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ONSOZ

Femurun distal epifiz ayrilmalar1 ve suprakondiler kiriklar, kiiciik hayvan
hekimliginde sik rastlanan kirik tiplerinden birini olusturur. Diz eklemi karmasik bir anatomik
yapiya sahip oldugu i¢in, ekleme yakin kiriklar cogunlukla ileri derecede deformasyona neden
olurlar. Bircok olguda eklem yaralanmalar1 ile birlikte yumusak doku travmasi da
gelistiginden femurun suprakondiler kiriklarmin sagaltiminda, zaman kaybetmemek ¢ok
onemlidir. Gecikmis olgularda kapali rediiksiyon tamamen imkansiz oldugu gibi, acik
rediiksiyonda da maniplasyon daha zordur. Ayrica femurun distalinin kaudal yone egriligi,
genu eklemini olusturan anatomik olusumlarin konumlari, distal femur kiriklarinin operatif
sagaltiminin kirik sekli ve operatoriin yatkinlig1 dogrultusunda ¢ok farkli segeneklere sahip
olmasi, tedavinin konuyla illgili detayli bilgi, dikkat ve sabirla gerceklestirilmesini

gerektirmektedir.

En stabil fiksasyon yontemlerinden birisi plak ile osteosentez yontemidir. Kilitli
plaklar, periosteal kan akimina basing uygulamaz, bunun sonucu olarak da kirik iyilesmesini
ve kirik hematomunu daha az diizeyde etkiler. Vidalar plagin icine sadece tek bir aksiyal
sabit-ac1 diizeninde kilitlenebilir. Boylece plak ile vidalar arasinda kayma veya egilme

hareketi gozlenmez.

Sunulan c¢alismada femurun distalinin ana govdeye yapmis oldugu aci ve kondil
yapisina uygun olarak tasarlanmis egri plagin femurun suprakondiler ve distal epifiz

kiriklarinin sagaltiminda etkinliginin arastirilmasi amaglanmistir.

Bu c¢alisma, ADU-HADYEK’in 01.06.2011 tarih ve B.30.2.ADU.0.00.00.00/
050.04/2011/025 sayil1 onay1 ile Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan
Hastanesi'nde gergeklestirilmis ve Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri

Koordinasyon Birimi tarafindan VTF-12034 kod no ile desteklenmistir.
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1. GIRIS

1.1. Uzun Kemiklerin Yapisi

1.1.1 Makroskopik Yapi

Erigkin bir canlida uzun kemikler silindirik govde (diyafiz) ve iki ucu genis, oval
sonlanan epifizlerden olusur. Epifiz ile diyafiz metafiz olarak adlandirilan bolgede birlesir.
Epifiz ve metafiz eklem kikirdagini destekleyerek diyafizden daha genis olmasini saglar

(Jee 2001).

1.1.2. Mikroskopik Yapi

Makroskopik olarak homojen ve kompakt bir yapiya sahip olan bu doku,
mikroskopik olarak incelendiginde kanallar sistemi ile donanmis oldugu goriiliir. Burada
iki tiirlii kanal bulunur. Bunlar Haver's ve Volkman kanallaridir. Kanallarin aralarini ve
cevrelerini dolduran lameller, bunlarin icerdikleri osteositler, kanallardaki damarlardan
¢ikan besin maddelerinin difiizyonu yolu ile beslenirler. Besin maddeleri hiicreden hiicreye
kanalikiililer i¢indeki sitoplazma uzantilar ile gecerler. Ciinkii kemik dokusunun hiicreler

arast maddesi gegirgen degildir (Aslanbey 2002).

Spongiyoz kemik dokusu ince trabekiillerden olustugundan bunlar i¢erisinde damar
bulunmaz. Bunlar besin maddelerini, aralarin1 dolduran kemik iliginde bol olarak bulunan

kan damarlarindan alirlar (Aslanbey 2002).

Kompakt kemikte, kemik lamelleri ii¢ ayr sekilde yerlesmislerdir. Bir boliimii,
Haver's kanallar1 ¢evresinde i¢ ice halkalar seklinde yer alirlar. Bunlara special lameller
denir. Bir Haver's kanali ile bunun etrafindaki special lameller topluluguna "Haver's
sistemi veya osteom" denilmektedir. Kompakt kemikte dokunun ¢ogunlugu osteomlardan
olusmustur. Osteomlarin ara alanlarini intersitisyel lameller doldurur. Bunlar degisik

yonlerde seyrederler. Kompakt kemiklerin i¢ ve dis ylizlerini i¢ ice daireler seklinde

1



cevreleyerek kusatan iiciincii tiir lamellere sirkumferesiyal lameller denir. Dis yiizdekiler,

i¢ ylizdekilerden sayica fazladir (Aslanbey 2002).

1.1.3. Vaskiilarizasyon

Kemiklerin vaskiiler beslenmesi afferent, intermediat ve efferent vaskiiler sistem
olmak {iizere li¢ temel kaynaktan saglanir (Sekil 1.1). Kan dolasimi kemiklerin normal
fizyolojik gorevlerini yerine getirebilmeleri icin ¢ok onemlidir ve vaskiiler problemler

cogunlukla uzun kemiklerde ortaya ¢ikar (Piermattei 2006).

. Epifiz
Metafiz
.4
| I Besleyici
. Cikan : ana arter
Diafiz medullar —'/ !
1 } i
arter | Periostal
Periostal | arterioller
_—— i
kilcallara | A Anastomoz
giden i
l
Medullar |
L arterden
s Medullar
Metafiz arterioller inen arterden
medullar ayrflan
e arterioller
Epifiz

Sekil 1.1. Kemigin normal kan dolasimi; I) Immatiir kemikte afferent kan dolasiminin sematik
goriiniimii. Biiylime plaklarinin  kapanmasindan sonra metafizer ve epifizer damarlar
anastomozlasir. IT) Kompakt kemikte normal efferent kan dolagiminin diyafizer kesitinin sematik
goriiniimii (Piermattei 2006).

Afferent vaskiiler sistem arteriyel kani getirir. Metafizer ve periosteal arterler kas
baglantilarindan gelir, kemik yiizeylerindeki foramen nutrium’dan giren kan damarlar
Volkman kanallarindan gegerek daha derinlerdeki Haver’s kanallarina ulasir. Boylece

kompakt kemigin biitiin kisimlarin1 gegerek medullar kanala ulagirlar (Piermattei 2006).



Kortikal kemigin vendz dolasimi (efferent sistemi) periosteal ylizeydedir. Kan
akimi korteksten gegerek kemigin medullasindan periostuna dogru hareket eder. Medullar
kanalda baska vendz dolasim olmasina ragmen, kemik medullar boslugun hematopoetik

aktivitesi ile baglantilidir (Piermattei 2006).

1.2. Kirigin Tanimi

Travmatik veya patolojik nedenlere bagli olarak, kemik dokusunun biitiinliigiiniin
bozulmasina kirik denir (Aslanbey 2002). Kirik, kemigin fizyolojik elastikiyetini asan,
travmatik kokenli direkt ya da indirekt etkilerle olusur. Kemikte %0,75°1ik bir zorlamadan
sonra doniisiimsiiz deformasyon meydana gelir. Bu deformasyon %?2-5’e ulastiginda kemik
kirilir. Bu gibi durumlarda kemik ¢evresindeki kas, tendo, ligament, damar, sinir ve diger
herhangi bir organ da yaralanabilir (Aslanbey 2002, Simmons ve Steed 1992, Yiicel ve ark
1982).

1.2.1. Kirigin Nedenleri

Kemiklerde kirig1 olusturan nedenlerin basinda travmatik etkiler gelmekle birlikte
predispozisyon hazirlayan pek ¢ok faktér de bulunmaktadir. Bunlar hazirlayict ve yapict

olarak iki boliimde incelenir gerekir (Aslanbey 2002).

1.2.1.1. Hazirlayic1 nedenler

Yashilik, asir1 yorgunluk, mineral madde ve vitamin dengesizlikleri veya
yetersizlikleri; hormonal bozukluklar (osteodistrophia fibrosa, osteogenesis imperfecta),
cesitli  lokal lezyonlar (avaskiiler nekroz, osteochondritis), neoplazik olgular
(osteosarcoma, osteocarcinoma), yangisal karekterli hastaliklar (ostitis rarefaciens,
osteomiyelitis purulenta, ostitis tiiberculosa) metabolik hastaliklar (rachitisma, ostemalacia,
osteoporosis ve osteoclastie) kemiklerde direnci azaltan baslica faktorler olarak

siralanabilir (Aslanbey 2002, Samsar ve Akin 1995).



1.2.1.2. Yapic1 nedenler

Degisik karakter ve orjinli biitiin travmatik etkilerdir. Bunlarin baslicalar1 vurma,
carpma, diisme, 1sirma, ezme, sikistirma, zorlama ve atesli silahlarla yaralanmalardir.
Bunlarin yani sira kemik {izerine aniden fazla bir agirlik veya ylikiin binmesi, uzun
kemiklerin ekseni etrafinda zorlayict donmeler, siddetli aktif veya pasif kas
kontraksiyonlar1  Ozellikle ekstremitelere yaptirtlan  zorlamali  hareketlerde kas
gerilimlerinin esgiidiimlii veya uyumlu olmamasi, kirigr olusturan yapici nedenlerin

basinda gelir (Aslanbey 2002, Braden ve ark 1995, Samsar ve Akin 1995).

Kemikler, yukarida siralanan travmatik etkilerin herhangi biri sonunda, distan ve
icten etkileyen kuvvetlerin giicii, yonii ve siiresine gore kisalir. Organizmanin yorgunluk
durumunda ve direnci patolojik bir nedenle zayiflamis kemiklerde ¢ok basit travmalar bile
kolayca kirik olusturabilir. Kemigi etkileyen kuvvetler genellikle sikistirma, gerilme veya
makaslama seklinde olur. Yapict nedenler de direkt ve indirekt olmak {izere ikiye

ayrilmaktadir (Aslanbey 2002, Braden ve ark 1995, Samsar ve Akin 1995).

1.2.1.2.1. Direkt etkilemeler

Dogrudan dogruya kemige diklemesine yiiklenen travmatik kuvvet, kuvvetin
yiiklendigi yerde bir kirik olusturur. Direkt kiriklar diye de adlandirilan bu olusum,
kemigin birim alanina uygulanan kuvvetin miktari, hiz1 ve o bolgedeki kemik direncine
baghdir. Kirilan bolge iizerine direkt sekilde etkiyen bu zorlamalar ¢ogu kez vurma,
carpma, ezme, sikigtirma veya atesli silahlarla olur. Genellikle bu nedenler, ezilme yaralari
ile birlikte acik kiriklar olusturur. Bu kiriklar ¢ogu kez de pargali kiriklar seklinde goriiliir
(Aslanbey 2002).

1.2.1.2.2. indirekt etkilemeler

Kemik eksenine paralel olarak yiliklenen zorlamalarin kemigi uzunlamasina iterek,
cekerek veya makaslama etkisi yaratarak, kuvvetin en fazla yiiklendigi veya kemigin
zorlamaya kars1 koyamadigi en zayif yerde kirik olugsmasina neden olur. Bu sekilde olusan

kiriklara indirekt kiriklar adi verilir. Bu tip kiriklardan bir 6nceki sekilde oldugu gibi



zorlayict kuvvetin geldigi yerde degil daha uzakta kirik olusmustur. Bu kiriklar; kopma,
kompresyon, acilanma, diyagonal veya helezoni sekillerde olurlar. Bu tip kirik
sekillerinden kopma; patella, olecranon, malleus ve tuberositas tibiada, kompresyon; iki
uctan kemik ortasimi sikistiran kuvvetle daha ¢ok uzun kemiklerde orta kisimlarinda ve
vertebralarda; agilanma ise rotasyon ve makaslama hareketlerinin birlikte etkilemesi ile
ortaya c¢ikar. Acik kiriklar; acilanma olgusunda kemigin digbiikey kisminda; dénme ile
olusan helezoni kiriklar ise kemigin uzun ekseni yoniinde 45 derecelik donmesi ile

meydana gelir (Aslanbey 2002).

Hazirlayici nedenler boliimiinde siralanan degisik nitelikteki patolojik nedenler de
kirik olusturabilir. Bunlarin basinda, kemigin dogmasal ve edinsel hastaliklar1 gelir. Daha
oncede deginildigi gibi neoplastik, yangisal, metabolik, hormonal veya dejeneratif
hastaliklarla saglamlig1 bozulan kemigin ¢ok basit bir zorlama veya herhangi bir travma

olmaksizin kirilldig1 goriilebilir (Aslanbey 2002, Belkoff ve ark 1992).

Yukarida sayilan nedenler disinda stres ve yorgunluk kiriklar1 da genellikle egzersiz
yoklugu ya da yetersizligi ile kas yorgunluklarindan sonra, belirgin travma olmaksizin

ortaya cikabilir (Aslanbey 2002).

1.3. Kirik Bulgular

Kirigin klinik belirtileri {i¢ sekilde siralanir. Bunlar;

1.3.1. Travmaya Bagh Genel Bulgular

Bunlar her travmada gozlenebilen fakat daha ¢ok kirik olgularinda s6z konusu olan

belirtileridir (Aslanbey 2002).

1.3.1.1. Agn

Kirik olan tarafta meydana gelir. Tam olmayan kiriklarda bu sadece klinik

indikasyon olur. Direkt hassasiyet yaniltic1 olabilir. Agriya kontuzyon ve darbelerin neden



oldugu yumusak doku hasarina sebep olur. Indirekt hassasiyet kirik bulgulari icin daha
dogrudur. Bu yontemde (indirekt) kemiklerin (iki kemigin) uzun eksenlerine basing
uygulanir. Eger kemik diyafizi kirik ise kirik tarafina basing uygulandiginda agr
olusacaktir ve bu yumusak doku yaralanmasindaki agridan tamamen farklidir. Bir travma
sonunda gozlenebilir. Ancak kiriklarda daha belirgin ve fazladir. Bazen kompresyon
kiriklart ile tam olmayan kiriklarda daha az hissedilir (Aslanbey 2002, Newton ve
Nunamaker 1985).

A) Kendiliginden hissedilen (spontan) agri: Bu sekildeki agri, travmayr hemen
izleyen siire icinde periost ezilme ve kopmalar1 ile 8-10 saat sonrada bolgede artan

hematomun yarattig1 gerginlikten ileri gelir.

B) Basing ile uyarilan (direkt) agri: Kirik bolgesine yapilan palpasyon veya o
bolgeyi oynatmakla ortaya cikar.

C) Uzaktan uyarilan (indirekt) agri: Ekstremitelerdeki kiriklarda hayvanin ayak
tabanina vuruldugu zaman yukar1 kisimlarda olugmus kirik bolgesinde bir agr1 ortaya ¢ikar

(Aslanbey 2002, Newton ve Nunamaker 1985).

1.3.1.2. Hematom

Kirik bolgesinde yumusak dokularin kemik ve periostun damarlarindaki yaralanma
ya da kopmalardan sonra bolgede olusan kan toplanmasidir. Bu durum dikkat ¢ekici bir
sislik yapar. Yogun kas tabakalar1 arasinda kalan kemiklerin kiriginda, hematoma bagl
sislik her zaman belirgin degildir. Fakat karsi taraftaki ilgili bolge ile bir karsilastirma
yapmak yararli olur (Aslanbey 2002, Newton ve Nunamaker 1985).

1.3.1.3. Ekimoz

Hayvanin killarimin az oldugu bélgelerde veya tras edilmis kisimlarda deri ve
dokular arasima yayilan kanin pigmentlerinin koyu renkli goriintiisiidiir (Aslanbey 2002,

Newton ve Nunamaker 1985).



1.3.1.4. Fonksiyon bozuklugu

Cogunlukla bacakta meydana gelir. Bacaktaki odak yeri ortopedik bulgular sonucu
tespit edilir ve taniya gidilir. Spinal kiriklarda paraliz, kranial travmalarda bilingsizlik ya
da mandibula kiriklarinda ¢ignemede fonksiyonel bozukluk meydana gelir. Tam kiriklarda
fonksiyon azalmasi, kaybolmasi, agrinin olusmasi ya da mekanik olarak bacak desteginin
azalmasi goriiliir. Her travmada ortaya ¢ikan agri ve kemikleri ¢alistiran kas, tendo ve
ligamentlerin lezyonlarina bagli olarak bir fonksiyon bozuklugu goriiliir. Travmanin
siddetine gore degisen, hafif, orta veya siddetli derecelerde bir topallik vardir. Kiriklarda
ise kirik olusan bacagin hi¢ fonksiyona istirak edemedigi goriiliir (Aslanbey 2002, Newton
ve Nunamaker 1985).

