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ONSOZ

Ulkemizde son yillarda sosyoekomik diizeydeki artis insanlarin evlerinde kedi ve kopek
besleme oranmi artirmistir. Bu artisa bagli olarak gerek sokak hayvanlart gerekse ev
hayvanlarinin sayisinda artis gériilmiistiir. Kopek sayisinda meydana gelen artis ve insanlarin
ekonomik olarak iyilesmesine bagli araba sayisindaki artis trafik kazasi gibi olaylarin artmasina
neden olmustur. Ozellikle basta ara¢ ¢arpmasina bagli travma olgular1 basta olmak iizere, atesli
silah yaralanmalari, kiit travma gibi olgular kopeklerde ¢ogunlukla uzun kemik kiriklarina
sebep olmaktadir. Uzun kemik kiriklarinda rutin olarak uygulanilan uygulamalardan biri
dinamik kompresyon plagidir. Marcus Cicero’nun bir sdziinde belirttigi gibi “Dogay1 yenmek
icin 6nce onu tanimak gerekir”. Dinamik kompresyon plaginin uygulamasinin standart haline
gelmesi i¢in hastalarin operasyon Oncesi donemde yapilan planlama 6nemlidir. Bu planlama

operasyon sonrasi iyilesme donemini de etkilemektedir.

Bu calismada “Kopeklerde uzun kemik kiriklarinin dinamik kompresyon plagi uygulamasi ile

sagaltiminin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi’ne iliskin detayli bilgi verilmistir.

Tez ¢alismam sirasinda bana desteklerini esirgemeyen danismanim Prof. Dr. Umit KAYAya,
bana her konuda yardimci olan Cerrahi anabilim dali 6gretim iyeleri ve yardimcilarina, bu

giinlere gelmemde biiyiik emegi olan aileme tesekkiirii borg bilirim.
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1. GIRIS

1.1. Genel Anatomik Bilgi
1.1.1. Humerus

On ekstremitenin uzun ve kalin bir kemigi olan humerus, iist ucunda
scapula’nin cavitas glenoidalis’i ile omuz eklemini olusturan caput humeri’ye
sahiptir. Caput humeri arka tarafinda ve alt kisminda daralarak collum humeri’yi
olusturur. Caput humeri’nin 6n tarafinda lateralde, tuberculum majus medial ise
tuberculum minus yer alir. tuberculum majus’a m. supraspinatus tutunur. Ayrica dis
yiiziine m. Infraspinatus yapisir. tuberculum majus ve minus arasinda derin bir oluk
seklinde bulunan sulcus intertubercularis’ten m. biceps brachii’nin tendosu gecer

(Dursun, 2002; Evans ve Lahunta,2013) .

Sekil 1.1. A: humerusun kaudal goriintiisii B: Humerusun anterioposterior radyografisi(Dursun,2002;
Evans ve Lahunta, 2013) .

Humerus’un govdesi olan corpus humeri iizerinde sulcus m. brachialis,
tuberositas deltoidea ve tuberositas teres major olarak ii¢ 6nemli olusum bulunur. M.
brachialis, sulcus m. brachialis’i doldururken m. deltoideus, tuberositas deltoidea’ya
m. teres major ve m. latissimus dorsi ise tuberositas teres major’a yapisir (Dursun,
2002; Evans ve Lahunta, 2013) .



Sekil 1.2. A: humerusun lateral goriintiisii B: humerusun mediolateral radyografisi(Dursun,2002; Evans
ve Lahunta, 2013) .

Humerus’un alt ucunda bulunan condylus humeri, dis tarafta yer alan ve
radius ile eklemlesen capitulum humeri ile i¢ tarafta yer alan ve ulna ile eklemlesen
trochlea humeri’den olusur. Condylus humeri’nin {istiinde ve arka yiiziinde yer alan
fossa olecrani cukurlugu iki yan taraftan epicondylus lateralis ve epicondylus
medialis ile sinirlandirilmistir. Epicondylus lateralis’ten bacagin dorsolateralinde yer
alan kaslar m. ekstensor carpi radialis, m. ekstensor digitorum communis ve
m.ekstensor carpi ulnaris; epicondylus medialis’ten ise arka tarafinda yer alan m.
fleksor carpi radialis, m. fleksor carpi ulnaris ve m. fleksor digitorum superficialis
orjin alir. Bu kaslar n. radialis, n. medianus ve n. ulnaris tarafindan innerve olurlar

(Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .
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Sekil 1.3. Humerusun Derin Kaslart A: Lateral Goriintii B: Triceps Kasinin Kaldirilmas: Sonucu
Goriintii C: M. Biceps Brachii’nin Kaldirilmast Sonucu Medial Goriintii D: M. Triceps Brachii Kasinin
Kaldirilmasi Sonucu Caudolateral Goriintii (Dursun,2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

1.1.2. Antebrachium

Antebrachium birbirinden ayr1 ve paralel sekilde bulunan radius ve ulna
kemiklerinden olusur. Radius’un {ist ucunda yer alan caput radii’nin iist ylizeyindeki
fovea capitis radii, humerus’un alt ucu ile eklemlesir. Arculatio cubiti olarak
adlandirilan dirsek eklemi art. humeroulnaris, art. humeroradialis ve art. radioulnaris
proksimalis olarak ii¢ ayr1 eklemden olusur. Collum radii’nin 6n ve i¢ tarafinda yer
alan tuberositas radii’ye m. biceps brachii ve m. brachialis tutunur (Dursun, 2002;
Evans ve Lahunta, 2013) .



Sekil 1.4. A: Sol Radius’un Kaudal yiizii, Sol Ulna’nin Cranial Yizii. B: Anterioposterior Radyografi
(Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

Radius distal ucunda karpal kemiklerle eklemlesen fascies articularis carpea
bulunur. Bununla beraber lateral yiiziinde distale dogru uzanan processus styloideus
lateralis ve medial yiiziinde proc. Styloideus medialis bulunur. Burada yer alan eklem
yiizi ulna’nin incisura ulnaris’ine uyarak articulatio radioulnaris distalis

sekillendirilir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

Excops bracnd
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Sekil 1.5. A: Fascia Antebrachia ile Cranial Goriintii B: Superficial Antebrachial Kaslar (Dursun, 2002;
Evans ve Lahunta, 2013) .



Ulna, antebrachium’u olusturan radius’tan daha ince bir kemiktir. Radius
siirint gegen kismina olecranon, m.triceps brachii’nin tutundugu serbest ucuna da

tuber olecrani adi verilir. Olecranon’da bulunan ¢ikintiya proc. Anconeus adini alir

(Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

M. anconeus ve m. tensor faciae antebrachii kaslari, olecranon’a yapisir.
Tuber olecranii’den karpal kemiklere dogru uzanan m. Fleksor carpi ulnaris’in caput
ulnare kismi tuber olecranii’den baslar. Bununla beraber m. Brachioradialis,
m.ekstensor carpi radialis, m. ekstensor digitorum communis ve lateralis, m.
ekstensor carpi ulnaris, m. supinator, m. ekstensor carpi obliquus kaslar1 bu bélgeden
baglar. Bu kaslarin hepsini n. radialis innerve eder (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta,
2013) .

1.1.3. Femur

Femur, canli sistemindeki en uzun ve en kalin kemigidir. Femur’un tist
kisminda bulunan caput ossis femoris, acetabulum ile eklem yapar. Eklem yiiziiniin
arka alt kismindaki fovea capitis’e ligamentum capitis ossis femoris yapisir. Collum
ossis femoris, caput ossis femoris ile kas ¢ikintilart arasinda daralmis kisimdir. Bu
cikintiya m. gluteus medius, m. gluteus profundus ve m. gluteus superficialis yapisir.
Collum ossis femoris’te bulunan kii¢lik ¢ikintiya trochanter minor denir. Bu ¢ikintiya

m. iliopsoas yapisir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .



Sekil 1.6. A. Sol Femur’un Lateral Yiizii B. Mediolateral Radyografi (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

Femur arka yiiziinde facies aspera denilen bodlgeye m. pectineus ve m.
adductor kaslar1 yapisir. Bu yiiziin alt kisminda ise facies poplitea bulunur. Bu bolge
m. fleksor digitorum superficialis ve m. gastrocnemius’un caput laterales’inin

baslangi¢ yeridir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

Sekil 1.7. A. Sol Femur Cranial Goriintiisii B. Anterioposterior Radyografi (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta,
2013) .



Femur alt ucu condylus lateralis ve condylus medialis olarak iki pargaya
ayrilir. Her condylus, m. gastrocnemii’nin eklemlesmesine izin veren bir eklem yiizii
tasir. Condylus lateralis’in dis yiizeyindeki ¢ukurlardan m. ekstensor digitorum
longus ve m. popliteus koken alir. Femur’un alt ucu 6n bdoliimiinde, tizerinde
patella’nin hareket ettigi trochlea ossis femoris bulunur (Dursun, 2002; Evans ve
Lahunta, 2013) .

Sekil 1.8. A. Superficial Kaslarin Lateral Goriintiisii B. Biceps Femoris Kaldirildiktan Sonra Superficial Kaslarin
Lateral Goriintiisii C. Internal Obturator Kasin Kaldirilmas: Sonucu Derin Kaslarin Lateral Goriintiisii (Dursun,

2002; Evans ve Lahunta, 2013) .



1.1.4. Tibia

Os cruris tibia ve fibula kemiklerinden olusur. Tibia yukarisinda femur,
asagisinda tarsal kemiklerle eklemlesir. Tibia’nin {ist eklem ylizeyini, femur’un
condylus lateralis ve medialis’i ile eklemlesmesi igin iki diiz kondilus olusturur. Ust
ucunun On tarafinda tuberositas tibia denilen ¢ikint1 bulunur ve buraya m.quadriceps

femoris yapisir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

Sekil 1.9. A. Sol Tibia Cranial Yiizii B. Anterioposterior Radyografi (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

Tibia’nin diyafizer bolimii proksimokaudalde konkav, distokaudalde ise
konveks bir yapr alir. Ozellikle iist yarimda belirgin olan margo cranialis, margo
medialis ve margo lateralis denilen 3 yiizey mevcuttur. Margo cranialis’in yaninda,
biiyiikk 1rklarda daha belirgin olarak izlenen ve m. semitendinosus, gracilis ve
sartorius kaslarinin sonlandigi hatlar mevcuttur. Margo lateralis’inde, proksimal

kisminda m.fleksor hallucis longus yer alir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .



Sekil 1.10. A. Sol Tibia Lateral Yiizii B. Mediolateral Radyografi (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .

Tibia’nin alt bdliimde, cochlea tibia adi verilen bdliim bulunur. i¢ yiizeyinde
bulunan malleolus medialis kismindaki c¢ikintiya m.fleksor digitorum longus’un

tendosu yapisir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013) .
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Sekil 1.11. Sol Os Cruris Kaslar A. Superficial Kaslarin Cranial Goriintiisii B. Siiperficial Kaslarin Lateral
Goriintiisii C. Derin Kaslarin Craniolateral goriintiisii D. Derin Kaslarin Lateral Gortntiisii (Dursun, 2002; Evans
ve Lahunta, 2013) .

1.2. Kirik Tyilesmesi

Kemik, kat1 bir cergeve i¢ine entegre edilmis metabolik olarak aktif hiicrelerden
olusan dinamik bir biyolojik dokudur. Bir kirik veya flizyon modelinde olsun,
kemigin iyilesme potansiyeli ¢esitli biyokimyasal, biyomekanik, hiicresel, hormonal
ve patolojik mekanizmalardan etkilenir. Stirekli olarak ortaya ¢ikan bir kemik
depozisyonu, rezorpsiyon ve yeniden sekillendirme durumu iyilesme siirecini

kolaylastirir (Kalfas, 2001) .

1.2.1. Kemik Anatomisi ve Histoloji

Kemik hiicresel bilesenleri, osteojenik oncili hiicreler, osteoblastlar, osteoklastlar,
osteositler ve kemik iliginin hematopoietik 6gelerinden olusur. Osteogenezid

hiicreler, resorptif olmayan tiim kemik ylizeylerinde bulunurlar ve kemigin dis
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yiizeyini kaplayan periostun derin tabakasini olustururlar ve i¢teki mediiller yiizeyleri
hizalayan Endosiyumlar1 olustururlar. Kemik dokusu, kemigi kaplayan, ancak eklem
yiizeylerinde bulunmayan bag dokusunun vaskiiler, sert bir tabakasidir. "Osteojenik
tabaka" olarak adlandirilan i¢ tabaka osteojenik hiicrelerden olusur. Endost, lifli bir

bileseni olmayan tek bir osteojenik hiicre tabakasidir.

Osteoblastlar olgun, metabolik olarak aktif, kemik olusturucu hiicrelerdir. Osteoidi
salgilarlar, mineralize edilmemis organik matriks daha sonra minerallesmeye girerek
kemige saglamlik ve devamlilik kazandirir. Kemik olusturan aktivite tamamlanmaya
yaklastik¢a, bazi osteoblastlar osteositlere doniistiiriiliirken bazilar1 astar hiicreleri
olarak kemigin periosteal veya endosteal ylizeylerinde kalir. osteoklastlar tarafindan
kemik rezorpsiyonunun aktivasyonunda da rol oynar. Osteositler, kemik matriksi
icine yerlesmis olgun osteoblastlardir. Her osteositten, sitoplazmik islemler agi,
silindirik kanalikiillerden kan damarlarina ve diger osteositlere uzanir. Bu hiicreler,
kalsiyum ve fosforun ekstraseliiler konsantrasyonunun kontrolii yani sira, lokal ¢evre
yanit1 olarak hiicre-hiicre etkilesimleri yoluyla adaptif yeniden bi¢im verme

davranisinda rol alirlar.

Osteoklastlar, hormonal ve hiicresel mekanizmalarla kontrol edilen ¢ok c¢ekirdekli,
kemik yikilmayict hiicrelerdir. Bu hiicreler, ¢iplak kemik yiizeylerine tutunan "kesici
koniler" olarak adlandirilan ve hidrolitik enzimleri serbest birakarak, kemik ve kireg
haline getirilmis kikirdagin inorganik ve organik matrikslerini eritecek sekilde
gruplar halinde islev goriirler. Bu islem, Howship lakiinii adi verilen kemik

yiizeyinde s1§ eroziv ¢ukurlarin olusumuyla sonuglanir.

Ug temel kemik tiirii vardir: Dokuma kemik, kortikal kemik ve siingerimsi kemik.
Dokuma kemik, embriyonik gelisim sirasinda, kirik iyilesmesi (kallus olusumu) .
sirasinda ve hiperparatiroidizm ve Paget hastaligi gibi bazi patolojik durumlarda

olusur.
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Sekil 1.12. Merkezi figiir: Haversian ya da sekonder osteonlar kemigin korteksinin igine osteoklastlardan
olugmus bir "kesik koni" tarafindan tiinellenmis olmasinin bir sonucudur. Osteoklastlarin hemen ardindan, aktif
osteoblastlar yeni kemigi belirler ve dereceli olarak ylizeyi kaplayan bant hiicreleri gibi daha az aktif hale gelirler.
Bazi osteoblastlar, osteositler gibi yeni kemik matriksine birlesik hale gelir (A) .-(C) . transeksiyonlar emilen
Haversian kanalin, osteoblastlarin kesik konisinin diyagraminin diizleminin digin1 agindirdigi gibi ilerleyici bir
genigleme gosterir (D) .-(F) . Osteoblastlar defekti doldurur, sonugta sekonder yeniden tertiplenmis Haversian
kemigin klasik konsenterik lamelleri olusur. Bu lameller primer kemigin orjinal lamellerinin diizenini bozar
(Coughlan ve Miller, 1998) .

Rasgele diizenlenmis kollajen demetlerinden ve osteoblastlarla kapli diizensiz sekilli
vaskiiler bosluklardan olusur. Dokuma kemik normalde yeniden modellenir ve

kortikal veya siingerimsi kemik ile degistirilir.

Kompakt veya lamel kemik olarak da adlandirilan kortikal kemik, embriyonik
kemigin periosteal ve endosteal yilizeylerinden istila eden vaskiiler kanallarla dokuma
kemikten yeniden modellenmis halidir. Yassi kemiklerin i¢ ve dis tabakalarini ve
uzun kemiklerin dis ylizeylerini olusturur. Kortikal kemigin birincil yapisal birimi

osteondur. Osteonlar, haversian kanallar olarak adlandirilan uzunlamasina
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yonlendirilmis vaskiiler kanallar1 cevreleyen silindir seklinde lamelli kemikten
olusur. Yatay olarak yonlendirilmis kanallar (Volkmann kanallar1) . bitisik osteonlar1

birbirine baglar. Kortikal kemigin mekanik giicii osteonlarin siki yapisina baglidir.

