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ONSOZ

Insanlarin gerek hayvan sevgisi gerekse hobi amacli kedi ve kopek gibi pet
hayvanlarma olan ilgisi giin gectikce artmaktadir. Bu durum genellikle biiyiiksehirler ve

turistik bolgelerde yayginlagmaktadir.

Trafik yogunlugu, dikkatsiz araba kullanislari, asir1 hiz, yiiksekten diisme, baska
hayvan tarafindan saldiriya ugrama, lstiine bir cismin diismesi gibi etkenler hayvanlar
lizerinde travmaya sebep olmaktadir. Bu travmalar sonucunda hayvanlarin bir¢ok
bolgesinde kirik veya kiriklar sekillenmektedir. Kiriklar, uzun kemiklerde (femur, tibia,
humerus ve antebrachium gibi) siklikla sekillenir. Bu kiriklarm sonucu Veteriner
Ortopedi’de tedavi olanaklar1 arasinda konservatif ve operatif tedavi secenekleri 6nemli

yer tutmaktadir.

Kirik tedavisinde ama¢ kemigin rediiksiyonunu saglayarak komplikasyonsuz bir
sekilde kemigin iyilesmesini saglamaktir. Operatif girisim secenekleri arasinda
internalfikzasyon, eksternalfikzasyon, plaka, vida uygulamalar1 onemli yer tutmaktadir.
Operatif girisimlerin pahali ve zorlu olmasi operatif secenekleri arttrmakta ve degisik
yontemlere yonelmeyi hizlandirmaktadir. Kilitli Kiintscher ¢ivisi intramedullar bir
uygulama olup hayvanlarin uzun kemik kiriklarinin tedavisinde alternatifler arasinda yerini

almistr.

Bu Yiiksek Lisans Tezi Adnan Menderes Universitesi Bilimsel Arastrma Projeleri

Komisyonu tarafindan (VTF-13031) nolu proje ile desteklenmistir.
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1.GIRIS
1.1 Kink
1.1.1 Kingmn Tanim ve Nedenleri

Kirik, kemik dokusunun biitiinliigiiniin bozulmasi durumudur (Aslanbey 2002).
Kemigin fizyolojik elastikiyetini asan, travmatik kokenli direkt ya da indirekt etkiler ile
kirik olusur. Bu deformasyon %2-5’e ulastiinda kemik kirilir. Kirigmn olusumuna
predispozisyon hazirlayan faktorler de bulunmaktadir. Kemikte % 0,75’lik bir zorlamadan
sonra doniisiimsiiz deformasyon meydana gelir. Bu yilizden nedenler, hazirlayici ve yapici
olmak iizere iki boliimde incelenir (Yiicel ve ark 1982, Simmons ve Steed 1992, Aslanbey

2002).

Kemiklerde kirigi olusturan nedenlerin en basinda travmatik etkiler gelmektedir.
Bununla birlikte kirik olugsmasina predispozisyon hazirlayan faktorler de bulunmaktadir.
Bu predispozisyon faktorleri kemiklerdeki direnci diisiiren faktorlerdir. Yashlik, asiri
yorgunluk, mineral madde eksiklikleri, vitamin dengesizlikleri veya yetersizlikleri,
osteodistrophia fibrosa, osteogenesis imperfecta gibi hormonal bozukluklar, avaskiiler
nekroz, osteochondritis gibi cesitli lokal lezyonlar, osteosarcoma, osteocarcinoma gibi
neoplazik olgular, yangisal kemik hastaliklar1; rachitisma, ostemalacia, osteoporosis ve
osteoclastie gibi basta gelen metabolik hastaliklar kemiklerde direnci azaltan baglica

faktorler olarak siralanabilir (Milli ve Haziroglu 1997, Aslanbey 2002).