1.3.2. Asil Kirik Bulgulari

1.3.2.1. Anormal hareket

Normalde eklemler disinda ve olmamasi gereken bir bdlgede hareket halinin
saptanmasina anormal hareket denir ve kirikta bu hareket hali patognomiktir. Anormal
hareket akut travmayla iligkili oldugunda genelde kirig: diistindiiriir. Uzun kemiklerin tam
diyafiz kiriklarinda anormal hareket saptanir. Tam olmayan kiriklarda ve impakt kiriklarda
anormal hareket saptanmaz. Anormal hareketlilik ekleme ¢ok yakinsa bunun eklemden mi
yoksa kiriktan mi oldugunu ayirt etmek zordur (Samsar ve Akin 1995). Kiriktan
stiphelenilen kemigin proksimal ve distal kisimlarindan tutularak degisik yonlere hareket
ettirildiginde kirik olan yerde anormal bir hareket olur. Ekstremitelerdeki kemiklerde bu
bulgu kolayca saptanir. Ancak tam olmayan kirik olgulari ile pelvis, scapula ve vertebra
kiriklarinda ¢evredeki yogun yumusak doku nedeni ile anormal hareket belirtisi algilamak

oldukca giictiir (Aslanbey 2002, Newton ve Nunamaker 1985).



1.3.2.2. Krepitasyon

Kirik kemik hareket ettirildiginde kirik uglarinin birbirine degmesi veya siirtmesi
sonucu, elle hissedilebilen hatta isitilebilen bir citirtt veya kitirti sesi algilanir.
Krepitasyonun olmamasi mutlak anlamda kirik olmayacagini gostermez ancak anormal
hareket bulunmayan kiriklarda, uclari birbirinden ayrilmis kiriklar ile uglari arasina
yumusak doku giren kiriklarda ya da uglar birbiri tizerinden kaymis kiriklarda krepitasyon
belirtisi algilanamaz (Aslanbey 2002, Newton ve Nunamaker 1985). Kalc¢a ¢ikigi, patella
cikigi ya da artritlerde de krepitasyon sekillenir. Bu sekilde olusan krepitasyona pseudo
krepitasyon denir. Yumusak dokularin araya girmesi krepitasyonu engeller. Kuvvetli
palpasyon kapali kiriklarda rutin olarak uygulanabilir fakat acik kiriklarda kontaminasyona

neden olabilir (Newton ve Nunamaker 1985).

1.3.2.3. Deformasyon

Kirik ¢evresindeki siskinligin nedeni hematom, kontuzyon ve laserasyon
(yirtilma)’dur. Fakat laserasyon agik kiriksa sekillenir. Normal anatomik yapinin
deviasyonu, kirik kemik deplasmani1 deformasyona neden olabilir. Kirik uglarinda olusmus
acilanma, st liste kayma veya donme seklinde deplasmanlar olur. Bu durumlar; ilgili
bolgede sekil bozukluklarina neden olur. Eger kirik uglari birbiri igine girmis veya
fragmentler birbiri lizerine kaymis ise, ilgili bacakta belirgin bir kisalik gozlenir. Ayrica
bolgede olusan hematom, yumusak doku harabiyeti ve olusan fragment deplasmanlari

nedeni ile sigkinlik dikkati ¢ceker (Aslanbey 2002, Newton ve Nunamaker 1985).

1.3.2.4. Palpasyon belirtileri

Saglam bacak ile kirik kemigin yer aldig1 bacak arasinda karsilastirmada uzunluk,
genislik ve deformitenin tespiti yapilir. Genellikle kirik olusan bacak kisadir (Aslanbey
2002).



1.3.2.5. Radyolojik Bulgular

Radyolojik bulgular; tani, sagalim ve olgunun prognozu agisindan Onemli
verilerdir. Radyografide simetrik olarak yapilan karsilastirma yapilir. Kirik olgularinda
hicbir zaman tek yonlii radyografi ile yetinilmemelidir. Ciinkii bazen fragmentlerin
siiperpozisyonlar1 yaniltici olabilir. O nedenle degisik pozisyonlarda en az iki yonden
alinmis radyografiler kesin tani i¢in gereklidir. Kirik olan kemigin proksimal ve
distalindeki eklemeleri igeren radyografiler alinmalidir (Aslanbey 2002, Denny 1983,
[Iman ve Yanik 2004, Yiicel ve ark 1985).

1.3.3. Genel Belirtiler

Kiriga bagli olarak hayvanda bir durgunluk ve istahsizlik gozlenir. Kirigin hareket
alaninda yarattifi agriya bagli olarak, hayvanin yliriimek ya da ayaklar1 iizerinde
dogrulmak istemedigi ve dolayisi ile en rahat edebilecegi pozisyonda kalmay: tercih ettigi
dikkati ¢eker. Bunlar disinda travmatik ates denilen viicut sicaklifinda bir artma goriiliir.
Ates kirigin olusmasimi takiben 24-48. saatlerde goriilmeye baglar. Medullar arterlerin
zedelenmesine bagli olarak hematom sonucu anemi sekillenebilr. Hayvanin biitiin
davraniginda bir tirkeklik ve bakiglarinda da bir korku hatta giivensizlik diyebilecegimiz
ifade tarz1 gozlenir. Agir olgularda hayvanin zaman zaman iniltili sesler ¢ikarmasi da sik

rastlanan belirtilerdendir (Aslanbey 2002, Newton ve Nunamaker 1985).

1.3.4. Distal Femur Kiriklarinda Gériilen Semptomlar

1.3.4.1. Lokal semptomlar

Deri altinda yoklanabilen tam ayrilmalarda, dizin bi¢imi belirgin olarak degismistir.
Distal fragmentin geriye dogru deplasmani sonucu, popliteal ¢ukurluk kaybolmustur. Kirik
uclarinin yer degistirmesi nedeni ile pasif hareketler yaptirildiginda krepitasyon duyulmaz.
Dizin arkasindaki pulzatif hematom, a. poplitea’nin yirtildiginin bir belirtisidir (Kiigiiker

1971).



1.3.4.2. Fonksiyonel semptomlar

Bacak kisalmistir, hayvan ayagini yere basamaz ve ii¢ bacak iizerinde yiiriir

(Kiigiiker 1971).

1.3.4.3. Genel semptomlar

Travmatik ates, hafif istahsizlik ve hayvanlarin 1stirap hali gostermelerinden

ibarettir (Kiictiker 1971).

1.4. Femurun Anatomisi

Femur (uyluk kemigi), uzun kemikler grubundadir. Iskeletin en uzun, en saglam ve
i¢ boslugu en biiyiik olan kemigidir. Iskelet iizerindeki durusu kranio-ventral yénde egiktir.
Cevresindeki kaslarin giicii ve viicut agirligi ile dogru orantili olarak tlizerindeki ¢ikintilar
cogalmis ve biiyiimiislerdir. Uzun bir kemik oldugu icin {ist u¢ (proksimal diafiz), govde
(orta diafiz) ve alt ug¢ (distal diafiz) olmak iizere iige ayrilarak incelenir. Ust ucunda
(proksimal epifiz) biiylik boliimii diiz olan, eklem kikirdagi ile ortiilii, kiire seklinde femur
bas1 yani caput ossis femoris bulunur. Femur basi yukariya ve mediale doniiktiir ve
acetabulum ile eklem yapar. Eklem yiiziiniin alt kesiminde kiiciik bir cukur fovea capitis
vardir. Bu cukurcuga kalca eklemine ait ligamentum capitis ossis femoris yapisir. Caput
ossis femoris ile femurun govdesi arasinda bir boyun, collum ossis femoris bulunur. Ust
ucun lateralinde biiyiik bir ¢ikintt yer alir, bu trochanter major’dur. Kollum ossis
femoris’in hemen altinda, medialde yer alan kiigiik ¢ikintiya trochanter minér adi verilir
(Bahadir ve Yildiz 2008, Dursun 2005, Evans ve Christensen 1979). Art. genu, femoral ve
tibial condylus’lar1, karmasik bir geometriye sahip meniskiisleri ve siki ligamentleri ile

olduk¢a complex bir eklemdir (Evans ve Christensen 1979).

Art. genu’da femur'dan gelen yiikiin tibia'ya uygun dagilimin1 saglanmasi, enerjinin
absorbe edilmesi, eklemin hareketi sirasinda bolgenin kayganlasmasi icin fibrocartilagindz
yapida medial ve lateral olmak {izere iki adet meniskiis yer almaktadir. Meniscus lateralis,
meniscus medialis’e gore daha yuvarlaktir ve 6n ucu area intercondylaris’in hemen cranio-

lateraline yapisir. Arka ucu ise incisura poplitea ile fossa intercondylaris’e yapisir.

10



Meniscus medialis’in ise On ucu area intercondylaris cranialise, arka ucu area
intercondylaris caudalise, dis kismi capsula fibrosa ve lig. collaterale medilae’nin dis
kismina yapisir. Meniscus’e yapisan ligamentler disinda diz ekleminin biyomekaniginde
onemli olan lig. cruciata genus (lig. cruciatum caudale et craniale) ve lig. collaterale
mediale et laterale bulunan diger ligamentlerdir. Collateral ligamentler condylus’larin tam
orta eksenine yapisir ve bu ligamentler ¢ok kisa ve sikidir. Ayrica collateral ligamentler
tibia’nin valgus (medial collateral ligamet) ve varus (lateral collateral ligamet)
hareketlerini sinirlandirmakla sorumlu ligamentlerdir (Evans ve Christensen 1979, Sevil-

Kilimci 2012).

|
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Sekil 1.2. Femurun anatomisi (Anonim 2012a)

Uzun kemiklerin iki ucu (epifiz) ile bir gévdesi veya corpus’u (diyafiz) vardir.
Geng¢ hayvanlarda epifizler ve diyafizler arasinda osteojenik bir uzama bolgesi bulunur.
Corpusu, tubuler o6zellikte kompakt kemik dokusu olusturur. Bunun ortasinda canalis
medullaris yer alir. Bu kanal i¢inde de kemik iligi (medulla osseum) bulunur. Kemigin
corpus kismini, distan periost sarar. Canalis medullarisi olusturan i¢ ylizde endost bulunur.
Metafiz ve epifiz bolgesini siingerimsi kemik dokusu olusturur. Her iki kikirdak tabakasi
ya da eklem kikirdagi sarmistir. Ayrica bu bolge iginde ikinci ossifikasyon merkezi yer
alir. Epifiz ile metafiz arasinda epifizel plak diye adlandirilan sinir bulunur (Aslanbey

2002).

1.5. Femur Kiriklarinin Anatomik Siniflandirilmasi

Kiriklar, radyolojik ve klinik muayene bulgular1 dogrultusunda kirigin sekillendigi

anatomik bolgeye gore siniflandirilir. Femur kiriklar proksimal femur kiriklari, diafizer
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femur kiriklar ve distal femur kiriklar1 olarak {i¢ ayr1 smifta incelenir. Bu siniflar da kendi
iclerinde kirigin anatomik pozisyonu ve lokalizasyonuna gore alt bagliklara ayrilir (Cizelge

1.1) (Simpson ve Lewis 2003).

Cizelge 1.1. Femur kiriklarinin siniflandirilmasi (Simpson ve Lewis 2003)

Proksimal Femur Kiriklar Diafizer Femur Kiriklari Distal Femur Kiriklar

e Capital Epifizer Kiriklar e Transversal ve Kisa Oblik e Suprakondilar

e Femoral Capital Fizyal Kiriklar (Metaphyseal) Kiriklar
Ayrilmalar e Uzun Oblik ve Spiral Kiriklar |¢ Condyler Kiriklar

e Collum Femoris Kiriklar e Segmental Kiriklar o Epifizer Kiriklar

e Trochanter Major’un e Multiple Femoral Diafizer
Avulzyon Kiriklar Kiriklar

e Subtrochanterik Kiriklar

1.5.1. Proksimal Femur Kiriklar:

Proksimal femoral bdlgede sekillenen kiriklardir. Kendi igerisinde kapital epifizer
kiriklar, femoral kapital epifizyal ayrilmalar, collum femoris kiriklari, trochanter major’un,
avulziyon kiriklari, subtrochanterik kiriklar olarak siiflandirilmakta ve tedavi yontemi de

kirigin lokalizasyonuna gore degismektedir (Simpson ve Lewis 2003).

1.5.2. Diafizer Femur Kiriklar:

Kemigin diyafizer bolgesinde sekillenen kiriklardir. Bu kiriklar proksimal diyafizer,
distal diyafizer ve orta diyafizer bolge kiriklar1 olarak adlandirilir. Travmalar sonucu
meydana gelir ve cesitlilik gosterirler. Genellikle transversal, oblik, spiral ve parcali
kiriklardir. Travmay1 takiben kirtk meydana gelir ve bu durumda dikkatli olmak gerekir

(Beale 2004, Glyde ve ark 2003, Lipowitz 2010).

1.5.3. Distal Femur Kiriklari

Femurun distalindeki epifiz ayrilmalar1 ve suprakondiler kiriklar, kedi ve

kopeklerde sik rastlanan kirik formlarindan birini olusturmaktadir (Yiicel ve ark 1985).

Bu tip kiriklarin olusumunun nedenlerinin basinda direkt zorlamalar gelmektedir.

Ozellikle trafik kazasi sonucu bu bolgeye isabet alan travmalar yapici neden olarak
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goriiliir. Bunun yaninda, epifiz birlesmesindeki giigsiizliik, kemikte yikint1 ve giigsiizliige
neden olan osteogenic sarkoma, kemik kisti, osteogenesis imperfecta, osteodystrophia
fibrosa, rasitizma ve meme kanseri metaztazi gibi patolojik degisimlerde hazirlayici

nedenlerden kabul edilir (Aslanbey ve Gorgiil 1976, Yiicel ve ark 1985).

Suprakondiler kiriklara ergin hayvanlarda nispeten az rastlanir. Distal femoral
epifiz kiriklar1 ve epifiz ayrilmasi (epifizyoliz) yaygin olarak 4-11 aylik gen¢ hayvanlarda
gortliir. Suprakondiler kiriklar distal metafizer femur bolgesini de igerir ve diafizer
femoral veya kondiler kiriklarin dahil oldugu kiriklar seklinde goziikiir (Bardet ve Vanini
1998, Piermattea ve ark 1990). Suprakondiler kirik rastlanan kopeklerin %66’sinda
biiylime plagi kapanmamistir. Bu oran kedilerde %75°dir (Saglam ve ark 1999).

Cift yonlii alinan radyografilerin incelenmesinden sonra epifizer dekolman veya
suprakondiler kirikta, fragmentlerin deplasmani 6nemli sayilacak oranda ise, olgunun
siryjikal sagaltimina miimkiin olan kisa zamanda gecilmelidir. Ciinkii karnivorlarda
femurun distali, kanla beslenme yoniinden en zengin olan bdlgedir. O nedenle gecikmis
olgularda kirik bolgesinde ulasacak fibréz iiremeler ve ¢cevre dokulara yapismalar, operatif
rediiksiyonu oldukga giiclestirir. Eger kuralina uygun bir sagaltim yontemi sec¢ilmezse,
bolgede deformasyon, eklemde hareket kisitlig1 hatta ankiloz kaginilmaz olur (Yiicel ve ark

1985).

Suprakondiler kiriklarin, femurun anatomik durumuna uygun olmayan sekilde
kaynamasi, bacakta énemli deformasyonlarin olusmasina neden olur. Ornegin fragmentler
ideal sekilde repozisyona kavusturulmazsa bacagin arkaya angulasyonu (genu recurvatum),
kili¢ bacaklilik (genu varum) veya “O” bacaklilik (genu valgum) gibi deformitelerden

birinin sekillenebilecegi unutulmamalidir (Aslanbey 2002, Piermattei ve ark 2006).