Stingerimsi kemik (trabekiiler kemik) . kortikal kemik yiizeyleri arasinda bulunur.
Trabekiiler agirlikli olarak yapisal destek saglamak i¢in dis kuvvetlere dik olarak
yonlendirilir. Siingerimsi kemik, i¢ endosteal yiizeylerde siirekli olarak yeniden

modellemeye tabi tutulur (Kalfas, 2001) .

1.2.2. Kemik Dokusunun Biyokimyasal Ozellikleri

Kemik organik ve inorganik elementlerden olusur. Agirlik olarak kemigin yaklasik
% 20 sudur. Kuru kemik agirligi, inorganik kalsiyum fosfattan (agirligin% 65-
70'inden) ve lifli protein ve kolajenden (agirhigin% 30-35'1) . olusan bir organik

matriksten olusur.

Osteoid, osteoblastlar tarafindan salgilanan mineralden arindirilmis organik
matrikstir. Non-kollajendz proteinler, glikoproteinler, proteoglikanlar, peptidler,
karbohidratlar ve lipidlerden olusan % 90 tip | kollajen ve % 10 zemin maddesi
olusur. Organik mineral tuzlarla osteoidin mineralizasyonu, kemige saglamlik

kazandirir.

Kemikteki inorganik kisim, kalsiyum fosfat ve yapisinda magnezyum, floriir ve
sodyum bulunduran kalsiyum karbonatdan olusur. Mineral kristaller, osteoidin
kollajen lifleri ¢evresinde ¢oken hidroksiapatit olustururlar. Osteoidin ilk
kalsifikasyonu tipik olarak sekresyonun birka¢ giliniinde gerceklesir, ancak birkag ay

boyunca tamamlanir (Kalfas, 2001) .
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1.2.3. Kemik Metabolizmasinin Diizenleyicileri

Kemik metabolizmasi, bir dizi hormonal ve yerel faktor tarafindan sabit bir sekilde
diizenlenmektedir. Kemik metabolizmasini en fazla etkileyen Kkalsitropik
hormonlardan tigli paratiroid hormonu, D vitamini ve kalsitonindir. Paratiroid
hormonu, kalsiyum havuzuna kalsiyum akigini arttirir ve viicudun ekstraselliier
kalsiyum diizeylerini nispeten sabit bir seviyede tutar. Osteoblastlar, paratiroid
hormon reseptoriine sahip olan tek kemik hiicreleridir. Bu hormon, osteoblastlarda
degisikliklere neden olabilir. Vitamin D bagirsak ve renal kalsiyum baglayict
proteinleri uyarir ve aktif kalsiyum taginmasini kolaylastirir. Kalsitonin, akut olarak
yiikselen plazma kalsiyum seviyesine tepki olarak tiroid bezinin parafollikiiler
hiicreleri tarafindan salgilanir. Kalsitonin, kalsiyuma bagli hiicresel metabolik

aktiviteyi inhibe eder.

Kemik metabolizmasi, trombositlerden, makrofajlardan ve fibroblastlardan salinan
bir dizi proteinden veya biiylime faktorlerinden de etkilenir. Bu proteinler, iyilesme
kemiginin vaskiiler hale gelmesine, sertlesmesine ve mekanik olarak islev gormesine
neden olur. Monokiiler ve fibroblastlar gibi mezenkimal tiirevli hiicrelerin
migrasyona, prolifere olmaya ve kemik hiicrelerine ayrilmasina neden olabilirler.
Kemik iyilesmesini giiclendiren proteinler arasinda BMPler, insiilin benzeri biiylime
faktorleri, doniistiirlicii biiylime faktorleri, trombosit tlirevi biiylime faktorii ve

fibroblast biiytime faktorii bulunur.

Bu proteinlerin en bilinenleri BMP'ler, kemik matrisinden tiiretilmis bir glikoprotein
ailesidir. Kemik morfogenetik proteinleri, mezenkimal hiicrelerin kemik hiicrelerine
diferansiyasyon yapmasini saglar. Genellikle viicutta yalnizca kiigiik miktarlarda
mevcut olsa da, birkag BMP rekombinant DNA teknolojisi kullanilarak
sentezlenmistir ve su anda insanlarda kemik erimesini engelleme potansiyellerini

degerlendirmek icin klinik arastirmalara girmektedir.
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Diger proteinler kemik iyilegsmesini farkli sekillerde etkiler. Transforman biiylime
faktorii-8, anjiyojenezi, kemik olusumunu, hiicre dis1 matris sentezini diizenler ve
hiicre aracili faaliyetleri kontrol eder. Osteonektin, fibronektin ve osteokalsin hiicre

bagini tesvik eder, hiicre gogilinii kolaylastirir ve hiicreleri etkinlestirir (Kalfas, 2001)

1.2.4. Kemik Iyilesme Siireci

Bir omurga modelinde kemik grefti ekleme siireci kiritk uzun kemiklerde olusan
kemik iyilesme silirecine benzer. Kiriklarin iyilesmesi, dokuyu orijinal fiziksel ve
mekanik 6zelliklerine geri yiikler ve cesitli sistemik ve yerel faktorlerden etkilenir.
Iyilesme ii¢ ayr1 ama birbiri ile cakisan asamalarda gergeklesir: 1) . Inflamatuar evre;

2) . onarim agamasi; ve 3) . yeniden sekillendirme asamasi.

Enflamatuar asamada, ilk birkag¢ saat ve giin boyunca kirik bolgesinde bir hematom
geligir. Inflamasyon hiicreleri (makrofajlar, monositler, lenfositler ve polimorf
niikleer hiicreler) . ve fibroblastlar prostaglandin araciliginda kemige niifuz eder. Bu,
graniilasyon dokusunun olusmasi, vaskiiler dokunun ice biiyiimesi ve mezenkimal
hiicrelerin migrasyonu ile sonuglanir. Bu erken islemin birincil besin maddesi ve
oksijen kaynagi, maruz kalmis siingerimsi kemik ve kas tarafindan saglanmaktadir.
Bu 1. hafta boyunca antiinflamatuvar veya sitotoksik ilaglarin kullanilmasi

inflamasyon tepkisini degistirebilir ve kemik iyilesmesini inhibe edebilir.

Onarim asamasinda, fibroblastlar vaskiiler yayilimi destekleyen bir stromaya
yerlesmeye baslar. Vaskiiler gelisme ilerledik¢e osteoid salgilanirken bir kollajen
matriksi birakilir ve daha sonra mineralize olur ve onarim bdlgesi g¢evresinde
yumusak bir kalus olugmasina neden olur. Harekete direng agisindan, bu kalus
iyilesme siirecinin ilk 4-6 haftasinda ¢ok zayiftir ve destek veya i¢ fiksasyon seklinde
yeterli koruma gerektirir. Sonunda, kallus kemiklesir ve kirik pargalar1 arasinda

dokuma kemik kopriisi olusturur. Alternatif olarak, uygun hareketsizlik
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kullanilmazsa, kallusun kemiklesmesi meydana gelmez ve bunun yerine kararsiz bir

fibroz birlesme meydana gelebilir.

Kirik iyilesmesi, dokuma kemigin orijinal sekline, yapisina ve mekanik mukavemete

dondiigl yeniden bi¢cim verme asamasinda tamamlanir.

Yeniden modellenme, aylar boyunca yillar iginde yavas yavas meydana gelir ve
kemik {izerine mekanik stres uygulanarak kolaylastirilir. Kirilma boélgesi eksenel bir
yiikleme kuvvetine maruz kaldik¢a, kemik genelde ihtiya¢ duyulmadigi yere konur
ve ihtiyag duyulmadig1 yerden emilir. Yeterli kuvvete genellikle 3-6 ay i¢inde ulasilir
(Kalfas, 2001) .

1.3. Kirik Sagaltiminda Plak Uygulamalari

Plaklar fikzasyon saglama amaciyla kemige uygulanan fikzatordiir. Prensip olarak
fonksiyonlarmna gore ayrilirlar. Bu temelde kemik plaklari, nétralizasyon plaklari,
destekleme plaklari, statik kompresyon plaklart ve dinamik kompresyon plaklari
olarak smiflandirilabilir (Coughlan ve Milleri, 1998; Johnson ve ark., 2005;
Piermattei ve ark., 2006; Brinker ve ark., 2016; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark.,
1969; Schatzker ve ark., 1991) .

1.3.1. Nétralizasyon Plag:

Lag vida fikzasyonunun korunmasi i¢in nétralizasyon ve koruma plag: olarak
kullaniriz. Lag vida fikzasyonu tek basma fazla yliklenmeye mukavemet etme
yeteneginde degildir. Internal fikzasyondan sonra siirli yiikle hastalarin
ekstremitelerinin erken hareketine miisaade etmek amaciyla lag vidalar1 tarafindan
sabitlenmis kirik alanlarinin plakla korumasi gereklidir. Bu gibi plaklar lag vidayla

elde edilen interfragmental kompresyonu ya da uygulanan vidalari tim burkulma,
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biikiilme ve makaslama kuvvetlerinden korur. Plak uygulamasi ile aksiyal
kompresyon olusturuldugunda bile hi¢bir zaman bir lag vidasi gibi ayni1 derecede

basarili interfragmental stabilite saglanamaz.

Bir kama kirig1 ilk 6nce lag vidalariyla komprese edilir ve sabitlenir (Sekil
13) . Dikkatlice sekil verilen plak daha sonra minimum 2-4 vidayla iki ana fragmana
sabitlenir. Plak tipi ve vida sayis1 sabitlenecek kemige ve kemigin niteligine baglidir.

Lag vidast ve plak kombinasyonu diyafizyal kiriklarin sagaltim1 i¢in yaygin olarak

kullanilir (Coughlan ve Milleri, 1998; Johnson ve ark., 2005; Piermattei ve ark.,
2006; Brinker ve ark., 2016; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve
ark., 1991) .

Sekil 1.13. Bu kama kiriginda, primer stabilite plak ile degil, lag vidasiyla elde edilir. Uygulanacak plak yalnizca
lag vidalarini korumaya hizmet eder (Coughlan ve Milleri, 1998) .

Plaklar uygulanislarina gore birden fazla fonksiyon ortaya koyabilirler.

Buradan hareketle bir notralizasyon pozisyonunda uygulanan plak eger kirigin sekli
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izin veriyorsa bir kompresyon plagi olarak da hizmet verebilmektedir (Sekil 14) .
Notralizasyon pozisyonunda uygulanan plak ile aym1 zamanda kirik hattinda
kompresyon olusturmak istenirse ongerilme uygulamasi yapilmasi gerekir. Bu
uygulama fikzasyonu ve implanti fazla yiikten korur. Tasarimindan dolayi, kirik hatt
daraltildiginda, dinamik kompresyon plagi vidalarla birlikte ndétral pozisyonda
yerlestirilse bile otomatik olarak bir miktar aksiyal kompresyon ortaya koyar
(Coughlan ve Milleri, 1998; Johnson ve ark., 2005; Piermattei ve ark., 2006; Brinker
ve ark., 2016; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .

Sekil 1.14. Bir lag vidasi ile bir kez aksiyal kompresyon elde edildiginde diger vidalar plaga bastan sona
notralizasyon pozisyonunda yerlestirilir. Bu fikzasyonun stabilitesini artirir (Coughlan ve Milleri, 1998) .

1.3.2. Destek Plaklar:

Lag vidasi fikzasyonu uygulamalarmmin en yaygin olanlarmdan birisi de
epifizyal rekonstriikksiyon ve metafizyal bolge kiriklardir. Kemigin epifizyal ve
metafizyal alanlar1 ince kortikal kemik ile sarilan spongioz kemik dokudan meydana
gelmigtir. Yiiklenme sonucu bu kiriklar ayn1 zamanda makaslama kuvvetleri ve
kompresyonla kars1t karsiya gelmektedir. Eger kirik metafizde ise, kompresyon
kuvvetleri aksiyal sapma ve egilmeye egilim gosterir. Lag vida fikzasyonu
makaslama ve biikiilme gibi deforme edici kuvvetlerin iistesinden gelemez.
Deformitenin énlenmesi amaciyla, destek plaklariyla yapilan tamamlayici fikzasyon
gereklidir. Destek plaginin fonksiyonu basitge biikiilme ve makaslama giiglerinin
olusturabilecegi aksiyal deformiteyi onlemektir (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier
ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth,
2000; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .
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Bu plak uygulamasi kemigin ¢ok parcali fragmanlarinin hizasini da korur. Bu
kiiclik fragmanlarin lag vidast ile fikzasyonu fragmanlarin beslenmesini engelledigi
icin Onerilmez. Boyle durumlarda kiiclik fragmanlarin pozisyonu ve beslenmesini
korumak amaciyla destek plagi uygulanabilir. Fragmanlarin kan akimini korumak
icin plak uygulamasi sirasinda tiim yumusak doku baglantilar1 korunmalidir. Ciinkii

primer kemik iyilesmesindense kdpriilenen kallusun formasyonu daha dogrudur.

Uygulama yontemi: Plagi destek fonksiyonunda kullanmak i¢in plak, ana
fragmanlara sikica tutturulmus ve destekledigi boliim sabitlenmemis olmalidir. Plaga
kemik ylizeyine oturacak sekil verilmelidir. Destek plagma vidalarin

yerlestirilmesindeki Siralama ayrica dnemlidir.

Vidalar plaga destek pozisyonunda yerlestirilmelidir. Bundan hareketle eger
DCP, limitli kompresyon DCP (LC-DCP) . ya da rekonstriiksiyon plaklari gibi oval
delikli plaklar kullanilirsa o zaman kemik govdesine yerlestirilen plagi sabitleyen
vidalar kiriga yakin olan vida deliklerine (nétralizasyon pozisyonu)
yerlestirilmelidir (Sekil 15 ¢) . Bu pozisyonda, yiik uygulandiginda, olusacak
kompresyon vida tarafindan 6nlenir (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark.,
1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl
ve ark., 2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .
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Sekil 1.15. a-c: Dinamik kompresyon plagi (DCP) . i¢in matkap kilavuzu.
a) Notral matkap kilavuzu. Biraz aksiyal kompresyonu harekete gegirerek, vidayr ucundan 0,1 mm’ye
yerlestirir.
b) Yiik matkap kilavuzu. Viday: 1 mm uzagna yerlestirir.
c) Destekleyici fonksiyon igin olan delik, ¢ift fonksiyonlu dril rehberi kullanilarak delinir.
(Coughlan ve Milleri, 1998) .

Destek plagi uygularken Onerilen metot oncelikle kemik yiizeyine uygun
olarak plaga sekil verilmesi ve daha sonra kirik hattina yakin delikten vida

uygulamasina baslamaktir ve vidalarin plagin iki ucuna dogru yerlestirilmesini igerir.

Deri alti dokunun ince oldugu alanlarda destek plaklar1 kullanildig1 zaman
biiyiik 6zen gosterilmelidir. Tibia’nin distalinin medial tarafinda oldugu gibi yara
iyilesmesiyle ilgili problemlerle karsilasilmaktadir. Cerrah bu nedenle bu plaklar
nekroze deri flaplerinin altina koymaktan kaginmalidir ve ensizyonlarin tamami
plaklarin {izerinden ge¢meyecek bir sekilde planlanmalidir (Coughlan ve Milleri,
1998;Gautier ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve
Butterworth, 2000; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .
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1.3.3. Statik Kompresyon Plaklar

Transversal ve kisa oblik kiriklar lag vidalartyla stabilize edilemez ancak
kompresyonu plakla beraber baski altinda tutabilmektedir. Bu plak statik
kompresyon plagi gibi gorev goriir ve kemigin uzun aksi yoniinde kompresyon
uygular. Bu ya DCP delikleri kullanarak ya germe aletiyle (Sekil 16) . basarilabilir.
Miimkiin olan her durumda aksiyal kompresyon plaklar1 lag vida fikzasyonuyla da
kombine edilmelidir (Sekil 13) . (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969;
Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark.,
2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .
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Sekil 1.16. a-f: Basing 6lgme aleti ve 20 mm ortopedik tansiyon aleti.
b-d) . Tansiyon aletinin kompresyon i¢in kullanimi

b)

c)

d)
€)

Kirik rediikte edilir ve plaga uygunlugu kontrol edilir. Plak kaldirtlir ve kiriktan 1 cm uzaga 3,2 mm
delik delinir; derinligi plaga gore olgiiliir. Delige kilavuz koyulur ve plak uygun uzunluktaki 4,5 mm
korteks vidasiyla kemige fikse edilir. Kirik rediikte edilir ve kemik tutma klempi ile plak i¢in rediikte
olarak bekletilir.

