

konturlanabilir veya bükülebilir ve diğer çağdaĢ kilitlenme vidası sistemlerine 

göre benzersiz enine kesit (cross-sectional) tasarımlarından dolayı daha yüksek 

bükülme gerilmelerine direnebilmektedir. SOP silindirik Ģekli üniform alan atalet 

momenti (Area Moment of Ġnertia) sağlar. Küresel vida delikleri, düğüm 

(internod) noktaları bileĢenlerine kıyasla daha fazla sertlik sağlar ve bu nedenle 

çoğu diğer implant sistemlerinde olduğu gibi bir gerilme yükselmesi olarak iĢlev 

görmemektedir. Plağı ekseni etrafında döndürme özelliği, konvensiyonel 

kilitlenme plakları ile bağlantılı vida açılmasının sınırlı olması nedeniyle 

intramedüller implantların uygun bikortikal vida yerleĢimini engelleyebildiğinde 

özellikle vida yerleĢtirilmesi sırasında yardımcı olur. Plağın longitudinal ekseni 

boyunca bükülmesi, plağın sertliğini azaltır ve plak zayıflamasını önlemek için 

düğüm noktaları baĢına 20° ile sınırlandırılmalıdır (Kowaleski, 2009). 
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Bükülmeyi sağlamak için, SOP sistemine özgü plak bükme pensleri 

kullanılmaktadır ve delik deformasyon olasılığını azaltmak için her düğüme (vida 

deliği) 'tee' adı verilen küçük bir parça yerleĢtirilmelidir (ġekil 1.21) (Arthurs, 

2015). 

 

 

 
ġekil 1.21. SOP ‟nin ek parçaları (bending Tee) (Kraus ve Ness, 2007). 

 

 

Ġmplantın dairesel enine kesiti ve boncukların düğüm noktaları ile 

karĢılaĢtırıldığında arttırılmıĢ çapı, implanta nispeten tutarlı bir rijitlik profili 

verir. Vida delikleri zayıf nokta değildir. Boncuğun büyüklüğü, konturlama veya 

yük taĢıma sırasında deformasyona karĢı korur (Kraus ve Ness, 2007). 
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1.6.4.3.1. SOP Bükme Tekniği 

 

Plağın kontrollü bükülmesi ve bükülmesine izin vermek için SOP plakaları 

için özel bükme demirleri geliĢtirilmiĢtir. Bükme demirler, bükme iĢleminde, 

geleneksel kemik plaklarında kullanılan geleneksel bükme demirleri ile 

karĢılaĢtırıldığında geleneksel bir plağın bir noktasında buruĢuk yerine yumuĢak 

düzgün bir bükülme sağlar. SOP eğme demirleri, bükülmenin nerede oluĢacağını 

ve her zaman deliğin fonksiyonel bütünlüğünü kontrol eder. Boncuklara 

yerleĢtirilen ek parçaların (bending tees) kullanımı, boncuğu kesinlikle himaye 

eder ve konturlama esnasında kilitleme iĢlevini tamamen korur (ġekil 1.22 ve 

1.23) (Kraus ve Ness, 2007).  

 

 
ġekil 1.22.  SOP bükme tekniği (Kraus ve Ness, 2007). 
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ġekil 1.23. SOP Bükme tekniği (Kraus ve Ness, 2007). 

 

 

SOP distal yönü femur kondillerini caudal olarak izlemek üzere 

Ģekillendirilebilir ve femur boynuna yönlendirecek Ģekilde bükülebilir. SOP 

yumuĢak doku tüneline yerleĢtirilir ve kontur gözden geçirilir. Unikortikal vidalar 

uygundur ve kırık üzerinde bile "boĢ" vida delikleri kabul edilebilir. SOP direkt 

olarak kemiğe temas etmesi gerekmez (ġekil 1.24) (Kraus ve Ness, 2007). 
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ġekil 1.24. SOP plağında mükemmel konturlamanın gerekli olmadığının görüntüsü 

(Kraus ve Ness, 2007). 

 
 

 

1.6.4.3.2. SOP’nin Biyomekaniği 

 

 
SOP da dâhil olmak üzere kilitlenme sistemleri, anatomik olarak 

rekonstrüksyon oluĢan bir kırığa uygulandıklarında daima "destek" sistemleri 

olarak iĢlev görmektedir. Ġnterlocking plakların vidaları, konsol bükülmesine 

maruz kalan transvers destek elemanları olarak iĢlev görür. Ağırlık taĢıyan kemik 

üzerindeki primer yükler kemiğin uzun ekseni boyunca eksenel olarak 

bulunmaktadır. Kemikteki eksenel yük vida ile çarpıĢınca,  bu yük kemik ile 

vidanın arayüzünden vidaya aktarılır, daha sonra plağa, daha sonra kırığın diğer 

tarafındaki vidaya, sonra da kemiğe. Burada, plağın kemiğe çekilmemesi 

dolayısıyla vidanın çekilme direnci da azalır. En önemlisi, vida bütünsel olarak ve 

daima kırık bölgelerindeki kuvvetlerin iletiminin bir parçasıdır (Kowaleski, 2009). 

 

Özellikle, kuvvetlerin daha az sert bir elemandan (vida) daha sert bir 

elemana (plak veya SOP) aktarılması için vida-plak arayüzünde farklı bir gerilme 

yükselmesi bulunmaktadır. Vidalara kırık hattı boyunca aĢırı derecede döngüsel 

güç uygulanırsa, vidanın baĢarısızlığına ve kolayca kırılmasına neden olur 

(Kowaleski, 2009).  
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Patentli çift kilit sistemi, boncuğa vida diĢinin takılması ve vida baĢı ile 

boncuğun deliği arasındaki giriĢim ile iĢlev görür (Malenfant ve Sod, 2014). 

 

SOP kesit alanı r 20mm'dir. Bir vidanın boyutu yaklaĢık 5 mm'dir. Bu 

nedenle, kırığın her iki yanına üç veya dört vida uygulayarak vidaların kesilme 

alanı yaklaĢık SOP'nin kesit alanına eĢit olacaktır (Kowaleski, 2009). SOP 

tasarımı, internodlardan daha büyük bir AMI'ye sahip olan vida deliklerinde 

(boncuklar) sonuçlandığından, boĢ vida delikleri artık plak boyunca zayıf noktalar 

değildir (Rutherford ve ark., 2015). 

 

 

1.6.4.4. Advanced Locking Plate System (ALPS) 

 

Advanced Locking Plate System (ALPS) geliĢmiĢ Kilitlenme Plak Sistemi 

(ALPS, Kyon, Inc., Zürih, Ġsviçre), veteriner kullanımı için özel olarak geliĢtirilen 

yeni bir kilitlenme plağı sistemidir (Guerrero ve ark, 2014). ALPS sistemi 

avantajlı görünen birkaç özelliğe sahiptir; yani her iki düzlemdeki Ģekillendirici 

plakalar çoğu kemiğe yerleĢtirmeyi kolaylaĢtırır ve plağın geometrisi, yapım 

gücünü artırırken minimum düzeyde periost kan dolaĢımını etkiler (Boudrieau, 

2010). Özel olarak tasarlanmıĢ düzlem içi bükme penseleri, vida deliklerini 

korumak için hassas bükülme sağlar (ġekil 1.25) (Guerrero ve ark., 2014). 

 

Çoğu durumda eğilme miktarı yeterlidir. Daha fazla bükülmeye ihtiyaç 

duyulan tarsal panartrodezi için mediale uygulanmıĢ plağın doğru eklem açısı elde 

edilemeyebilir. Guerrero ve arkadaĢları, 71 küçük hayvan hastasında yapılan 

retrospektif bir değerlendirmede, ALPS'in, kırıklarda ve bazı diğer ortopedik 

durumlarda, küçük hayvanların tedavisi için uygun olduğu sonucuna varmıĢlardır 

(Guerrero ve ark., 2014). 
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ġekil 1.25. ALPS plağa özel olarak tasarlanmıĢ bükme penseleri (Guerrero ve ark., 

2014). 
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Kilitlenme mekanizması, diĢli vida baĢı takıldığında plak deliğinde dikey 

sırtların plastik deformasyonu ile çalıĢır. Bu durum, vidaların değiĢken açıyla 

eklenmesine izin vermek için tasarlanmıĢtır (ġekil 1.26). Vidalar, toplamda 20 

derece koni veren aksiyalden 10 dereceye kadar bir açıyla yerleĢtirilebilir 

(Arthurs, 2015). 

 

 
ġekil 1.26. Farklı açılarla yerleĢtirilen iki kilitleme vidalı plak (Arthurs, 2015). 
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Taraklı geometri ve titanyum yapısı, kemiğe teması azaltarak, enfeksiyona 

karĢı direncin artmasına ve iyileĢme süresinin kısalmasına izin vermektedir. 

Plaktaki vida delikleri, standart vidaların çeĢitli açılarda veya kilitlenebilen baĢlı 

vidaların sabit açılı olarak yerleĢtirebilmesine olanak tanır. Delikteki kilitlenme 

mekanizması vidanın Ģaftına yivleri tutturarak iĢlev görür. Vida, vida baĢı 

tarafından son birkaç diĢe eriĢtiğinde, kilitlenme mekanizması tam olarak sağlanır, 

yivlerin çapı azaltılır ve plak kemiğe doğru çekilir (Inauen ve ark., 2009). 

 

 

1.6.4.5. Fixin 

 

Fixin sistemi (Trauma Vet, Rivoli, Ġtalya), paslanmaz çelik bir destek 

(plak) içine yerleĢtirilen bir titanyum takoz olarak kullanmaktadır. Ek olarak bir 

kilitlenme vidasını barındırır. Her bir sistemin benzersiz özellikleri, 

endikasyonları ve uygulama ile ilgili özel talimatları vardır (Kowaleski, 2009). 

 

Ek parça plak deliğine vidalanır. Parça, daha sonra vida baĢını kabul eder 

ve kilitlenme mekanizması iki dereceli koni biçiminde Ģekillenir. Parçada eĢ olan 

iki dereceli sivrileĢen koni biçimli deliğe vidanın yivli olmayan baĢı kilitlenir. 