1.5.3.1. Distal femur kiriklarinin siniflandirilmasi

Epifizer bolge kiriklari, uzun siire kirik hattinin yerlestigi bolgeye, kollum veya
kondiluslarla iligkilerine ya da kemigin biiylime plagindan ayrilmasina gore
adlandinilmistir. Ornegin; epifizer kiriklar, suprakondiler kiriklar; kollum kiriklar1 ve
interkondiler kiriklar, bunlardan da 6zellikle Y ve T kiriklari, epifizer biiylime plagindan

ayrilma veya kirilma olgusu iginde epifizyoliz deyimleri daha ¢ok tercih edilmistir. Halen
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de aymi terminoloji gegerli olmakla birlikte; giiniimiizde bu bdlge kiriklart i¢in daha
spesifik deyimler 6n plana ¢ikmis bulunmaktadir. Ozellikle femurun distalindeki eklem igi
ve ekleme yakin olan kiriklar i¢in Salter ve Harris (1963) standart bir smiflandirma
yapmustir. Insanlardaki bu smiflandirma sekli veteriner ortopedi igin de benimsenmis ve

yillardan beri kullanilagelmistir (Aslanbey 2002, Boudrieau 1984, Saglam ve ark 1999).

1.5.3.1.1. Kirik hattinin yerlestigi bolgeye gore siniflandirma

A. Suprakondiler kiriklar: Suprakondiler kiriklar, iskelet olgunluguna ulagmis
kopeklerde daha nadir olarak goriilmekle birlikte, kondrodistrofik kopeklerde goriilme
siklig1 daha fazladir (Belkoff ve ark 1992, Braden ve ark 1995, Campbell 1976). Aksiyal
yonde uygulanan kuvvet ile biikiilme veya rotasyonal kuvvetin ayn1 anda sekillenmesinden
kaynaklanir (Johnson ve ark 1994). Diafizer kortikal ve epifizer kansell6z kemigin birlesim
hattinda en yaygin olarak goriilen kirik tipleri transversal, kisa oblik ve orta, hatta parcali
kiriklardir (Belkoff ve ark 1993, Campbell 1976). Suprakondiler kirik fragmentlerinin yer
degistirmesi primer olarak travmadan veya sekonder olarak bolge kaslarinin

kontraksiyonundan kaynaklanabilir (Simpson ve Lewis 2003).

B. Kondiler kirtklar: Kondiler kiriklar kendi igerisinde unikondiler ve bikondiler

kiriklar olarak ikiye ayrilir (Simpson ve Lewis 2003) (Sekil 1.3).

B C

Sekil 1.3. A; Unikondiler, B; Bikondiler-T, C; Bikondiler-Y
(interkondiler ve suprakondiler) kiriklar (Anonim 2012b)

Unikondiler kiriklar tam kondiler kiriklardir ve nadiren olusur. Genellikle medial

kondulde kiriklar tespit edilir. Medial kiriklarda kaudal krusiat ligament ve medial
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kollateral ligamentte ayrilmalar olusur. Anatomik rediiksiyon rijit fiksazyonla eklem eski
fonksiyonuna kavusturulabilir. Capraz rush, ¢apraz pin, kansell6z vida, T ve Y plaklar1 bu

kiriklarda da kullanilir (Yanik 2004).

Bikondiler kiriklarda kondilusa ek olarak kondiluslarin korpus’unda da kirik
olabilir. Bu kiriklarda nadiren deplasman olusur. Yogun yumusak doku tahribati ve
hemarthrozis olusabilir. Eklemdeki ligamentler ve meniskiis tahribat1 kontrol edilmelidir.
Kirik fragmentlerinin rijit fikzasyonu anatomik rediiksiyonla diz ekleminin eski
fonksiyonu saglanabilir. Bu kiriklarin tedavisinde de kanselloz ve kortikal vidalar, kemik
agraflar, T ve Y plaklar, ¢ift rush pini, ¢apraz pin, kullanilir. Operasyon sonrasi hayvanin

bacag1 2-4 hafta destekli bandajla korunur (Yanik 2004).

C. Epifizer kariklar: Epifizer kiriklar geng kopeklerde epifizyal plaklarin agik ve
kikirdak oldugu déonemde sekillenir. Kirik, hipertrofiye ugramis kikirdak hiicrelerinin igine
dogru olur. Geng kdpeklerde proksimal ve distal epifizyal plak kiriklar olarak adlandirilir.
Yetiskinlerde fizyal ya da fizis kiriklar olarak tarif edilebilir (Glyde ve ark 2003).

1.5.3.1.2. Salter ve Harris siniflandirmasi

Epifizer biliyime plagt kiriklart  Salter ve Harris tarafindan 1963’te
siiflandirilmigtir. Sistem daha sonra veteriner ortopedi ve travmatolojiye uyarlanarak
kullanilmaya baslanmistir. Daha ¢ok biiylime ¢agindaki hayvanlarda ve bilhassa 3-11 aylik
gelisme doneminde, uzun ekstremite kemiginin proksimal veya distal epifizer bolgesinde
rastlanan kiriklar i¢in pek c¢ok kaynakta fizyal kirik deyimi de kullanilmaktadir. Bir
anlamda eklem ici ve ekleme yakin kiriklar grubuna da alinabilen Salter-Harris
siniflandirilmasinda bes tip vardir (Sekil 1.4). Ancak bazi kaynaklarda alt1 tip olarak da
karsimiza ¢ikmaktadir (Aslanbey 2002, Boudrieau 1984, Saglam ve ark 1999).

A /‘m VAWA)

A
Y U8 Up U‘U oy

Sekil 1.4. Salter-Harris siniflandirmasi (Anonim 2012c¢)
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Tip I: Kirik hatti, epifizer biiylime plagi boyunca yerlesmistir. Bu olguda, epifiz ile
metafiz birbirinden ayrilmistir. Stevenson’a (1991) gore, bu ayrilma veya kirik hatti
hipertrofiye ugramis kondrosit tabakasi boyunca olugsmaktadir. Boudrieau (1984) da bu
ayrilmanin, biiyiime plaginin endokondral ossifikasyon asamalari olan bes histolojik
bdlgenin kiriga en predispoze olan tabakasi olan hipertrofiye ugramais hiicrelerin bulundugu
tabaka, bagka bir deyim ile kikirdak maturasyon tabakasi oldugunu belirtmektedir. Salter-
Harris Tip I kirig1 olgularinda, genelikle kartilaj proliferasyon tabakasi énemli bir zarara
ugramadigi icin, kirik iyilesmesinden sonra, endokondral ossifikasyon aktivitesi devam
eder ve kemik normal biiyiime evresini tamamlar. Bu tip kiriga daha ¢ok 5-6 ayliktan
kiiclik kopek yavrularinda rastlanmaktadir ve prognoz genellikle iyidir (Boudrieau 1984,

Saglam ve ark 1999, Salter ve Harris 1963).

Tip II: Bu tip kiriklarda ayrilma, biiyiime plaginin hipertrofiye ugramis kikirdak
hiicrelerinin hakim oldugu tabaka boyunca olugsmaktadir. Anca metafiz bolgesinden de bir
fragmentin kiriga istiraki goriiliir. Cogu kez tliggen tarzindaki bu metafizer fragmentin
epifiz kismina bagl olarak kaldigi1 goriiliir. Bu tip kiriklara genellikle alt1 ayliktan biiyiik
kopeklerde rastlanmaktadir. Bu olgularda da prognoz genellikle olumludur (Boudrieau

1984, Saglam ve ark 1999, Salter ve Harris 1963).

Tip I1II: Eklem ylizeyinden baslayip, epifiz hattindaki hipertrofiye ugramis
kondrosit bolgesine kadar ilerleyip oradan da biiyliime plaginin periferine kadar uzanan bir
kirik hattiyla karakterize olgulardir. Bu kiriklar eklem bdlgesine, 6zellikle de ligament ve
tendo baglantilar1 tlizerine etkileyen makaslama, ¢ekme (aviilsiyon) ve donme (torsiyon)
gibi giiclerin etkisiyle olusur. Sagaltimda c¢ok dikkatli davranilmasi, 6zellikle eklem
yiiziinlin onarilmasinda hata yapilmamasi gerekir. Bu tip kiriklarda, biiyiime plagindaki
epifizyal kan damarlar1 ve germinatif hiicreler zedelendigi i¢in baz1 gelisim bozukluklari
ve osteoartroz gibi komplikasyonlarla karsilasilmasi kaginilmaz olur. O nedenle Tip III
kiriklarinin prognozu kotiidiir (Boudrieau 1984, Saglam ve ark 1999, Salter ve Harris

1963).

Tip 1V: Eklem yiiziinden baslayip epifizer biiylime plagini ayirdiktan sonra metafize
gecerek o bolgeden de bir kisim kemik kemik pargasini igine alan kirik seklidir. Ani basing
travmasiyla olusur. Biiylime plaginda ciddi hasar yaptigi i¢in, burada erken kapanma,
angulasyon deformitesi ve osteoartroz gibi komplikasyonlarla karsilasmak olasidir. Daha

cok erigskin hayvanlarda goriiliir. Prognoz siiphelidir. Humerusun lateral kondilusu ile
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femurun distalinde bu tip kiriklara ¢ok rastlanir. Bazi olgularda bu tip kiriklara Tip III +
Tip IV kombinasyonu olarak: “Y Kiriklar1” veya ¢ift tarafli Tip HI kingi, yani “T
Kiriklar1” seklinde de rastlamak miimkiindiir (Boudrieau 1984, Saglam ve ark 1999, Salter
ve Harris 1963).

Tip V: Biiylime plag lizerine gelen siddetli carpma etkisiyle, germinatif hiicrelerde
onarimi imkansiz harabiyet olusmasi ile meydana gelen kirik tipidir. Bolgede belirgin bir
deplasman olusmadan epifiz hattinin kompresyona ugramasi olayidir. O nedenle,
radyografik kontrollerde bu biiyiime plaginin erken kapanmasi ve anguler deformite
olusumu kaginilmazdir. Salter-Harris Tip V kiriklar1 daha ¢ok radius ile ulna ve femur
distalinde goriilmektedir. Prognoz olumsuzdur. Ayni etkinin lateralden darbe seklinde
sonlanmasiyla da Tip VI Salter-Harris kirig1 sekillenir (Boudrieau 1984, Saglam ve ark

1999, Salter ve Harris 1963).

1.5.3.1.3. Diger simiflandirmalar

A. Fox ve Beucher’in siniflandirmasi: Femur, tibia, humerus ve radius i¢in intra
artikiiler ve parsiyel artikiiler kiriklar olarak siniflandirilir (Aslanbey 2002, Fox ve Beucher

1986).

B. AO-ASIF grubuna gére simiflandirilmasi: 1958°de bir grup Isvigreli cerrah,
miithendis ve metalurjist; uzun kemiklerin, yeni olugsmus kiriklar1 ile kaynama yoklugu
(non-union) durumu goésteren olgularin internal fikzasyonlar1 lizerinde ¢aligmalar yapmak
tizere bir birlik olusturmuslardir. AO (Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragan) daha
sonta ASIF (Association for the Study of Internal Fixation) olarak taninmaya

baslanmislardir (Aslanbey 2002).

Bu grup, femurun distal bolgesinde yer alan kiriklar1 eklem i¢i ve ekleme

yakinliklarina gore siniflandirmistir (Aslanbey 2002) (Sekil 1.5).
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Sekil 1.5. A) Ekstra artikiiler, B) Parsiyel artikiiler, C) Intra artikiiler kiriklar (Aslanbey 2002)

A

1.6. Kirik Iyilesmesi

Kirik iyilesmesi, primer ve sekonder iyilesme olmak iizere iki sekilde olur. Primer
kirik iyilesmesinde, kirik fragmentleri arasinda baglayici doku olarak kemik sekillenirken,
sekonder kirik iyilesmesinde once kartilagindz ya da fibr6z doku olusur (Johnson ve Hulse

2002).

1.6.1.Primer Kirik Iyilesmesi

Yiiksek kompresyon kuvvetlerinin etkisiyle temas eden ve c¢ok kiiciik (< 0.1mm)
stabil bosluklarin oldugu alanlarda sekillenen iyilesme primer iyilesme olarak tanimlanir
(Piermattei ve ark 2006). Radyolojik olarak kallus goriilmez, kikirdak siire¢ yoktur, 6nce
osteoklastlar kirik uglarinda bulunan nekrozu osteoklastlar rezorbe eder sonra yeni kemik

yapisini olusturur (Halic1 2012).

1.6.2. Sekonder Kirik Iyilesmesi

Sekonder kirik iyilesmesinde, kemik temasi araliklidir, kirik uglarinda once
rezorbsiyon sekillenir daha sonra kallus olusur ve iyilesme gerceklesir. Iyilesme esnasinda
sirastyla graniilasyon dokusu, konnektif doku, fibréz doku, kikirdak doku, mineralize
kikirdak, lamellar kemik ve kortikal kemik sekillenir (Sekil 1.6) (Denny ve Butterworth
2001, Johnson ve Hulse 2002, Piermattei ve ark 2006).
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Sekil 1.6. Sekonder kirik iyilesmesinin sematik goriiniimii; 1) Kirik bolgesinde ilk olarak hematom
sekillenir. 2) Hematomun yerini fibrokartilagen6z kallus olusumu alir. 3) Fibrokartilagen6z kallusta
kemiklesme olusur. 4) Kallusu ortadan kaldirmak i¢in remodelizasyon sekillenir (Anonim 2012d).

Iyilesme siirecini etkileyen en dnemli biyolojik faktdr kan dolagimuidir. Periostun
styrilmasi ve yerlestirilen implant dolagimi olumsuz etkiler, plak ¢evresinin derinindeki

kan dolagimi hemen zarar goriir (Perren ve Claes 2001).

Sekonder kirik iyilesmesinde fragmanlarin mikro hareketi vardir ve bolgede olusan
kallus kirigin erken klinik kaynamasiyla sonuglanir. Bu noktadan sonra kemik normal
yiikklenme kuvvetlerini karsilayabilir ancak asir1 dinamik yiikler kallusun kikirdaktan
kemige doniisiinli engelledigi i¢cin kaynamay1 geciktirir (Piermattei ve ark 2006). Ayrica,
geng hayvanlar disinda, kirik iyilesme stiresi kallus miktari ile ters orantilidir ¢iinkii kallus
kirik uglarindan uzakta baslayip kirik uglarina dogru ilerler (Sekil 1.6) (Perren ve Claes
2001, Fuji ve ark 2006).

1.7. Kirik Iyilesmesinin Klinik Degerlendirmesi

Kirik iyilesmesinin klinik degerlendirmesi i¢in hastanin ve kirik bdlgesinin
inspeksiyon, palpasyon ve radyografik muayenesi yapilir (Bhandari ve ark 2002, Alkan
1999).

Inspeksiyonda her bir kopek, fiziksel muayene veya manipiilasyon yapilmadan
once, 10 metre mesafede uzatma tasmasi ile yiiriitiiliikken bir gézlemci tarafindan topallik

bakimindan skorlanir. Bu skorlama sisteminde normal sekilde kalkip yiirtimek 0, agirlik
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verilmeyen topallik 4 olmak iizere 5 dereceli bir skorlama sistemi kullanilir (Cizelge 1.2)

(Bergmann ve ark 2007).

Cizelge 1.2. Kirik operasyonu geciren kdpeklerde topalligin degerlendirilmesinde kullanilan
skor sistemi (Bergmann ve ark 2007).

Skor Degisken
0 Normal gekilde kalkip yiiriir
Normal sekilde kalkar, yiiriirken hafif topallik vardir
Normal sekilde kalkar, yiiriirken belirgin topallik vardir
Normal sekilde kalkamaz, yiiriirken hafif veya belirgin topallik vardir
Agirlik verilmeyen topallik vardir

[ I S A

Klinik muayenede ise temel olarak kirik bdlgesindeki stabilite, kirigin
palpasyonunda agr1 bulgusu, kirik bolgesindeki kallusun biiytlikliigli degerlendirilir
(Bhandari ve ark 2002, Starr 2008). Kopeklerde agr1i skorunun subjektif klinik
degerlendirmesinde, agri bulunmamasindan siddetli agriya kadar dort dereceli bir skorlama

sistemi kullanilir (Cizelge 1.3) (Cross ve ark 1997).

Cizelge 1.3. Subjektif klinik degerlendirmelerde kullanilan agr1 skoru (Cross ve ark 1997).