Agcik tansiyon aletinin kancasi. Plagin son deligine ulastirilir ve tansiyon aleti rehber gibi kullanilarak,
3,2 mm delik delinir. Bu delik 6l¢iiliip kilavuzla delindikten sonra, tansiyon aleti korteks vidasiyla
kemigin 6zelligine bagl olarak ya bir ya da her iki kortekse fikse edilir. Osteoporozlu kemikler her iki
kortekse tansiyon aleti fikse edilmesini gerektirir. Anahtar yardimiyla tansiyon aletinin vidasi sikilmaya
baglanir. Bu plagi sikar ve kirigin komprese edilmesine neden olur.

Bir kez tansiyon aleti tamamuyla sikistirilirsa, kirtk maksimum aksiyal kompresyon altinda olur.

Geriye kalan vidalar yerlestirilir.

(Coughlan ve Milleri, 1998) .
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Statik Aksiyal Kompresyon Elde Etme Teknigi: Diafizin diiz segmentindeki
transversal bir kirik 6rnegi statik aksial interfragmental kompresyonun anlagilmasina
yardim edecektir. Diiz plak bir fragmana sabitlenir ve kirik daraltilir. Kirik hattinin
kompresyonu plak deligi seklini ve dril rehberi kullanarak elde edilir. Simdi eger

kemik dikkatlice incelenirse, iki sey not edilecektir;

1. Plagin temas ettigi ylizeye uzak olan kortekste bir aralik mevcuttur.

2. Plagm altindaki kemik fragmanlar1 neredeyse ortadan yok olan kirik hatt1 ile
iyice sikismaktadir. Bu tip internal fikzasyon Schenk ve Willenger (1964) .
tarafindan primer kemik iyilesmesi tizerindeki ilk deneylerinde kullanilmgtir.
Birbirine bitigik olan kortekslerin plaga temasi ve g¢alismalarindaki plagin
karsisinda olan kiriktaki aralik da ayn1 zamanda kontak ve aralik iyilesmesini

histolojik olarak da gostermislerdir.

1.3.4. Dinamik Kompresyon Plaklar:

Kendiliginden kompresyon olusturan plaklar aksiyal kompresyonu vida delik
geometrisi ile vida giris yerini kombine ederek miimkiin hale doniistiiriir.
Kompresyon plaklar1 ya da LC-DCP gibi oOnerilen plaklar asagida tanimlandigi

sekilde kemikte statik kompresyon saglamak icin kullanilabilir.

Dinamik kompresyon plagi (Sekil 17) . yuvarlak delikli plaklara gore 6nemli
bir gelisme sunar. Vida deliginin 6zel geometrik seklinden dolayr kendiliginden
kompresyon saglayan plaklardir. Bu vida deligi geometrisi germe aleti kullanmadan
statik aksiyal kompresyon elde edilmesini miimkiin kilar ve vidalar bir¢ok yoéne
acilandirilabilir. Bu plak bir ¢ok farkli internal fikzasyon durumuna adapte edilebilir
ve statik kompresyon plagi, dinamik kompresyon plagi, nétralizasyon plag: ve destek
plagi gibi fonksiyon {istlenebilir (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969;
Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark.,
2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .
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Sekil 1.17. DCP 6rnekleri (Coughlan ve Milleri, 1998) .

Bu durum statik kompresyon vida deligi geometrisi ve vidanin vida deligi
icinde eksantrik yerlesimi arasindaki karsilikli etkilesimin sonuglarindan biridir. Vida
deligi vida basmi asagiya dogru ve horizontal olarak kiiresel hareket edecek
kombinasyona sahiptir (Sekil 18) . (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969;
Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark.,
2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .
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Sekil 1.18. a-d: Vida deligi ve kiiresel kayma prensibi.

a) Bir kiire (vida bag1) . egimli silindire (vida deligi) . yerlestrilerek kompresyon hareketi saglanir. Vidanin
asaglya dogru ve horizontal hareketinin kombinasyonu sabit plaga uyan alttaki kemigin horizontal
hareketine sebep olur. Yan hareketler miimkiin degildir. Ama¢ vida basini egimli ve horizontal
silindirin baslangicina yerlestirmedir. Bu noktada, vida bast vida deliginde vidanin kiriga dogru
horizontal hareketini engellemeksizin maksimum stabilite ile sonuglandiran kiiresel kontaga sahiptir.

b-c) . Vida deligi gorsellerdeki gibi iki yarim silindirin tasarimina karsilik gelecek bir gekilde imal edilir.

d) . Meyilli kayma deligi ve ona karsilik gelen kiiresel vida bas1 (Coughlan ve Milleri, 1998) .

DCP iki delik kilavuzu kullanim1 gerektirir. Notral delik kilavuzu (Sekil 15a)
. yesildir, matkap drili igin bir merkez delige sahiptir. Vidanin nétral pozisyonda
yerlestirilmesine imkan saglar. Baska ifadeyle, vida deligini meydana getiren iki
silindirin kesisim yerindedir. Bu nétral pozisyonda bile 0,1 mm kayma ile sonuglanir,
boylece noétral pozisyonda yerlestirildiginde ve tamamen sikildiginda bile, vida da

hafif aksiyal kompresyonla sonuglanir (Gautier ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989;

25



Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark., 2008; Perren ve
ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .

Yik rehberi (load guide) . (Sekil 15 b) ., sari; matkap ucu i¢in eksantrik
delige sahip olandir, kiriktan uzaga yonlendirilmelidir. Vida sikildiginda, vidanin
basi hem horizontal olarak kiriga dogru hem de silindirin egimli diizlemi boyunca
asagiya dogru kayar. Horizontal desplasman kemik tarafindan dirence ugrarken,
horizontal hareket plakta gerilim ve fragmanlarin aksiyal kompresyonuyla
sonuglanir. Onemli bir yiike gerek duyuldugu zaman, psédoartroz gibi olgularda, ilk
once gerilme aleti kullanilmalidir (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969;
Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark.,
2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .

DCP bir destek plagi olarak kullanildiginda, 6zel matkap kilavuzu (Sekil 15

¢) . kullanilmalidir.

Onceden gosterildigi gibi, DCP’deki vida deliginin ve vida basmnin sekli
vidanin agili yerlestirilebilmesine olanak vermektedir. Bu da kirigin kendine 6zgii
anatomisi dogrultusunda vidaya daha iyi bir adaptasyon saglar (Sekil 19) . Ayn
zamanda oblik lag vidasinin plak tizerinden uygulanmasini biiyiik 6lglide
kolaylastirir. Miimkiin oldugu siirece, internal fikzasyonun stabilitesinin, kirik hatti
tizerindeki plaga bir ugtan bir uca lag vidalarinin yerlestirilmesi yoluyla artirilmasi
tekrar tekrar vurgulanmalidir. Plak bir notralizasyon plagi olarak kullanildigi zaman
bu gecerlidir (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989;
Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark., 2008; Perren ve
ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .
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£7° £ 25°
Sekil 1.19. Kiiresel vida basi ve vida geometrisinin arasindaki kargilikli etkilesim vidalarm tiim yoénlerde
angulasyonuna izin verir (Maksimum 25° longitudinal, 7° yanlara) . (Coughlan ve Milleri, 1998) .

Kemiklerin eksantrik yiiklenmesi: Pauwels eksantrik yiiklii kemiklerin
tansiyon yiiklii bir korteks yiizeyine ve kompresyon yiiklii diger bir kortekse sahip
oldugunu ortaya koymustur. Bu Onerme gilinlimiizde in vivo olarak kanitlanmisg
durumdadir (Schatzher ve ark. 1980) . Eksantrik yiiklii kemikler; kemigin konveks
tarafi lizerine gelen tansiyon yiikii ve konkav tarafi lizerine gelen kompresyon yiikleri

ile olusan tipik distribiisyon gerilmeleri olan biikiilme gerilmesine bagl olusur.

Pauwels miihendislikten tansiyon bant fikzasyonu prensibini kullanmis ve
eksantrik yiikli kemigin internal fikzasyonunda uygulanisini ispatlamistir. Yiik
tasima kapasitesini iyilestirmek ve fikzasyon cihazinin dogurdugu gii¢leri minimalize
etmek amaciyla, cekme kuvvetlerini, biikiilme hareketinin sonucunu kavramak ve
bunlar1 kompresif giiclere cevirmek gerekli oldugunu belirtmistir. Bu noktada
tansiyon bandi gerektirir. Bir tansiyon bandi bu nedenle esit biiyiikliikte ancak
biikiilme kuvvetine zit yonde giic sarf ettirecek bir cihazdir. Bu bir dinamik
kompresif fonksiyondur. Tansiyon bandi gerilme kuvvetlerine dayanikli bir
materyalden yapilmalidir. Bu demektir ki kemik ne tansiyon bandinin altinda ne de
Otesinde ufalanmis olmamalidir. Gerilimde bir plagin (ya da telin) . 6n gerilimi,
aksiyal kompresyonla sonuglanir. Boyle bir kemik 6rnegin, femur, artik eksantrik
yiiklemeye maruz kalirsa, gergi bandi plaginin ongerilmesi gerilme kuvvetlerine
kars1 direng olusturacak ve bunlari kompresyon gii¢lerine ¢evirecektir. Bu eszamanli
bir artis ve kirik tizerinde kompresif gii¢lerin tek bi¢cimli dagilimi ile sonuglanacaktir.

Kemik yiiklendiginde kompresyonun dinamik bilesenleri artacak ve egilmeye maruz
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kalacaktir. Gerilme bandindaki ongerilim yiiklemenin dinamik bilesenleri ortadan

kaldirilsa bile kemigin kompresyonla yiiklii olmasini temin eder. Sonug¢ olarak

kompresyonun yiik biiylikligindeki artis ve azalmalar tekrarli yiiklemeye baghdir
(Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve
ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark., 1969;
Schatzker ve ark., 1991) .

Dinamik kompresyon i¢in 6n kosullar sunlardir;

a) Gerilme kuvvetlerine mukavemet etme kabiliyetinde olan plak ya da tel,

b) Kompresyona karsi mukavemet etme kabiliyetinde olan kemik,

c) Karsi korteksin intakt destegi ve

d) Kemigin gerilim olan tarafina uygulanmis plak (ya da tel) . Eger destek

(karsit korteks) . yiik altinda yetersizse, plak tekrarlayan biikiilmeye maruz

kalacak, yorulacak ve kirilacaktir.

Noksanhiklar: DCP yalnizca yuvarlak delikli plaktan daha kullanighh oldugunu

kanitlamakla kalmaz ayni zamanda yuvarlak delikli plagin kullaniminda goriilen

basarili aksiyal yliklemeye ulagsmadaki tutarsizliklarin ortadan kaldirilmasini saglar.

a)

b)

Egim acisi: DCP delik geometrisi ve uzun ekseni, bir vida igin 25° ‘den
fazla a¢l yapamayacak sekildedir (Sekil 19) . Bu a¢l uygulama derecesi
plak araciligiyla kisa oblik kemiklere girisim yapildiginda zorluklara yol
acmistir ve optimalden daha az interfragmental kompresyonla
sonuclanmistir.

Plak deliklerinin dagilimi: Geleneksel yuvarlak delikli plaklar delik

icermeyen bir uzatilmis orta segmente sahiptir. DCP dizayn edildiginde,
bu 6zellik herhangi bir gerekge olmaksizin muhafaza edilmistir. Bu orta
segment, parcalanma bolgesine sahip bir kirik stabilize edilecek
oldugunda zorluklara yol agmistir. Plagin pozisyonu bir kere segildiginde

ve ilk delik delindiginde, orta segment yer degistirtilemeyecegi igin,
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kemigin uzun eksenindeki plaga yer degistirtmek imkansiz hale gelir.
Plagin yeni pozisyonu fikzasyona bastan basa daha uygun olsa bile
kemikteki matkap deligi plak deliklerine uygun diismeyecektir. Bu
kosullar altinda, cerrah igin tek ¢6ziim daha uzun plaklardir (Coughlan ve
Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark.,
1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark.,
1969; Schatzker ve ark., 1991) .

Dikdortgen kesite sahip plaklar plak uzunlugu boyunca nispeten ince bir

kemik duvari olusumuna yol agar. Bu uzunlamasina (longitudinal) . ¢ikintilar plak

cikarildigi zaman kemigin mukavemet giiciine eklenir. Bu sekilde olusan ¢ikintilar

ince ise, plagin kaldirilmasi sirasinda kolaylikla centiklenir. Bu kemigi giicsiiz

duruma getirmez ama stres tretici olarak islev goriir (Coughlan ve Milleri,
1998;Gautier ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve
Butterworth, 2000; Uhl ve ark., 2008; Perren ve ark., 1969; Schatzker ve ark., 1991) .

DCP ile ilgili problemlere asagidaki ¢oziimler onerilmistir;

Gelistirilmis dolasim ile sonuglanan alt ylizey: Kapsamli hayvan calismalari
plaklarin yiizey altindaki yivlerinin, plak uygulanan kemik segmentlerinin
kan akimini 6nemli dl¢lide arttirdiklarini gostermistir (Joerger,1987) . Etkili
olmas1 i¢in, bu sekildeki yivlerin yeterli derinlik ve genislige sahip olmasi
gerekir. Periosteal kanlanmanin iyilesmesinin bir sonucu olarak, plagin stres
kalkan1 etkisi sonucu olustugu séylenen osteoporoz ortadan kaybolur (Sekil
20¢).

Plagin kemik yiizeyinde vida delikleri diizeyinde uygulanan inceltme: Vida
deliginin oldugu bolgede plagimn alt yiizeyinde bir inceltme yapilmistir. Bu
bir vidanin kemigin uzun aksi boyunca her bir yonde 40° yukariya
acilandirabilmesine olanak verir. Plak deliklerinden uygulanan lag

vidalarinin yerlestirilmesini biiyiik Ol¢liide kolaylastirir, 6zellikle de kisa
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1)

2)

oblik kiriklar1 rediiksiyonunda etkilidir. Ek olarak kemikle plagin temas
alaninda rediiksiyona 6nemli katkida bulunur.

Vida delik araliklarini bir 6rnek olmasi: Vida deliklerinin esit mesafede
acilmasi ve orta segmentin ¢ikarilmasi uygun yerdeki plaklarin kolay yer
degistirmesinin yan1 sira plak uzunlugunda kolay degisiklik yapilmasina da
olanak verir (Sekil 20 a,b) .

Trapezoid transeksiyon: Plagin kemikle temas eden daha kiigiik yiizey
trapezoid transeksiyonu, plak uzunlugu boyunca kemikte daha once plakla
olan dikdortgen transeksiyonlardan daha algak ve genis ¢ikintilar olusmast
ile sonuglanir. Bu tarz ¢ikintilarin plagin ¢ikarilmasi esnasinda hasar gérmesi
daha az olasidir (Sekil 20 d) .

Yeni kopresyon prensibi eklenmesi: DCP vida deliginde temel kiiresel
kayma ilkesi korunmustur, ancak bu 6zelligin deligin her iki ucunda mevcut
olmasi i¢in vida deligi yeniden dizayn edilmistir. Bu kompleks kiriklar fikse
edilirken plagin verimliligini artirir.

Kemik yikimlanmasindan kaginma ve kompresyonu diizeltme: Bir lag vidasi
kirig: iyilestirmek i¢in DCP vida deliginden gecirildigi zaman vida sikilirken
vida basimnin destekleme pozisyonuna dogru kaymaya egilim gosteren
translasyonel kuvvete maruz kalir. Bu asagida belirtilen komplikasyonlara
neden olabilir:

Vida kafas1 ya da yiv plak deliginin i¢ duvarma dayanabilir; friksiyon
nedeniyle, plak ya da vidaya hasar verebilir,

Vidanin yivi kayma deliginin duvarmin bir yanini tutabilir bdylece lag
uygulamasinin etkisi %37 kadar azalabilir (Klause,1982) . Uzatilmis ve
alttan vida deligi diizeyinde inceltilmis govde cap1 vida yivinin dis ¢apina
esit olan yeni tasarlanmig kismen yivli korteks vidasiyla birlikte kullanimi bu

komplikasyonlar1 6nler.
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Sekil 1.20. a-k : LC-DCP uygulanigi(Coughlan ve Milleri, 1998) .
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1.3.5. Limitli Temas Eden Dinamik Kompresyon Plaklari

Geleneksel kullanim; LC-DCP tamamiyla DCP’nin kullanim prensipleri
dikate alinarak kullanilabilir. Deneyimli bir cerrah i¢in, plak islevinde 6nemli
gelisme saglayan ek oOzellikler vardir. Plak mutlaka yeni LC-DCP matkap
kilavuzuyla birlikte kullanilmalidir. Eski DCP matkap kilavuzu kullanilmamalidir.
Kafa karisikligin1 6nlemek i¢in, yeni LC-DCP matkap kilavuzunun tutma yeri plak
seklindedir. Notral ve yiik kilavuzu aynmi cihaz i¢inde bulunabilmektedir. Noétral ve
yiiklenme kilavuzunun her ikisinin ok isareti komprese edilecek kemik yoniinii isaret
etmelidir. Yeni gelistirilen korteks vidasi iyilestirilmis verim ve arttirilmis
dayanaklilikla her zaman ya yilik pozisyonunda kompresyon tiretmek ya da lag vidast
olarak kullanilabilir (Sekil 21) . (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969;
Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark.,
2008; Schatzker ve ark., 1991) .