Vidaların takılması, sökülmesi ve gerektiğinde değiĢtirilmesi kolay olmalı ve 

çapraz yiv açılmamalıdır. Soğuk yapıĢma (Cold welding) oluĢmamaktadır ve 

oluĢursa bile parça kaldırılması kolaydır. Sistemi kullanmak için plaklar ve özel 

vidalar da dâhil olmak üzere bir dizi alet ve implant gereklidir (ġekil 1.27) 

(Arthurs, 2015). 
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ġekil 1.27. Fixin plağı (Arthurs, 2015). 

 
 

Bir retrospektif çalıĢma, 2005 yılından 2010 yılına kadar olan dönemde 

Fixin kilitlenme plak sistemini kullanarak 75 köpeğin 82 apendiküler kırığının 

stabilizasyonunu değerlendirmiĢtir. Radyografik muayene cerrahiyi takiben 8 gün 

ile 2 yıl arasında (ortalama 60 gün) gerçekleĢtirilmiĢ, 82 kırıktan 73'ü (%89) 

komplikasyonsuz olarak iyleĢmiĢtir. Altı köpekte (%7) major komplikasyonlar 

görülmüĢtür. Ekstremite iĢlevi 73/75 (%97) köpekte 'normal', 2/75 (%3) olguda 

'hafif topallık' olarak derecelendirilmiĢtir. Fixin kilitli kemik plak sistemi, 

köpeklerde apandiküler kırıkların stabilizasyonu için kabul edilebilir bir implant 

seçimi olarak görünmektedir (Nicetto ve ark., 2013). 
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Bu çalıĢmanın amaçları;  

 

Veteriner ortopedi ve travmataloji literatüründe yer alan ve giderek 

popülaritesini arttıran String-of-Pearls (Boncuk Dizisi) Kilitli Plağı (SOP) nin  

kedi ve köpeklerin femur kırıklarının sağaltımında kullanması ve alınan 

sonuçların klinik ve radyolojik değerlendirilmesidir. 

 

SOP plak sistemi plak-vida bölümlerinin kilitlenme özelliğine sahip 

olması, plak konfigürasyonunun kolayca kemik konfigürasyonuna uyum 

sağlayacak Ģekilde bükülebilmesi, vidaların 6 derece açı ile farklı yönlere 

gönderilebilmesi (bu özelliğe sahip tek plak olması), non-contact uygulanabilmesi 

avantajları ile kırık fiksasyon ve sağaltımında yeni bir malzeme olması ve kırık 

fiksasyonunda karĢılaĢtığımız komplikasyonlar da göz önüne alındığında SOP-

Kilitli Plak Sisteminin faydalı bir teknik olacağı kanısını taĢımasıdır. 

 

SOP plağın uygulanması ve klinik olgular üzerinde gerçekleĢtirilen bu 

çalıĢmanın sonuçları, operasyon öncesi ve sonrası elde edilen klinik ve radyolojik 

verilerle tekniğin avantaj ve dezavantajları belirlemesi ve Ulusal Veteriner 

Ortopedi ve Travmatoloji‟ye bilimsel katkıda bulunmasıdır.  
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2. Gereç ve Yöntem 

 

 

2.1. Olgular 

 

ÇalıĢma materyalini, Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi 

Anabilim Dalı Ortopedi ve Travmatoloji Küçük Hayvan Kliniği‟ne, Ağustos 

2016-ġubat 2018 tarihleri arasında getirilen olguların hasta sahiplerinden alınan 

onamdan sonra preoperatif klinik ve radyografik muayeneler sonucu femur 

kemiğinin kırığı nedeniyle topallık semptomlar gösteren ve eĢzamanlı nörolojik, 

metabolik ve diğer bulaĢıcı hastalıklardan arınmıĢ olan değiĢik, yaĢ, cinsiyet ve 

ırktaki 7 kedi ve 2 köpekte oluĢan 10 femur kırığı oluĢturdu (Çizelge 2.1). 

 

Bu çalıĢma; Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Etik Kurul 

Komisyonu BaĢkanlığı‟nın 30-03-2016 tarihli, 2016-8-92 sayılı kararı ile 

gerçekleĢtirildi. 
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Çizelge 2.1. ÇalıĢma materyalini oluĢturan olgulara ait bilgiler. 

Olgu 

No 

Hayvan 

Türü ve 

Irkı 

YaĢ Cinsiyet CA(Kg) Etiyoloji Lezyon 

Yeri 

Kırığın Anatomik 

Yeri 

1 Köpek 

Terrier 

9 

Aylık 

E 7,5 Yüksekten 

DüĢme 

Sol Suprakondiler 

femur 

2  Kedi 

Melez 

9 

Aylık 

E 3 Yüksekten 

DüĢme 

Sağ ve 

Sol 

Suprakondiler 

femur 

3 Kedi Tekir 1.5 Yıl E 4,5 Yüksekten 

DüĢme 

Sol Parçalı diaphysis 

femur 

4 Kedi 

British 

short hair 

1.5 

Yıl 

D 3,2 Yüksekten 

DüĢme 

Sol Suprakondiler 

femur 

5 Köpek 

Melez  

2 

Yıl 

E 25 Trafik 

Kazası 

Sol Oblik distal femur 

6 Kedi Tekir 2 

Yıl 

E 4 Köpek 

Saldırısı 

Sol Parçalı distal 

femur 

7 Kedi 

Melez 

2 Yıl E 4 Yüksekten 

DüĢme 

Sol Suprakondiler 

femur 

8 Kedi 

Melez 

1,5 E 3,5 Yüksekten 

DüĢme 

Sol 1/3 Oblik distal 

femur 

9 Kedi 

Melez 

9 

Aylık 

D 1,2 Yüksekten 

DüĢme 

Sol Parçalı distal 

femur 

D: DiĢi, E: Erkek, 
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2.2. Implantlar ve Aletler 

 

2.2.1. SOP Plağı 

 

Femur‟un anatomisine göre ve kırık hattına uygun olan 2,0; 2,7 ve 3,5 mm 

farklı delikli SOP (SOP; Ġstanbul Ġmplant, Ġstanbul, Türkiye) plağı kullanıldı. 

Plaklar kedi ve küçük, orta ve büyük ırk köpekler için farklı uzunlukta 

tasarlanmıĢtır (ġekil 2.1)  (Çizelge 2.2).  

 

 

ġekil 2.1. Bu çalıĢmada kullanılan farklı boy ve delik saysında SOP plaklar. 
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Çizelge 2.2. ÇalıĢmada kullanılan SOP plağına ait bilgiler. 

Olgu 

No 

Hayvan Türü Kullanılan plak 

Boyutu (mm) ve 

Delik Sayısı  

Kullanılan 

Vida (adet) 

1 Köpek 2,7mm ( 6delikli) 5 

2 

  

Kedi 2 mm    (5 delikli) 4 

3 Kedi 2 mm    (5 delikli) 4 

4 Kedi 2mm     (7 delikli) 5 

5 Kedi 2 mm    (5 delikli) 5 

6 Köpek 3,5mm  (10 delikli) 9 

7 Kedi 2mm    (8 delikli) 7 

8 Kedi 2mm    (5 delikli) 5 

9 Kedi 2mm   (8 delikli) 6 

10 Kedi 2mm  ( 7delikli) 5 
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2.2.2. SOP Setinin Diğer Parçaları ve Bükme Tekniği 

 

Plağı bükmeden önce boncuğa (nodes) yerleĢtirilmesi gereken ek parçaları (tee)  

kullanıldı  (ġekil 2.2). 

 

 

ġekil 2.2. SOP boncuklarına takılan ek parçalar „„ tee‟‟. 
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SOP plağının bükülmesi için özel bükme aletleri kullanıldı, bu özel 

tasarlanmıĢ bükme aletine plağın boncukları takılarak plak büküldü (ġekil 2.3). 

 

 

ġekil 2.3. SOP plağın özel bükme demirleri. 
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Plağı kemiğe sabitlemek için plağın boyutuna göre genel olarak çeĢitli 

boyutta ve uzunlukta kortikal vidalar kullanıldı (ġekil 2.4). 

 

 

ġekil 2.4. Kortikal vidalar. 

 

Kırık bölgesine ulaĢtıktan sonra kırık redüksiyonu yapıldı. Kırığın tipine 

göre SOP plağın bükülmesi gerektiğinde, plak ilk önce kemik özerinde 

Ģekillendirildi ve bükülmesi gereken yer belirlendi. Bükme tekniği SOP plağın 

özel bükme aletlerini kullanarak bükme aletine plağın yan yana olan boncukları 

(nodes) bükülmesi gereken yerden belirlendi ve ek parçalar (teesler) yerleĢtirerek 

bükülmesi yapıldı. 
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2.2.3. Rutin Ortopedik Cerrahi Seti ve Yardımcı Aletler 

 

ÇalıĢmada; rutin cerrahi yumuĢak doku ve ortopedik cerrahi setlerine ek 

olarak, redüksiyon forsepsleri, driller, dril rehberleri, vida derinlikölçer, ortopedik 

tornavidalar, değiĢik boy ve çaplarda osteotomlar, kemik tutma pensi, değiĢik çap 

ve uzunlukta küretler ile dikiĢ materyalleri kullanıldı. Radyolojik muayeneler ise, 

(Innomed marka, TOP-X HF 2003 model, USA.) 2 tüplü röntgen tanı cihazı ile 

yapıldı. 

 

 

2.3. Tez Olgularının Değerlendirme Protokolü 

 

Kırık Ģüphesi ile gelen hastaların anemnezi alındıktan sonra, genel 

muayene, ortopedik ve radyolojik muayeneleri yapıldı. Femur kemiğinde kırık 

tespit edildi ve „Hasta Ġlk Muayene Formu” (Çizelge 2.3.) tarafımızdan 

dolduruldu. Femur kırığı saptanan hastaların sahiplerine SOP plağın hakkında 

detaylı bilgi verilerek bu plağın uygulanması yönünde “SOP plağının 

AydınlatılmıĢ Onam Formu” (Çizelge 2.4.) yazılı onayları alındı ve daha sonra 

olgular çalıĢmamıza dâhil edildi. 
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Çizelge 2.3.  Hasta Ġlk Muayene ve Takip Formu. 

 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Hasta Ġlk Muayene ve Takip Formu 

Vaka No:  

Hasta Sahibi Bilgileri; 

Ad Soyad  :                                         Tel :                             Adres  :  

Hasta Bilgileri ; 

Hayvanın Türü :         Irkı:          YaĢı:           Cinsiyeti:          Kilosu:  

Anamnez; 

Kırığın Sebebi:                                                      Kırılan ekstremitenin yeri:  

Operasyon Tarihi:                                                                         Süresi:  

Post-op Değerlendirme 

Klinik muayene bulguları;  

 

 

0 gü 10 gün 30 gün 60 gün 90 gün 

     

 

Radyolojik muayene bulguları; 

 

0 gün 10 gün 30 gün 60 gün 0 gün 

     

 

 

Komplikasyonlar: 
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Çizelge 2.4. Hastaların AydınlatılmıĢ Onam Formu. 