Agn <
skoru Degisken
1 Bacagin manipiilasyonunda agr1 yaniti yok
Hafif (normal eklem hareketiyle maniptilasyona izin verir; fakat bagim cevirerek
2 - Ny e .
veya bacagini ¢ekerek agri hissettigini belli eder)
3 Orta (normal eklem hareketiyle manipiilasyona izin vermez; skor 2’deki gibi
agrisini belli eder)
4 Siddetli (bacagin manipiilasyonuna izin vermez)

Kirik iyilegsmesinin radyografik muayenesinde, kirtk uclarmin keskinliginin
kaybolmasi (Piermattei ve ark 2006), kirik ¢izgisinin kaybolmasi, kortikal devamlilik
(Piermattei ve ark 2006), kallusun varligi/boyutu gibi kriterler dikkate alinarak

degerlendirilir (Hammer ve ark 1985).

Direkt veya primer kirik iyilesmesinde periosteal kallus olugmaksizin kirik hatti
yavasca kaybolur (Griffon 2005). indirekt veya sekonder kirik iyilesmesinde baslangigta
fragman uglarinda meydana gelen rezorpsiyon, lokal genisleme seklinde goriilebilir. Kirik
kenarlar1 keskinligi travmadan 5-7 giin sonra azalir. Sagaltimdan 10-12 giin sonra kallus
kalsifiye olur ve goriilebilir hale gelir. Fibrokartilagin6z kallusun sertlesmesiyle kirik
cizgisi kaybolur ve kemige benzer bir radyoopasite kazanir. Sonra yeniden sekillenme

devam eder ve eksternal kallus fusiform bir sekil alir (Morgan 1999).
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Interfragmanter hareket ve buna bagli fiksasyon teknigi de iyilesme igin beklenen
radyografik goriiniimii belirlemede ©nemli bir rol oynar (Griffon 2005). Implant
stabilitesinin ~ degerlendirilmesi, kirik  fragmanlarimin  hizasimin  dogrulanmasi,
komplikasyonlarin gelisiminin belirlenmesi ve kemik iyilesmesinin goriintiilenmesi igin
belirli zaman araliklarinda rontgen cekilmelidir. Kirik iyilesmesinin degerlendirilmesinde
kullanilan diger radyografik bulgular, kallusun biiyiikliigii ve kirik hattinin zaman gegtikce
kaybolmasidir (Bhandari ve ark 2002). Kirik iyilesmesiyle ilgili tiim bu siirecin
radyografik bulgular1 ayrintili olarak tanimlanmis olmasina ragmen, yinede yapilan
degerlendirilmeler subjektif olmaktadir. Iyilesme siiresinin normal olmasi ile gec iyilesme

veya iyilesme olmamasinin erken tanisi hala tartismalidir (Griffon 2005).

Yapilan bir calismada, kopeklerde basit bir kirigin normal sekonder iyilesme
sirecindeki radyografik bulgular1 "travmadan 5-7 giin sonra kirik boslugunda genisleme ve
kirik kenarlarinda siliklesme, 10-12. giinlerde kemik kallusunun goriilmesi, 30 giin icinde
kirik ¢izgisinin kaybolmasi, sagaltimdan 90 giin sonra kemik dokunun yeniden

sekillenmesinin tamamlanmasi" seklinde tanimlanmistir (Sande 1999).

Kirik iyilesmesini etkileyen bir ¢ok faktor vardir. Semptomlar ve prognoz agisindan
yapilan degerlendirmede, bu faktorler ve kallus hastaliklar1 gibi komplikasyonlar yoniinden

radyolojik ve klinik bulgular izlenmelidir (Aslanbey ve Candas 1994).

1.8. Distal Femur Kiriklarimin Sagaltim Yontemleri

Ekleme yakin kiriklar ¢ogunlukla ileri derecede bozukluga neden olurlar, ¢iinkii
eklem anatomisi komplekstir. Genellikle yumusak doku travmasi ve eklem yaralanmalari
bircok olayda birlikte bulunur. A¢ik kiriklarda ise, enfeksiyon ekleme kadar ulasabilir.
Boylece ekleme iliskin degisimler sekillenir. Eklem hizasinda c¢esitli dokularin birbirine
cok yakin olmalar yiiziinden, kiriga iliskin lezyonlar; kas, damar, sinir, eklem ve kemik
lezyonlar1 gibi isimlendirilir. Eklem ligamentler, apondrotik kilif ve fascia ile ¢evrelenmis
olmasma ragmen kural olarak fragmentler arasinda 6nemli bir deplasman vardir. Diz
ekleminin fleksorlar1 ve Mm. gastrocnemii’nin kontraksiyonu sonucu, distal fragment
arkaya dogru yer degistirirken; Mm. quadriceps femoris’in ¢ekimi ile de proksimal
fragment 6ne dogru gider ve olaylarin ¢ogunda goriilen, klasik bir deplasman durumu

olusur (Kiiciiker 1971, Pettit ve Wheat 1961).
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Femurun suprakondiler kiriklarinda sagaltim girisiminde, zaman yitirmemenin
onemi biiyliktiir. Gecikmis olgularda kapali rediiksiyon tamamen imkansiz oldugu gibi,
acik rediiksiyondada manipiilatif giicliiklerin yaratacagi durum unutulmamalidir. Ayrica
femurun distalinin kaudal yone egriligi ve kondiluslarla son bulmasi, genu eklemini
olusturan anatomik olusumlarin konumlari, suprakondiler kiriklarin operatif sagaltiminin
dikkat ve sabirla gergeklestirilmesini gerektirmektedir. Eklemin agilmasi, bazi durumlarda
riskli olabileceginden, asir1 dislokasyonun sekillenmedigi olgularda, kafes istirahati, algili
bandaj ve Thomas ¢emberi gibi konservatif yontemler giiniimiize kadar uygulanagelmistir

(Aslanbey 2002).

Cogu aragtirmaci kirik uclarmi agiga c¢ikarmadan yapilacak herhangi bir operatif
yontem ve konservatif yontemlerin tiimiiniin, fragmanlar1 deplase olmamis vakalarda bile
tam anlamiyla basar1 saglanmadigin1 saptamislardir. Sagaltimin iki 6nemli unsurunun

yerine getirilmesi kaginilmaz bir zorunluluk olmaktadir. Bunlar;

a) Miimkiin oldugu kadar hatasiz bir repozisyon saglanirken, femur saftinin orijinal

eksenine sadik kalmak,

b) Sekonder olusumlar1 yada reaktif degisimleri engelleyecek stabil bir fikzasyonu

gerceklestirmek seklinde ifade edilebilir.

Bunun igin en uygun ve iyilesmeye en cabuk gotiirecek sagaltim yolu ortopedik-
operatif yontemlerdir. Bolgenin lateral, medial ve vertikal yonlerden agilmasi olanagi
vardir. Ancak lateral yol en uygun olanidir. Bu tip kiriklar i¢in sagaltim yontemi olarak
literatiir kaynaklarda degisik yoOntemler bildirilmektedir (Aslanbey ve Gorgiill 1976,
Leonard 1961).

1.8.1. Konservatif Sagaltim

Fragment uglar arasinda deplasmanin bulunmamasi veya ayrilmanin ¢ok az olmast;
yeni olmus kirik olgularinda, genel anestezi altina alinan hayvanin ilgili bacag: al¢ili veya
PVC destekli bandaja alinmak suretiyle klasik konservatif sagaltim sekli uygulanabilir.
Bolgenin 6zel malzemelerle (splint) desteklenmesinden sonra immobilizasyonu saglayacak
bicim de tespit uygulamasi islemi bandaj olarak tanimlanir. Bandaj uygulamasinda esas

amag, hareketsizligi saglamak ve bunu yaparken de uygulanan basincin bolgeye esit
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dagilimmi saglamaktir. Hareketsizligin tam olarak saglanmasi da bu basinca baghidir
(Gorgiil ve Seyrek 2004, Nispet ve ark 2006). Ayrica, genel anestezi altinda, distal
fragmentin kapali rediiksiyonu gergeklestirildikten sonra Thomas splint ile de femurun
hareketsizligi saglanir. Buna ilave olarak distal fragmentin kondiluslarindan yatay olarak
gecirilen bir ¢ivinin, traksiyon aletine baglanmasiyla, bu iizenginin gerekli ¢ekmeyi

saglayacak sekilde tespiti yapilir (Aslanbey 2002).

1.8.2. Becker Yontemi ile Sagaltim

Proksimal fragment ile tibianin proksimaline ikiser adet Becker ¢ivisi yerlestirilir.
Bu ¢iviler arasina plastik splint de denen Technovit yerlestirilir. Bu madde hamur
kivamindadir ve sertleserek fikzator gorevi yapar, bolgenin ve genu ekleminin

hareketsizligini saglar (Artun 1964, Aslanbey 2002).

1.8.3. Eksternal Fiksazyon

Bir 6nceki uygulama gibi, iist fragment ile tibianin proksimal bdlgesine bolgesine
yaklasarak ac1 olusturan ikiser ¢ivi cakilir. Bu c¢ivilerin dista kalan uglari, bir tesbit
cubuguna vidalarla baglanarak, kopriillenme olusturulur. Parkhill, Stader gibi birbirine
benzeyen bircok model vardir. Hayvanin bunu c¢ikarmak i¢in tesebbiis etmesine engel

olucu 6nlemler alinmalidir (Aslanbey 2002).

1.8.4. Operatif-Ortopedik Sagaltim

Suprakondiler femur kiriginin sekli nasil olursa olsun, operatif sagaltim diginda;
elle diizeltme, c¢esitli traksiyon araglar1 ve algili bandaj ile fikzasyon tiim olarak
faydasizdir. Zira eklem i¢i kirik da sayilabilen bu kiriklarin fragmentlerinde onemli
sayilabilecek deplasman s6z konusudur. Ciinkii m. quadriceps femoris ve flexorlarin ¢ekim
yonleri, diizeltme manipiilasyonlarina O6nemli olarak karsi ¢ikar. Ayrica eklem igi
yapigmalara da neden oldugu icin acik rediiksiyon ve internal fikzasyon gerekir (Aslanbey

ve Gorgiil 1976, Yiicel ve ark 1985).
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1.8.4.1. Rush ile Fikzasyon

Rush ¢ivisi, kompakt ve silindirik goévdeli, bir ucu kivrik, meduller kanala sokulan
diger ucu siv tarzinda kesilmis ¢ivilerdir (Resim 1.1). Boylar1 15-27 c¢m, caplar1 3-5 mm
arasindadir. Bu c¢iviler uygulandiginda, kemik disinda kalan kivrik ucu kemige
dayandirilir. Boylece ¢ivinin ve fragmentlerin donmesi engellenmis olmaktadir. Civinin
govdesi hafif kavislendirilerek medullar kanalda kortekse temas ettirilir ve bu sekilde
ticlincli dayanma noktasi olusturulur. Bu da fikzasyona dinamiklik kazandirir (Hulse ve ark

2000, Yanik 2004).

J

Resim 1.1. Rush Civisi

Yontem:

Kirilan femurun biiyiikliigii ile fragmentlerin pozisyonlarina uygun ¢ap ve
uzunlukta Rush civileri, distal fragmentin lateral ve medial kondiiliislerinin en derin
yerlerinden; femoral gbvdenin sagitaline 30 derece a¢1 yapacak sekilde matkapla iki delik
acilir. Civiler matkapla agilan kilavuz deliklerden sokularak uglari kirik yiiziinde

belirinceye kadar itilir (Sekil 1.7) (Campbell 1976, Hulse ve ark 2000, Yanik 2004).

T
6 itz

Sekil 1.7. Femoral govdenin sagitaline 30 derece agiyla ¢ivilerin uygulanmasi (Aslanbey 2002)
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Sonra proksimal fragment rediiksiyon yapilarak, rush ¢ivileri ¢ekigle vurmak
suretiyle proksimal fragment i¢ine kaydirilir (Sekil 1.8). Bu yontemde fragmentlerin, adele
kontraksiyonlar1 ve statik karsi koyma sonucu kirik bolgesinin angulasyona ugramamasi
icin; Rush c¢ivilerinin yaylanma derecesi ve i¢ yiiziinden kortekse dokunma noktalar
dikkatle secilip, bolgede ¢ivilerin yaratacagi dinamizm ile adele kontraksiyonlar: arasinda

bir dengenin olugmasi saglanmalidir (Campbell 1976, Hulse ve ark 2000, Yanik 2004).

Sekil 1.8. Rush ¢ivilerinin uygulanmasi ve ardindan ¢ekigle kaydirilmasi (Anonim 2012¢)

1.8.4.2. Capraz Civileme Yontemi

Genel operasyon hazirligindan sonra, masaya yatirilan hastalarda diz eklemi ve
kirik bolgesinin agilist daha once anlatildigr gibi yapilir. Kirik uglari agiga cikarilarak
repozisyon saglanir ve sivri uglu kemik pensleri ile fragmentler fikse edilir (Sekil 1.9)

(Aslanbey ve Gorgiil 1976, Yiicel ve ark 1985).

Sekil 1.9. Kirik uglarinin kemik pensleri ile fikse edilmesi (Aslanbey ve Gorgiil 1976)

Hayvanin biiyiikliigline uygun capta secilen Kirschner telleri, matkap yardimiyla
kirik ¢izgisinin 1-1,5 cm kadar proksimalinden baglamak ve birbiri ile carprazlanmak iizere

femorisler icersine, uclart kompakt kisimdan goriiliinceye kadar sokulur. Sonra tellerin

25



proksimal uglart kemikten 2-3 mm disardan kalacak sekilde kesilir (Artun 1964). Bagka bir
capraz civileme ise, kirik bolgesine ulasildiktan sonra, proksimal fragmente, kirik
yiiziinden ve korteksi delip gegecek sekilde capraz olarak iki Steinman veya Kirschner

civileri cakilir (Saglam ve ark 1999, Salter ve Harris 1963).

Rediiksiyondan sonra, retrograd teknikle distal fragment icine c¢iviler ¢akilarak

fikzasyon saglanir (Sekil 1.10) (Aslanbey 2002, Howard ve Brusewitz 1993).

Sekil 1.10. Capraz ¢ivi uygulamasinin goriintiisti (Aslanbey 2002)

Yine bagka bir calismada, Yiicel ve ark (1985) tarafindan capraz Kirschner ve
ligatiir teli uygulayarak suprakondiler kiriklar {izerinde basing osteosentezi ile sagaltim
uygulamalar1 yapilmistir. Bu yontemde yukarida anlatilan ilk ¢apraz pin yontemine ilave
olarak, fragmentler arasindaki rotasyonu onlemek amaciyla, epifize lateralden sokularak
enlemesine bir burgu kanali acilir. Bu kanaldan gecirilen uygun kalinliktaki bir serklaj teli,
yanlardan ve proksimaldeki Kirschner tellerinin ucundan dolandirarak, lateral tarafta
birbiri ile diiglimlenir ve pense ile biikiilerek gergince tespiti yapilir (Sekil 1.11) (Yiicel ve
ark 1985).

Sekil 1.11. Capraz Kirschner ve ligatiir teli ile basing osteosentezi uygulanmasi
(Yiicel ve ark 1985)
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Uygulamalar arasinda kiiciik degisiklikler olsada, ¢apraz pin tekniginde, pinlerin
kirik hattinda caprazlamayacak sekilde olmasi igin itina edilmelidir. Zira kirik hattinda
olusacak caprazlagsma tek bir fikzasyon noktasi olusturur. Pinlerin yerinde birakilmasi da

yontem olarak kabul edilir (Saglam ve ark 1999).

1.8.4.3. Kiintscher veya Kirschner civileri ile fikzasyon

Kiintscher ¢ivisi, Yonca yapragi veya V seklinde ¢ivilerdir. Bu yap1 gévdesinde ii¢
kose olusturmustur. Kiintscher i¢i bos ve bir yanm agiktir. Bu 6zelligi ¢ivinin daha hafif
olmasimi saglar. Mediiller boslukta kalan ucu biraz koniktir. Diger ucunda bir delik
bulunur. Bu delik ¢ivinin ¢ikarilmasinda kolaylik saglar. Caplar1 biiyiik ve genis ¢iviler

oldugundan kii¢iik hayvan ortopedisinde kullanimlar1 sinirlidir (Aslanbey ve Gorgiil 1976).