C
Sekil 1.21. a-d: Universal plak matkap kilavuzunun klinik kullanimi.

a) Universal plak matkap kilavuzu plagin aksina diisey diizlemde egmeye olanak saglar. Yanlara dogru
egmeyi maksimum 7° ‘ye kadar sinirlar.

b) Bununla beraber 40° longitudinal olarak egmeye de olanak saglar.

c) Korteks vidasi. Yiv 4,5/3 mm genisliktedir ve saft yivin dis ¢capmna karsilik gelir. Bu vida, lag vidasi
olarak kullanildiginda ve aksiyal kompresyon vidasi olarak kullanildiginda avantaj sunar.

d) Vida delikleri arasindaki esit mesafe operasyonda plagin kolay kaydirilmasina olanak saglar.
(Coughlan ve Milleri, 1998) .
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Diger avantajlar1 ise; LC-DCP’nin vida deligi plaga olaganiistii ¢ok yonliiliik verir.
Lag vidasinin plagin uzun aksinda 80%’lik egimle yonlendirilmesine olanak verir. EK

olarak, simetriktir.

Notral LC-DCP matkap rehberini kullanarak, vidalar destek pozisyonunda da
yerlestirilebilir. Buna ulagsmak i¢in, nétral matkap rehberi kemik hattindan uzagi

isaret edecek sekilde kullanilir.

Yivler, plak ve vida delikleri arasindaki biikiilme direncini azaltir. Bu plagin
biikiilme direncinin daha ¢ok dagilimina ve vida delikleri arasinda biikiilmeye olanak

vermek suretiyle plaga daha kolay sekil vermeyi kolaylastirir.

(Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark., 1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve
ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl ve ark., 2008; Schatzker ve ark., 1991)

1.3.6. Plaklara Sekil Verilmesi

Ozel sekil verme araglar1 plaklarin  dogru ve kontrollii olarak
sekillendirilmesine izin verir. Yeni sekil, plastik kalip ile olusturulan deformasyonun
sonucudur ve kalicidir. Plakta olusturulacak biikme agisi, biikme araglarini dogru
yerlestirmek ve bastirmak ile basarilir. Cogu kemik bolgesi icin plaklarin
sekillendirilmesi, hem biikme presi hem de biikme demirleri gibi araglarin ortak
kullanilmasiyla gergeklesmektedir. Acetabulum cevresindeki pelvis, distal humerus,
mandibula gibi kemigin asir1 derecede kompleks anatomiye sahip oldugu alanlarda,
DCP gibi normal diiz plaklar sekillendirilemez. Bu zorluklarin iistesinden gelmek
i¢cin, AO rekonstriiksiyon plaklarin1 gelistirmistir. Normal plaklar kendi uzun kenari
dogrultusunda egilip biikiiliirler, fakat kendilerinin kisa kenar1 dogrultusunda
herhangi bir biikkme girisimine gili¢lii bir sekilde karsi koyarlar. Rekonstriiksiyon
plaklar1 bircok boyutu bulunmaktadir. Bu plaklara sekil verilmesi 6zel tasarlanmis

blikme araclariyla basit ve kolaydir.
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Herhangi bir plagin sekillendirilmesi yumusak sablon tasarimiyla daha ileri
diizeyde kolaylastirilmistir. Sablon ¢esitleri, farkli uzunlukta ve boyuttaki plaklar i¢in

bulunur.

Kolay tanimlama i¢in renkle kodlanmiglardir. Rediiksiyon bir kez
gerceklestirildiginde, yumusak sablon kemigin tizerine koyulur ve daha sonra nazik
bir sekilde altindaki kemige tami tamina uyacak sekilde sekillendirilir. Daha sonra
sablon kaldirilir ve sekillendirme araglarina gotiiriiliir ki burada plak sablona birebir
uyana kadar sekil verilir. Son olarak, plagin sekillendirilmesi kemikle mukayese
edilerek kontrol edilir ve mikemmel hale getirmek i¢in ayarlanir. Plak
sekillendirilmesinde, 6ne ve arkaya biikiilmemesine 6zen gosterilmelidir ¢linkii bu

plag1 zayiflatir.

Kars1 normal ekstremite radyografisi de plak sekillendirmesine yardim amaclh
kullanilabilmektedir. Bu sekilde kullanilacak radyografi plagin sekillendirilecegi
yiizeyi gosterecek sekilde ¢ekilmelidir (Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark.,
1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl
ve ark., 2008; Schatzker ve ark., 1991) .

1.3.7. Plak Uygulamasinda Vida Sayisi

Yapilan ¢aligmalar, plak fiksasyonunda mekanik hatalar1 6nlemek ve plagin
kemige giivenli sekilde yerlestirilmesi i¢in belirli miktarda vidanin kullanilmasinin
gerekli oldugunu gostermistir. Bu kemikten kemige degisir ve belli bir derecede
hastanin agirlifina ve boyutuna ve kemigin 6zelligine ve ebatina baghdir. Kirigin
fiksasyonunun rijitligi i¢in kirik hattinin her iki tarafinda plakta bulunan vida sayilar
¢ok dnemlidir. Plagin bir ucunun altindaki ona kirik fragmani hi¢gbir zaman sadece
tek vidali olmamalidir. Bu fragman, hala rotasyon yapabilecegi tek bir fiksasyon
noktasina sahip olacaktir. Bu fragmanin rotasyon yapmasini durdurmak i¢in, en az
iki fiksasyon noktasina ve iki plak deliginden gecen en az iki vidaya sahip olmalidir.

Plagin her iki ucunda kirik hattinin Gtesine iki vida yerlestirmek, iki ana kemik
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fragmanimnin aksiyal hizasin1 saglar. Eger kirik hattinda diyafizyal kiriklarda
goriildiigli gibi mekanik yiikler yiiksek potansiyel rol oynuyorsa, bu durumda
fragman basina diisen 2 vida yeterli degildir. Boyle bir durumda bir fragmana en az
tic vida yerlestirilmelidir. Bununla beraber, kemik ucuyla kirik hatti arasindaki
mesafe bir kemik fragmanina {i¢ adet vidanin yerlestirilmesine olanak vermeyecek
kadar yetersiz ise, o zaman bir fragmandaki minimum vida sayisi, fragmanin aksiyal

hizasinin giivence altina alarak iki olur.

Plagin her deliginin vida ile doldurulmasi zorunlu degildir. Plagin
basarisizligi bir delikte vida olmasi veya olmamasina bagh degildir, kemiksel
bozuklugun varligi ve yokluguyla birlikte bunun derecesine baglidir. Kemik hatt1
kisaysa plagin basarisiz olmasi kuvvetle muhtemeldir, ¢iinkii bu hatir1 sayilir
derecede konsantrasyon stresi ile sonuglanacaktir. Bu iizeri ortiilii plaktaki bir vida
deligi etrafindaki gerilme konsantrasyonu yoluyla yansitilmaktadir. Bir plak vida
deligi dolayisiyla basarisizliga ugrayacaktir, ¢linkii burast gerilim yogunlugunun
oldugu bolge olmakla beraber plagin en zayif bdoliimiidir. Eger kemik
biitiinliiglindeki bozukluk daha uzunsa, gerilmeler daha uzun bir segment iizerinde
dagitilmaktadir ve birim basina stres buna paralel olarak daha diisiiktiir. Bu nedenle
kopriilleme plak uygulamast defekt daha uzun oldugunda muhtemelen basarilidir,
ozellikle de hizla kallus ile koprii yapacak bir miktar canli kemik fragmanlariyla dolu
ise defekt kisa, transversal ya da oblik ise basarisizlik daha biiyiik olasiliktir, ¢linki
yalnizca gerilim yogunlugu yoktur, fakat bunun yaninda olduk¢a uzun iyilesme
zamani vardir. Fragmanlar kiictik ise, vida fiksasyonuna yonelmek en iyisidir ¢linki
biiyiik ihtimalle bu fragmanlarin canliligini yitirmesi, kallus olusumunda gecikme ve
sonu¢ olarak basarisizlikla sonuglanir(Coughlan ve Milleri, 1998;Gautier ve ark.,
1969; Briise ve ark., 1989; Brinker ve ark., 1977; Denny ve Butterworth, 2000; Uhl
ve ark., 2008; Schatzker ve ark., 1991) .

Bu calismada kopeklerde uzun kemik kiriklarinda sagaltim teknigi olarak kemik
plagi uygulamasinin siirekli uygulanir hale gelmesi hedeflenmistir. Endikasyonlari
belirlenmesi ve uzun kemik kiriklarinda kemik plagi uygulamasinin daha aktif hale

getirilmesi amaglanmistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gereg

2.1.1. Calisma Materyalini Olusturan Olgular

Calisma materyalini, Mart 2017 — Aralik 2017 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Kii¢iikk Hayvan Cerrahi Klinigi’ne 6n ve/veya
arka ekstremite kullanamama sikayeti ile getirilen, klinik ve radyolojik muayeneler
sonras1 uzun kemik kirig1 belirlenen degisik irk, yas, agirlik ve cinsiyetteki toplam 20

kopek olusturdu.

2.1.2. Cahsmada Kullanilan Aletler

Rutin  yumusak doku ve ortopedi aletleri haricinde degisik boyutlarda ve vida
sayisinda dinamik kompresyon plagt kullanildi. Olgularin radyografileri igin
Dynamic marka tek detektorlii tavan statifli dijital rontgen (DR) cihazi (Dynamic x-
ray, Tiirkiye) ve Ecoray marka Orange 1060hf modelinde tasimabilir rontgen (Kore)
kullanildi.

2.2. Yontem

Dinamik kompresyon plagi uygulamasi i¢in secilen hastalar “Kirik Degerlendirme
Skalas1” sonuglarina gore diisilk ve orta puan seviyesine sahip hayvanlar olarak

belirlendi.
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2.2.1. Kirik Degerlendirme Skorlamasi

Hasta detayl1 bir sekilde muayene edilip yasami tehdit eden problemler diizeltildikten
sonra, karar verme siirecini baslatmak tizere preoperatif veriler incelenmelidir.
Preoperatif veriler yas, agirlik, genel saglik durumu, aktivite diizeyi ve herhangi bir
ortopedik patolojinin bulunmasi gibi hastaya iligkin bilgileri; proksimal ve distal
eklemleri de i¢ine alan kirik ve iliskili kontralateral saglam kemiklerin radyografileri
ve hasta sahibine iligskin, beklentileri ve postoperatif bakim kabiliyetleri gibi bazi
bilgileri igerir. Bu veriler implantlarin iglev gorecegi mekanik, biyolojik ve klinik
ortam1 yansitan ve segilecek implantlara kilavuzluk edecek bir kirik degerlendirme

skoru olarak 6zetlenebilir. (Fossum,2013) .

2.2.1.1. Mekanik Faktorler

Hassas bir mekanik degerlendirme, fiksasyonun hasta icin ne kadar giiclii olmasi
gerektigini gosterir. Mekanik faktorler yarali ekstremite sayisi, hastanin boyutu,
aktivitesi ve kemik ile implant arasindaki yiikii paylastiran fiksasyonun elde
edilebilirligini igerir. Kirigin rediiksiyonunun yapilabilirligi belirlenmelidir. Genelde
bir serklaj teli veya biiylik vidalarla tespit edilebilen iki parcali ve biiyiik kelebek
fragmentleri olan kiriklarin rediiksiyonu yapilabilir oldugu disiiniiliir ve yeniden
yapilan korteksin agirlik tasima yikiinii implantlarla paylagsmasina izin verilir.
Implantlarla tespit edilemeyecek fig1 tahtalar1 gibi ¢oklu biiyiik parcalardan olusan
kiriklar veya c¢oklu kii¢lik fragmentleri olan kiriklarin rediiksiyonu yapilamaz oldugu
diisiiniiliir, bunlarda kallus olusana kadar implantlarin agirligi tasimasi gerekir.
Kopek ve kediler en az ii¢ ekstremiteyle agirliklarini tasimak zorunda oldugundan,
cok sayida ekstremite hasar1 veya baska bir ekstremite de onceden var olan bir
topallik (6rnegin, ligamentum cruciatum craniale kopugu sekonder kotralateral dizde
dejeneratif eklem hastaligi) . bulundugunda postoperatif olarak implant-kemik yapisi
tizerindeki agirlik tasima Onlenemez. Operasyondan hemen sonra basing
uygulandiginda ve implantlara agir bir sekilde yiiklendiginde komplikasyonlar daha
stk meydana gelir. Biiylik veya aktif hastalara daha fazla yiik tasiyan fiksasyonlar
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gerekir ve bunlar implantlarin vaktinden 6nce gevsemesi veya basarisiz olmasina

daha egilimlidirler.

Implantlar ve kemik arasindaki yiik paylasim derecesi ayrica komplikasyon
oranlarim da etkiler. Ideal yiik paylasimi transversal bir kirik onarildiginda, giiciin
biiylik kismi aksiyal olarak ekstremite boyunca aktarildiginda meydana gelir.
Implantin yiiklenmesi minimize edilir, boylece gevseme ve yorulma kusurunun
meydana gelme olasiligi daha diisiiktiir. Bunun aksine, yiikler kemik boyunca
aktarilmak yerine kemik parcasindan digerine implantlar vasitasiyla aktarildiginda

implant gevsemesi ve yorulma kusuru daha yaygindir. (Fossum,2013) .

Sekil 2.1. Mekanik Faktor skalast (Fossum, 2013) .

38



2.2.1.2. Biyolojik Faktorler

Hassas bir biyolojik degerlendirme kallusun ne kadar hizli olusabilecegi bilgisini
vererek implantlarin ne kadar siireyle kemigi desteklemesi gerektigini dolayli olarak
belirler. Pek ¢ok biyolojik faktdr kemik iyilesme hizini etkiler. Hastanin yasi ve
genel saglik durumu 6nemlidir. Geng saglikli bir hasta bir “iyilesme makinesidir” ve
islevsel fiksasyon araclarina yalnizca smirli bir siire boyunca gereksinim duyar.
Bunun aksine, daha yash bir hayvandaki ayn1 kirik ¢ok daha uzun bir siireyle stabil
fiksasyon gerektirir. Dikkate alinmasi gereken diger biyolojik faktorler, kirigin agik
veya kapali olmast ve diisiik veya yiiksek enerjili bir yaralanma sonucu meydana
gelmesidir. Onemli 6l¢iide yumusak doku hasar1 ve kemik pargalanmasi, acik,
yiiksek enerjili kiriklara eslik eder. Bitisik vaskiiler besleme kaynagi hasar
gordiigiinden kemigin kaynamasi i¢in daha uzun siire gerekir. implant-kemik yapisi
yeniden vaskiilarizasyon ve kirilgan dokunun iyilesmesi i¢in yiliksek bir baslangi¢
rijiditesine sahip olmalidir. Kapali veya diisiik enerjili kiriklarda daha az yumusak

doku hasar1 vardir ve kemik kaynamas1 daha hizli ilerler.

Biyolojik degerlendirmeyi etkileyen bir baska faktor acgik rediiksiyonun gerekip
gerekmedigidir. Kirigin agilmasi gerekiyorsa, iatrojen vaskiiler hasar meydana gelir.
Giicli bir biyolojik etki cerrahin agik rediiksiyon sirasinda yumusak doku Ortiisii
hasarmm1 minimize etme becerisidir. Istenen rediiksiyon ve stabilitenin minimal
yumusak doku manipiilasyonu ve operasyon siiresi ile elde edilmesi, rediiksiyon ve
stabilitenin 6nemli 6lgiide yumusak doku manipiilasyonu pahasina elde edildigi daha
uzun siireli operasyonlara gore daha fazla basar1 saglar. A¢ik rediiksiyonda yumusak
doku Ortiistiniin  korunmasi son derece Onemlidir. Bu kavram, yumusak doku
Ortiisine minimal manipiilasyonun yapildig1 veya hi¢ yapilmadigi, kopriileme

osteosentezi olarak adlandirilan bir kirik sagaltim teknigine onderlik etmistir.