 

  

 

 

 

ANABĠLĠM DALI ORTOPEDĠ VE TRAVMATOLOJĠ KLĠNĠĞĠ 

 

AYDINLATILMIġ ONAM FORMU 

 

ÇalıĢmanın BaĢlığı: Kedi ve Köpeklerde femur kırıklarının String-of-Pearls 

(Boncuk Dizisi) Kilitli Plağı (SOP) ile sağaltımı ve alınan sonuçların klinik ve 

radyografik  değerlendirilmesi. 

 

ÇalıĢmadaki araĢtırmacılar: Prof. Dr. Hasan BĠLGĠLĠ; Veteriner Hekim Doktora 

Öğrencisi Shaheen JAAFAR, Veteriner Hekim Doktora Öğrencisi ArĢ. Gör. Sinan 

ULUSAN.  

 

ĠMZALAMADAN ÖNCE LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ ! 

 

Ben, aĢağıda imzası bulunan ve sahibi olduğum ……………..... adlı, …………….. 

ırkındaki, …………. yaĢındaki ……………. cinsiyetindeki, köpeğimin yukarıda adı 

geçen araĢtırmacılara ait araĢtırmaya (………………………………………) kendi rızam 

ile dahil edilmesini uygun ve gerekli gördüğümü belirtirim. 

AraĢtırmacılar, yukarıda belirtilen projenin amacını, proje ile ilgili tüm operasyon 

prosedürünü, projeden doğabilecek olası tüm yararları ve zararları, diğer tüm alternatif 

tedavi yöntemlerini, projeden elde edilecek verilerin eğitim ve bilimsel makale olarak 

yayınlanabileceğini ve kullanılabileceğini detaylı olarak tarafıma belirterek ve konuyla 

ilgili tüm sorularımı detaylı olarak yanıtladıklarını, bu çalıĢmaya katılırken hiçbir Ģekilde 

finansal destek istemeyeceğimi ve evcil hayvanımın tedavisi ile ilgili normal tedavi 

ücretini ödeyeceğimi, araĢtırmacılar tarafından kendi isteğim ile herhangi bir zamanda 

çalıĢmadan çıkabileceğimin tarafıma belirtildiğini ve yasal olarak reĢit olduğumu teyit ve 

beyan ederim ve yasal olarak izin verdiğimi belirtirim. 

 

 

HASTA SAHĠBĠNĠN ADI VE SOYADI:                                   ĠMZA                TARĠH 

 

 

 

ARAġTIRMACILARIN ADI VE SOYADI:   Prof. Dr. HASAN BĠLGĠLĠ 

  

                                    ĠMZA                  TARĠH 

 

 

 

VETERĠNER HEKĠM:  SHAHEEN JAAFAR                  ĠMZA                  TARĠH           

    

 

  

VETERĠNER HEKĠM:   SĠNAN ULUSAN                   ĠMZA                  TARĠH 
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 2.4. Yöntem 

 

 

2.4.1. Preoperatif Değerlendirme 
 

Hastaların genel, klinik ve ortopedik muayeneleri yapıldıktan sonra, 

radyolojik muayeneler izledi. Radyolojik muayenede ilgili bacağın craniocaudal 

ve mediolateral radyografileri çekildi. Röntgen filmleri üzerinde yapılan ön 

çalıĢma ve ölçümlerden sonra uygun boyuttaki plak ve vidalar belirlendi. 

 

Radyografik muayeneye izin vermeyen hastalarda röntgen çekimi, domitor 

(Alfazyne®, 20 ml, Egevet) 1-2 mg/kg dozunda intramuskuler uygulanarak 

sedasyon altında gerçekleĢtirildi. 

 

2.4.2. Olgunun ve Operasyon Setlerinin Hazırlanması  
 

Hasta sahiplerine, operasyona alınacak olguya, operasyondan önce 12 saat 

süreyle herhangi bir gıda vermemeleri ve 4 saat öncesine kadar da su verilmemesi 

öğütlendi. Tüm operasyon setleri ve kullanılacak yardımcı aletler kuru 

sterilizatörde, 155°C‟de 60 dakika süre ile sterilize edildi. 
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2.4.3. Olgulara Anestezi Uygulanması ve Operasyon Bölgesinin Hazırlanması 

 

Hastalar anestezi hazırlık odasına alındı, hastanın boyutuna göre uygun 

intraket kullanarak damar yolu açıldı. Olgulara protokol olarak preoperatif 

antibiyotik cefazol (cephasoline 20 mg/kg )  Ġ.V, analjezi ise morfin (Morfin HCL 

®,Galen, Türkiye) (0,2 mg/kg) SC yapıldı. 

 

Olgulara genel anestezi uygulaması (Propofol %10) 6 mg/kg Ġ.V 

baĢlayarak daha sonra hayvanın boyutuna göre endotraheal tüp yerleĢtirilip 

isoflorane (Isoflurane®, EczacıbaĢı-Baxter, Türkiye) ve oksijen karıĢımı ile 

devam edildi. Özellikle kedilerde preanestezik domitor 1-2 mg/kg kas içi 

kullanıldı. 

 

Genel anestezi uygulamasından sonra, tüm olgularda lateral pozisyonda 

ilgili bacak üstte kalacak Ģekilde operasyon masasına yatırıldı. Femur‟un medial‟i 

açığa çıkacak Ģekilde, femur‟un proxsimal ve distal kısmı arasında kalan bölgenin 

kılları tıraĢ edildi. Operasyon bölgesi, önce %10‟luk 78 benzalkonyum klorür 

(Zefiran®, lsan), daha sonra da %10‟luk iyot solüsyonu (Batticon®, Adeka) ile 

dezenfekte edildi. Bu iĢlemden sonra bölge steril serviyetlerle sınırlandırıldı.  
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2.4.4. Operasyon Bölgesine YaklaĢım 

 

2.4.4.1. Femur’un  Diayphysis’ine YaklaĢım 

 

Deri insizyonu, Trochanter major seviyesinden patella seviyesine kadar 

kemiğin orta hattnıdan craniolateral sınırı boyunca yapıldı. Daha sonra deri 

insizyonun hemen altında deri altı yağ dokusunun ve süperfisyal fascia‟nın 

insizyonu yapıldı. Deri kenarlarının altı diseksiyon edilip retrakte edildi, Fascia 

lata, Biceps femoris kasının cranial sınırı boyunca kesildi. Biceps femorisin caudal 

retraksiyonunu yaparak femur‟un diaphysis‟i ortaya çıkarıldı. Vastus lateralis'i 

yeterli Ģekilde geri çekmek için fascial aponevrotik septumun ve kemiğin lateral 

diaphysis‟inden insizyonu yapıldı. Kas ve kemik arasındaki gevĢek fascia 

serbestleĢtirerek diaphysis‟i cranial yüzyindeki vastus lateralis ve intermedius 

kaslar retrakte edildi (ġekil 2.5) (Coughlan ve Miller,  1998).  
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ġekil 2.5.  Femur diaphysis‟ine yaklaĢım. 
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2.4.4.2. Femur’un Distaline YaklaĢım 

 

Patella ve lateral trohlear çıkıntısın muayene edilmesinden sonra, 

Tüberositas tibianın patella seviyesine kadar uzanan kavisli bir parapatellar deri 

insizyonu, ve daha sonra proximalde de eĢit mesafede yapıldı. Deri insizyonu 

hizasında derialtı fascia insizyonu yapıldı. Derialtı yağ ve fascia‟yı diseke ederek, 

diz ekleminin lateral fascia‟sı ve fascia latası açığa çıkarıldı ve deri ile birlikte 

retrakte edildi. Deridekine benzer baĢka bir kıvrımlı insizyon da bicepsin cranial 

sınırı boyunca fascia latada yapıldı. insizyon, diz ekleminin lateral fascia‟sının 

distaline doğru devam edildi. Ġnsizyon trohlear çıkıntısına doğru devam ederek 

patella ve patellar ligamentin lateral kenarına paralel olarak kavislendi (ġekil 2.6) 

(Coughlan ve Miller,  1998). 
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ġekil 2.6.  Femur distali‟ne yaklaĢım . 

 

Kırık fragmentları fikse edildikten sonra kırık hattına ve femur‟un 

anatomik pozisyonuna göre uygun SOP plağı seçildi ve kemiğin üzerine 

yerleĢtirildi, uygun drill uçları kullanarak vida delikleri açıldı, kortikal vidalar 

gönderildi ve redüksiyon sağlandı. Özellikle femur‟un distal ve suprakondiler 

kırıklarında,  plak kırık hattına ve femur‟un Ģekline göre bükülerek yerleĢtirildi. 

Parçalı kırıklarda ise, fragmentin parçaları serklaj teli kullanarak birbirine 

tutturuldu; aynı zamanda plak sabitlendikten sonra serklaj telleri kemiği saracak 

Ģekilde plağın üzerine de uygulandı  (ġekil 2.7; 2.8; 2.9; 2.10; 2.11. ve 2.12.). 
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ġekil 2.7. Suprakondiler femur kırığının redüksiyonu. 
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ġekil 2.8. Suprakondiler femur kırığının redüksiyonu. 
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ġekil 2.9. SOP plağın uygulanması. 
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ġekil 2.10. Sop plağın kemiğe göre bükülmesi. 

 

ġekil 2.11. SOP plağın büküldükten sonra uygulanması. 
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ġekil 2.12. Parçalı bir kırıkta SOP plağın sarklaj tel ile uygulaması. 