Kirschner c¢ivisi, Bu ¢ivilerde Steinmann civileri gibi silindirik gévdeli ve ici dolu
civilerdir. Meduller kanala sokulan uglar1 trokar u¢ veya siv tarzindadir. Diger uglari

yuvarlaktir. Uzunliklart 10-29 cm, ¢aplar1 0.5-4 mm arasindadir (Yanik 2004).
Yontem:

Bir Kiintscher civisi, proksimal fragment i¢ine, trochanter major’dan ve deriden
cikincaya kadar sokularak ilerletilir. Fragmentlerin rediiksiyonu gergeklestirilince, ¢ivi
retrograd ¢ivileme yontemi ile distal fragment icine cakilir (Resim 1.2) (Aslanbey ve

Gorgiil 1976, Yiicel ve ark 1985).

Resim 1.2. Kiintscher ¢ivisi uygulanmis bir vakanin preoperatif ve postoperatif radyolojik
goriintiisti (Anonim 2012f)
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Ayrica iki Kirschner c¢ivisi distalde kondiluslarin lateralinde kalacak ve
proksimalde ise trochanter major’dan ¢ikacak tarzda yerlestirilerek fikzasyon saglanabilir

(Yanik 2004, Piermattei ve ark 2006).

1.8.4.4. Armstead-Lumb yontemi

Bacak tibia iizerinden kavranarak kaldirilir ve genu ekleminin medialine dogru
buikiiliir. Boylece distal epifiz yukar1 ve derideki ensizyon agikligina dogru getirilir. Bu
maniiplasyon sirasinda patella, trochlea femoris’ten mediale kayar. Eklem kapsulasi
ensizyonla acilir. Fossa intercondylaris iizerine matkapla agilan delikten bir Steinman
civisi yukart dogru sokulur, proksimal fragment diizeltilerek rediiksiyon gerceklestirilir.
Civi proksimal fragmentin medullar kanalinin kaudal yiiziine yaslandirilarak, trochanter
major Ustiinde deriden disar1 ¢ikarilir. Uygulanan ¢ivinin diiz olan alt ucu eklem yiizi
hizasma getirilecek sekilde, ¢ivinin yukari ucuna takilan matkap ile ¢ekme islemi yapilir.
Civinin {st tarafta kalan ucu trochanter majora yakin olarak kesilir (Sekil 1.12-B) (Yanik

2004, Piermattei ve ark 2006).

Bu yontemde femurun yapisi nedeniyle fragment uglar1 tam kars1 karsiya gelmez,

lateral radyografide distal fragmentin biraz 6ne dogru kaydig1 gézlenir (Aslanbey 2002).

1.8.4.5. Pettit-Wheat yontemi

Kirik bolgesine girilip, fragment uglarinda gerekli diizeltmeler yapildiktan sonra,
trochlea patellaris’ten {ist fragmentin ekseni yoniinde paslanmaz celikten bir ¢ivi, kirik
hattin1 geginceye kadar sokulur, ¢ivinin kiit olan alt ucu eklem yiizli hizasina geginceye

kadar kemik i¢inde ilerlemesi saglanir (Sekill.12-A) (Aslanbey 2002).
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Sekil 1.12. A — Pettit-Wheat yontemi ve B — Armstead-Lumb yonteminde ¢ivinin yerlestirilmesi
(Aslanbey 2002)

1.8.4.6. Perrot yontemi

Pettit-Wheat yontemiyle uygulanan civinin, condylus fibularis’den egri olarak
cakilan ikinci bir ¢ivi tarafindan desteklenmesidir. Bu yontemde c¢ivilerin alt uglar1 deri

disina birakilmistir (Aslanbey ve Gorgiil 1976).

1.8.4.7. Kiiciiker yontemi

Bu yontemde organik ¢iviler kullanilmaktadir. Armstead-Lumb yonteminin kemik
civiye gore degistirilmis sekli olup, kemik ¢ivi ligamentum patellanin ortasindan gegirilip
repozisyon halindeki fragmentleri gecerek tespit islemi gergeklestirilir ve ¢akilan organik
¢ivinin ucu disarida birakilir. Kirik bolgesinde fibroz kallus olusunca organik ¢ivi ¢ekip

disar1 ¢ikarilir (gegici uygulama) (Sekil 1.13) (Kiigtiker 1971).

Sekil 1.13. Kiiciiker yontemi gegici uygulama (Kiigiiker 1971)
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Ikincisi ise; Pettit-Wheat yénteminin benzeri olup ¢akilan organik ¢ivi ¢ikarilmaz
(devamli uygulama, Sekil 1.14). Bu son uygulama rasitik ve geng¢ yastaki kedilerin
suprakondiler kiriklarinda kullanilmaktadir (Kiigiiker 1971).

Sekil 1.14. Kiiciiker yontemi, devamli uygulama (Kiiciiker 1971)

1.8.4.8. Vidalama yontemi

Vidalama yonteminde, vidanin izleyece8i yol kirigin c¢esidine gore farklilik
gosterebilir. Ornegin Salter-Harris Tip IV kiriklarinda, kirik hattiin distalinden ve kirik
hattina dik olarak drill ile vida yolu acilir. Daha sonra teb ile vida yoluna dis agilir ve vida

medio-proksimal yonde ilerletilerek fikzasyon saglanir (Howard ve Brusewitz 1993).

Resim 1.3. Vida ¢esitleri

Fragmentlerin rotasyonunu o©nlemek amaciyla, vidaya paralel bir c¢iviyle
uygulanabilmektedir. Ancak suprakondiler kiriklarda, kirik bdlgesinin proksimalinde,
dorso-lateral tarafta femurun substantia corticalis’i, kirik aralifina egri yonde delinir.
Buradan sokulan kemik vidast medio-distal yonde kirik araliginda goriiliinceye kadar

ilerletilir. Fragmentler kars1 karsiya geldikten sonra vida epifizer yiizden distal fragment
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icine ve bunun medial kondiliisiine ilerletilerek yerlestirilir (Sekil 1.15). Oblik
suprakondiler kiriklarda ise vidalama latero-lateral yonde, birbirine capraz iki vida
yerlestirilerek fikzasyon gergeklestirilir (Sekil 1.16) (Aslanbey 2002, Howard ve Brusewitz
1993).

Sekil 1.15. Mediodistal yonde ¢ivi uygulamasi (Aslanbey 2002)

Sekil 1.16. Laterolateral yonde ¢ivi uygulamasi (Aslanbey 2002)

1.8.4.9. Emilebilir vidalar ile fikzasyon

Gilinlimiizde metalik implantlar kirik sagaltiminda tespit araci olarak yaygin sekilde
kullanilmalarina ragmen, kirik onarimina tam bir ¢6ziim getiremedigi gibi ideal yapidada
degildirler. Metalik implantlarin uygulamalarina bagli olarak korozyon, infeksiyon, timor
ve en Onemlisi metal ile kemigin rijiditeleri karsilastirildiginda, metalin daha ytiksek
rijiditesi nedeniyle osteoporozlu olgularda kullanilamamasidir. Metal implantlarin
avantajlar1 ucuz olmalari, kolay uygulanabilmeleri ve mekanik yonden saglam olmalaridir.
Ancak metal implant ile tespit edilmis bir kemik, biyolojik remodiilasyonu gdsteremez ve
implant uglarindaki stres artig1 ile yeni kiriklarin olusumuna zemin hazirlayabilir. Uzun
stire viicutta kalin metaller iyon salinimi ile toksik ve karsinojik etkilerde olusturabilir

(Matsusue 1991).

Bu nedenle ¢alismalar sonucu viicutta enflamatuar etki yaratmiyan, biyolojik
yollarla viicutta parcalanabilen ve ikinci bir sirujikal girisime gerek gdstermeyen polimer

materyaller bulunmustur. Saglamligi artirmak i¢in bu polimerik komponentleri bir
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kompozit halinde birlestirerek daha giicli formlar1 elde edilmistir. (SR-PLA; Self
Reinforced Polilaktik Asit, SR-PGA; Self Reinforced Poliglikolik Asit). Daha 6nce
bahsettigimiz vidalama yontemlerinin hepsinde kullanlilabilen bu emilebilir vidalar, vida
bas1 ve vida ucundaki minimal osteofiter iiremelerin ve lizin 6niine gegmeyi basarmustir.
Polilaktik asit uygulanan bir arastirmada implantasyondan 8 hafta sonra kopriileme
gerginligi’in %90, 12. Haftada ise %60 oldugu belirlenmistir. 20. Haftada vidalarda
tranversal fissurlar belirlenmis ve dayanma giicii tamamen kaybolmustur, absorbisyon iki
yilda tamamlanmig ve vidalar kemik dokuya tamamen doniismiistiir (Howard ve Brusewitz

1993, Matsusue 1991).

1.8.4.10. Garbutt yontemi

Vitallium’dan yapilmis bir vida, distal fragmentin substantia spongiosa’sina

yerlestirildikten sonra, vidanin iist ucu proksimal fragment icine sokulur (Aslanbey 2002).

1.8.4.11. Plak uygulama

Kirik sagaltiminda temel prensip bacagin tam fonksiyonunu miimkiin oldugunca
erken kazanmasidir ve kemik plaklar1 dogru sekilde uygulandiginda kirik uglarinin rijit
stabilizasyonu saglanarak bu amaca rahatlikla ulasilir. Bir¢ok uzun kemik kirigi, multiple
kiriklar veya biiylik kopeklerin kiriklar1 plak uygulamasinin endikasyonlar1 arasinda yer

almaktadir (Koch 2005).

Plak kullanilarak en iyi sonucun elde edilebilmesi i¢in anatomi (6rnegin, kemigin
yapist; damar ve sinir dagilimi; kas ayrimlari; kaslarin, tendolarin ve ligamentlerin
baglantilar1), aktif giic prensipleri, fiksasyon mekaniginin detayli olarak anlasilmasi, kiriga
0zgii en iyi internal fiksasyon i¢in uygun cerrahi yaklasim ve yontemin sec¢ilmesi ile kemik

tyilesme modelleri gibi konularin 6ncelikli olarak bilinmesi gerekir (Koch 2005).

Plaklar kompresyon, noétralizasyon, kopriileme veya destek (buttress) plaklar
olarak isimlendirilir. Bu isimler plaklarin fiziki karakteristiklerini degil sadece

fonksiyonunu belirtir (Resim 1.4) (Piermattei ve ark 2006).
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Resim 1.4. Suprakondiler kiriklarin sagaltiminda kullanilan diger plaklar ve plak uygulamasindan
sonra intraoperatif ve postoperatif goriintii (Anonim 2012g)

a. Notralizasyon plaklari

Notralizasyon plagi, kemigin gerilme yiiziine uygulanir. Vida ve serklaj,
semiserklaj veya interfragmanter tel destegiyle uygulandigi bolgeye sabitlenir ve boylece
kirik hattina etkiyen torsiyonel, biikiilme, kompresyon ve distraksiyon giiclerinin

notralizasyonunu saglar (Piermattei ve ark 2006).
b. Destek veya kopriileme (Buttress) plaklar

Destek plagi, uygun uzunluk ve dogru fonksiyonel ag1 ile kemigin bir fragmaninin
desteklenmesini saglar. Kopriileme plaklar1 ise kirik fragmanlari rediikte edilemediyse
veya fragman kaybi varsa ve yerine kanselloz kemik grefti kullanilmigsa, kemigin
uzunlugunu korumak i¢in kirik alanimi kopriileyerek destek olurlar. Destek plagi, kemik
fragmanlarina ve saglam kalan damar agina minimum manipiilasyon ile uygulanir ancak
agirlik ytklenmeye bagli biikiilme, torsiyon ve kompresyon giiclerini absorbe etmede
yetersizdir. Ayrica kompresyon ve noétralizasyon plak ¢esitleriyle karsilagtirildiginda plak

yorgunluk kiriklarina daha yatkindir (Piermattei ve ark 2006).
¢. Kompresyon (germe bandi) plaklar

Dinamik Kompresyon Plagi (DCP); Bu plaklarin en 06nemli 6zelligi vida
deliklerinin geklinden dolayr uygulanirken kirik hattin1 = sikistirarak  kompresyon
sekillendirmesidir. Uzun kemikler (6rnegin femur) eksantrik yliklemeye maruz kalir ve
plagin, kemigin distraksiyon veya gerilme kuvvetine en c¢ok maruz kaldigi tarafa
yerlestirilmesi ¢ok 6dnemlidir. Klinik olarak bu yilizeyler femurun laterali, tibianin medial

veya kranial yiizeyi, humerusun kranial veya lateral yiizeyi ve radiusun kraniolateral veya
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kranial yiizeyidir. Ornegin femur icin plak laterale uygulandiginda, biitiin gerilme
kuvvetlerine karsi koyar ve kirik hattinda kompresif kuvvet olusturarak rijit internal
fiksasyon saglar ancak mediale uygulanirsa, asir1 biikiilme kuvvetine maruz kalacagindan
dolay1 uzun siireli fiksasyon saglamayarak yorgunluk kirigima neden olur (Piermattei ve

ark 2006).

Kilitli Kompresyon Plagi (LCP); Kilitli Kompresyon Plak (LCP) sisteminde
plaklar, anguler stabilitenin saglanmasi ve kemik-implant temasindan kaginmak i¢in vida
bas1 ve vida deligi arasindaki baglanti yivli olacak sekilde tasarlanmistir. Yivli vidalar
sayesinde plak, kemik iizerinde kompresyon olusturmayarak sadece kemik ile kuvvet

tastyici arasinda baglant1 arac1 olarak gorev yapar (Koch 2005).

Egri plak;, Egri plaklar, LCP ve DCP plaklarin kombinasyonu olup (Combihole),
femurun distalinin anatomisine uygun sekilde tasarlanmistir. Femurun distali anatomik
olarak caudale dogru acilanma yapar. Egri plaklarin distal kismi1 da buna uygun sekilde

acilandirilarak yiizey ile tam temas saglanmaktadir.

1.10. Plaklarin Uygulanmasinda Temel Kurallar

Vida Sayisi; Klinik verilere gore, kedi ve kopeklerde kirik segmentlerinin her
ikisine de kesinlikle en az iki vida (dort korteks) uygulanmalidir. Bununla birlikte ideal
kompresyon/notralizasyon i¢in en az alt1 veya sekiz delikli plaklar kullanilmalidir. Vida
sayis1 hayvanin biiyiikliigiine bagl olarak degismez, ¢iinkii plak biiyiikliiklerinin ¢esitliligi
her kemik fragmanina, birbirine yakin sayilarda vidanin uygulanmasina izin verir.

Vidalarin sayis1 plagin uzunluguyla ilgilidir (Piermattei ve ark 2006).

Vidalarin Yeri; Klinik ve deneysel verilere gore kirik hatt1 ve vida deligi arasindaki
mesafe en az 4-5mm veya en azindan kullanilan vidanin ¢apina esit olmalidir (Piermattei

ve ark 2006).

Plak Uzunlugu ve Kalinligi; Plakla birlikte kullanilmasi planlanan vidanin
biiyiikliigii ile orantilidir. Kirik kemigin maruz kaldigi kuvvetleri nétralize etmede uzun
plak kisa plaktan ¢ok daha etkilidir. Clinkii plagin ¢alisan kismimi (kaldirag kismi) arttirir
ve destabilizasyon kuvvetlerinin daha genis bir yiizeye dagilmasini saglar (Piermattei ve

ark 2006).
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Plagin Sekillendirilmesi; Bir kompresyon plagt uygulanirken, plaga kemik
yiizeyine uygun sekil verilmelidir. Internal fiksatér implantin altinda bir mesafe birakir.
Boylece, kemik ¢epecevre direkt implantin altinda da ayni kallus goriilebilir (Piermattei ve

ark 20006).

Uygun Plak Uygun Vida Biiyiikliigiiniin Secimi; Implantin biiyiikliigii belirlenirken
kirigin tipi ve yeri, yas, aktivite, kemigin biiylikliigli, hayvanin agirligi ve yumusak
dokudaki yikimlanmanin durumu dikkate alinir. Bununla birlikte, implant uygulanmasinin
temel ilkeleri goz oOniine alindiginda plak biiyiikliigliniin se¢ilmesinde en tutarli faktor
hayvanin viicut agirhigidir. Hayvanin agirlign ve kemigin ¢apina gore degisik boyutlarda
plaklara ihtiyag vardir. Implant biiyiikliigiine ek olarak; ¢ok kisa kemik plaklar1 veya
yetersiz sayida kemik vidasi kullanilmasi ile ilgili hatalara sik rastlanir (Piermattei ve ark

2006).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Gereg

2.1.1. Calisma Materyali

Calisma materyalini; Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi
Anabilim Dali Klinigi’ne getirilen, klinik ve radyografik muayeneler sonucu femur'un
suprakondiler ve distal epifiz kirig1 tanisi1 konulan degisik 1rk, yas, cinsiyet ve viicut

agirhigina sahip on kopek olusturdu.