Yikimlanan kemik ve yaranin yeri ¢esitli uzun kemikleri ¢evreleyen yumusak doku
ortiileri farkli oldugundan biyolojik degerlendirmeyi etkiler. Distal radial veya distal
tibial diafizer kiriklarda kaynama gecikmeleri veya diger komplikasyonlar, benzer
femoral veya humeral kiriklara gore daha sik goriilir. Spongiéz metafizer veya
epifizer bolgelerde olusan kiriklar diafizer kiriklardan daha hizli iyilesir, ¢iinkii

spongidz kemigin kirik uglar arasinda temasi saglayan daha biiyiik bir ylizey alani
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vardir. Spongioz kemikte ayni zamanda kemik kaynamasinin lehine bol miktarda
osteoblast ve diger biyolojik faktdrler bulunur ki, bu durum artikiiler kiriklar optimal

sonug i¢in hassas rediiksiyon gerektirdiginden iyidir(Fossum,2013) .

e - | s | 7 | s | 9 | 10 |
YASLI ORTA YAS GENG YETIiSKIN GENC
SAGLIKSIZ MUKEMMEL SAGLIK
ZAYIF YUMUSAK DOKU ALANI iYl YUMUSAK DOKU ALANI
KORTIKAL KEMIK SPONGIOZ KEMIK
YUKSEK ENERJILi TRAVMALAR DUSUK ENERJILI TRAVMALAR
KAPSAMLI YAKLASIM MiNIMAL YAKLASIM KAPALI

Sekil 2.2. Biyolojik Faktor Skalasi (Fossum, 2013) .

2.2.1.3. Klinik Faktorler

Klinik faktorler postoperatif donem boyunca iyilesmeyi ve dolayisiyla kirik
degerlendirme skorunu etkileyen hasta ve hasta sahibine iliskin faktorlerdir. Bu
faktorler (1) . hasta sahibinin hayvanin postoperatif ihtiyaglarini karsilama istekliligi
ve kabiliyeti, (2) . hastanin operasyon sonrasi beklenen uyumu ve (3) . postoperatif
olarak beklenen ekstremite fonksiyonudur. Isteksiz hasta sahipleri veya orta ila
yogun postoperatif bakim gerektiren stabilizasyon sistemlerinin bakimi i¢in gereken
zamani ayiramayanlara bu gorev verilmemelidir. Bu, o0zellikle biyolojik
degerlendirme kemik kaynamasi i¢in daha uzun bir siireyi zorunlu kiliyorsa
gecerlidir. Kemik plaklar1 ve vidalar bu durumda daha uygun olucaktir. Hasta
isbirligi operasyondan sonra oOnemli bir klinik faktordiir. Cok aktif, kontrol
edilemeyen hastalar eksternal stabilizasyon sistemleri i¢in iyi adaylar degildir, ¢linkii
yiiksek aktivite diizeyi bu sistemlerle komplikasyon olusturma riskini arttirir.
Hiperaktif hastalar eksternal koaptasyon i¢in iyi adaylar degildir, ¢iinkii al¢1 veya
atellerin kaymadan korunmalar1 zordur. Benzer sekilde eksternal fiksatorler de iyi
se¢cim olmaz, ¢iinkii bu hastalar dis bari siirekli esyalara carparak transfiksasyon

pininin zamanindan dnce gevsemesine neden olabilirler.

Beklenen postoperatif ekstremite fonksiyonu da dikkate alinmalidir. Normal

ekstremite fonksiyonuna hizli bir doniis kirik yonetiminin amacidir. Bu nedenle
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implantlar secilirken, hastanin rahatsizlikla bas edebilme kabiliyeti ve kemigin
kaynayacagi tahmini zaman dahil olmak {izere, iyilesme sirasindaki hasta konforu
dikkate alinmalidir. Erken kemik kaynamasi beklenmediginde ekstremite kullanimini
kolaylastiran hasta konforunu ve operasyondan sonra fiziki rehabilitasyona olanak
saglanmasi sarttir. Implant sistemlerinin konfor derecesi etkilenen kemik ile her bir
hastanin toleransina bagli olarak degisir. Genel kural olarak en yiliksek postoperatif

konfor diizeyini kemik plaklari saglar. (Fossum,2013) .

| 1 | 2| 3 | 4 | s |6 | 7 [ 8 | 9 10
ZAYIF HASTA SAHIBI UYUMU IYi HASTA SAHiBI UYUMU
ZAYIF HASTA UYUMU IYi HASTA UYUMU
KORKAK HASTA AGRILARA DIRENGLI HASTA
YUKSEK KONFOR GEREKTIREN KONFOR SEVIYESi DUSUK OLAN DURUMLAR
DURUMLAR

Sekil 2.3. Klinik Faktérler (Fossum, 2013) .

2.2.1.4. Kirik Degerlendirme Skorunun Yorumlanmasi

Kirik degerlendirme skorlart 1’den 10’a kadar bir 6lgege gore tayin edilir, ama
genellikle yiiksek (8-10) ., orta (4-7) . ve disiik (1-3) . olarak gruplandirilmistr.
Yiiksek skorlara sahip kiriklar genellikle pek az komplikasyonla basarili bir sekilde
tyilesirken, 6lgegin diisiik tarafindaki kiriklar potansiyel olarak daha az basarili ve
daha ¢ok komplikasyon gelisimine agiktir. Mekanik degerlendirme gereken
implantin giiciinii tahmin eder. Biyolojik degerlendirme implantlarin islevsel olmasi
gereken siireyi belirler. Kirik degerlendirme skoru olcegin diisiik tarafindaysa,
implant operasyondan hemen sonraki fizyolojik yiiklerin hepsini degilse bile gogunu
tastyacaktir. Implant bu islevi kemik kallus olusana kadar iistlenmelidir. Bu siire,
kirik degerlendirme skorlar1 diisiik olan hastalarda zayif biyolojik faktorler kemik
kallus olusumu siiresini artirdigindan, uzayacaktir. Daha yiiksek kirik degerlendirme
skorlar1 fiksasyon sistemi iizerinde daha az basing ve kemik iyilesmesi igin gereken
zamanin daha kisa oldugu anlamina denk geldiginde, implant operasyondan hemen
sonraki fizyolojik yiikleri kemikle paylasir ve kemik kaynamasi goreceli olarak hizli

olur (Fossum,2013) .
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2.2.1.5. Diisiik Puan

Diisiik skorlar 1 ile 3 arasindadir. Genelde bunlar iyilesmenin diger hafifletici
kosullar tarafindan etkilendigi, daha yash hayvanlardaki rediiksiyonu yapilamayan
kiriklardir. implantlar bu kiriklara koprii olusturmali dolayisiyla 6 haftadan uzun bir
stire icin kalici egilme veya kirilmayr Onleyecek gilice sahip olmalidir. Kirik
degerlendirme 6lgeginin alt ucunda islev gormeye yeterli gii¢ ve sertlikteki onerilen
implantlar; kemik plaklari, plak-intramediiller pin kombinayonlari, kilitli ¢iviler veya
tip 2 eksternal fiksatorlerdir. Bu hastalar intramediiler pin ve serklaj teli ile fiksasyon

adayi degildir (Fossum,2013) .

2.2.1.6. Orta Dereceli Puan

Orta skorlar 4 ile 7 arasindadir. Kirik degerlendirme skoru o6lgegin ortalarma
ilerlediginde, iyilesme ve implant se¢imini, {ist iiste binen biyolojik ve mekanik
faktorler etkiler. Ornegin, transversal kir1g1 olan yash bir kdpekte operasyon sonrasi
yiikii implant ve kemik paylasir ve implant daha az basinca maruz kalir; ancak
lyilesme gecikebilir. Bunun yerine rediiksiyonu yapilamaz bir kirig1 olan eriskin
olmayan bir kopekte, implant kiriga koprii olustururken, yiiksek baslangic yiiklerine
maruz kalmasina ragmen biyolojik degerlendirme erken kallus olusumunu gosterir.
Her iki durumda da hem erken yiik paylasimi, hem erken kallus olusumu nedeniyle
degerlendirme skorlar1 diisiik olan hastalara goére daha az implant giicii ve
dayaniklilig1 gerekir. Ortanin diisiik ucuna dogru bir kirik degerlendirmesi kaynama
stiresinin uzun olacagi anlamma gelir; bu nedenle implantin iyilesme donemi
boyunca implant-kemik ara yiiziinii korumasi i¢in kemigi kavramasi gerekir. Ortanin
yiiksek ucuna dogru bir kirik degerlendirmesi implant ve implant- kemik ara yiizi
tizerindeki basmcin kisa siireligine yiiksek olacagi anlamina gelebilir; bu durumda
fizyolojik yiikii paylasmaya yetecek kallus olusana kadar ara yiizde maksimum
stabilite olmas1 gerekir. Onerilen implantlar; kemik plaklari, tip 1 veya tip 2 eksternal
fiksatorler, intramediiler pin- eksternal fiksator kombinasyonlar1 ve kilitli ¢ivilerdir

(Fossum,2013) .
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2.2.1.7. Yiiksek Puan

Kirik degerlendirme puani yiiksek oldugunda, mekanik degerlendirme, yiik
paylasimi nedeniyle minimal implant stresini gosterir ve biyolojik degerlendirme,
hizli iyilesme potansiyelini gosterir. Kemik-implant yapisi ile hizli kemik kaynamasi
arasindaki ani yiik paylasimi1 beklenir. Bu nedenle, implantin asir1 olmasi veya
implantin uzun siire ¢alismasi i¢in saglamligma ve kuvvetine gerek yoktur. Onerilen
implantlar tip I eksternal fiksatér, IM pin serklaj telleri ve bandaji igerir
(Fossum,2013) .

2.2.2. Operasyon Oncesi Hazirhk

Operasyona alinacak hastalar 12 saat oncesine kadar yemek, 6 saat dncesine kadar da
su verilmemesi Onerildi.
Operasyon aletleri ve kullanilacak implantlar, kuru 1s1 sterilizatériinde 150

°C’de bir saat siire ile sterilize edildi.

2.2.3. Anestezi Ve Operasyon Bolgesinin Hazirhgi

Olgularda Xylazin HCI %2 (Basilazin %2, Bavet, 20 mg/ml ) 0,1 ml/kg dozunda kas
i¢ci kullanimi ile premedikasyon saglandiktan sonra, Ketamin HCI %10 (Ketasol
%10, Interhas, 100mg/ml) 0,1 ml/kg dozunda kas i¢i uygulanarak genel anestezi
saglandi. Operasyon sirasinda gerekli goriildiigiinde idame doz uygulandi. Genel
anestezi sonrasi operasyon bolgesinin rutin hazirligi yapilarak bolge steril

serviyetlerle sinirlandirildi.
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2.2.4. Operasyon Bolgesine Yaklasim

2.2.4.1. Humerus

2.2.4.1.1. Corpus Humeri’nin Orta Kismina Craniolateral Ensizyonla Yaklasim

2.2.4.1.1.1. Hastanin Pozisyonu

Etkilenen ekstremite iistte olacak bigimde hayvan lateral pozisyonda yatirilir.

Sekil 2.4. Corpus humeri’nin orta kismina yaklasim alani1 (Piermattei ve ark., 2011) .
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2.2.4.1.1.2.Yontemin Tarifi

Humerus’un tuberculum major, tuberositas detoideus ve epicondylus lateralis’i
palpe edilir. Deri ensizyonu, humerus’un craniolateral siirini izleyecek sekilde,
humerus’un tuberculum major’unun proksimalinden, epicondylus lateralis’inin
distaline kadar wuzatilir. Subkutan yag ve fascia ayni c¢izgide ensize edilip
serbestlestirildikten sonra, birlikte retrakte edilirler. Yag ve fascia brachialis ensize
edilir ve v.cephalica’nin goriilebilmesi amaciyla birbirlerinden diseke edilerek
ayrilirlar. Fascia brachialis, m.brachiocephalicus’un lateral sinir1 boyunca ensize
edilir ve ensizyon, v.cephalica’ya yaklasildiginda distale yonlendirilir. V.cephalica,
bolge distalinde ve damarin m.brachiocephalicus’un kenar1 altinda kayboldugu yerde
proksimal olarak ligatiire edilir. V.axillobrachialis ve omobrachialis benzer sekilde
ligatiire edilir ve izole edilen vendz segment uzaklastirilir. Humerus {izerinde
m.brachialis’in fascia craniomedialis’ine ve m.triceps brachi’nin caput laterale’sinin
insersiyosuna bir ensizyon yapilir. Corpus humeri lizerinde m.brachiocephalicus ve
m.pectoralis superficialis’in periostal inzersiyolarina da birer ensizyon yapilir. Bu
ensizyonlar yapilirken, m.brachialis iizerinde yer alan n.radialis belirlenmeli ve
korunmalidir. Hohmann retraktorleri kullanilarak, m.brachialis ve m.triceps caudal
yonde retrakte edilir ve humerus’un sulcus musculospiralis’i agiga ¢ikarilir. Craniale
retraksiyon, m.biceps brachi, m.pectoralis superficialis ve m.brachiocephalicus’u,
corpus humeri’den eleve edecektir. Bu retraksiyon sirasinda da n.radialis
korunmalidir. N.radialis’in siiperfisyal kollar1 yanlislikla hasara ugrayabilecegi i¢in,
m.brachialis ve n.radialis cranial yonde retrakte edilir. Corpus humeri’nin distalinin
daha da fazla aciga cikarilmasi, m.brachialis’in enine ensizyonuyla
gerceklestirilebilir. N.radialis’in korunmasi 6nemlidir; bu nedenle enine kesilmis
m.brachialis, n.radialis’in fizyolojik retraktorii olarak kullanilir (Piermattei ve ark.,
2011) .
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Humerus;
trochanter major
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V. omobrachialis =/
M. brachiocephalicus —- M. brachialis
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_ M. deltoideus;
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M triceps brachil
caput lateraie

Ensizyon -.

M. pectoralis
superficialis

M. brachialis /

M. brachiocephalicus’

N. radialis

Sekil 2.6. Yaklagim sirasinda ligatiire edilen damarlar (Piermattei ve ark., 2011) .



M. brachiocephalicus

M. pectoralis
~ superficialis

M. brachialis

N. radialis

|
M. biceps brachii

Sekil 2.7. Yaklagim sirasinda kaslarin retrakte edilmesi (Piermattei ve ark., 2011) .

2.2.4.2. Radius-Ulna

2.2.4.2.1. Corpus Ulna’ya Yaklasim

2.2.4.2.1.1. Hastanin Pozisyonu

Ortiileme icin, etkilenen ekstremite iistte ve asili durumda, hayvan lateral

pozisyonda yatirilir.

Sekil 2.8. Corpus ulnanin distaline ve proc. Styloideus’a yaklasim yeri (Piermattei ve ark., 2011) .
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2.2.4.2.1.2. Yontemin Tarifi

Deri ensizyonu, ulna’nin lateral ylizeyi lizerinde proc.styloideus’tan corpus
ulna’nin ortasina kadar direkt olarak yapilir. Subkutan dokularin ensizyonu, kemigin
direkt olarak iizerinde veya hafif caudalinde yer alan, m.ulnaris lateralis tendosu
fascia antebrachii’si alt kismmin goriilmesine olanak saglar. Benzer sekilde,
m.ext.dig.lateralis’in tendosu, fascianin daha derininde ve kemigin cranialindedir.
Tendolar arasinda fascia ensize edilir. Tendolarin ve fascianin retraksiyonu kemigi
aciga ¢ikarir. Gerekirse, m.abductor pollicis longus’un origosu, lig.interosseous ve
ulna’nin cranial sinir1 tizerindeki origosundan eleve edilebilir (Piermattei ve ark.,

2011) .

M. flex. dig.
lateralis'in tendosu,
fascia profunda

Fascia antebrachii' ye
ensizyon

Ulnha

= Fascia'nin derininde m. ext.
S carpi ulnaris'in tendosu

Sekil 2.9. Bolgeye yéklasnﬁ sirasinda ensizyon sonrasinda goriilen yapilar (Piermattei ve ark., 2011) .

M. abductor digiti | (pollicis) longus

M. ext. dig. lateralis'in tendosu

BT

M. flex. dig. profundus'un
tendosu, caput ulnare

M. flex. carpi ulnaris'in
(ulnaris lateralis) tendosu

Sekil 2.10. Bolgedeki tendolarin retrakte edilmesi sonrasinda kemigin agiga ¢ikarilmasi(Piermattei ve ark.,
2011) .
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2.2.4.3.Femur

2.2.4.3.1. Corpus Femoris’e Yaklasim

2.2.4.3.1.1. Hastanin Pozisyonu

Arka ekstremite asili tutulacak bigimde, hayvan lateral pozisyonda yatirilir.