 

Plak yerleĢtirildikten sonra kesilen facia ve deri altı emilebilen 

polyglactine 910 vicryle (USP 2/0 ve ya 0) ipliklerle basit ayrı dikiĢlerle dikildi, 

deri ise emilmeyen polypropylene (USP 2/0 ve ya 0) iplikleri ile basit ayrı 

dikiĢlerle dikildi. Operasyon insizyon hattına %10‟luk povidon iyod 

(Poviodeks®-Kimpa) uygulanması ile sonlandırıldı. Hastalar reaminasyon 

odalarına alındı ve uyanana kadar bekletildi. 
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2.4.5. Postoperatif Uygulamalar 

 

Postoperaif olarak tüm olgulara amoksisilin klavulanik asit (Amoklavin 

BID®, Deva, Türkiye) antibyiotik 20 mg/kg 12 saat aralıkla 5 gün boyunca 

kullanıldı. Ağırı kesici ilacı ise meloksikam (Anaflex®, HektaĢ, Türkiye) 0,1-0,2 

mg/kg deri altı olarak 24 saat aralıkla 3 gün süreyle önerildi. Postoperatif bandaj 

olguların mizacına göre 10-21 gün süreyle Robert-Jones bandajı uygulaması 

yapıldı ve olguların boyutuna göre Elizabeth yakalık takıldı. Hayvan sahiplerine 

insizyon yarasının korunması istendi ve olguların ani ve aĢırı efor sarf ettiren 

hareketlerden kaçınılması önerildi. 

 

 

2.4.6. Postoperatif Kontroller 

 

2.4.6.1. Postoperatif Klinik Bulguların Kontrolleri 

 

Olguların operasyona takiben ilk klinik muayeneleri operasyondan hemen 

sonra (0 gün) yapıldı, klinik kontroller postoperatif 10, 30, 60 ve 90 günlerde 

izlendi. Olguların, insizyon hattındaki yara dudaklarının durumu, yaranın durumu 

göz önüne alınarak postoperatif 10. günde dikiĢler uzaklaĢtırıldı. Hastaların aĢırı 

ve ani hareketlerini kontrol etmek için dar bir alanda ve ya kısa tasma ile 

tutunulmaları hasta sahiplerine tavsiye edildi.  
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Klinik muayene bulguları 1, 2, 3, 4, 5, derece olmak üzere skorlandı. buna göre;  

1) Ġlgili ekstremitesini hiç kullanmıyor, ekstremite askıda tutuluyor,  

2) Ġlgili ekstremitesinin patisini yere dokunduruyor,  

3) Ekstremitesini arada bir kullanıyor, diğer zamanlarda askıda tutuyor,  

4) Ekstremitesini sürekli kullanıyor, arada bir askıda tutuyor,  

5) Ekstremitesini çok iyi kullanıyor,  

kriterleri ile değerlendirilecektir. 

 

 

2.4.6.2. Postoperatif Radyolojik Bulguların Kontrolleri 

 

Tüm olguların ilk radyolojik kontrolü ilgili ekstremitenin craniocaudal ve 

mediolateral iki yönde operasyondan hemen sonra alındı, kırık redüksiyonu, 

stabilizasyonun durumu, plak ve vidaların pozisyonları değerlendirildi. Bu iĢlem 

10, 30, 60 ve 90 günlerde ayni Ģekilde devam edildi.   

Radyolojik muayene bulguları  (craniocaudal ve mediolateral 

radyogramlar üzerinde), 1, 2, 3, 4, 5, derece olmak üzere skorlandı. Buna göre; 

1) Kırık hattında açıklık var, kaynama yok, 

2) Kırık hattında %25 oranında kapanma var,  

3) Kırık hattında %25-50 oranında kapanma var,  

4) Kırık hattında %50-75 oranında kapanma var,  

5)  Kırık hattı tamamen iyileĢmiĢ,   
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3. BULGULAR 

 

 

3.1. Preoperatif Bulgular 

 

3.1.1. ÇalıĢma Materyalini OluĢturan Hayvan Türü ve Irkların Dağılımı 

 

 ÇalıĢma materyalini 4 Melez (bir melez kedide bilateral kırık) ve 3 Tekir 

toplam 7 kedi oluĢtururken, 1 Terier ve 1 Melez 2 köpek oluĢturdu (ġekil 3.1). 

 

ġekil 3.1. ÇalıĢma materyalini oluĢturan hayvan türünün oransal dağılımı.  
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3.1.2.  ÇalıĢma Materyalini OluĢturan YaĢ, Cinsiyet ve Vücut Ağırlığı 

Dağılımı 

 

 ÇalıĢma materyallerini oluĢturan olguların yaĢları 9 ay ile 2 yıl arasında 

belirlenirken, vücut ağırlığı 1,2 ile 25 kg arasında belirlendi. 

Olguların 2‟sinin diĢi, 7‟sinin erkek olduğu belirlendi (ġekil 3.2).  

 

 

ġekil 3.2. ÇalıĢma materyalini oluĢturan olguların cinsiyete göre dağılımı. 
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3.1.3. Kırıkların OluĢum Nedeni ve Kırığın Sınıflandırılması 

 

 

 ÇalıĢmadaki kırık nedenleri 1 olguda trafik kazası, 1 olguda köpek saldırısı 

ve diğer olgulardaysa yüksekten düĢme olarak belirlendi (ġekil 3.3). 

 

ġekil 3.3. ÇalıĢma materyalini oluĢturan kırık nedenleri dağılımı. 

 

 

 

 



 
 

80 
 

 Bir olguda (olgu no: 2) bilateral olarak belirlenen, diğer 3 olguda da (olgu 

no: 1, 4 ve 7) toplam 5 suprakondiler femur kırığı belirlendi. Ayrıca 1 parçalı 

diyafizer femur (olgu no: 3), 2 oblik distal femur (olgu no: 5 ve no: 8), 2 parçalı 

distal femur (olgu no: 6 ve no: 9) kırığı belirlendi (ġekil 3.4). 

 

  

ġekil 3.4. ÇalıĢma materyalini oluĢturan kırık sınıflandırılmasının dağılımı. 
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10 olgunun 9‟unda sol femurda kırık oluĢurken sadece 1 olguda kırık sağ 

femurda belirlendi. OluĢan kırıklarda herhangi bir açık kırık veya doku hasarı 

belirlenmedi (ġekil 3.5). 

 

 

ġekil 3.5. ÇalıĢma materyalindeki kırılan ekstremite yerinin dağılımı. 
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3.2. Postoperatif Bulgular  

 

3.2.1. Postoperatif Klinik Muayene Bulgular 

 

Olguların 10. gün postoperatif klinik muayenesinde; yara hattında 

herhangi bir ödem ve ya akıntı gibi yangı belirtileri görülmedi ve ameliyat 

bölgesindeki yara dudakları iyi bir Ģekilde kapandığı görüldu. Ġki olguda (olgu no: 

3 ve no: 6) ilgili ekstremitenin hiç kullanılmaması ve sürekli askıda tutulması, 

diğer olgularda ise ilgili ekstremitenin yere dokundurulduğu belirlendi.   

 

Postoperatif 30 günde bir olgunun (olgu no: 8) ölmesi nedeni ile takibi 

yapılamadı, bir olgudaysa (olgu no: 4) ilgili ekstremiteyi sürekli kullanmasına 

rağmen arada bir askıda tuttuğu belirlendi. Ayrıca 2 olguda (olgu no: 6 ve no: 7) 

ilgili ekstremitenin yürürken laterale doğru basıĢı farkedildi.  Diğer olgularda ise 

(olgu no: 1, 2, 5 ve 9) ilgili ekstremitenin çok iyi kullanılması gözlemlendi.  

 

Postoperatif 60 günde bir olguda (olgu no: 3) ilgili ekstremiteyi sürekli 

kullanmasına rağmen arada bir askıda tutması belirlendi. Ayrıca 2 olguda (olgu 

no: 6 ve no: 7) ilgili ekstremitenin yürürken laterale doğru basıĢı devam etti. Diğer 

olguda ise (olgu no: 1, 2, 4, 5 ve 9) ilgili ekstremitenin çok iyi kullanıldığı 

belirlendi. 

 

Postoperatif 90 günde tüm olgularda ilgili ekstremitenin çok iyi 

kullanılması belirlenirken, 2 olguda (olgu no: 6 ve no: 7) ilgili ekstremitenin 

yürürken laterale doğru basıĢının devam ettiği gözlemlendi (Çizelge 3.1). 
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Çizelge 3.1. Olguların postoperatif 10., 30., 60. ve 90. günlerdeki klinik muayeneye göre 

1-5 derecede skorlanması. 

Olgu 

 

 

Gün  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 2 2 1 2 2 1 2 2 2 

30 5 5 2 4 5 5 5 - 5 

60 5 5 4 5 5 5 5 - 5 

90 5 5 5 5 5 5 5 - 5 
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3.2.1. Postoperatif Radyolojik Muayene Bulguları 

 

 Olgularda, operasyondan hemen sonra alınan cranio-caudal ve medio-

lateral radyografilerde; kırık redüksiyonu, stabilizasyonun durumu, plak ve 

vidaların pozisyonları iyi bir Ģekilde olduğu gözlemlendi.  

 

 Radyolojik muayenede olgularda postoperatif 10., 30., 60. ve 90 günlerde 

kırık hattında skorlama derecelerine göre farklı iyileĢme ve kallus oluĢumu 

görüldü (Çizelge 3.2.). Kallus oluĢumunun medial kortekste lateral kortekse göre 

daha yoğun bir Ģekilde olduğu görüldu. Plağın herhangi bir olguda kırılması veya 

eğilmesi izlenmedi. Ġmplant baĢarısızlığı 10. günde iki olguda (olgu no: 3 ve no: 

6) görüldü; implant baĢarısızlığı vidalar plak boncuğuna tutulmuĢ bir Ģekilde 

distal fragmentten (olgu no: 3) ve proximal fragmentten (olgu no: 6) ayrıldığı 

izlendi ve her iki olgu da komplikasyondan bir gün sonra revizyon yapıldı.  

 

Postoperatif 30 günde bir olgunun (olgu 8) ölmesi nedeniyle takibi 

yapılamadı. Ayrıca iki olguda (olgu 6 ve 7) patellar luksasyon belirlendi. 
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Çizelge 3.2. Olguların postoperatif 10., 30., 60. ve 90. günlerdeki radyolojik muayeneye 

göre 1-5 derecede skorlanması. 

Olgu 

 

 

Gün  

1 2* 

   Sağ  

 

Sol 

3 4 5 6 7 8 9 

10 2 3 

2 

1 2 4 1 2 2 2 

30 4 4 

4 

2 4 5 4 4 - 3 

60 5 5 

5 

3 4 5 5 4 - 4 

90 5 5 

5 

5 5 5 5 5 - 4 

* Olgu 2 bilateral kırık (sağ ve sol ekstremitenin) skorlanması. 
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Olgu no 1‟e ait preoperatif (ġekil 3.6) M/L, postoperatif 30. gün (ġekil 

3.7) M/L ve 60 gün (ġekil 3.8) Cr/Ca radyografiler aĢağıda verilmiĢti. 