Kirigm yapict nedenleri degisik karakter ve orijinli tiim travmatik kuvvetlerdir.
Vurma, ¢arpma, diisme, 1sirma, ezme, sikistirma, zorlama ve atesli silahlarla yaralanma bu
kuvvetlerin baslicalaridir. Kemik iizerine aniden fazla yiikiin binmesi, uzun kemiklerin
ekseni etrafinda zorlayic1 donmeleri, siddetli aktif veya pasif kas kontraksiyonlar: bilhassa
ekstremitelere yaptirilan giic hareketlerde kas gerilimlerinin eszamanli veya uyumlu
olmamasi da diger yapici nedenler arasinda sayilabilir (Milli ve Haziroglu 1997, Samsar ve
Akin 1998, Aslanbey 2002). Anilan bu travmatik etkilerin herhangi biri, distan ve igten
etkileyen kuvvetlerin giicii, yonii ve siiresine gore kemiklerde hasar olusturur.
Organizmanin direnci ve yorgunluk durumunda, patolojik bir nedenle zayiflamis
kemiklerde c¢ok hafif travmalar bile kolaylikla kirik olusturabilir. Kemigi etkileyen
kuvvetler genellikle sikistirma, gerilme veya makaslama seklinde olur (Braden ve ark

1995, Samsar ve Akin 1998, Aslanbey 2002).



Bu kuvvetlerin direkt veya indirekt olmasi, kirigm olusum yerini etkiler. Kiriklar,
kuvvetin olustugu yerde sekilleniyorsa direkt kirik, kuvvetin geldigi yerin uzaginda
sekilleniyorsa indirekt kirik olarak da adlandirilir (Braden ve ark 1995, Milli ve Haziroglu
1997, Samsar ve Akin 1998, Aslanbey 2002).

Direkt kemige diklemesine gelen travmatik kuvvet, kuvvetin yiiklendigi noktada bir
kirikk olusturur. Kemigin birim alanma uygulanan kuvvetin miktar1, hiz1 ve o bolgedeki
kemik direncine bagli olusan bu olusum direkt kiriklar diye de adlandirilmaktadir. Kirilan
bolge lizerine direkt sekilde etkiyen bu zorlamalar cogu kez vurma, carpma, ezme,
sikistirma veya atesli silahlarla olur. Genellikle bu travmatik durumlar, ezilme yaralari ile

birlikte a¢ik ve cogu zaman parcali kiriklar olusturur (Aslanbey 2002).

Indirekt etkiler kemik eksenine paralel yiiklenen zorlamalar vasitasiyla kemigi
uzunlamasina iterek, cekerek veya makaslama etkisi yaratarak, kuvvetin maksimum
yiikklenmesi veya kemigin zorlamaya kars1 koyamadigi durumlarda kirik olusmasina sebep
olur. Bu tiir etkilerle olusan kiriklar indirekt kiriklar diye adlandirilmaktadir. Boyle
kiriklarda direkt kiriklarda oldugu gibi zorlayic1 kuvvetin geldigi noktada olusmasinin
aksine uygulanan kuvvetin geldigi noktanin daha uzagmda bir bolgede kirik olugmaktadir.
Indirekt kiriklar; kopma, kompresyon, agilanma, diyagonal veya helezoni sekillerde
olabilmektedir. Bu tip kirik sekillerinden kopma ¢ogunlukla patella, olecranon, malleus ve
tuberositas tibia’da; kompresyon iki uctan kemik ortasini sikigtiran kuvvetle daha ¢ok uzun
kemiklerin orta kisimlarinda; acilanma ise rotasyon ve makaslama hareketlerinin birlikte
etkilemesi ile vertebralarda ortaya cikar. Acik kiriklar; a¢ilanma olgusunda kemigin
digbiikey kisminda; donme ile olusan helezoni kiriklar ise kemigin uzun ekseni yoniinde 45

derecelik donmesi ile meydana gelmektedir (Aslanbey 2002).

Degisik nitelikteki patolojik nedenler de kirik olusturabilir. Mineral madde
eksiklikleri, vitamin dengesizlikleri veya yetersizlikleri, osteodistrophia fibrosa,
osteogenesis imperfecta gibi hormonal bozukluklar, avaskiiler nekroz, osteochondritis gibi
cesitli lokal lezyonlar, osteosarcoma, osteocarcinoma gibi neoplazik olgular, ostitis
rarefaciens, osteomiyelitis purulenta, ostitis tiiberculosa gibi yangisal kemik hastaliklar1,
rachitisma, ostemalacia, osteoporosis ve osteoclastie gibi basta gelen metabolik hastaliklar
sonucu saglamligi bozulan kemigin ¢ok basit bir zorlama veya herhangi bir travma

olmaksizm kirildig1 goriilebilir (Belkoff ve ark 1992, Aslanbey 2002). Bunlarin yani sira



stres ve yorgunluk kiriklar1 da, genellikle egzersiz yoklugu ya da yetersizligi ile kas

yorgunluklarindan sonra, belirgin travma olmaksizin da olusabilmektedir (Aslanbey 2002).
1.1.2 Kiriklarin Siniflandirilmasi