Sekil 2.11. Hastanin pozisyonu(Piermattei ve ark., 2011) .

2.2.4.3.1.2. Yontemin Tarifi

Deriye, corpus femoris’in craniolaterali sinir1 boyunca trochanter major
diizeyinden patella diizeyine kadar ensizyon yapilir. Subkutan yag-fascia deri
ensizyonu ile ayni hatta ensize edilir. Deri kenarlarn alttaki dokulardan
serbestlestirilip retrake edildikten sonra fasia latae’nin superfisyal yapragi, m.biceps
femoris’in cranial siir1 boyunca ensize edilir. Bu ensizyon, deri ensizyonunun tiim
uzunlugu kadar uzatilir. Eger kas fibrilleri ile karsilasilirsa, ensizyon daha craniale
dogru yonlendirilmelidir. M.biceps femoris’in caudale retraksiyonu, corpus femoris’i

aciga cikarir. M.vastus lateralis’i yeterince retrakte etmek icin, corpus femoris’in
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lateralindeki fascial apondyrotik septumu ensize etmek gerekir. Kas ve kemik
arasindaki gevsek fascianin serbestlestirilmesiyle, corpus femoris’in cranial

yiiziindeki m.vastus lateralis ve intermedius retrakte edilebilir (Piermattei ve ark.,
2011) .

M. tensor fasciae latae rf’ 4
4

T M. biceps femoris

Fascia latae; lamina _.
superficialis'e ensizyon

M. vastus
lateralis

Fascia latae'nin
aponeurotic

yaglr'las?zlr;gﬁ ! M. biceps femoris

M. adductor magnus

Sekil 2.13. M. vastus lateralis’in retrakte edilmesi(Piermattei ve ark., 2011) .
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Retrakte edilen m. vastus lateralis

Corpus ossis femoris

M. vastus
intermedius

Sekil 2.14. Kemigin agi3a ¢ikarilmasi(Piermattei ve ark., 2011) .

2.2.4.4. Tibia

2.2.4.4.1. Corpus Tibia’ya Yaklasim

2.2.4.4.1.1. Hastanin Pozisyonu

Hayvan, arka ekstremite asili olacak sekilde dorsal pozisyonda yatirilir.

Sekil 2.15. Hastanin pozisyonu(Piermattei ve ark., 2011) .
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2.2.4.4.1.2. Yontemin Tarifi

Deri ensizyonu olgu durumuna gore degisebilir. Hem medial hem de lateral
korteksin maksimum diizeyde agiga c¢ikarilmasi ve plak uygulamalari i¢in sekilde
gosterilen kavisli ensizyon en iyi yaklasimi saglar. Intramediiller pinleme i¢in diiz bir
medial ensizyon kullanilabilir, ancak bu ensizyon tipi plak uygulamasinda
kullanilirsa, plagin tizeri sinirli deri alti doku ile kapli olacag i¢in, direkt olarak deri
ensizyonunun altinda kalmasina neden olur. Medialde yapilan ensiyon, proksimalde
tibia’nin condylus medialis’inden baslar, corpus tibia’nin ortasinda tibia’nin orta
hattina craniale dogru kavislendirilir. Bu ensizyon daha sonra, medial malleusun
yakininda sonlandirmak i¢in, caudale dogru kavislendirilir. Derialti ensizyonu da
ayni hat tizerinden yapilir. Tibia’y1 ¢apraz gegen sinir ve damarlar1 korumak igin
gayret edilmelidir. Crural fascia, corpus tibia’nin mediali iizerinde ensize edilerek
tibia aciga c¢ikarilir. Fasciayi eleve etmek kaslar1 ortaya ¢ikarir. M.tibialis cranialis ve
m.flex.dig.medialis’1 tibia’dan serbestlestirmek i¢in, fasciayr kaslarin smirlar

boyunca ensize ederek, bu kaslar rekrakte edilebilir.

Lateral korteksi agiga ¢ikarmak icin, crural fascia, m.tibialis cranialis’in cranial
simnirt boyunca ensize edilir. Bu ensizyon tuberositas tibia’dan baglar ve kasin

tendindz kismina kadar distal yonde uzatilir.

Corpus tibia’y1r agiga cikarmak i¢in m.tibialis cranialis ve m.ext.dig.longus
caudolateral yonde retrakte edilir. A.tibialis cranialis, fibula ve tibia arasinda
seyreder. Eger Hohmann retraktoriiniin uglar1 bu arter {izerinde yer alirsa, arter zarar
gorebilir. Facianin m.tibialis cranialis ve m.ext.dig.longus’un tendolarinin lateralinde
ensize edilmesi, tibia’nin distal lateral bolgesini agiga ¢ikarir. Bu tendolarin craniale

retraksiyonu tibia’nin ortaya ¢ikarilmasini saglar (Piermattei ve ark., 2011) .
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Fascia cruris'te ensizyon

A. ve v. saphena medialis'in ramus cranialis'i

N. saphenus

M. tibialis cranialis

Corpus tibia

M. flexor digitorum profundus; _____
pars medialis -

Sekil 2.17. M. Tibialis cranialis’in serbestlestirilmesi(Piermattei ve ark., 2011) .
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M. tibialis cranialis

Crista tibiae' nin
cranial kenari

Fascia cruris'te ensizyon

A. ve v. saphena lateralis'in ramus cranialis'i

i) !

Sekil 2.18. Lateral korteksin ¢ik:

A. ve v. saphena medialis'in
ramus cranialis'i

AN

arllmasi(Piermattei ve ark., 2011) .

M. ext. digitorum
longus

Corpus tibia

Sekil 2.19. Corpus tibia’y1 tamamen agiga ¢ikarma (Piermattei ve ark., 2011) .
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2.2.5. Kirik Bolgesine Dinamik Kompresyon Plagi Uygulamasi

2.2.5.1. Radius-Ulna Kiriklarinda Dinamik Kompresyon Plagi Uygulamasi

Radius’da her olguya uygun olarak 3,5 ve 4,5 mm c¢apli dinamik kompresyon
ozelliginde plak ve kortikal vidalar kullanildi. Viicut agirligi 15-30 kg arasinda olan
hastalara 3,5 mm, 30 kg tizerindeki hayvanlara 4.5 mm’lik dinamik kompresyon
plaklar1 uygulandi. Biitiin olgularda dinamik kompresyon plaklar1 radius’un anterior

yiizeyine uygulandi.

Operasyonlara antebrachium’a craniolateral enzisyonla yaklasimi uygulandi.
Ensizyon hatti proksimal ve distale dogru genisletildi. Bolgeye yaklasim
tamamlaninca uygun plak secildi. Gerekli goriilen olgularda plak biikiicii yardimiyla
plak biikiilerek tam temas i¢in uygun hale getirildi. Kirigin rediiksiyonu yapildiktan
sonra plak kemik iizerine yerlestirildi. 3,5 mm kortikal vida i¢in 3 mm, 4,5 mm
kortikal vida i¢in 3,5 mm capinda diriller kullanildi. Uygulanacak vidanin boyunu
belirlemek i¢in diril ile agilan delikten derinlikdlger gonderilerek karsi kortekse
tuturularak delik uzunlugu 6lciildii. Kirik hattina bir tarafina en yakin delige birinci
vida kompresyon pozisyonunda uygulandi. Daha sonra diger kirik fragmentindeki en
yakin delige aym sekilde vida uygulandi. Ugiincii vida yerlestirilirken ilk yerlestirilen
vida biraz gevsetilip ticlincii vida sikildi. Ardindan birinci vida tekrar sikilarak plagin
kemik iizerinde kompresyon olusturmasi saglandi. Plak uygulamalarinin tiimiinde tist
ve alt fragmente en az iki vida uygulamasi yapildi. Plak yerlestirildikten sonra

operasyon bolgesi kurallarina uygun olarak kapatildi.
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2.2.5.2. Femur Kiriklarinda Dinamik Kompresyon Plagi Uygulamasi

Viicut agirliklarina gore 15 kg iizerindeki olgulara 3,5 mm, 30 kg iizerinde olan
hayvanlara ise 4,5 mm’lik dinamik kompresyon plagi uygulandi. Olgularda dinamik

kompresyon plaklar1 femur’un lateral ylizeyine uygulandi.

Bolgeye kurallarina uygun sekilde yaklasildiktan sonra uygun plak secildi. Plagin
tam temas icin plak biikiiciiler yardimiyla plak biikiildii. Rediiksiyon yapildiktan
sonra kemik klempleri ile plak bolgeye sabitlendi. 3,5 mm kortikal vida i¢in 3 mm,
4,5 mm kortikal vida i¢in 3,5 mm capinda diriller kullanildi. Uygulanacak vidanin
tam uzunlugunu belirlemek i¢in derinlikdlger kullanildi. Kirik fragmentlerinin
birinde kirik hattina en yakin delige birinci vida yerlestirildi. Daha sonra karsi
fragmentteki kirik hattina yakin delige ikinci vida uygulandi. Ucgiincii vida
yerlestirilirken ilk vida biraz gevsetilip tiglincii vida sikistirildi. Ardindan birinci vida
tekrar sikistirllarak kompresyon olusmasi saglandi. Vidalar yerlestirildikten sonra

bolge kurallarina uygun birsekilde kapatildi.

2.2.5.3. Tibia Kiriklarinda Dinamik Kompresyon Plagi Uygulamasi

Viicut agirliklarina gore 15 kg iizerindeki olgulara 3,5 mm, 30 kg iizerinde olan
hayvanlara ise 4,5 mm’lik dinamik kompresyon plagi uygulandi. Olgularda dinamik

kompresyon plaklar1 tibia’nin medial ylizeyine uygulandi.

Bolgeye kurallarina uygun sekilde yaklasildiktan sonra uygun plak secildi. Plagin
tam temas1 icin plak biikiiciiler yardimiyla plak biikiildii. Rediiksiyon yapildiktan
sonra kemik klempleri ile plak bolgeye sabitlendi. 3,5 mm kortikal vida i¢in 3 mm,
4,5 mm kortikal vida i¢in 3,5 mm capinda diriller kullanildi. Uygulanacak vidanin
tam uzunlugunu belirlemek igin derinlikdlger kullanildi. Kirik fragmentlerinin
birinde kirik hattina en yakin delige birinci vida yerlestirildi. Daha sonra karsi

fragmentteki kirik hattina yakin delige ikinci vida uygulandi. Ugiincii vida
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yerlestirilirken ilk vida biraz gevsetilip tigiincii vida sikistirildi. Ardindan birinci vida
tekrar sikigtirilarak kompresyon olusmasi saglandi. Vidalar yerlestirildikten sonra

bolge kurallarina uygun birsekilde kapatildi.

2.2.5.4. Humerus Kiriklarinda Dinamik Kompresyon Plagi Uygulamasi

Viicut agirliklarima gore 15 kg iizerindeki olgulara 3,5 mm, 30 kg iizerinde olan
hayvanlara ise 4,5 mm’lik dinamik kompresyon plagi uygulandi. Olgularda dinamik

kompresyon plaklar1 humerus’un lateral yiizeyine uygulandi.

Bolgeye kurallarina uygun sekilde yaklasildiktan sonra uygun plak secildi. Plagin
tam temas icin plak biikiiciiler yardimiyla plak biikiildii. Rediiksiyon yapildiktan
sonra kemik klempleri ile plak bolgeye sabitlendi. 3,5 mm kortikal vida i¢in 3 mm,
4,5 mm kortikal vida i¢in 3,5 mm capinda diriller kullanildi. Uygulanacak vidanin
tam uzunlugunu belirlemek icin derinlikdlger kullanildi. Kirik fragmentlerinin
birinde kirik hattina en yakin delige birinci vida yerlestirildi. Daha sonra karsi
fragmentteki kirik hattma yakin delige ikinci vida uygulandi. Ugiincii vida
yerlestirilirken ilk vida biraz gevsetilip tiglincii vida sikistirildi. Ardindan birinci vida
tekrar sikigtirilarak kompresyon olusmasi saglandi. Vidalar yerlestirildikten sonra

bolge kurallarina uygun birsekilde kapatildi.

2.2.6. Postoperatif Bakim ve Kontrol

Olgularin tamamina postoperatif olarak 7 giin siireyle 12,5 mg/kg dozda giinde iki
kez agizdan amoksisilin ve klavulanik asit ( Synulox® 50 mg, Pfizer) ve postoperatif
agrinin azaltilmasi i¢in 3 giin siireyle 0,2 mg/kg dozunda SC yolla meloksikam (
Maxicam®, Sanovel) uygulamasi yapildi. Bolgede olusabilecek 6dem nedeniyle 7
giin siireyle plak uygulanilan bélge bandaja alindi. Olgularin operasyon sonrasinda
hasta sahiplerine teslim edildi. Postoperatif kontrollerin yapilmas1 i¢in biitiin olgular

10., 20., 30., 60. ve 90. giinlerde tekrar cagrildi.
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2.2.7. Postoperatif Klinik ve Radyografik Muayene

Tiim olgularda operasyon sonrasi anterioposterior ve mediolateral ¢ift yonlii kontrol
radyografisi alindi. Postoperatif kontroller 10., 20., 30., 60. ve 90. giinlerde klinik ve
radyolojik muayeneler tekrarlanarak kiriklar iyilesme yoniinden degerlendirildi. Yara
iyilesmesinin tamamlandigi 10. giinde dikisler bolgeden uzaklastirildi. Operasyon
sonrast donemde klinik kontrolde topallik skorlamasi yapilarak degerlendirildi

(cizelge 1) .

Cizelge 2.1. Topallik degerlendirme skorlamasi.

SKOR | DEGISKEN

0 Ekstremiteyi siirekli askida tutuyor

1 Pati ¢ok az stireyle yere dokunuyor

2 Pati yere dokunuyor, ama yiiriime sirasinda askida tutuyor
3 Arada bir topallama

4 Topallama yok

Radyolojik degerlendirmede operasyon hemen sonra alinan radyografi ile kemigin
diizlemi, rediiksiyon yeterliligi ve implant uygulama sekli ele alindi. Sonraki kontrol

stireclerinde radyolojik degendirme skorlamasi yapilarak degerlendirildi (¢izelge 2) .

Cizelge 2.2. Radyolojik Degerlendirme Skorlamasi.

SKOR | DEGISKEN

Kirik hattinda agiklik var, kaynama yok

Kaynama yeni baslamis

Kirik hattinin %50 kapanmis

Kirik hatt1 tamamen kapanmis

B Wl N| | O

Kirik hatt1 yiizeyden taskin kallus mevcut
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3.BULGULAR

Kopeklerde uzun kemik kiriklarinda dinamik kompresyon plagi uygulamasi bulgulari

preoperatif ve postoperatif olarak iki kisimda degerlendirildi.

3.1.PREOPERATIF BULGULAR

3.1.1.Calisma Materyalini Olusturan Koépeklerin Irk Dagilimi

Calisma materyalini, 15 melez (%75), 1 Akbas (%5), 4 Kangal (%20) olmak iizere
20 adet kopek olusturdu.

B Melez
H Akbas

m Kangal

Sekil 3.1. Caligma materyalini olusturan kdpeklerin ik dagilimi.
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3.1.2. Calisma Materyalini Olusturan Képeklerin Cinsiyet ve Agirhiklarina Gore

Dagilim

Calisma materyalini, 9 disi (%45) ve 11 erkek (%55) olmak iizere 20 hayvandan
olusturdu. Calismada kullanilan kopeklerin canli agirligi ortalama 30 kg olarak

belirlendi.

B Disi
M Erkek

Sekil 3.2. Olgularin Cinsiyet Dagilimi.

3.1.3. Olgularin Kirigin Bulundugu Kemige Gore Dagilim

Calismada kullanilan olgular kirigin bulundugu kemige gore siniflandirildiginda, 1
humerus (%5) , 7 radius-ulna (%35), 10 tibia (%50), 2 femur (%10) kemiklerine ait
kiriklar oldugu saptandi.

M Humerus
® Radius-Ulna
W Femur

[ Tibia

Sekil 3.3. Olgularmn kiriklarinin bulundugu kemige gére dagilima.
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3.2. POSTOPERATIF BULGULAR

Olgularin  kirik degerlendirme skorlamasina uygun olarak

sonuglar1 genel olarak degerlendirildi (¢izelge 3) .