 

 

ġekil 3.6. Olgu no 1‟in preoperatif M/L radyografisi. 
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ġekil 3.7. Olgu no 1‟in postoperatif 30. gün M/L radyografisi. 
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ġekil 3.8. Olgu no 1‟in postoperatif 60. gün Cr/Ca radyografisi. 
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Olgu no 2‟e ait preoperatif (ġekil 3.9) Cr/Ca, postoperatif 0 gün (ġekil 

3.10) Cr/Ca, postoperatif 30 gün (ġekil 3.11) Cr/Ca ve 90 gün (ġekil 3.12) Cr/Ca  

radyografiler aĢağıda verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.9. Olgu no 2‟nin preoperatif Cr/Ca radyografisi. 
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ġekil 3.10. Olgu no 2‟nin  postoperatif 0 gün Cr/Ca radyografisi. 
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ġekil 3.11. Olgu no 2‟nin postoperatif 30. gün Cr/Ca radyografisi. 
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ġekil 3.12. Olgu no 2‟nin postoperatif 90 gün Cr/Ca radyografisi. 
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Olgu no 3 ait preoperatif (ġekil 3.13) M/L, postoperatif 10 gün (ġekil 

3.14) M/L, revizyon (ġekil 3.15) M/L ve postoperatif 60 gün (ġekil 3.16) M/L 

radyografiler aĢağıda verilmiĢtir. 

 

  

ġekil 3.13. Olgu no 3‟ün preoperatif M/L radyografisi. 
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ġekil 3.14. Olgu no 3‟ün postoperatif 10 gün M/L radyografisi (implant baĢarısızlığı). 
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ġekil 3.15. Olgu no 3‟ün revizyon M/L radyografisi. 
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ġekil 3.16. Olgu no 3‟ün postoperatif 60 gün M/L radyografisi. 
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Olgu no 6 ait preoperatif (ġekil 3.17) M /L, postoperatif 10 gün (ġekil 

3.18) Cr/Ca, revizyon (ġekil 3.19) M/L ve postoperatif 60 gün (ġekil 3.20) M/L 

radyografiler aĢağıda verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.17. Olgu 6‟nın preoperatif M/L radyografisi. 
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ġekil 3.18. Olgu no 6‟nın postoperatif 10 gün Cr/Ca radyografisi  (implant baĢarısızlığı). 
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ġekil 3.19. Olgu no 6‟nın revizyon M/L radyografisi. 



 
 

100 
 

 

ġekil 3.20. Olgu no 6‟nın postoperatif 60 gün M/L radyografisi. 
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Olgu no 4‟ de ait preoperatif  (ġekil 3.21) M/L ve (ġekil 3.22) Cr/Ca, 

postoperatif 30 gün (ġekil 3.23) Cr/Ca ve 90 gün (ġekil 3.24) M/L radyografiler 

aĢağıda verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.21. Olgu no 4‟ün preoperatif M/L radyografisi. 
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ġekil 3.22. Olgu no 4‟ün preoperatif Cr/Ca radyografisi. 
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ġekil 3.23. Olgu no 4‟ün postoperatif 30 gün Cr/Ca radyografisi. 
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ġekil 3.24. Olgu no 4‟ün postoperatif 90 gün M/L radyografisi. 
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Olgu no 5‟e ait preoperatif (ġekil 3.25) Cr/Ca, postoperatif 10 gün (ġekil 

3.26) M/L ve 60 gün (ġekil 3.27) M/L radyografiler aĢağıda verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.25. Olgu no 5‟in preoperatif M/L radyografisi. 
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ġekil 3.26. Olgu no 5‟in postoperatif 10 gün M/L radyografisi. 
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ġekil 3.27. Olgu no 5‟in postoperatif 60 gün M/L radyografisi. 
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Olgu no 7‟ye ait preoperatif  (ġekil 3.28) M/L, postoperatif 60 gün (ġekil 

3.29) M/L ve (ġekil 3.30) Cr/Ca radyografiler aĢağıda verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.28. Olgu no 7‟nin preoperatif M/L radyografisi. 
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ġekil 3.29. Olgu no 7‟nin postoperatif 60 gün M/L radyografisi. 
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ġekil 3.30. Olgu no 7‟nin postoperatif 60 gün M/L radyografisi. 
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Olgu no 9‟a ait preoperatif  (ġekil 3.31) M/L ve (ġekil 3.32) Cr/Ca, 

postoperatif 10 gün (ġekil 3.33) M/L ve 60 gün (ġekil 3.34) M/L radyografiler 

aĢağıda verilmiĢtir. 

 

 

ġekil 3.31. Olgu no 9‟un preoperatif M/L radyografisi. 
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ġekil 3.32. Olgu no 9‟un preoperatif Cr/Ca radyografisi. 
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ġekil 3.33. Olgu no 9‟un postoperatif 10 gün M/L radyografisi. 

 

 

 

 



 
 

114 
 

 

ġekil 3.34. Olgu no 9‟un postoperatif 60 gün M/L radyografisi. 
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4. TARTIġMA 

 

 

Travmatik yaralanmalara neden olan ortopedik bozukluklar, köpeklerde ve 

kedilerde yaygın bir Ģekilde görülmektedir. Kırıklar, çoğunlukla trafik kazaları 

neticesinde oluĢan travmatik durumlardan dolayı görülmekte, ancak ataĢlı silahlar, 

kavgalar ve düĢmelerle de oluĢabilmektedir (Beale, 2004; Ben Ali, 2013; Elzomor 

ve ark., 2014; Kumar ve ark., 2007 ve Simpson, 2004).  

 

Ġnsanlarda, distal femur kırıkları hem genç hem de yaĢlı nüfusta sık 

görülmekle birlikte tüm femur kırıklarının sadece %7‟sini oluĢturmaktadır (El-

Kawy ve ark., 2007). Köpeklerde ise femur kırıkları veteriner hekimlikte tüm 

kırıkların %20-%25‟'ini oluĢturmaktadır; bu oran vücudun diğer uzun kemiklerin 

kırıklarına göre en yüksek orandır. Diyafizer kırıkları tüm femur kırıklarının 

%56'sını, distal femur kırıkları ise femur kırıklarının %20 ila %25‟ini oluĢturur. 

Suprakondiler kırıkları ise köpeklerde nadirdir ve distal femur kırıklarının 

%30'unu ve tüm femur kırıklarının sadece %6‟sını oluĢturmaktadır (Braden ve 

ark., 1995; Grauer ve ark., 1981; Piermattei ve ark., 2006 ve Unger ve ark., 1990). 

Libardoni ve ark. (2016), yaptığı bir çalıĢmada 955 köpekte apendiküler kırık 

incelemiĢtir. Ġncelenen köpeklerin %23,5‟inde femur kırığı görülmüĢtür (n= 225). 

Bu kırıkların en sık nedeni trafik kazalarıdır (%72.2). Kırıklar diĢi cinsiyete göre 

erkek cinsiyette (%52.5), genç yaĢtaki (%42), melez ırktaki (%51.4) ve küçük 

ırktaki (%42.7) olan köpeklerde görülmüĢtür. 
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Femur kırıkları kedilerde de sık görülmektedir ve toplam kırıkların %20-

26‟sını oluĢturur (Whitehair ve Vasseur, 1992). Bu kırıkların çoğu femur Ģaftında 

oluĢur ve genellikle kapalı kırıklardır (Beale, 2004; Braden ve ark., 1995). Femur 

kırıkları çoğunlukla genç kedilerde proximal veya distal fizisde görülürken, 

yetiĢkinlerde çoğunlukla metafiz veya diyafizer kırıkları görülür. Salter-Harris 

sınıflandırmasına göre, geliĢimlerini henüz tamamlamayan kedilerin distal femur 

kırıkları "metafizeal, fizyal ya da epifizyal" olarak adlandırılır; distal metafizin 

kırıkları ise "suprakondiler" olarak adlandırılmaktadır (Scotti ve ark., 2007). 

YetiĢkin kedilerin en yaygın kırıkları suprakondiler kırıklardır. Bu kırıklar, 

femurun distal metafizeal bölgesinde kondil kırıkları ile beraber ya izole edilmiĢ 

ya da parçalanmıĢ kırık olarak görülmektedir (Chandler ve Beale, 2002). Cardoso 

ve ark. (2016), yaptığı bir çalıĢmada 141 kedide uzun kemik kırıklarını 

incelemiĢti, en fazla etkilenen kemik femur (%50,84), kedilerin yaĢı 6 ila 18 ay 

arasında belirlemiĢ. Motorlu araç kazaları nedenlerin %42,55‟'ini oluĢtururken, 

köpek ısırığı %12,76, düĢmeler ise %4,25 izlemiĢtir; Bu çalıĢma diğer çalıĢmalara 

yakınlık oranları erkek cinsiyetinin olması (7 olgu, %78) ve yaĢın 1 ila 2 yıl arası 

(ortalama 1,5 yıl) olmasıdır. Cardoso ve ark çalıĢmasında kırık nedeninin en 

yüksek oranı motor aracı belirlenirken sunulan çalıĢmada en yüksek kırık nedeni 

yüksekten düĢme (%78) olarak belirlendi. Ayrıca sunulan çalıĢmada 

suprakondiler femur kırıkları en yüksek oranda görülmüĢtür, bu oran çalıĢma 

olgularının daha fazla kedi(7 olgu, %78) olduğundadır.  