Bu calisma, ADU-HADYEK’in 01.06.2011 tarih ve B.30.2.ADU.0.00.00.00/
050.04/2011/025 sayil1 onay1 ile Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan

Hastanesi'nde gerceklestirildi.

2.1.2. Operasyon Seti ve Yardimc1 Aletler

Calismada, rutin yumusak doku ve ortopedik cerrahi setlerine ek olarak, LCP ve
DCP plaklarin kombinasyonu olan (Combihole), femurun distalinin anatomisine uygun,
kaudale dogru agilanma yapan ve bu sayede yiizey ile tam temasi saglayan 4 mm eninde
1.5 mm yiiksekliginde lateral anatomik suprakondiler egri plak setleri kullanildi(ortho-pet).
Setlerin i¢cinde bulunan titanyum-aluminyum alasimli bu plaklar kiigiik, orta ve iri kopekler
icin ii¢ boy tasarlandi. Kiiciik boy 4 delikli ve uzunlugu 7 cm, orta boy 5 delikli 9 cm ve
biiyiik boy 6 delikli 11 cm uzunlugunda tasarlandi. Egri plaklarda delik ¢aplari; kilitli vida
deligi 3.7 mm Kkilitsiz delikler ise 3.6 mm olarak belirlendi. Ayrica titanyum kilitli bagh
vidalar, titanyum kortikal vidalar, yildiz uglu tornavida, 2.8 mm, 3.2 mm, dril uglari,
derinlik olger, plagin yivli kisimlar1 igin 6zel tasarlanmis kilitli dril rehberleri, plagin
Dinamik Kompresyon Unitesinde (DCU) kullanilan dril rehberi bulunmaktadir (Resim
2.1).
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esim 2.1. Caligmada kullanilan plaklar, vidalar, tornavida ve dril rehberi

Olgularin radyolojik muayenelerinde, ADU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim
Dalinda bulunan Comed marka (Comed Medical System, Korea) 150 Kv, 500mAS
giiclinde hareketli ve bucky’li masaya sahip rontgen cihaz1 kullanildi. Rontgen filmlerinin
banyolari, Colenta marka (Mediphot 900E, Avusturya) tam otomatik rdntgen banyo
cihazinda yapildi.

2.2. Yontem

2.2.1. Preoperatif Degerlendirme

Kopeklerin muayenesi anamnez sorgulamasi ile bagladi. Genel muayeneyi,
ortopedik ve radyolojik muayeneler izledi. Radyolojik muayenede ilgili bacagin
anteroposterior ve mediolateral radyografileri ¢ekildi. Rontgen filmleri {izerinde yapilan 6n
calisma ve Olclimlerden sonra uygun boyuttaki plak ve vidalar (kortikal ve spongitz)

belirlendi.

Radyografik muayeneye izin vermeyen hastalarda rontgen c¢ekimi, atropin siilfat
(Atropin® %2 20 ml, Vetas) 0,045 mg/kg dozunda subkutan, xylazine hydrocloride
(Alfazyne®, 20 ml, Egevet) 1-2 mg/kg dozunda intramuskuler uygulanarak sedasyon
altinda gerceklestirildi.
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2.2.2. Operasyon Teknigi

2.2.2.1. Anestezi Uygulamasi

Operasyon bolgesi, tiras edildi. Tiim olgularda 0,045 mg/kg (SC) atropin siilfat
(Atropin® %2 20 ml, Vetas®), 1-2 mg /kg dozunda (IM) xylazine hydrocloride (Alfazyne®
%2, 20 ml, Egevet), 11 mg/kg dozunda (IM) ketamine hydrocloride (Alfamine® %10 10
ml, Egevet) enjeksiyonu ile indiiksiyon gergeklestirildi. Anestezi %1-2 konsantrasyonunda

Isoflurane (Isoflurane®-Usp, Adeka Ila¢ San. Tic.) inhalasyonu ile siirdiiriildii.

2.2.2.2 Operasyon Bolgesine Yaklasim

Tiim olgularda lateral pozisyonda ilgili bacak iistte kalacak sekilde operasyon
masasina yatirildi. Serviyet bezleri ile bolge sinirlandirildi. Once patella ve femurun lateral
trohleas1 palpe edildi. Ardindan tuberositas tibianin {ist seviyesinden patellaya kadar
kavisli bir ensizyon yapildi ve esit uzunlukta distale kadar uzatildi. Deri alt1 bag doku ve
fascia da aym sekilde ensize edildi. Daha sonra fascia lata ve genu ekleminin lateral

fasciasi, diseke edildi (Sekil 2.1-A) (Piermattei ve Greeley 1979, Piermattei ve ark 2006).

Diger kavisli ensizyon, musculus biceps femorisin kranial kenar1 ve fascia lata
boyunca benzer sekilde yapildi. Bu ensizyon, genu ekleminin lateral fasciasina kadar
devam etti. Ensizyon, femurun lateral trohleasinin gectigi bolgede patellanin lateral
kenarina ve lateral ligamente paralel olarak uzatildi. Patellanin lateral kenarinin solunda
operasyon sonrasi kapatma dikisleri i¢in yeterli fascia birakildi (Sekil 2.1-B) (Piermattei ve

Greeley 1979, Piermattei ve ark 2006).
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relinacular kascia

Patellar fig.

Sekil 2.1. A. Deri ensizyonu, B. Fascial ensizyon (Piermattei ve ark 2006)

Musculus biceps femoris ve baglantili lateral fascialar geriye dogru ¢ekildi.
Musculus biceps femoris ile musculus vastus lateralis arasi ayrildi. Bu iki kas arasinda
fascia latanin femura baglandig1 yer bulunup fascia lata bu iki kasin izin verdigi kadariyla
ensize edilip ayrildi. Bu alandaki damarlar ligatiire edildi. Bu asamadan sonra bir
parapatellar ensizyonla eklem kapsiiliine ulasildi (Sekil 2.2A) (Piermattei ve Greeley 1979,
Piermattei ve ark 2006).

Art. genu eklemi ekstensiyona getirilip, patella ve musculus quadriceps femoris
mediale dogru yer degistirtildi. Eklem kapsiilii, biceps femoris ve lateral fascianin laterale
dogru ¢ekilmesiyle eklemin anterior yiizii ortaya cikarildi. Patellar yag doku meniskus ve
ligamentin curiciatumlar1 goriilmesi i¢in uzaklastirildi (Sekil 2.2B) (Piermattei ve Greeley

1979, Piermattei ve ark 20006).
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Sekil 2.2. A. Fascia ve kaslarin ekarte edilmesi, B. Eklem yiiziiniin a¢ilmas1

(Piermattei ve ark 2006)

Rediiksiyonu yapilan kirik hattinin altina en az iki spongidz, iistte ise kortikal
vidalar gonderilecek sekilde secilen uygun egri plak, kemik tutma pensleri ile kirik
fragmentlerine sabitlendi. Uygun drill uglariyla vida delikleri agildi, sonra vidalar

yerlestirilerek fikzasyon saglandi (Resim 2.2).

Resim 2.2. Kirik hattina plak ve vidalarin yerlestirilmesi

Eklem kapsiilii ve kesilen kaslar, polyglactin 910 (Surgilactin®, Sutures Ltd) (USP
“0”, “1” veya 1/0) ile basit siirekli dikislerle dikildi. Deri alt1 dikisi yine ayni ipliklerle
yapildi. Deri ipek iplikle (Surgisilk® , Sutures Ltd) (USP “0”, “1” veya 1/0) basit ayr
olarak kapatildi.

Operasyon ensizyon hattma %10’luk povidon iyod (Poviiodeks® - Kimpa)
uygulanmasi ile sonlandirildi.
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2.2.2.3. Postoperatif uygulamalar

Operasyon sonrasi olgularin iki yonlii (A/P ve M/L) kontrol radyografileri alinarak,
kingin rediiksiyonu, stabilizasyonu ve implantin pozisyonu kontrol edildi. Tiim olgulara
postoperatif antibiyotik olarak 20 mg/kg dozunda, yedi giin siireyle parenteral sefazolin
sodyum (lespor®, enj. flakon, I.E. Ulagay) uygulandi. Bacak destekli bandaja alindi.
Ekstremitenin diizenli olarak kontrolleri yapildi ve pansumani yenilendi. Kopekler, klinik
ve radyolojik olarak belirli periotlarda kontrol edildi. lyilesme siireci tamamlanan

olgularda ayni cerrahi iglemle bolge a¢ilip, implantlar uzaklastirildi (Resim 2.3).

S e

Resim 2.3. Operasyon sonrasi PVC destekli bandaj uygulamasi

Ayrica postoperatif 10., 20., 40. ve 60. giinlerde ilgili ekstremitedeki agri duyumu
Cross ve ark’in (1997) bildirdigi skor sistemine gore degerlendirildi. Yine postoperatif 10.,
20., 40. ve 60. giinlerde topallik, yaklasik 10 metre mesafede uzatma tasmasi ile
yiiriitiilirken gozlendi ve Bergmann ve ark’in (2007) bildirdigi “kirik operasyonu gegiren
kopeklerde  topalligin  degerlendirilmesinde  kullanilan ~ skor”  sistemine  gore

derecelendirildi.
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3. BULGULAR

3.1. Olgularn Cinsiyet, Irk, Yas ve Viicut Agirhiklarina Gore Dagilim

Yapilan ¢aligmada kullanilan hayvanlarin cinsiyet, ik, yas ve viicut agirliklar

Cizelge 3.1.'de verilmistir.

Cizelge 3.1. Olgularin cinsiyet, 11k, yas ve viicut agirliklarina gore dagilimi

Olgu Cinsiyet Irk Yas Viicut Agirhgi
Olgu 1 Disi Melez 4 ay 8 kg
Olgu 2 Disi Terrier 9 ay 11 kg
Olgu 3 Erkek Terrier 2,5 yas 13 kg
Olgu 4 Erkek Melez 7 ay 11 kg
Olgu 5 Erkek Sibirya Kurdu 1,5 yas 19 kg
Olgu 6 Disi Melez 2 yas 21 kg
Olgu 7 Erkek Golden Retriever 4 ay 18 kg
Olgu 8 Erkek Pointer 4 ay 9kg
Olgu 9 Erkek Melez 9 ay 12 kg
Olgu 10 Disi Melez 1,5 yas 20kg

3.2. Calisma Materyalini Olusturan Kopek Irklarinin Dagilimm

Calisma materyalini 5 melez, 2 Terrier, 1 Pointer, 1 Golden Retriever ve 1 Sibirya

Kurdu olmak iizere toplam 10 adet kdpek olusturdu (Grafik 3.1).

EMelez ®Terrier

H Pointer

10%

& Golden Retriever

i Sibirya Kurdu

Grafik 3.1. Calisma materyalini olusturan kdpek 1rklarinin dagilimi
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3.3. Kiriklarin Olusum Nedenleri

Calisgmadaki olgular kingin  olusum nedenlerine gore asagidaki sekilde
gruplandirildi (Grafik 3.2). Calismada kullanilan 10 képegin 6 tanesi trafik kazasi, 3 tanesi
yiiksekten diisme ve 1 tanesi de kapiya sikisma nedeniyle olusan kiriktan dolay1

klinigimize getirildi.

HYiiksekten disme ®Kapiya sikisma M Trafik kazasi

Grafik 3.2. Caligma materyalini olusturan kiriklarin nedenleri
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3.4. Olgularin Salter-Harris Simiflandirmasina Gore Dagilim

Olgular, kingin lokalizasyonuna gore yapilan Salter-Harris smiflandirmasinda
%70'inin Tip I (Olgu 1, 2, 4,5, 7,9 ve 10), %30'unun ise Tip II (Olgu 3, 6 ve 8) oldugu
belirlendi (Grafik 3.3.).

ETipl E@TipII

Grafik 3.3. Olgularin Salter-Harris siniflandirmasina gore dagilimi

3.5. Klinik Muayene Bulgulari

Yapilan klinik muayenede olgularin agr1 duyusu degerlendirildiginde postoperatif
10. giinde sadece bir olguda (3 nolu olgu) bacagin maniplasyonunda siddetli agri duydugu,
digerlerinin ise orta siddette agr1 duydugu belirlendi. Postoperatif 20. giinde ise yine sadece
bir olguda (3 nolu olgu) agr1 duyusunun orta siddette oldugu, iki olguda agrinin tamamen
kayboldugu, digerlerinde ise hafif siddette oldugu tesbit edildi. Postoperatif 40 ve 60.
giinlerde bir olgu hari¢ (3 nolu olgu) diger tiim olgularda agrinin tamamen ortadan kalktig
belirlendi. Cross ve ark (1997)'nin bildirdigi skorlama sistemine gore olgularin postoperatif

10., 20., 40. ve 60. giinlerdeki agr1 skoru Cizelge 3.2'de verilmistir.
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Cizelge 3.2. Olgularin postoperatif 10., 20., 40. ve 60. giinlerdeki agr skoru

Olgu No
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rontgen, Giin
10. giin 3 3 4 3 3 3 3 3 3 3
20. giin 2 1 3 2 2 1 2 2 2 2
40. giin 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1
60. giin 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Olgularin topallik skoru destekli bandaj yokken degerlendirilmis olup postoperatif
10. giinde sadece bir olgunun (3 nolu olgu) ayagina hi¢ agirlik veremedigi, ii¢ olgunun ise
ayaga kalkarken zorlandig1 belirgin topallik gosterdigi, digerlerinin de belirgin olarak
topalladig1 gozlendi. Postoperatif 20. giinde ve yine sadece bir olgunun (3 nolu olgu)
belirgin sekilde topalladigi, {i¢ olgunun hafif siddette topalligi oldugu digerlerinin ise
ayagini ¢ok rahat kullanabildigi tesbit edildi. Postoperatif 40 ve 60. giinlerde bir olgu hari¢
(3 nolu olgu) diger tiim vakalarda topalligin tamamen ortadan kalktig1 goriildii. Bergmann
ve ark (2007)'nin bildirdigi skorlama sistemine gore olgularin postoperatif 10., 20., 40. ve

60. glinlerdeki topallik skoru Cizelge 3.3'de verilmistir.