Cizelge 3.1. Olgularin genel dagilimi.

secilerek sagaltim

OLGU IRK YAS | CINSIYET KIRIK SONUC
NO NEDENI '
1 MELEZ 2 ERKEK RADIUS- HAFIF
ULNA TOPALLIK
2 MELEZ 4 Disi RADIUS- | FONKSIYONEL
ULNA IYILESME
3 MELEZ 1 Disi TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
4 MELEZ 2 Disi TiBiA | FONKSIYONEL
[YILESME
5 MELEZ 4 Disi TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
6 MELEZ 4 Disi RADIUS- | FONKSIYONEL
ULNA IYILESME
7 MELEZ 5 DISi RADIUS- | FONKSIYONEL
ULNA [YILESME
8 MELEZ 2 ERKEK TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
9 MELEZ 2 ERKEK TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
10 MELEZ 1 ERKEK TiBiA | FONKSIYONEL
[YILESME
11 MELEZ 3 ERKEK TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
12 MELEZ 3 ERKEK RADIUS- | FONKSIYONEL
ULNA IYILESME
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Cizelge 3.1. devamu.

13 MELEZ Disi TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
14 MELEZ ERKEK TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
15 MELEZ ERKEK RADIUS- | FONKSIYONEL
ULNA IYILESME
16 AKBAS Disi RADIUS- TAKIP
ULNA EDILEMEDI
17 KANGAL ERKEK TiBiA | FONKSIYONEL
IYILESME
18 KANGAL Disi FEMUR HAFIF
TOPALLIK
19 KANGAL ERKEK | HUMERUS HAFIF
TOPALLIK
20 KANGAL ERKEK FEMUR | REDUKSIYON
KAYBI

Genel dagilima gore ylizdelik olarak ¢izelgede verildigi sekildedir (gizelge 4) .

Cizelge 3.2. Olgularin genel yiizdelik olarak dagilimi.

KLINIK
SONUCLAR

ini RADIUS
FEMUR TiBiA |HUMERUS ULNA
FONSIiYONEL
IYILESME 10 (%50) 5 (%25)
HAFIF
TOPALLIK 1 (%5) 1 (%5) 1 (%5)
REDUKSIYON
KAYBI 1 (%5)
IMPLANT
HATASI
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3.2.1. Klinik ve Radyolojik Bulgular

Birgok hasta i¢inden anamnez, fiziksel ve ortopedik muayene ve kirik degerlendirme
skorlamas1 kullanilarak 20 kopek secilmistir. Bu olgulardan 4 olgu (olgu
17,18,19,20) olusumunun iizerinden uzun siire gectigi ve olusan kallus ve kaslarin
kontakte olmasindan dolay1 rediiksiyonun zor oldugu tespit edildi. Olgularin
hicbirinde bdolgeye yaklasimda zorlukla karsilagilmadi ve uygulanacak dinamik
kompresyon plagi i¢in uygun yaklasimin femur igin kraniolateral, humerus igin
kraniolateral, radius-ulna igin kraniolateral ve tibia i¢in medial yaklagim uygun

goriildil.

Femur’a uygulanan dinamik kompresyon plagi postoperatif 30. giinde hasta
sahiplerine bildirilen asir1 aktif egzersizden kaginma kuralina uymadiklart icin kirik
fragmentlerinde bulunan vidalar gevsedigi tespit edildi. Hastaya intramediiller pin

uygulanarak takipten ¢ikarildi.

Humerus’a uygulanan dinamik kompresyon plagi olgusunda postoperatif 30.giine
kadar topallik devam etti ve postoperatif 30. giinden sonra hastanin topallamasinin
azaldig1 ve kosu gibi zorlayici fiziksel aktiviteler sonrasi topalladig: klinik olarak

goriildil.

Radius-ulna’ya uygulanan dinamik kompresyon plagi olgularinda postoperatif 10.
giinde klinik olarak hastanin patisinin yere tam bastig1 goriildii. Olgulardan sadece
birinde fiziksel aktivite sonrasi topallik sikayetinin devam ettigi goriildi. Olgu 16

hasta sahibinin kontrol tarihlerinde getirmemesi nedeniyle takip edilemedi.

Tibia’ya uygulanan dinamik kompresyon plagi olgularinda postoperatif 20. giin

kontrolden itibaren patinin yere tam bastig1 goriildii.

Radyolojik olarak olgularda femur, tibia ve radius-ulna’da postoperatif 60.glinde

kirik hattinin tamaminin kayboldugu tespit edildi.
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Olgulardan sadece humerus olgusunda postoperatif 60.giin radyolojik kontroliinde
tagkin kallus gortildiigl diger olgularda olusan kallusun normal seviyelerde oldugu

goriildil.

Olgularin klinik ve radyolojik inceleme donemlerindeki hatali kaynama, kirik hatti
acikligimin orani, kallus olusma durumu, rediiksiyon kaybi, klinik ve radyolojik

skorlar1 ¢izelgede belirtildi (¢cizelge 5) .
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Cizelge 3.3. Olgularin klinik ve radyolojik inceleme dénemlerindeki hatali kaynama, kirik hatti agikliginin orani, kallus olugsma durumu, rediiksiyon kaybi, klinik ve
radyoloji skorlart.

OLGU .. . HATALI KIRIK HATTINDAKI KALLUSUN REDUKSIYON RADYOLOJIK KLINIK
NO BN TROLEEDNEMI KAYNAMA ACIKLIK VARLIGI KAYBI SKOR SKOR
POSTOPERATIF 10.GUN Yok Kaynama yok Yok Yok 0 1
: - Kirik hattinda %25
POSTOPERATIF 20.GUN Yok kepanma Yok Yok 1 2
. . 0, -
1 POSTOPERATIF 30.GUN Yok Kirik hlj“mda %50-75 Yok Yok 2 3
apanma
POSTOPERATIF 60.GUN Yok Kirik kaynamas yok Yok 3 3
tamamlanmig
POSTOPERATIF 90.GUN Yok Kirik kaynamast Yok Yok 3 3
tamamlanmis
POSTOPERATIF 10.GUN Yok Kaynama yok Yok Yok 0 1
. . 0,
POSTOPERATIF 20.GUN Yok K‘“kkha“mda %25 Yok Yok 1 2
apanma
. . 0, -
2 POSTOPERATIF 30.GUN Yok Kirik hka“mda %30-75 Yok Yok 2 4
apanma
POSTOPERATIF 60.GUN Yok Kirik kaynamast yok Yok 3 4
tamamlanmis
POSTOPERATIF 90.GUN Yok Kirik kaynamast Yok Yok 3 4
tamamlanmis
POSTOPERATIF 10.GUN Yok Kaynama yok yok Yok 0 1
. . 0,
POSTOPERATIF 20.GUN Yok K‘“kkha“mda %25 Yok Yok 1 2
apanma
0, -
3 POSTOPERATIF 30.GUN Yok Kirik hattinda %25-50 | i Goreceli Yok 2 4
kapanma
POSTOPERATIF 60.GUN Yok Kirik hattinda %30-75 Hafif dereceli Yok 3 4
kapanma
POSTOPERATIF 90.GUN Yok Kirik kaynamast Yok Yok 3 4
tamamlanmig
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Cizelge 3.3. Devami.

°Ne” | KonRoLponemt |\ SEAL, | KRKERTR anar | e | MR | Skow.
POST(()).E%I?\IAHF Yok Kaynama yok yok Yok 0 !
POS;(()).I(’}%II{\IATiF Yok Kmkkggmgg %25 Yok Yok 1 2
4 POS”é"(()).l(’}%II{\IATiF Yok Kirik IE:IS:S;Z’ZS'SO Hafif dereceli Yok 2 4
POS"g(()).1(’}113\_}}1{\11\1"iF An:fél\i‘;ila Kirik IE:JS;?;;A’S e Hafif dereceli Yok 3 4
POS?(()).E%I;IATE Yok Kaynama yok yok Yok 0 !
POS;(?PG%ILATW Yok e 22 Yok Yok 1 2
5 POS;?E%I;ATE Yok Kurik hka;S;r?r?];AzS-SO Hafif dereceli Yok 2 4
POSE(?E%I;ATE Yok Kurik hka;t;l;lr?r?];A)SOJS Hafif dereceli Yok 3 4
POS??E}%I;IATE Yok Kaynama yok Yok Yok 0 4
Posgglg}%lli\lATIF Yok Kmkkl;;g:rlgg %025 Yok Yok 1 4
6 POS”;‘(()).I(D}%II{\IATIF Yok Kirik hki;;l;s;;/oso-w Yok Yok 2 4
POS’g(()).lz}%II{\IATIF Yok ﬁgﬁaﬁﬁﬁ? yok Yok 3 4
OGN | ok | | oK i '
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Cizelge 3.3. Devami.

KIRIK KSi i iNi
“No | KONTROLDONEMI |\ iy, | matmivoaki | g | M Gher | M akor | (skoR.
POS??E%IT\JATE Yok Kaynama yok Yok Yok 0 4
Posggg%%ATiF Yok Klrlkkg;;t:rlg; 023 Yok Yok 1 4
; Posggg%llz\IATiF Yok Kirtk }lk?;?r?r?]amo_75 Yok Yok 2 4
eoaon | v | e | ok i :
Coocon | % | e | ok ; :
POST(()).E}%%ATE Yok Kaynama yok yok Yok 0 !
POS";(?(P}%II{\IATiF Yok Klrlkklgggt;l;;ig %25 Yok Yok 1 2
) POS?SE%II{\IATIF Yok Kirik 1;(22;1;?;2@25-50 Hafif dereceli Yok 2 4
POSE(()).E%II{\IATIF Yok Kirik ij;?ﬁ;? S0-75 Hafif dereceli Yok 3 4
POS?(()?E%I}{\IATIF Yok Kaynama yok yok Yok 0 !
POSTOPERATIF Yok Kanlk hatunda %23 Yok Yok 1 2
9 POS?SE%I?\IATE Yok Kirik 1?(2:;1;:;?25'50 Hafif dereceli Yok 2 4
POSESZ%ATTF Yok Kurik }L;:S;S;QA’SOJS Hafif dereceli Yok 3 4
POS”;(?Z%]?\IATTF Yok ligﬁﬁﬁﬁ;ﬂl Yok Yok 3 4

67



Cizelge 3.3. Devami.

Ohe? | wovoLpoet | JETALL | marmivba | KALUSN | REDOSION | RabyoLoIik | kLK
ACIKLIK
POS¥(()).(P}%11{\IAT1F Yok Kaynama yok yok Yok 0 !
POS;‘((;E%IT{\IATiF Yok Klrlkk;l;;trl]r;l; %25 Yok Yok 1 2
10 POS;"((QIC’}%I]{\IATiF Yok Kurik hkfg;l;r?;;&s'so Hafif dereceli Yok 2 4
POSE(?IC)}%I]{\IATE Yok Kurik IL?S;S;Z’ 50-75 Hafif dereceli Yok 3 4
POS?(()).IC)}%I;IATE Yok Kaynama yok yok Yok 0 !
Posggg%%“m Yok a2 Yok Yok 1 2
11 POS?SE}%};ATW Yok Kurik 1;2;1;1?;;425-50 Hafif dereceli Yok 2 4
POSESE%II{\IATIF Yok Kirk lgg;?;a% 50-75 Hafif dereceli Yok 3 4
POS?S?}%II{\IATIF Yok Kaynama yok Yok Yok 0 !
POS;"(?E%II{\IATIF Yok Kmkkg;;t:;i; %025 Yok Yok 1 2
I Y N I G Sl B ok i :
Paon | v | e | ok i :
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Cizelge 3.3. Devami.

KIRIK

"No. | KONTROLDONEMI ||\ Gaia | HATINDAKI | e | “lcaver | SKOR. | SKOR,
POSR()).I()}%%\JAHF Yok Kaynama yok yok Yok 0 !
pos o %IEATiF Yok R Yok Yok 1 2
13 POS;"(()).PGI%I;IATiF Yok Kurik 12;1;:;2425'50 Hafif dereceli Yok 2 4
POSE(?PG%I;IATE Yok Kurik hkfg;:;? 50-75 Hafif dereceli Yok 3 4
POST(()).PG%I;IATE Yok Kaynama yok Yok Yok 0 !
posggg%%ATiF Yok K1r1kk1;g;t:11;;i: %25 Yok Yok 1 2
14 POS’:I;(()).IE}%II{\IATIF Yok Kirik };(a;t:)l;lr?; ;@25-50 Yok Yok 2 4
POSE(()).I(’}%II{\IATIF Yok Kirik lll(a;;?r?;;@soqs yok Yok 3 4
POS?(()).I()}%II{\IATIF Yok Kaynama yok Yok Yok 0 4
POS;((;I&%I;ATIF Yok K”‘kkﬁéitﬁéfi %25 Yok Yok 1 4
15 POS”;"(()).I&%IT{\IATIF Yok Kirk hgg;ﬁ;;/oso% Yok Yok 2 4
POSE(?E%];IATTF Yok 'i{;:ﬁaﬁfg:fi;‘};s‘ yok Yok 3 4
POS”;(?}C)}%I;IATTF Yok ﬁgﬁaﬁﬁﬁf Yok Yok 3 4
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Cizelge 3.3. Devami.

KIRIK .. . ..
OLGU - . HATALI . KALLUSUN REDUKSIYON RADYOLOJIK KLINIK
No | KONTROLDONEMI | ynapva | HATTINDAKI VARLIGI KAYBI SKOR SKOR
ACIKLIK
POSTOPERATIF
10.GUN Yok Kaynama yok Yok Yok 0 0
POSTOPERATIF
20.GUN
16 POSTOPERATIF
30.GUN
POSTOPERATIF
60.GUN
POSTOPERATIF
90.GUN
POSTOPERATIF
10 GUN Yok Kaynama yok yok Yok 0 0
POSTOPERATIF Kirik hattinda %25
20.GUN Yok Kapanma Yok Yok 1 1
POSTOPERATIF Kirik hattinda %25-50 ) .
17 30.GUN Yok Kapanma Hafif dereceli Yok 2 3
POSTOPERATIF Kirik hattinda %50-75 i .
60.GUN Yok Kapanma Hafif dereceli Yok 3 3
POSTOPERATIF Kirik kaynamasi
90.GUN Yok tamamlanmis Yok Yok 3 3
POSTOPERATIF
10 GUN Yok Kaynama yok Yok Yok 0 2
POSTOPERATIF Kurik hattinda %25
20 GUN Yok Kapanma Yok Yok 1 3
POSTOPERATIF Kirik hattinda %25
18 30.GUN Yok Kapanma Var Var 1 3
POSTOPERATIF
60.GUN Yok Kaynama var Var Var 3 3
POSTOPERATIF
90.GUN Kaynama var Var Var 3 3
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Cizelge 3.3. Devamu.

OoLGU KIRIK
NO HATALI HATTINDAKI KALLUSUN | REDUKSIYON | RADYOLOJIK | KLINIK
KONTROL DONEMi | KAYNAMA ACIKLIK VARLIGI KAYBI SKOR SKOR
POSTOPERATIF
10.GUN Yok Kaynama yok Yok Yok 0 2
POSTOPERATIF Kirik hattinda %25
20.GUN Yok kapanma var Yok 1 3
19 POSTOPERATIF Kirik hattinda %25-50
30.GUN Yok kapanma Var Yok 2 3
POSTOPERATIF Kirik kaynamasi
60.GUN Yok gerceklesti Taskin kallus Yok 4 3
POSTOPERATIF Kirik kaynamasi
90.GUN Yok gerceklesti Tagkin kallus Yok 4 3
POSTOPERATIF
10.GUN Yok Kaynama yok Yok Yok 0 2
POSTOPERATiF Kirik hattinda %25
20.GUN Var kapanma Yok Yok 1 2
20 POSTOPERATiF Kirik hattinda %25
30.GUN Var kapanma var Yok 1 1
POSTOPERATIF Rediiksiyon
60.GUN kayb1 Kaynama yok var 0 0
POSTOPERATIF
90.GUN
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A B c
Sekil 3.4. Olgu 18 Femur kirig1 A: preoperatif radyografisi B: postoperatif 30.giin radyografisi C: Postoperatif
60.giin radyografisi

A B o
Resin 3.5. Olgu 20 Femur Kirig1 A: Postoperatif 10.giin radyografisi B: Postoperatif 30.giin radyografisi C:
Postoperatif 60.giin Radyografisi
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A B

c D
Sekil 3.6. Devami: C: Postoperatif 30.gilin radyografisi D: Postoperatif 90.giin radyografisi
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A B
Sekil 3.7. Olgu 11 A-B: Tibia kirig1 Preoperatif Radyografileri

C D
Sekil 3.7. Devamui: C: Postoperatif 10.giin radyografisi D: Postoperatif 60.giin radyografisi
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C
Sekil 3.8. Olgu 16 A: Radius-Ulna preoperatif radyografisi B-C: Postoperatif 10.giin radyografisi
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4. TARTISMA

Calisma dinamik kompresyon plagi yontemi kullanilarak degisik 1k, yas ve
cinsiyetteki 20 kopekte gerceklestirildi ve olgular klinik ve radyolojik olarak
incelendi. Caligma materyalini 2 femur, 10 tibia, 1 humerus ve 7 radius-ulna kirig

olusturdu.