 

Beale (2004), femur kırıkları, biyolojik osteosentez ilkeleri veya anatomik 

redüksiyon ve stabilizasyon ile tedavi edilebileceğini ve cerrahi yaklaĢımın buna 

göre değiĢebileceğini belirtmiĢtir. Biyolojik osteosentez implant sistemleri, plak-

çubuk (pin) yapısını, interlocking nail, kemik plaklarını veya pin ve eksternal 

fiksatör kombinasyonunu içermektedir. 
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Çapraz pin tekniği, torsiyonel yüke maruz kaldığında en yüksek yük 

taĢıma baĢarısızlığı gösteren tekniktir, ardından ise bu durumlarda teknik olarak 

en az uygun görülen çapraz pin ve intramedüller pin tekniğidir. Ayrıca femur 

kırıklarında intramedüller pin uygulaması sonrasında iatrojenik siyatik sinir hasarı 

da meydana gelebilir (Fortere ve ark., 2007 ve Harasen, 2001). Çapraz pinler ve 

Rush pinleri fiksasyonu, basit transvers ve kısa oblik suprakondiler kırıkları için 

küçük hayvanlarda yaygın olarak kullanılmaktadır (Sağlam ve ark, 1999). Ancak 

bu teknikler parçalı kırıklar için uygun değildir. Bunun aksine, kondrodistrofik 

köpek ırklarında, kondillerin belirgin bir Ģekilde kaudale doğru yönelimi 

nedeniyle paralel Kirschner telleri veya lag vidaları, fiksasyon ve implant 

stabilitesini optimize etmek için proxsimalden distale gönderilmelidir (Tobias ve 

Johnston, 2010). 

 

Parçalı kırıkların ve suprakondiler kırıklarının stabilize edilmesi için çeĢitli 

Tip Ia hibrid eksternal fiksatörleri baĢarıyla uygulanmıĢtır, ancak bu yapılar diz 

eklemindeki bölgenin deri ve yumuĢak doku hareketleri nedeniyle oluĢan bazı pin 

yolları enfeksyonu çeĢitli derecede komplikasyonlara yol açmaktadır (Beale, 

2004; Farese ve ark., 2002; Kirkby ve rak., 2008; Montavon ve ark., 2009 ve 

Palmer ve James, 2010). Ġnterlocking yöntemi çok yüksek oranda baĢarılı 

olmasına rağmen, bu yöntemin komplikasyonları, vidaların çivi etrafından yanlıĢ 

yerleĢtirilmesini, vida veya çivi kırılmasını ve çevredeki yumuĢak dokuların veya 

eklemlerin zarar görmesini içermektedir. Plak-pin yönteminin en yaygın 

komplikasyonu ise pinin migre olmasıdır (Stiffler, 2004). 

 

Günümüzde kemik plakları diğer implantlara göre en sık kullanılan 

plaklardır. Kemik plakları, gerilme, kompresyon, makaslama, dönme ve eğilme 

kuvvetlerine karĢı iyi direnç gösterir (Stiffler, 2004).  Buna ek olarak, kemik 

plaklarının boyutları, Ģekilleri ve tasarımları çok çeĢitlidir. Tüm bu avantajlar 

ortopedik kemik plaklarının yapı, malzeme, mekanik ve biyolojik özellikler ile 

uygulama teknikleri gibi farklı yönlerdeki geliĢmelerin ardından oluĢturulmuĢtur 
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(Malekani ve ark., 2012). Ayni zamanda, internal fiksasyon yöntemleri invazivdir, 

kemik için cerrahi bir yaklaĢım gerektirir, yaklaĢım nedeniyle artan doku hasarı ve 

fragmentlerin manipülasyonu da iyileĢmeyi uzatabilir. Ġmplantlar vücudun içinde 

kalır ve enfeksiyonu güçlendirebilir (Kowaleski ve ark., 2012).  

 

Ġnsanlarda son 20 yılda, kilitli plak sistemlerinin internal fiksasyon olarak 

kullanılması gittikçe daha popüler hale gelmiĢtir ve veteriner cerrahisinde son 

zamanlarda kullanılması, hayvanlara özel olarak kullanılan birkaç sabit açılı 

sistemlerin geliĢtirmesine yol açmıĢtır (Baroncelli ve ark., 2013). Hayvan ve 

kadavra çalıĢmaları, kilitli plakları ve plağa bağlı olan implantasyon teknikleri 

kullanarak vaziküler hasarın azalmasını  sağlamıĢtır (Farouk ve ark., 1997; Farouk 

ve ark., 1999 ve Schutz ve ark., 2003). Kilitli plağın yapısının ek bir teorik 

avantajı ise, plağın altı stresi ortadan kaldırmasıdır (Cordey ve ark., 2000). Bu 

durum, lokal kemik nekrozunu önler ve enfeksiyona karĢı direnç geliĢtirir (Eijer 

ve ark., 2001 ve Perren ve rak., 1988). Kilitli plağın ilkelerinin eksik bir Ģekilde 

anlaĢılması ve uygun olmayan Ģekilde uygulanması, kilitlenme plak yapılarında 

baĢarısızlığın en yaygın iki nedenir. Bu durum cerrahı, kabul edilebilir bir sonuç 

elde etmesi için anatomi ve plak mekaniği hakkında kapsamlı bir bilgiye sahip 

olmaya zorlamaktadır (Smith ve ark., 2007).  

 

Son zamanlarda kilitli plak teknolojisini kullanan implantlar, plağın distal 

femur, özellikle suprakondiler kırıklarında uygulanmasını geniĢletmektedir. Bu 

implantların bazıları üç boyutlu Ģekillendirme yeteneğine sahipken yine de 

kuvvetlerini ve sertliklerini korumaktadır. Kilitleme teknolojisi plak-vida ara yüzü 

direncini optimize eder, sabitleme için gerekli olan vida sayısını azaltır ve 

fiksasyon için daha az kemik fragmentlerini gerektirir (Perren, 2002). String -Of- 

Pearls SOP plağı (SOP-Orthomed Ltd., Lindley, Huddersfield, UK), advanced 

locking plate system plağı (ALPS-Kyon Pharma Inc., Boston, MA) ve FIXIN 

plağı (Innovative Animal Products, Rochester, BirleĢik Devletler) (AkĢahin ve 

ark., 2012 ve Kowaleski ve ark., 2012). 
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SOP plağın birçok özelliği vardır, uzunluğu boyunca düzgün ve boncuk 

noktaları (plak deliklerinin eĢdeğeri) zayıf noktalar değildir. Boncuk tabanında 

bulunan yivler, standart bir kilitli olmayan kortikal vidanın yivlerine uyan bir 

Ģekilde tasarlanmıĢtır. Kilitlenme mekanizması, vidanın sıkıĢtırılması ve vida 

baĢının boncuk deliğine takılması ve tabana sıkıĢtırılması sırasında oluĢur. Bu da, 

SOP'a eĢsiz bir özellik kazandırır; standart kilitlenmeyen kortikal vidaları 

kullanan bir kilitlenme sistemidir. Bir baĢka avantaj ise, SOP nin Ģekli, özel 

bükme demirlerini kullanarak, rekonstrüksiyon plağı gibi üç boyutta da 

Ģekillendirilebilmesidir. Özellikle pelvis, omurga veya humeral/femoral kondil 

gibi standart plakların uygulanamayacağı alanlarda uygulanabilmesi ve 

Ģekillendirebilmesi plağın avantajlarındandır. Vidalar 6 derece açı ile farklı 

yönlere gönderilebilmektedir; bu özelliğe sahip tek plak SOP dir (Arthurs, 2015). 

 

Biyomekanik olarak SOP plağı birçok özelliği sağlamaktadır. SOP‟nin 

silindirik Ģekli standart alan atalet momenti (area moment of inertia) sağlar ve 3.5 

mm SOP bükülmeden ve büküldüğünde bile,  3,5 mm DCP, LC-DCP ve LCP 

plaklara göre mekanik olarak daha sert olmaktadır (DeTora ve Kraus, 2008 ve 

Ness, 2009a). Tacvorian yaptığı bir çalıĢmada SOP plağı ile ALPS plağını 

biyomekanik olarak değerlendirmiĢtir. Dört noktalı bükme testlerini yaptıktan 

sonra, SOP plağının, 80.4±12.5 N / mm'lik bir bükülme sertliği, 8.7±1.4 N-m2'lik 

yapısal sertlik ve 11.6 11.6±1.7 N-mm bükülme mukavemeti olan en yüksek 

bükme mekanik özelliklerini belirlemiĢtir (Tacvorian, 2012). SOP‟nin kontrollü 

büküm ve bükülmesine izin vermek için özel bükme demirleri geliĢtirilmiĢtir. 

Özel bükme demirleri kullanıldığında, standart kemik plaklarında kullanılan 

geleneksel bükme demirleri aksine plağın bir noktasında düzensiz bükülme yerine 

yumuĢak düzgün bir bükülme sağlar. SOP bükme demirleri, bükülmenin nerede 

oluĢacağını ve deliğin fonksiyonel bütünlüğünü kontrol eder. Bükme esnasında 

iyatrojenik boncuk deformasyonunu önlemek için her boncuğa (vida deliği) 

yerleĢtirilen bir (tees) küçük ek parça yerleĢtirilmesi gerekmektedir. 

ġekillendirme esnasında boncuklara yerleĢtirilen ek parçaların (tees) kullanılması 

hem boncuğu hem de kilitlenme iĢlevini tamamen korur (Rutherford ve ark, 



 
 

120 
 

2015). Bu çalıĢmada üreticinin talimatına göre ek parçaları kullanarak kırık tipine 

göre plak bükülmüĢtür. Bükülen deliklerde herhangi bir deforma görülmemiĢtir ve 

vidalar normal bir Ģekilde yerleĢtirilmiĢtir. Plağın hiçbir olguda kırılması veya 

büküldüğünde biyomekanik olarak sertliğini kaybetmesi görülmemiĢtir. Bu 

sonuçlar SOP‟nin biyomekanik olarak avantajlarını gösteren diğer çalıĢmaların 

sonuçlarıyla uyumludur (DeTora ve Kraus, 2008; Ness, 2009a; Tacvorian, 2012 

ve  Rutherford ve ark, 2015).  

 

SOP‟nin kullanımı, T-Y humerus kırıklarının onarımında (Ness, 2009b), 

torakolumbar disk çıkıntılarındaki vertebra cisimlerinin stabilizasyonunda 

(McKee ve Downes, 2008), sakrum kırığının transilial  stabilizasyonunda (Mills, 

2009), selektif hemilaminektomi ile tripl torakolumber disk çıkıntısı tedavisinde 

(Downes ve ark., 2009), büyük ırklı bir köpekte parçalanmıĢ kalkeneus kırığı 

stabilizasyonunda (Scrimgeour ve Worth, 2011), dorsal acetabular rim ile total 

kalça protezinde (Fitzpatrick ve ark., 2012a) ve omuz artrodezinde (Fitzpatrick ve 

ark., 2012b) kullanımı bildirilmiĢtir. 