Cizelge 3.3. Olgularm postoperatif 10., 20., 40. ve 60. giinlerdeki topallik skoru
Olgu No

Rontgen, Giin

10. giin 3 2 4 2 3 2 3 2 2 2
20. giin 2 1 3 1 2 1 2 1 1 1
40. giin 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0
60. giin 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0

3.6. Radyolojik Muayene Bulgulari

Olgularm 10. giinde ¢ekilen rontgenleri incelendiginde tiim olgularda kallus
olusumu bagladigi, ve 4 olguda kirik hattinin belirginliginin azaldigr belirlendi.
Postoperatif 20. giinde c¢ekilen rontgenlerde 8 olguda kirik ¢izgisi goriiniirliigiiniin azaldig,
bir olguda (7 nolu olgu) kayboldugu bir olguda (3 nolu olgu) ise halen 10. giindeki
rontgendeki kadar belirgin oldugu, tiim olgularda kallus olustugu, 4 olguda taskin kallus
sekillendigi tesbit edildi. Olgularin 40. giinde ¢ekilen rontgenleri incelendiginde, bir olgu
hari¢ (3 nolu olgu) tiim olgularin kirik ¢izgisinin kapandigi, 4 olguda taskin kallus olustugu
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digerlerinde olusmus olan kallusun belirgin 6l¢lide rezorbe oldugu belirlendi. Son olarak

postoperatif 60. giin rontgenlerinde tek bir vakada kirik ¢izgisinin halen belirgin oldugu (3

nolu olgu), geriye kalan tiim hatalarda kirik hattinin tamamen iyilestigi belirlendi ve

tyilesen tiim olgularda plaklar uzaklastirildi (Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4. Olgularin postoperatif 10., 20., 40. ve 60. giinlerde radyolojik degerlendirme bulgulari

10. giin 20. giin 40. giin 60. giin
Kirik hatt1 belirgin, Kirik cizeisi Kirik ¢izgisi Kirik hatti tamamen
1 kirik uglar1 keskinligi 6rﬁn§rl E’u azalm kapanmus, tagkin kapanmus, hafif tagkin
azalmis, kallus tga Kan kall%yl s olu mi’ kallus biiyiik 6l¢tide | kallus mevcut, plak
olusumu basglamig ¥ SUS | ezorbe olmus uzaklastirildi
Kirik hatt1 belirgin, Kirik ¢izgisi Kirik ¢izgisi E;r;knlrﬁm lizrllllignen
2 | kirik uglan kiitlesmis, | goriiniirliigli azalmig, | kapanmus, hafif tagkin reforbe sl,mu lak
kallus baglamis kallus olugsmus kallus var uzaklastiml dls’ P
) Kirik ¢izgisi
Kirik hatti belirgin, Kirik ¢izgisi belirgin, E?rf:lf r(i);aSiZiolrole‘lliarr’in gOrilintirliigi azalmus,
3 | kallus olugumu kallus olusmus, hafif hafif ti k%n kallusg > | taskin kallus
baslamis rotasyon var olu rnus sekillenmis, plak
3mus uzaklastirilmadi
Kirik hatti belirginligi . . Kirik hatt1 tamamen
az, kirik uglart Kmk clzgist Kirik cizgisi kapanmus, kallus
4 i . goriiniirliigli azalmg, | kapanmis, hafif tagkin
kiitlesmis, kallus kallus olusmus kallus olusmus rezorbe olmus, plak
olusmaya baglamis uzaklastirildi
. Lo Kirik ¢izgisi Kirik hatt1 tamamen
Kurik hatt be}lrgm,_ Kmk clzgist kapanmus, hafif tagkin | kapanmis, kallus
5 | kirik uglan kiitlesmis, | gorindrlugii azalms, kallus rezorbe olmaya | rezorbe olmus, plak
kallus baslamis taskin kallus olusmus baslamis uzaklastirilds ’
. . Kirik cizgisi Kirik hatti tamamen
Krik hatt be}lrgm,' Kmk c1zelst kapanmus, kallus kapanmus, hafif kallus
6 | kirik uglan kiitlesmis, | goriiniirliigii azalmas, rezorbe olmava meveut. plak
kallus baslamis kallus olusmus baslamis y uzaklasiulzll &
Kirik ¢izgisi Kirik cizeisi Kirik hatti tamamen
Kirik hatt1 belirginligi | goriiniirliigii Ka animg taskin kapanmus, taskin
7 | az, Siddetli tagkin kaybolmus, taskin ka{)lus bﬁsauksél iide kallus bityiik oranda
kallus sekillenmig kallus rezorbe olmaya rezorbe o}llmu ¢ rezorbe olmus, plak
baglamig 3 uzaklagtirildi
T . Kirik ¢izgisi Kirik hatti1 tamamen
Kirik hatt1 belirginligi | Kirik ¢izgisi kapanfnl Sg Kallus kapanmus, hafif kallus
8 | az, kallus olugsmaya goriiniirliigi azalmis, rezorbe ol’maya meveut p’lak
baslams kallus olusmus baglamig uzaklagtirildi
. . Kirik ¢izgisi Kirik hatti1 tamamen
Kirik hatt be}lrgm,. K1r1k G1zgist kapanfmsg taskin kapanmus, kallus
9 | kirik uglar kiitlesmis, | goriiniirliigii azalmis Kallus bijgluk slcide | rezorbe ol’mus plak
kallus baslamis taskin kallus olusmus rezorbe olmus uzaklastirilds ’
Kirik hatti belirginligi . . Kirik hatt1 tamamen
az, kirik uglart K1r1k clzeisl Kirik gizgisi kapanmus, kallus
10 i . goriiniirliigli azalmig, | kapanmis, hafif tagkin
kiitlesmis, kallus K rezorbe olmus, plak
allus olugsmus kallus var

olugmaya baglamis

uzaklastirildi
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Resim 3.1. Olgu 1'in preoperatif ML ve AP radyografik goriiniimii.

Resim 3.2. Olgu 1'in 0. giin ML ve AP radyografik goriintimii.
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Resim 3.3. Olgu 1'in 10. giin ML ve AP radyografik goriiniimii.

Resim 3.4. Olgu 1'in 20. giin ML ve AP radyografik goriiniimii.
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Resim 3.5. Olgu 1'in 40. giin ML ve AP radyografik goriiniimii.

Resim 3.6. Olgu 1'in 60. giin ML ve AP radyografik goriintimii.
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Resim 3.7. Olgu 1'in plak uzaklagtirildiktan sonra ML ve AP radyografik goriiniimii.

Resim 3.8. Olgu 4'tin 0. giin ML ve AP radyografik goriiniimii.
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Resim 3.9. Olgu 4'iin 20. giin ML ve AP radyografik goriiniimii.

Resim 3.10. Olgu 4'iin 60. giin ML ve AP radyografik goriiniimii.
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Resim 3.11. Olgu 4'iin plak uzaklagtirildiktan sonra ML ve AP radyografik goriiniimdi.

Resim 3.12. Olgu 6'nin preoperatif ML ve AP radyografik goriiniimii.
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Resim 3.13. Olgu 6'nin 10. giin ML ve AP radyografik goriiniimi.

Resim 3.14. Olgu 6'nin 60. giin ML ve AP radyografik gériiniimdi.
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Resim 3.16. Olgu 2'nin postoperatif 90. giin ayakta goriiniimii.
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4. TARTISMA

Evcil karnivorlarda en sik karsilasilan kiriklar, femur kiriklaridir (Boudrieau 1984).
Yiicel ve ark (1985) tiim femur kiriklarin %20'sini epifiz ayrilmalar1 ya da suprakondiler
femur kiriklarimin olusturdugunu ifade etmektedirler. Denny (1980) femur kiriklarinin
%37'sinin femurun distal 1/3’{inde sekillendigine, Coetzee (1983) distal femur kiriklarinin
cogunlukla 3-10 aylik biliyiime periyodunda olan geng¢ kopeklerde rastlandigina dikkat
cekmektedir. Saglam ve ark (1999) 33 kopek iizerinde yaptiklar1 ¢caligmada, kopeklerin 31
tanesinin 1 ay - 1 yas arasinda dagilim gosterdigini ve distal femur kiriklar ile biiyiime
donemindeki kopeklerde daha siklikla karsilagildigini bildirmektedirler. Yine Yiicel ve ark
(1985), kedi ve kopeklerde femurun distal epifiz ayrilmalar1 ve suprakondiler kiriklar
tizerine yaptiklar1 geriye doniik ¢aligmada materyali olusturan 10 kdpegin yarisinin 0-1 yas

araliginda oldugunu rapor etmektedirler.

Sunulan ¢alisgmada materyali olusturan distal ve suprakondiler femur kirikli
kopeklerden altisinin yas1 4-9 ay arasinda degismekte, bir yasin {lizerinde ise dort olgu
bulunmaktadir. Bu bulgular literatiir veriler ¢ercevesinde bu tip kiriklarin genellikle bir

yasin altindaki geng kdpeklerde goriildiigii kanisin1 destekler niteliktedir.

Femurun distal bolge kiriklarinin etiyolojisinde travma veya trafik kazalari
oncelikle yer bulmaktadir. Saglam ve ark (1999), distal femur kirig1 sekillenmis olan 33
kdpegin 32'sinin kirik nedeninin travma veya kaza sonucu olustugunu ifade etmektedirler.
Ayni sekilde Coetzee (1983), kopek ve kedilerde femurun suprakondiler ve distal epifizer
bolge kiriklarinin etiyolojisinde %30 oraninda travma veya kazalarin etken oldugunu

vurgulamaktadirlar.

Alman anamnez bilgileri ¢ercevesinde olgularin tamaminda kirik nedeni olarak

travma ve trafik kazalarinin yer aldigi ifade edildi (Grafik 3.2).

Epifizer bolge kiriklar1 bes kategoride siniflandirilmaktadir. Salter-Harris Tip 1
kiriklarinda metafiz epifizden ayrilmaktadir, direkt epifiz ayrilmasi s6z konusudur. Tip 11
kiriklarinda metafizin bir parcasi da ayrilmaya istirak etmektedir. En yaygin distal femur
kiriklar1 da Salter-Harris Tip I ve Tip II kiriklaridir (Salter ve Harris 1963). Calismada

materyali olusturan olgularda kiriklar Salter-Harris’e gore smiflandirildiginda 1, 2, 4, 5, 7,
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9 ve 10 nolu olgularin Tip I (%70); 3, 6 ve 8 nolu olgularin Tip II (%30) kiriklar oldugu
belirlendi. Saglam ve ark (1999), 33 kopekte rastlanan kiriklarin sekizinin Salter-Harris
Tip I, 25 tanesinin Salter-Harris Tip II kiriklar oldugunu rapor etmektedirler. Sunulan
caligmada kiriklarin dagilimi Salter — Harris (1963) siiflamasina paralellik gdsterirken,

Saglam ve ark (1999) nin bulgular1 ile uyumlu degildi.

Boudrieau (1984), distal epifiz veya suprakondiler kirik sagaltimlarinda, en uygun
yontemin miimkiinse kapali1 rediiksiyon ve bunun genu ekleminde bir fleksiyon olusturacak
sekilde bandajla desteklenmesi oldugunu savunmaktadir. Ancak, Boudrieau (1984),
Lipowitz ve ark (1993) ve Olmstead (1995) bu tiir sagaltim girisiminin genelde miimkiin
olamayacagini, zira eklem i¢i kirtk da sayilabilen bu kiriklarin fragmentlerinde 6nemli
sayilabilecek deplasman s6z konusu oldugunu, bunlarin en kisa zamanda anatomik
konumlarina getirilmesi i¢cin agik rediiksiyon uygulanmasi gerektigine vurgu
yapmaktadirlar. Femurun distal epifizeal kiriklarinin operatif sagaltimi i¢in ¢esitli metotlar
tamimlanmustir. Intrameduller pinlerin retrograd olarak uygulamasmin ¢ogu kez basarili
oldugu bildirilmektedir. Bununla birlikte, 6zellikle gen¢ hayvanlarda kemik epifizinin
yumusak olmasi ve fleksor kas grubunun fleksiyon giiciiniin kirik hattin1 agabilme ihtimali
nedeni ile sivri pin ucunun distal fragmenti parcalamasi gibi bazi olgularda arzulanmayan
sonuclar dogurabilecegi ifade edilmektedir (Sumner-Smith ve Dindwall 1973). Rush
pinleri, intrameduller olarak cift ve capraz pinleme yontemi ile uygulandiginda kirik
hattinda iki noktada fikzasyon sagladigindan kirigin stabilizasyonunu daha iyi saglar.
Ayrica bu pinler de yerinde birakilabilir (Milton 1993). Iyi bir fikzasyon ydntemi olarak
kabul edilen Rush pin yontemi uygulamasi, 6zel ara¢ gerektirmektedir (Coetzee 1983).
Intrameduller pinler klinik ve radyolojik iyilesme sonrasinda uzaklastirabilir. Kompresyon
vidalar1 genellikle yerinde birakilir (Boudrieau 1984, Coetzee 1983, Lipowitz ve ark 1993).
Rush pinlerinin ¢engeli periartikuler bolgede sorun yaratabilir ve uglar1 bulunursa kolayca
uzaklastirilabilir (Coetzee 1983). Capraz pin teknigi veya Rush pini uygulamasi alt1 aydan
kiigiik kopeklerde fikzasyon i¢in Oncelikle Onerilir. Zira bu yontemler uzunlamasina
bliylimede en az Ol¢lide olumsuz etki yaratir. Hiemand (1980), capraz Kirschner teli
uygulamasinin da biiyiimeye iliskin riski ortadan kaldirdigina dikkat ¢ekmektedir. Diger
yontemlerden tel, vida, plak gibi implantlarin bliylime plaginin erken kapanmasina neden
oldugu ifade edilmektedir (Coetzee 1983, Denny 1980). Saglam ve ark (1999), ¢apraz pin
teknigi uyguladiklar1 olgularda ilgili bacaga postoperatif 3 hafta siire ile PVC destekli

bandaj uygulamislar, olgular yliz giine kadar degisen siirelerde klinik ve radyolojik olarak
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izlemiglerdir. Radyografik olarak, uygulanan civilerde eklem yoniine dogru bir
hareketlenme gozlemediklerini, ¢ivilerde egilme veya kirilma gibi bir sekil degisikligi ile
karsilagsmadiklarini, ancak ¢ivilerin periost diizeyindeki uclarinin bazi olgularda periostal
bir iiremeye yol agtiklarini rapor etmislerdir. Bu durumun klinik olarak herhangi bir sorun
teskil etmedigini ve klinik fonksiyonel iyilesmenin saglandigini gozlemlemislerdir. Yiicel
ve ark (1984), kedi ve kopeklerde femurun distal epifiz ayrilmalari ve suprakondiler
kiriklarinda capraz  Kirschner yaninda ligatiir teli uygulayarak fizkzasyonu
gergeklestirmiglerdir. Operasyondan sonraki 8-12 haftalar icerisinde olgularin klinik ve
radyolojik kontrollerini yaparak konan osteosentez materyalini uzaklastirmislardir. Yine
Aslanbey ve ark (1976), kedi ve kopeklerde bilateral suprakondiler femur kiriklarinin bir
seansta operatif sagaltimint Armistead-Lumb yontemi ile kemik c¢iviler kullanarak
gergeklestirmislerdir. Overdiksiyon (fragmentlerin tam karsilikli degil de birinin digerinin
biraz {lizerinde goriinmesi) ile karsilasilmasina ragmen, yasa ve iki kez kemik implantin
kirilmasina bagli gelisen bir olgudaki komplikasyon haricinde hicbir olguda fonksiyonel
bozukluk goriilmedigini belirtmislerdir. Ayrica, bolgenin zengin vaskiilarize yapisinin
iyilesme fenomenlerini siiratle olusturmasi nedeni ile operasyona gecikildigi zaman,
sagaltim yonteminin zorlasacagl goriisiinii savunan literatiir (Leonard 1961) verilere de
katildiklarin1 ifade etmislerdir. Bununla birlikte, Yiicel ve ark (1985), bir¢ok avantajinin
yam1  sira  her suprakondiler kirtk olgusunda  Armistead-Lumb  yOnteminin
uygulanamayacagina oOzellikle ¢ok pargali ve catlakli kiriklarda kullanilmasinin pek
miimkiin olamayacagina dikkat cekmektedirler. Schwarz ve ark (1991), bolge acisindan
tercih edebilecek en stabil fiksasyon yoOntemlerinden birisinin plaka ile osteosentez
yontemi oldugunu belirtmektedirler. Fulkerson ve ark (2006) ve Zura ve Browne (2006),
kilitli plaklarin periosteal kan akimina basing uygulamadigini, bunun sonucu olarak da
kirik iyilesmesini ve kirik hematomunu daha az diizeyde engelledigini, vidalarin plagin
icine sadece tek bir aksiyal sabit-a¢1 diizeninde kilitlendigini, boylece plak ile vidalar

arasinda kayma veya egilme hareketi gozlenmedigini ifade etmektedirler.

Sunulan c¢aligmada, LCP ve DCP plaklarin kombinasyonu olan (Combihole),
femurun distalinin anatomisine uygun, kaudale dogru agilanma yapan ve bu sayede ylizey
ile tam temasi saglayan 4 mm eninde 1.5 mm yiiksekliginde lateral anatomik suprakondiler
egri plak setleri kullanildi. Setlerin icinde bulunan titanyum-aliiminyum alasimli bu plaklar
kiiciik, orta ve ir1 kopekler i¢in {i¢ boy tasarlanmisti. Kiigiik boy 4 delikli ve uzunlugu 7
cm, orta boy 5 delikli 9 cm ve biiyiik boy 6 delikli 11 cm uzunlugunda idi. Egri plaklarda
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delik ¢aplar; kilitli vida deligi 3.7 mm kilitsiz delikler ise 3.6 mm olarak belirlenmis idi.
Rekdiiksiyonu yapilan distal fragmente en az iki spongidz, proksimale ise kortikal vidalar
gonderilecek sekilde secilen uygun egri plaklar, kemik tutma pensleri ile kirik
fragmentlerine sabitlendi. Vidalarin gonderilecek oldugu plaka delikleri hiza alinarak
uygun drill uclariyla vida delikleri acildi, sonra vidalar yerlestirilerek fikzasyon saglandi.
Olgularm 60 giinliik takibi siiresince yapilan kontrollerde belirgin bir rediiksiyon kayb1
veya ciddi kirtk komplikasyonu sekillenmedi, uygulanan plagin yeterli stabiliteyi sagladigi
klinik ve radyolojik kontroller ile ortaya konuldu. Distal fragmentin femurun ana
govdesine baglantisi ve kondil agilar1 dikkate alinarak hazirlanan uygun boyuttaki plaklarin
kullanilmis olmasi bdlge anatomisi ile plak uyumuna iligkin herhangi bir problem ile
karsilagilmamasini sagladi. Ekstra plak sekillendirilmesine ihtiya¢ duyulmadi. Kilitli
kompresyon plagi, ekstraperiosteal yerlesim gosterdiginden plagin kompresyonuna bagh
periosteal reaksiyon, fragmanlarin vaskiilarizasyonunun bozulmas: ile karsilasiimadi.
Calismada olguda plak biikiilmesi veya kirilmasi, bir olgu disinda (3 nolu olgu) vida

gevsemesi veya ¢ikmasi gibi komplikasyonlari ile de karsilagilmadi.