Kopeklerde uzun kemik kiriklarinin  baslica nedenlerini travmatik faktorler
olusturmaktadir. Bunlar atesli silah yaralanmasi, trafik kazasi gibi olaylardir. Bu
klinik ¢aligmada literatiir verilerine paralel olarak tiim olgularimizin trafik kazasi

sonucu oldugu belirlendi.

Kopeklerde kemik uzun kemik kiriklart her yasta olabilir. Literatlir verilerince
belirlenen gen¢ hayvanlarin biiyiime doneminde olmasi ve periosteal kanlanmanin
bozulmamas1 gerekgesiyle c¢aligmaya uygun goriilen hastalar 1 yas ve {izeri

hastalardan segildi (Schwandt ve ark., 2005) .

Hastalarin se¢iminde kirik degerlendirme skorlamasi kullanildi. Bu hastalarin
operasyon oOncesi planlamasinda, implant se¢iminde ve operasyon sonrasi
komplikasyonlarini azaltacag i¢in tercih edildi. Skorlama, hastalarin travma sonrasi
muayenesinden, operasyon sonra iyilesmenin tamamlandig1 ana kadar olan 6nemli
noktalar1 igermektedir. Aslinda yapilan bu skorlama her zaman uygulanilan

sistemlerin bir 6zeti durumunu tagimaktadir.

Kopeklerde uzun kemik kiriklarin kemigin her bolimiinde meydana geldigi gibi
ozellikle distal, diyafizer, proksimal kiriklar goriilmektedir. Ozak ve arkadaslarmin
yaptigt calismada kopeklerdeki kiriklarin  %73’linlin  diyafizer oldugunu
bildirmektedir (Ozak ve ark., 2000) . Calisma igin segilen hastalarda bu veriler
dikkate alinarak daha ¢ok diyafizer kirig1 olan hastalar tercih edildi.

Ulkemizde daha ¢ok melez kdpek iwrklarinda kirik sekillendigi bildirilmektedir.
Bunun sebebi ise iilkemizde saf irk yetistiriciligi ve bu irklarin dagiliminin daha az

oldugu disiliniildiiglinde, melez irklarin sayisal ve oransal yiiksekligi
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anlamlandirilabilmektedir. Bu klinik ¢alismada 15 Melez (%75), 1 Akbas (%)5), 4
Kangal’da (%20) kirik olgusu incelendi.

Travmanin gelis yonii ve siddeti etkilenen ekstremiteyi ve buna bagh olarak kirik
olusan kemigi belirler. On ekstremitede radius-ulna kemikleri kassal yap1
bakimindan yetersiz olmasi nedeniyle kranialden gelen travmalardan en c¢ok
etkilenen kemiktir. Arka ekstremitede tibia radius-ulna ile benzerlik gostererek gerek
kassal yapisinin az olmasi gerekse kaudalden gerekse kaudal boliimiin lateralinden
gelen travmalardan etkilenir (Ozak, 2000) . Calismadaki literatiir bilgileri ile benzer
olarak olgularin %50’sini tibia kiriklar1 olusturmaktadir ve trafik kazasi nedenlidir.
Femur ve humerus kemikleri tizerlerinde bulunan kassal yapinin yogun olmasi
nedeniyle travmalardan diger iki uzun kemikten daha az etkilenir. Calismada aym
literatiir bilgilerine benzer olarak olgularin %15’ini femur ve humerus kiriklar

icermektedir (Candas ve ark., 1988; Ozak,2000; Fossum,2007) .

Humerus kiriklarinda bolgeye yaklasim yeri kemigin kraniolaterali, radius-ulna’da
kraniolateral, femur’da lateral ve tibia’da ise medial olarak aktarilmistir (Denny ve
ark., 2000; Piermattei ve ark., 2006; Okumus ve ark., 2011; Decamp ve ark., 2016) .
Bu klinik c¢alismada, gergeklestirilen operasyonlarda, humerus’a kraniolateral
yaklasim kolay ve giivenli olmasi sebebiyle tercih edildi. Radius-ulna kiriklarinda
medial yaklasimda ulna’ya ulagsmanin zor ve sinirli olmasi ve radius’a yerlestirilecek
plakla beraber ulna’nin rediiksiyonunu kontrol etmek amaciyla kraniolateral
ensizyon tercih edildi. Femur kiriklarina kraniolateral, tibia kiriklarinda ise medial
yaklasim uygulandi. Bu klinik ¢alismada, hi¢bir olguda kirik bélgesine yaklasimda
zorluk yasanmadi. Uygulanacak dinamik kompresyon plagi ve anatomik rediiksiyonu
kolaylagtirmak i¢in en uygun yaklasimlar yukarida bildirildigi gibi olabilecegi

belirlendi.

Kemik iizerinde meydana gelen kuvvetleri engellemek ic¢in plaklar literatiir
bilgilerine uygun Femur’da lateral, Tibia’da medial, Radius-Ulna’da anterior,
Humerus’da lateral ylizeye yerlestirildi (Rosen, 1975; Brinker ve ark., 1984;
Conzemius ve ark., 1999; Kaya, 2003; Decamp ve ark., 2016) .
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Literatiir verilerde, kirik operasyonu sonrasi 5 giin siireyle antibiyotik uygulanmasi
gerektiginden soz edilmektedir (William, 1999; Whittem ve ark., 1999) . Sengoz,
kopeklerde LCP uygulamalarindan sonra 5 giin siireyle amoksisilin-Klavunat
uyguladigini bildirmektedir (Sengdz, 2008) . Yardimci ve arkadaslari ise kopeklerde
semisirkiiler eksternal fiksatér uygulamalarindan sonra sefazolin sodyum
uyguladiklarii belirtmektedir (Yardimci ve ark., 2011) . Bu ¢alismada, enfeksiyonu
onlemek i¢in postoperatif olarak 7 giin siireyle amoksisilin-klavunat antibiyotik
olarak secildi. Higbir olguda postoperatif donemde antibiyotik kullanimi sonrasinda
enfeksiyon olusumuna rastlanmadi. Bu sonug¢ literatiir verileriyle uyumluluk

gostermektedir.

Skorlamaya gore implant se¢iminde mekanik, biyolojik ve klinik faktorler
degerlendirildi ve plak uygulamasi gerekli olan olgularda kirik sagaltiminda dinamik
kompresyon plagi uygulamasi gergeklestirildi. Bu skorlamaya gore hastanin kiriginin
tipi, hastanin yasi, cinsiyeti, boyutlar1 ve sahibinin hastaya karsiya tutumlari
degerlendirildi. Uygun olan adaylar belirlendi. Plak boyutuna karar verilirken, kirigin
sekli, yeri, aktivite, viicut agirhigi, kemik biiytikliigli dikkate alindi. Bunlarla birlikte,
plak uygulamalari ile ilgili bilgiler dikkate alinarak plak boyutlarina karar vermedeki
en gecerli kuralin hayvanim agirligi oldugu aktarilmaktadir (Ozak, 2000; Kaya, 2003;
Johnson ve ark., 2005) . Literatiir verilerine paralel olarak plak boyutlari hayvanin

canlt agirhigina ve kemigin boyutlar1 dikkate alinarak uygulandi.

Dinamik kompresyon plag: diger fikzatorlerden farkli olarak miikemmel aksiyal ve
dinamik kompresyona neden olmaktadir. Bu ¢alismada literatiir bilgilerinden farkli
olarak dinamik kompresyon plagi uygulanan uzun kemiklerden sadece radius-
ulna’da direkt iyilesmenin oldugu, diger kemiklerde azdan ¢oga degisen derecelerde
kallus olustugu belirlendi (Baumgaertel ve ark., 1998) . Bu klinik ¢alismada olusan
kallusun nedeninin, dinamik kompresyon plaginin kemige tam olarak temas ederek

periosta zarar vermesinden dolay1 olabilecegi diisiiniildii.

Piermattei, kirtk bolgesi ve vida deligi arasindaki mesafenin en az 4-5 mm veya en
azindan kullanilan vidanin ¢apina esit olmasi gerektigini bildirmektedir. Plak

uygulanirken ilk kirik hattina en yakin delige birinci vida yerlestirildi. Daha sonra
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kars: taraftaki bolgeye ikinci vida yerlestirildi. Ugiincii vida yerlestirilirken ilk vida
gevsetildi ve sonra ilk vida tekrar sikistirildi. Bu islemin amacit dinamik
kompresyonu olusturmaktir. Benzer olarak yukarida belirtilen kural c¢alismada

uygulandi ve aksiyal dinamik kompresyon saglandi.

Femur ve humerus anatomik olarak diizgiin bir yiizeye sahip degildir. Bu durum plak
uygulamasi sirasinda zorluklar ¢ikarmaktadir. Bu zorlugu diizeltmek amaciyla plak
biikiiciiler yardimi ile plaga femur ve humerus ylizeyine uyacak sekilde sekil
verilmelidir. Bu calismada femur ve humerus’a uygulanilan plaklarda plak biikiicii
kullanildi. Radius-ulna ve tibia yiizeyleri plak biikmeye ihtiya¢ duymadigr igin
plaklar direkt yerlestirildi. Femur’a uygulanan plaklarda plak biikiicii kullanilmas1
rijiditeyi artirdi1 gériildii. Implantin gevsemesiyle sonuglanan komplikasyonda
olgunun literatiir bilgilerine benzer sekilde postoperatif donemde bakim hatasindan

kaynaklandig1 belirlendi (Olmstead,1991; Jackson ve ark.,2004) .

Yapilan calismalar, dinamik kompresyon plagi uygulanan diyafizer tibia kiriklarinin
7-8. haftada radyolojik olarak iyilestigini gostermektedir(Kaya, 2003) . Caligmada
dinamik kompresyon plagi uygulanan tibia kiriklarinin 60.glinde iyilesmesi bu
litaratiirle uyum saglamaktadir. Olgularin 18 tanesinde klinik ve radyolojik iyilesme
literatiir bilgisiyle uyumlu olarak gerceklesti. Olgularda bir tanesi (olgu 16) takip
edilemedi. Bir digeri ise postoperatif bakim hatasina bagh olarak rediiksiyon kaybi

gerceklesti (olgu 20) .

Calismanin sonunda 15 olguda (%75) fonksiyonel iyilesme (olgu 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11, 12, 13, 14, 15, 17 ), 3 olguda (%15) hafif topallik (olgu 1, 18, 19) gozlendi.
Klinik olarak humerus kirig1 olgusu 30.gline kadar, radius-ulna olgular1 10., tibia
olgular1 ise 20.giine kadar siddetliden hafife degisen derecelerde topallamalar

oldugu gozlendi.

Larsen ve arkadaglarinin yapmis oldugu calismada, dinamik kompresyon plagi
uyguladig1 radius kiriklarinda 29 olgudan 2’sinde plak kirilmasi ve 1’inde plaktan
vidanin ayrilmasi bagli olarak tekrar kirtk meydana geldigini gézlemislerdir (Larsen

ve ark., 1999) . Bu calismada literatiirden farkli olarak olgulardan sadece birinde
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(olgu 20) vida gevsemesine bagl rediiksiyon kaybi1 meydana geldi. Bu yiizden olgu
tekrar opere edildi. Olgu ikinci operasyon sonunda takipten ¢ikarildi. Olgulardan
16’sinda plak iyilesme tamamlaninca alinmadi. 2 olguda (olgu 18, olgu 5) soguk
havaya bagli olarak topalladigi ve olgudaki hayvanin is amaciyla kullanilmasi

sebebiyle plaklar1 alindi.
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5.SONUC VE ONERILER

Kirik onarimi i¢in uygun implantin se¢iminde kirik degerlendirme skorlamasinin
kullanilmas1 postoperatif donemdeki komplikasyonlar1 azaltacagini gosterdi. Plak
uygulamasi pahali bir uygulama olmasina ragmen diger uygulamalardan farkli olarak
hastalarin postoperatif donemdeki hayatlarini etkilemedigi, hastalarin agirhigi ve
kemik biiyiikliikleri baz alinarak dogru segilen bir plagin hastanin iyilesmesinde
biiylik katkis1 oldugu kanisina varildi. Bandaj, postoperatif bakimin olmamasi
sebebiyle hasta sahipleri agisindan olumlu karsilanan plak uygulamasi gerekli
diizenlemeler yapilarak rutin operasyon olarak daha fazla uygulanmasi gerekli

oldugu tespiti yapildu.
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OZET

Kopeklerde Uzun Kemik Kiriklarinin Dinamik Kompresyon Plagi Uygulamasi

ile Sagaltiminin Klinik ve Radyolojik Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci, kopeklerde uzun kemik kiriklarinda, plak uygulamasina uygun
goriilen  hastalarin  klinik ve radyolojik yonden kirik  iyilesmesinin

degerlendirilmesidir.

Calismanin hayvan materyalini kirik degerlendirme skorlamasi ile dinamik
kompresyon plagi uygulamasina uygun gorillen 20 farkli 1k, yas, cinsiyet ve
agirliktaki kopek olusturdu. Olgularin gerekli klinik ve radyolojik muayeneleri
yapildi. Hasta sahipleri bilgilendirilerek gerekli izinler alindi. Olgularin her biri 10.,
20., 30., 60. ve 90. giinlerde klinik ve radyolojik muayeneleri gergeklestirildi.

Olgularin %75’inde fonksiyonel iyilesme, %15’inde ise hafif topallik goriildi. Klinik
olarak humerus olgusunda 30., radius-ulna olgularinda 10., tibia olgularinda 20. giine
kadar siddetliden hafife degisen derecelerde topallamalari oldugu go6zlendi.
Olgulardan sadece bir tanesinde uygulanilan vidalarin gevsemesine bagli olarak
rediiksiyon kaybi meydana geldi. Olgulardan 16’sinda iyilesme gerceklesmesine
ragmen plaklar1 c¢ikarilmadi. Cikarilan plaklarin nedeni olarak soguk havada

topallama ve olgudaki hastanin is amagli olarak kullanilmasi bildirildi.

Sonug olarak; kirik degerlendirme skorlamasi yardimi ile secilen hastalarda
operasyon sonrasit komplikasyonlarin azalacagi diisiiniildii. Plak uygulamasi pahali
bir uygulamasina ragmen hastalarin operasyon sonrasindaki refahin1 en {ist diizeyde
tuttugu, canli agirlik ve kemik boyuna uygun plaklarin tercihinin iyilesmeye katkisi
olucagi kanisina varildi. Operasyon sonrast donemde giinliik bakim, bandaj gibi
uygulamalarin olmamasi sebebiyle rutin operasyonlarda daha fazla tercih edilmesi

gerektigi tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Kemik, Kirik, Képek, Osteosentez, Plak
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SUMMARY

Clinical and Radiological Evaluation of Treatment of Long Bone Fractures by

Dynamic Compression Plate Application in Dogs

The aim of this study was to evaluate fracture healing in the clinical and radiological
aspects of patients with long bone fractures in dogs, who are eligible for plate

application.

The animal material of the study consisted of 20 different breeds, ages, sexes and
weights of dogs which were considered suitable for dynamic compression plate
application with a fracture assessment score. The necessary clinical and radiological
examinations of the cases were performed. Patient owners were informed and
required permissions were obtained. Clinical and radiological examinations were
performed on the 10th, 20th, 30th, 60th and 90th days of each case.

Functional improvement was observed in 75% of the cases and mild lameness was
observed in 15% of the cases. It was observed that there were limps in the clinically
varying degrees ranging from humerus 30th, radius-ulna 10th and tibia 20th day
severely. There was a loss of reduction due to the loosening of the screws applied in
only one of the cases. Although 16 of the cases recovered, their plates were not
removed. It is reported that limbs in cold weather and the use of an accustomed

patient as a business purpose for the extracted plaques.

As a result; postoperative complications were thought to be reduced in selected
patients with the help of fracture evaluation scoring. Plague administration was con-
sidered to be a contribution to healing of the preference for live weight and bone-
length plates that kept patients' post-operative prosperity at peak levels, despite an
expensive practice. In the post-operative period, it was determined that more
applications should be preferred in routine operations due to the absence of daily care

and bandage applications.

Keywords: Bone, Dog, Fracture, Osteosynthesis, Plate
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