 

Fitzpatrick ve ark. (2012c), yaptığı çalıĢmada SOP kilitli plağı ile serklaj 

telini total kalça protezi sonrası oluĢan periprostetik femoral kırıkların 

stabilizasyonuda kullanmıĢtır ve bu yöntemin etkili olduğunu belirmiĢtir. Detaylı 

mekanik veriler olmamasına rağmen, hem kemik hem de plağı çevreleyen serklaj 

telleri teorik olarak çekilme direncini arttırabilmektedir. Serklaj teli, cerrahi 

tekniğin ayrılmaz bir parçası olarak kırık redüksiyonunu ve rekonstrüksiyonunu 

kolaylaĢtırmaktadır. Fitzpatrick ve ark. (2012c), yaptığı çalıĢmada, 5 köpekte kırık 

hattının spiral veya uzun oblik olmasından dolayı, serklaj teli mekanik olarak 

uygun kabul edilmiĢtir. Aynı zamanda proxsimal kırık segmentinde monokortikal 

vida yerleĢiminin gerekli olduğu yerlerde en uygun olduğu düĢünerek, serklaj 

tellerinin sonradan SOP plağının üzerine uygulayarak, çekilme direncini arttırmak 

için kullanmıĢlardır.  
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SOP plağın özel boncuk tasarımı, seklaj tellerini boncuklar arasından 

(internods) uygulanmasını kolaylaĢtırmıĢtır. SOP‟nin bu özelliğinden yararlanarak 

sunulan çalıĢmada da özellikle revizyonu gereken 2 olguda serklaj teli 

boncukların arasından uygulanmıĢtır ve bu uygulama plağın daha fazla 

sabitlendiğini düĢündürülmektedir. Ancak bu sonucu kanıtlamak için daha fazla 

biyomekanik çalıĢmalar getrekmektedir. 

 

 Fitzpatrick ve ark. (2012c), Uyguladığı SOP plağı, bir köpekte beĢinci 

haftada kırık hattına yakın boncuklar arasında (internods)  baĢarısızlığa 

uğramıĢtır. DeTora ve Kraus (2008), SOP implantının plastik deformasyonu 

boncuklar arsında (internods) baĢladığını bildirmiĢtir. Fitzpatrick ve ark. (2012c), 

SOP yapısı tek baĢına bir köprüleme plağı olarak ekstremite seviyesinde tüm 

ağırlık taĢıyan yükü iletilmesinde iĢlev görmüĢ olabilmesini açıklamıĢlardır. Diğer 

köpeklerde ise, kırık hatları tamamen sabitlenmiĢ ve serklaj telleri kullanılarak 

sıkıĢtırılmıĢtır. Böylece sabitlenmiĢ kemik ile nötralize olarak iĢlev gören SOP 

plağı yapısı arasında yük paylaĢımı sağlanmıĢtır. Fitzpatrick ve ark. (2012c), 

yaptığı çalıĢmalara kıyasla sunulan çalıĢmada SOP plağını özellikle parçalı 

kırıklarda nötralize olarak uygulanmasına rağmen, plağın boncuklar arasında 

herhangi bir kırık veya deformasyon görülmemiĢtir.  

 

Femurun distal ucunun dörtgen ve kaudale doğru kavislenmiĢ olması, 

distal femurun yüzeyindeki epikondiller, trochlear çıkıntılar ve trochlear oluğu 

nedeniyle düzensiz olması ve lateral epikondillerin ve kondillerin kaudale doğru 

eğri olması, plakların bu alanda Ģekillendirmesini zorlaĢtırmaktadır (Johnson ve 

ark., 2005). 

 

Harasen (2002), femurun diyafizer kırıklarında kullanılan konvansiyonel 

kemik plaklarının distal femur kırıklarında kullanımının uygun olmadığını 

beldirmiĢtir; çünkü distal parçaya yeterli vidanın yerleĢtirilmesini zorlamakta veya 

plağın distal ucu diz eklemi kapsülünün uygun bir Ģekilde kapatılmasını 

engellemekte ve kuadriseps patellar mekanizmasının distal parçasının iĢlevini 
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etkilemektedir. Ayrıca bir kırığın her iki tarafında en az iki ve tercihen üç vidanın 

bulunması gerekmektedir. 

 

Alternatif olarak, distal femur için özel olarak tasarlanmıĢ, daha büyük bir 

vida-delik yoğunluğuna sahip plaklar kullanılmıĢtır. Bu kondiler plaklara, 

karakteristik görünüĢleri nedeniyle hockey stick plakları adı verilmiĢtir. Bu 

plaklar, yapı stabilitesini büyük ölçüde artırabilir, ancak sadece birkaç boyutta 

olması bu plakların kullanımını sınırlandırılmaktadır. Rekonstrüksiyon plakları, 

ilk olarak insan mandibular kırığı sağaltımında kullanılmıĢtır. Bununla birlikte, 

benzer boyuttaki konvansiyonel plaklardan esas itibarıyla zayıf olur. Bu nedenle, 

bu plakların kullanımı daha küçük hayvanlarla ve kırık kuvvetlerinin sabitlenmiĢ 

kemik yapıları yoluyla iletilebileceği durumlarla sınırlı olmaktadır (Harasen, 

2002; Johnson ve ark., 2005 ve Lewis ve ark., 1993). Ġncesu (2013), köpeklerde 

femurun suprakondiler ve distal epifiz kırıklarında “eğri plak” kullanarak 

sağaltımını yapmıĢtır. Mini bir seride olsa da mevcut sağaltım modelleri arasında 

seçenek olarak değerlendirilebileceği kanısına varmıĢtır. Kumar (2015), distal 

femur kırıklarında 6 köpekte SOP plağını uygulamıĢtır. Klinik ve radyografik 

değerlendirmesinde iyi sonuçlar elde etmiĢtir. SOP‟nin bükülme özelliğini 

kullanarak sunulan çalıĢmada ikisi köpek ve üçü kedi toplam beĢ olguda distal ve 

suprakondiler kırıklarda avantaj sağlamıĢtır. Plağı kemik ve anatomik bölgenin 

Ģekline uyarak bükülmesi ve uygulanması kırık hattının redüksiyonunu 

sağlamıĢtır. 

 

EriĢkin hayvanlarda suprakondiler kırıklar iliĢkin komplikasyonlar 

arasında dejeneratif eklem hastalığı, patella ile giriĢimden kaynaklanan implanta 

bağlı topallık, sekonder kırık, maluniyon, patellar luksasyon ve kuadriseps 

kontraktürü sayılabilir (Lidbetter ve Glyde 2000). Bu çalıĢmada 2 kedide 

belirlenen patellar luksasyon, en önemli komplikasyon olarak görülmüĢtür. Ancak 

bu olgularda biri parçalı femur diğeri distal femur kırıklar oldüğü belirlenmiĢtir ve 

klinik olarak görülen topallık patellar luksasyonu bağlı olduğuda belirlendi. 
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 Kim ve Lewis (2014), distal femoral fızyal kırık malunionunun nedeni ile 

oluĢan prokurvatum deformitesi için, SOP plağını kullanarak iki köpekte düzeltme 

osteotomisi yapmıĢlardır. SOP kilitli plakları, corrective osteotomiler için yeterli 

stabilite sağladığı belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada SOP kullanmanın temel 

dezavantajı ise, dizin üzerindeki yüksek hareket alanı ile ilgili olarak yumuĢak 

doku tahriĢi yaratması belirlemiĢlerdir. Basınç tarafı olan tibianın medialindeki 

yumuĢak doku örtüsünün olmaması, diğer implantlara kıyasla SOP plağın 

kalınlığını dikkate alınarak bazı hayvanlarda SOP plağın kullanımını sınırlayabilir 

(Malenfant ve Sod, 2014). Bu çalıĢmada SOP plağı ilk kez kedilerde femur 

kırıklarında uygulandı ve 7 kedi olgusunun ikisinde topallık oluĢturdu, köpeklere 

göre kedilerde femuru kaplayan kas oranı ve bağ dokusunun distal femurde yoğun 

olmaması plağın özellikle distal femur kırıklarında kullanılmasını etkilemiĢ 

olabilir. Köpeklerde ise bu durumun etkisi görülmemiĢtir ve kırık iyileĢmesi 

normal bir Ģekilde görülmüĢtür.  

 

Fragmentlara yerleĢtirelen bikortikal vida sayısı ve kırık hattına yakın 

konumlandırılmıĢ bikortikal vidalar; plak yapılarının torsuyon stabiletisini artırır 

(Demianiuk ve ark., 2015). Kumar (2015), köpeklerde yaptığı çalıĢmasında 

vidaları tüm vakalarda bikortikal göndererek herhangi bir gevĢeme görmemiĢtir. 

Malenfant ve Sod (2014), yaptıkları çalıĢmada plak yapıları 4 noktalı döngüsel 

bükülme kuvvetine maruz kaldığında, kırık boĢluğuna yakın olan vida delikleri 

bölgede kemik kırığıyla baĢarısız olmuĢtur. Standart kilitlenmeyen vidalar, 

kilitleme vidalarından daha dar bir çekirdek (core) çapına sahiptir; bu nedenle, 

kilitlenme vidası olarak kullanıldığında zayıflar ve daha yüksek kırılma riskini 

taĢırlar (Arthurs,2015). SOP plaklarda, vidalar monokortikal olarak 

uygulandığında mekanik olarak zayıftır ve bu nedenle dikkatli kullanılmalıdır 

(Rutherford ve ark., 2015). Bu çalıĢmada vidalar bikortikal ve monokortikal 

olarak yerleĢtirmeye çalıĢıldı, 2 olguda vidalar bikortikal ve monokortikal 

uygulanmasına rağmen kortekslerden ayrıldı ve implantın baĢarısızlığına sebep 

oldu.  
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Kırık fragmentlerin fiksasyon tipi, kırık iyileĢmesinin tipini belirler. Tam 

rijit fiksasyon elde edilemediğinde, kallus oluĢumu ve yeniden Ģekillenme 

(remodeling) içeren sekonder kemik iyileĢmesi görülür (Kowaleski ve ark., 2012). 