Radyografik olarak kirik iyilesmesi, kirik u¢larinin keskinliginin ve kirik ¢izgisinin
kaybolmas1 ve kallusun boyutu gibi kistaslar dikkate alinarak degerlendirilmektedir
(Piermattei ve ark 2006, Sande 1999). Sande (1999), postoperatif 5-7 giinliik siirede kirik
hattinda genisleme ve kirik kenarlarinda siliklesme sekillendigini, 10-12. giinlerde ise
kemik kallusunun goriildiigiinii bildirmektedir. Piermattei ve ark (2006) ilk haftada kirik
kenarlarinin keskin oldugunu, 2. haftada ise kirik kenarlarinda siliklesme ve kirik hattinda
genisleme goriildiigiine dikkat ¢ekmektedirler. Calismada, kirik iyilesmesi klinik ve
radyolojik olarak izlendi. Olgularin postoperatif 10. giinde alinan radyografilerinde tiim
olgularda kallus olusumu basladig1 ve dort olguda kirik hattinin belirginliginin azaldigi
goriildii. Literatiir verilerde 30 giin i¢inde kirik ¢izgisinin tam olarak ortadan kalktigi, 4-6.
haftalarda kopriilii kallusun tam sekillenmemis oldugu, noktasal mineralizasyon bulundugu
ve kirik hattinin bu siirecte halen goriilebilir oldugu ifade edilmektedir (Sande 1999,
Piermattei ve ark 2006). Kopeklerin postoperatif 20. giin radyografilerinde, olgularin
altisinda kirik ¢izgisinin goriinlirliigliniin azaldigi, bir olguda (7 nolu olgu) bu cizginin
kayboldugu, bir olguda (3 nolu olgu) ise halen 10. giindeki rontgendeki kadar belirgin
oldugu, bununla birlikte tim olgularda kallus olustugu, dort olguda taskin kallus
sekillendigi tespit edildi. Piermattei ve ark (2006), postoperatif 6-9. haftalarda kopriilii

kallusun tam olarak sekillendigini ve kirik hattinin zor goriilebildigini bildirmektedirler.
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Kopeklerin postoperatif 40. giinde cekilen rontgenlerinin degerlendirilmesinde bir olgu
hari¢ (3 nolu olgu) tim olgularda kirik ¢izgisinin kapandigi, ii¢ olguda taskin kallus
gelistigi, digerlerinde kallusun belirgin 6l¢iide rezorbe oldugu belirlendi. Son olarak
postoperatif 60. giin rontgenlerinde tek bir olguda kirik ¢izgisinin belirgin oldugu (3 nolu

olgu), geriye kalan tiim olgularda kirik hattinin tamamen iyilestigi goriildii.

Yapilan bir caligmada (Calori ve ark 2007), 12 adet kombine delikli LCP
kullanilmis ve deliklerin direncleri karsilagtirilmistir. Calisma sonucunda 12 plagin 11'inde
plak hatasinin DCU kisminda sekillendigi gozlenmis ve bunun nedeni olarak da plagin
kesit ylizeyinin bu alanda ince olmas1 bildirilmistir. Leah ve Pacchiana (2004), en sik
karsilagilan kirtk komplikasyonlarinin osteomyelitis, gecikmeli kaynama, hatali kaynama
ve kaynama yoklugu oldugunu rapor etmektedirler. Bu komplikasyonlar1 ortadan
kaldirabilmek i¢in hastanin preoperatif bakimi, segilen implantlar, operasyon sartlar1 ve
postoperatif bakim asamalarinin  6nemli oldugunu vurgulamaktadirlar. Caligma
protokoliine bagli olarak uygulanan antibiyotik, implant, cerrahi teknik ve postoperatif
bakim neticesinde bir olgu hari¢ (3 nolu olgu) herhangi bir yumusak doku ve kemik
enfeksiyonu veya buna baglhh gecikmeli kaynama ve kaynama yoklugu gibi
komplikasyonlara rastlanmadi. Bu olguda, operasyon sirasinda vidalarin @ iyi
stkilamamasina bagli olarak fikzasyonun tam olarak gerceklesmedigi, rostasyonun
sekillendigi ve bu bagl olarak 60. giinlin sonunda tam bir kaynama sekillenmedigi tespit

edildi tagkin kallus da dikkate alinarak implant yerinde birakildi.

Gen¢ hayvanlarin epifiz ayrilmalarinda uygulanan bu operatif yontemin tek
dezavantaji, biiylime bolgesinde kemigin erken kaynamasi ve saglam bacaga gore
operasyonlu bacagin daha kisa kalmasi olarak bildirilmektedir. Arka bacak eklemlerindeki
acilarin genisletilmesiyle bu kisaligin esitlenebilecegi ve klinik olarak yliriiyiiste higbir
aksaklik fark edilmeyecegi iddia edilmektedir (Grauer ve ark 1981). Sears ve Prieur (1974)
gen¢ hayvanlarda implantlarin erken ¢ikarilmasiyla, bu riskin azaldigini1 belirtmektedirler.
Yiicel ve ark (1985), Kirschner ve ligatiir tel uygulayarak gergeklestirdikleri sagaltim
sonras1 operasyondan sonraki 8-12 haftalar igerisinde osteosentez materyalinin ¢ikarilmasi
amaciyla gelen olgularin klinik ve radyolojik kontrollerinde, {i¢ olguda hafif ve orta
derecede topallik, epifizer ayrilmanin sagaltildig:r iki olguda diz ekleminin yumusak

dokularinda sertlesme belirlediklerini rapor etmektedirler.
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Yapilan calismada topallik skoru, destekli bandaj yokken degerlendirilmis olup
postoperatif 10. giinde sadece bir olgunun (3 nolu olgu) ayagina hi¢ agirlik veremedigi, ii¢
olgunun ise ayaga kalkarken zorlandig1 belirgin topallik gosterdigi, digerlerinin de belirgin
olarak topalladig1 belirlendi. Postoperatif 20. giinde ve yine sadece bir olgunun (3 nolu
olgu) belirgin sekilde topalladigi, li¢ olgunun hafif siddette topalladigi, digerlerinin ise
ayagint ¢ok rahat kullanabildigi tespit edildi. Postoperatif 40 ve 60. Giinlerdeki
degerlendirmeler sonucu, bir olguda vidalarin iyi sikilmamasina bagli rotasyon seklenmis

olup (3 nolu olgu), diger tiim olgularda topalligin tamamen ortadan kalktig1 gozlendi.
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5. SONUC

Bu tez g¢alismasinda toplam 10 kopekte femurun suprakondiler ve distal epifiz

kiriklarinin “egri plak” ile sagaltimi gerceklestirilmis, klinik ve radyografik bulgular 15181

altinda degerlendirilerek asagidaki sonuclar elde edilmistir:

1.

Tiim olgular postoperatif 10, 20, 40 ve 60. giinlerde klinik olarak muayene
edilmislerdir. Postoperatif yapilan muayenelerde bir olguda agr1 gozlenirken
diger kopeklerde zamana bagl klinik iyilesme ile birlikte agrinin azaldigi ve
tamamen ortadan kalktig1 gorilmistiir.

Topallik skorlamasinda postoperatif 10. giinde sadece bir kdpegin (3 nolu olgu)
ayagina hi¢ agirlik veremedigi, li¢ olgunun ise ayaga kalkarken zorlandigi,
belirgin topallik gosterdigi, digerlerinin de belirgin olarak topalladig:
belirlenmistir. Postoperatif 40 ve 60. giinlerdeki muayenelerde 3 nolu olgu harig¢

digerlerinde topalligin tamamen ortadan kalktig1 goriilmiistiir.

. Radyolojik muayenelerde kiriklarin seklinin Salter-Harris siniflandirilmasinda

yedi olguda Tip I, ii¢ olguda ise Tip II kirig1 oldugu belirlenmistir. Kopeklerin
postoperatif 10. giin alman rontgenleri iizerinde yapilan incelemede kallus
olusumunun basladigi ve zamana bagli olarak kirik hattinin belirginliginin
azaldig1 goriilmiistiir. Postoperatif 60. giin rontgenlerinde tek bir kdpekte (3 nolu
olgu) kirik ¢izgisinin belirgin oldugu, digerlerinde kirik hattinin tamamen
lyilestigi gézlenmistir.

Radyolojik olarak kirik hattindaki gelismeler, klinik olarak agri ve topallik
siireci literatiir verilere paralel bir seyir izlemistir. Klinik ve radyolojik bulgular
15181 altinda femurun distal epifiz ve suprakondiler kiriklarinin sagaltiminda egri
plak ile osteosentez uygulamasinin, mini bir seride de olsa, mevcut sagaltim

modelleri arasinda segenek olarak degerlendirilebilecegi kanisina varilmistir.
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OZET

Bu ¢aligmada, kopeklerde femurun suprakondiler ve distal epifiz kiriklarinin “egri
plak” ile sagaltimmin klinik ve radyografik bulgular 15181 altinda degerlendirilmesi

amaclanmustir.

Calisma materyalini, ADU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Klinigi’ne
getirilen, suprakondiler ve distal epifiz kirig1 tanisi1 konan, degisik yas, irk ve cinsiyette

toplam on adet kopek olusturdu.

Kopeklerde 0,045 mg/kg (SC) atropin siilfat (Atropin® %2 20 ml, Vetas®), 1 mg
/kg dozunda (IM) xylazine hydrocloride (Alfazyne® %2, 20 ml, Egevet) ve 11 mg/kg
dozunda (IM) ketamine hydrocloride (Alfamine® %10 10 ml, Egevet) enjeksiyonu ile
indiiksiyon gerceklestirildi. Genel anestezi Isoflurane (Isoflurane®-Usp, Adeka Ilag San.

Tic.)’m %1 MAC inhalasyonu ile siirdiiriildii.

Operasyon bolgesi asepsi ve antisepsi kurallarina gore hazirlandi. Once patella ve
femurun lateral trokleas: palpe edildi. Ardindan tuberistas tibianin iist seviyesinden
patellaya kadar kavisli bir ensizyon yapildi ve esit uzunlukta distale kadar uzatildi. Deri alt1
bag doku ve fascia da ayn1 sekilde ensize edildi. Daha sonra fascia lata ve genu ekleminin
lateral fasciast diseke edildi. Kirik hatti ortaya ¢ikarildi. Egri plak distal fragmente
spongiydz, proksimale kilitli kortikal vidalar ile tutturuldu.

Tiim olgular postoperatif 10, 20, 40 ve 60. giinlerde klinik ve radyolojik olarak
muayene edildiler. Postoperatif 10. giin klinik muayenede bir kopekte (3 nolu olgu)
siddetli, digerlerinde orta siddette agri belirlendi, 20, 40 ve 60. giinlerde yapilan
muayenelerde 3 nolu olguda agr1 devam ederken, diger olgularda agrinin azaldigi ve
tamamen ortadan kalktig1 goriildii. Topallik skorlamasinda postoperatif 10. giinde sadece
bir képegin (3 nolu olgu) ayagina hi¢ agirlik veremedigi, ii¢c olgunun ise ayaga kalkarken
zorlandig1 belirgin topallik gosterdigi, digerlerinin de belirgin olarak topalladigi belirlendi.
Postoperatif 40 ve 60. giinlerdeki muayenelerde 3 nolu olgu hari¢ digerlerinde topalligin

tamamen ortadan kalktig1 goriildii.

Radyolojik muayenelerde kiriklarin seklinin Salter-Harris siiflandirilmasinda yedi
kopekte Tip I, ii¢c kopekte ise Tip II kirig1 oldugu belirlendi. K&peklerin postoperatif 10.

giin alinan rontgenleri iizerinde yapilan incelemede kallus olusumunun basladig1 ve dort
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olguda kirik hattinin belirginliginin azaldigir goriildii. Postoperatif 20. giinde c¢ekilen
rontgenlerde sekiz kopekte kirik ¢izgisinin goriiniirliigiiniin azaldigi, birinde (7 nolu hasta)
kayboldugu, birinde (3 nolu olgu) ise belirgin oldugu, tiim olgularda kallus olustugu dort
kopekte taskin kallus sekillendigi saptandi. Kopeklerin 40. giin rontgenleri incelendiginde
3 nolu olgu harig¢ kirik ¢izgisinin kapandigi, dort olguda taskin kallus olustugu digerlerinde
olusmus olan kallusun belirgin 6l¢iide rezorbe oldugu belirlendi. Son olarak postoperatif
60. giin rontgenlerinde tek bir kopekte (3 nolu olgu) kirik ¢izgisinin belirgin oldugu,

digerlerinde kirik hattinin tamamen iyilestigi goriildii.

Sonug olarak klinik ve radyolojik bulgular 15181 altinda femurun distal epifiz ve
suprakondiler kiriklarmin sagaltiminda egri plak ile osteosentez uygulamasinin, mini bir
seride olsa, mevcut sagaltim modelleri arasinda segenek olarak degerlendirilebilecegi

kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Femur, kopek, kirik, egri plak, suprakondiler

63



SUMMARY

In this study, it was aimed to evaluate, under light the clinical and radiographic
findings, the treatment with curved plate of the distal epiphyseal and supracondylar

fracture of femur in dog.

As material, a totally of 10 dog different age, breed and sex diagnosed distal
epiphyseal and supracondylar fracture of femur which brought to Adnan Menderes

University, Veterinary Faculty, Department of Surgery Clinic were subjected.

All dog were anesthetized with a dose of 0,045 mg/kg (SC) atropine sulfate
(Atropin® %2 20 ml, Vetas®), 1 mg /kg (IM) xylazine hydrochloride (Alfazyne® %2, 20
ml, Egevet) and 11 mg/kg (IM) ketamine hydrochloride (Alfamine® %10 10 ml, Egevet).
Then general anesthesia was maintained with % 1 MAC Isoflurane inhalation (Isoflurane®-

Usp, Adeka Ila¢ San Tic Turkey).

Operation area was prepared according asepsis and antisepsis rules, routinely.
Firstly, patella and lateral trochlea of femur was palpated. Following this, a curved incision
was made from top of tuberositas tibia to patella and this incision was lengthened to the
distal area, equally. Same manner, connection tissue fascia was dissected. Then fracture
line was revealed. Curved plate was attached to the distal fragment by spongiose screws,

the proximal fragment by locked cortical screws.

All patients were examined as radiologically and clinically in 10, 20, 40, and 60™
days, postoperatively. In postoperatively 10" days, in one case was designated severe
lameness and others mild lameness in 20, 40, and 60" days, in three number case pain was
continuously and others cases was firstly decrease then pain removed completely,

following days.

In radiological examination, according to the Salter-Harris classification, fracture
lines were classified as type I in seven cases and type II in three cases. It was seen the
callus formation and decrease of evidence of fracture line on obtained radiographs in 10"
day, postoperatively. In postoperatively 20" day, the visibility of fracture line was
decreased in eight dogs, in one was last (seven number case), in other one was clear. Callus
was formed in all dogs, and expansive callus was formed in four dogs. In postoperatively

40™ day, except three number dog, fracture line was closed, expansive callus formation
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was still formed in four dogs, in other dogs callus formation was reabsorbed. At finally in
radiograph in postoperatively 60" day, 1t was seen that fracture line was obvious in one

dog (number three) and exactly healed on other dogs.

As a result, under lighting clinical and radiogically findings, in a mini-series, it was
thought that curved plate can evaluate as a choice in treatment of supracondylar and distal

epiphyseal fracture of femur in dogs.

Keywords: Femur, dog, fracture, curved plate, supracondylar.
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