Kilitli plaklar, parçalı distal femur kırıklarında köprülü plak amacı ile 

kullanıldığında intefragmenter kompresyon sağlamadığı için; parçalar arasındaki 

iyileĢme, kallus oluĢumu ve sekonder kemik iyileĢmesi ile ortaya çıkmaktadır 

(Egol ve ark., 2004). Sekonder kırık iyileĢmesi, milimetrik bir interfragmentatif 

hareket aracılığı ile oluĢur (Augat ve ark., 2008; Egger ve ark., 1993;  Claes ve 

ark., 1998 ve Hente ve ark., 2004). Bununla birlikte, kilitli plak yapıları, primer 

iyileĢmeyi ve interfragmenter hareketinin 0,15 mm altında olmasını sağlamak 

için, geleneksel plak yapıları kadar sert bir Ģekilde tasarlanmıĢtır (Fitzpatrick ve 

ark., 2009 ve Perren, 2002). Kilitli plak yapılarının sertliği, plağın kırık bölgesi 

üzerinde köprüleme aralığının arttırılması ile azalabilir (Field ve ark., 1999 ve 

Stoffel ve ark., 2003). Stoffel ve ark. (2007), kallus oluĢumu ile kırık iyileĢmesini 

sağlamak için kırık hattının her iki yanında bir ila iki vida deliğinin boĢ 

bırakılmasını önermiĢlerdir. 

 

Plağın distal femur bölgesinde bükülmesi,  medial kortekste lateral 

korteksten daha fazla interfragmentatif hareket oluĢturmaktadır. Bu nedenle, 

medial korteksteki beklenen en yoğun periosteal kallus oluĢumu ile birlikte 

asimetrik kallusa da sebep olabilir. Asimetrik kallus oluĢumu, plağa yakın olan 

korteksin interfragmentif hareketinin azalması; kallus stimülasyonunun 

zayıflmasına sebep olduğuna dair yeni kanıtlar sağlamaktadır (Lujan ve ark., 

2010). Bu çalıĢmada kırık iyileĢmesi kallus oluĢumu ile görüldü. Bu sonuç SOP 

plağın interfragmental hareketi çok fazla engellemediğine iĢaret etmektedir ve 

Lujan ve ark., yaptığı çalıĢmaya uygun olarak yoğun medial korteks ve asimetrik 

kallus oluĢumu görülmüĢtür. Kumar (2015), yaptığı çalıĢmada bu noktayı 

belirlemeden iyileĢme sonuçlarının çok iyi olduğunu belirlemiĢtir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

Bu çalıĢmada, veteriner ortopedi ve travmataloji literatüründe yer alan ve 

giderek popülaritesini arttıran String-of-Pearls (Boncuk Dizisi) Kilitli Plağı (SOP)  

kedi ve köpeklerin femur kırıklarının sağaltımında kullanması ve alınan 

sonuçların klinik ve radyolojik değerlendirilmesi ve elde edilen deneyimleri 

veteriner hekimlere aktarılması amaçlanmıĢtır. 

 

Kedi ve köpeklerin femur kırıklarının sağaltımında konservatif tedavi, 

eksternal fiksatör, intramedüller pin, çapraz pin, Rush pin, interlocking pin, pin-

plak ve plak uygulamaları gibi birçok cerrahi teknik kullanılmıĢtır. Son yıllarda 

kilitli plak sistemlerini kullanarak kırık iyileĢmesinin mekanik yönden biyolojik 

yöne aktarılması artmaktadır. Kilitli plak sistemleri plağı kemik yüzeyine tam 

olarak temas gerekmediğini ve periosteal kan akıĢını koruyarak sekonder kırık 

iyileĢmesini sağlar. Buna rağmen bu plakların biyomekanik olarak ve anatomik 

olarak zor bölgelerde kullanılmasını sınırlamıĢtır. 

 

SOP plakları bir kilitlenme plağı olarak kilitlenme sistemindeki tüm 

avantajları sağlar ve ek olarak birçok avantajları elde etmektedir. SOP plağı, plak 

konfigürasyonunun kolayca kemik konfigürasyonuna uyum sağlayacak Ģekilde 

bükülebilmesi, vidaların 6 derece açı ile farklı yönlere gönderilebilmesi, bir 

kilitlenen plağı olarak kortikal vidaları kullanılması ve plakta olan boncuklar 

(delikler) zayıf nokta olmaması (bu özelliklere sahip tek plak olması) gibi 

özellikleri sağlamaktadır. 

  

SOP plağı birçok literatürde kullanıldığı bildirilmiĢtir, ancak çoğu vaka 

bildirisi olarak belirlenmiĢ ve özellikle femur kırıklarında çok az sayıda literatür 

yayınlanmıĢtır. Bildirilen literatürlerde bu plağın kedi femur kırıklarında 

kullanılması bulunmamaktadır.  
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Bu çalıĢmada SOP plağının özelliklerinden yararlanarak kedi ve köpek 

farklı tipteki femur kırıklarında kullanılmıĢtır. Elde edilen sonuçlara göre plağın 

SOP plağın; köpek olgularında daha baĢarılı olduğunu göstermiĢtir. Plağın kedi 

olgularında da kabul edilen sonuçlara varılmıĢtır ancak bu yönde daha fazla; 

özellikle biyomekanik yönden çalıĢmalar gerekmektedir. ÇalıĢmanın daha fazla 

olguda denenmesi SOP hakkında çalıĢmaya daha iyi veriler sağlanacaktır. 

 

Bu çalıĢmada SOP plağı köpek ve kedilerde farklı femur kırık tiplerinde 

kullanılmıĢtır. Benzer çalıĢmalarda plağın bükülme özelliğinden yararlanarak 

distal ve suprakondiler femur kırıklarında sayı olarak daha fazla olgularda, 

anatomisi zor olan bazı kırıklarda; örneğin; distal humerus ve ilium kırıklarında 

ve hayvan türü olarak kedilerde uygulanması önerilmektedir.  
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ÖZET 

 

 

Kedi ve Köpeklerde Femur Kırıklarının String-Of-Pearls (Boncuk Dizisi) 

Kilitli Plağı (SOP) ile Sağaltımı ve Alınan Sonuçların Klinik ve Radyografik 

Değerlendirilmesi 

 
String-of-pearls (boncuk dizisi) kilitli plağı (SOP), paslanmaz çelik kilitli plak 

sistemidir. Geleneksel plak sisteminin aksine, bu sistem stabiliteyi sağlamak için kemik 

ile plak arasındaki friksiyona dayanmaz ve plağın kemik yüzeyine kesin Ģekillendirmesini 

gerektirmez. SOP plakları, biyomekanik sertliğini kaybetmeden lateromedial, 

dorsoventral ve torsiyonel olarak altı serbest derecede Ģekillendirilebilir.  SOP 

implantları, standart kortikal vidalarını kilitli vidaları olarak kullanılmak üzere 

tasarlanmıĢtır. Bu çalıĢmanın amacı, kedi ve köpeklerde femur kırıklarının string–of-

pearls SOP boncuk dizisi kilitli plağı ile sağlatımı ve alınan sonuçların klinik ve 

radyografik değerlendirilmesini içermektedir. 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Ortopedi ve 

Travmatoloji Küçük Hayvan Kliniği‟ne getirilen değiĢik yaĢ ve vücut ağrılına sahip olan 

2 köpek ve 7 kedi toplam 10 diyafizer, distal ve suprakondiler femur kırıkları, SOP 

plaklarını ya direkt ya da femurun Ģekline göre bükerek tedavi edilmiĢtir. Her olgunun 

klinik ve radyografik sonuçları postoperatif olarak 10, 30, 60 ve 90 günlerde 

değerlendirilmiĢtir. 

 

Klinik olarak tüm vakalar, hafif topallık gösteren 2 kedi dıĢında, etkilenmiĢ 

ekstremitenin iyi bir Ģekilde kullanılmasını göstermiĢti. Radyografik muayenede tüm 

olgularda kallus oluĢumu ile kırık iyileĢmesi oluĢurken, malunion veya gecikmiĢ 

kaynama görülmedi. Topallık gösteren iki kedide patellar lukasayonu belirlendi. 

 

Bu çalıĢmada, SOP bir kiltli plak olarak kilitli plakların tüm avantajlarını 

sağlaması, periost kan dolaĢımını koruyarak biyolojik iyileĢmeyi hızlandırması, plağın 

özellikle distal ve suprakondiler femur kırıklarında kemiğin Ģekline göre bükülmesi ve bir 

kilitlenen plak sistemine rağmen kortikal vida kullanan tek sistem olması nedenleri ile 

çalıĢmaya uygun sistem olarak görülmüĢtütr. Böylece, femurda farklı kırık tipleri için 

SOP plağı çok uygun internal fiksatör materyali olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

 
Anahtar Sözcükler: Femur, Kedi, Kırık, Köpek, SOP Plak. 

 

 

 

 

 



 
 

128 
 

SUMMARY 

 

 

Clinical and Radiographic Evaluation of Femoral Fractures in Dogs and Cats 

Using String-Of-Pearls (SOP) Locking Plate 

 

The string of pearls (SOP) plating system, is a stainless steel locking plate 

system. These plates can be contoured in six degrees of freedom, that is, lateromedially, 

dorsoventrally, and torsionally, and precise contouring to the bone surface is not required 

as constructs do not rely on bone-plate friction for stability, unlike conventional plates. 

The SOP implant was designed so that standard cortical screws are adapted to serve as 

locking screws. The aim of this study included clinical and radiographic evaluation of 

femoral fractures in dogs and cats using String-Of-Pearls (SOP) locking plate. 

A total of 10 diaphyseal, distal and supracondylar femoral fractures of 2 dogs and 

7 cats with different ages and body weights brought to Ankara University, Faculty of 

Veterinry Medicine, Small Animal Hospital, Department of Surgery have been treated 

using SOP locking plates either by direct application or bending the plate according to the 

femor shape. The clinical and radiographic results of each case has been evaluated in 10, 

30, 60 and 90 days postoperatively. 

Clinically all cases used the affected extremity in a good manner except 2 cats 

which showed mild lameness degree while radiographic examination showed fracture 

healing by callus formation in all cases and no malunion or delay union have been 

noticed. The main postoperative complication by using of SOP plate in this study was 

patellar luxation which noticed in the same 2 cats that showed the lameness.  

This study revealed many characteristics of SOP plate which provides all locking 

plate system advantages such as biological healing by preserving periosteal blood supply 

beside on its bending charactaristics of contouring according to bone shape particularly in 

distal and supracondylar femoral fractures as well as it's a unique locking system using 

standart cortical screws. Thus, we concluded that SOP plate is a very suitable internal 

fixator material for different fracture types in femur. 

Keywords: Cat, Dog, Femur, Fracture, SOP Plate. 
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