Kiriklarin smiflandirilmas: birgok etmene iliskin yapilir ve kirigin diizgiin bir
smiflandirma ile tarifi tedavi secenegi belirlenmesi agisindan cok kullamighdir. Uzun
kemiklerde smiflandirma yapilirken olusum nedeni, kirik fragmentlerinin disar1 ile
baglantis1 ve deri yaralanmalari, kirigm anatomik yeri, morfolojisi, siddeti ve kirik ¢izgisi
dikkate almir. Bu smiflandirma radyografik ve klinik muayene kriterlerine bakilarak
yapilir. (Adams 1978, Boone ve ark 1986, Unger ve ark 1990, Kaya ve ark 2000, Aslanbey
2002).

1.1.2.1 Olusum Nedenine Gore Siniflandirma

a) Direkt Kiriklar: Travma etkeninin kemige geldigi yerde kirik olusur. Kiriklarin
%75-80" 1 direkt kiriktir ve ¢cogunlukla trafik kazalari, vurma, carpma, atesli silahlar neden
olur (Adams 1978, Boone ve ark 1986, Unger ve ark 1990, Kaya ve ark 2000, Aslanbey
2002).

b) indirekt Kiriklar: Kirig1 olusturan kuvvet kirigin olustugu bolgeden uzaktadur.
Kuvvet kirik hattma kemik veya kas yoluyla ulasir. Bu tiir kirikta kuvvetlerin yogunlastig:
ve kemigin en zayif oldugu yerde kirik meydana gelir (Adams 1978, Boone ve ark 1986,
Unger ve ark 1990, Kaya ve ark 2000, Aslanbey 2002).

¢) Patolojik Kiriklar: Bazi kemik hastaliklar1 ve metabolizma hastaliklar1 sonucu
zayiflayan kemiklerde dnemsiz bir travma ya da fizyolojik bir hareket kiriklara neden
olabilir (Adams 1978, Boone ve ark 1986, Unger ve ark 1990, Kaya ve ark 2000, Aslanbey
2002).

d) Stres Kiriklari: Genellikle kii¢ciik hayvanlarda yorgunluga bagli metakarpus
veya metatarsal kemiklerde olusan catlak seklindeki kiriklardir. Genellikle yaris tazilarinda
rastlanir (Adams 1978, Boone ve ark 1986, Unger ve ark 1990, Kaya ve ark 2000,
Aslanbey 2002).



1.1.2.2 Derinin Yaralanmasina Gore Siniflandirma

a) Acik Kink: Deride ve yumusak dokulardaki zedelenme sonucu perforasyon
sekillenir ve kirik uclar1 disar1 ¢ikan kiriklardir (Resim 1.2). Kirigin sekline, doku hasarina
ve bakteriyel kontaminasyona gore 4 tipte incelenmektedir. Birinci derece agik kiriklar
(Tip 1), sivri bir fragmentin bolgeyi orten yumusak dokuya penetre olarak, iceriden disartya
dogru delmesi veya yirtmasit sonucu olusur ve kirik olusumunu takiben, kirik bodlgesinin
hareketinin kisitlanamamasi ve kontrol altina alinamamasi sonucu olusur. Genellikle sinirli
yumusak doku hasar1 meydana gelir. Kirik fragmentleri saglam ve parga icermez. Ikinci
derece acik kiriklar (Tip II) yabanci bir cismin disaridan iceriye dogru penetrasyonu
sonucu sekillenen, Tip I'e gore daha kapsamlidir. Kirikla birlikte olusan yara daha
biiyliktiir ve daha fazla yumusak doku zarar gérmiistiir. Deride olusan yaranin etrafinda
kontiizyon ve nispeten reversibl kas hasar1 mevcuttur. Ugiincii derece agik kiriklar (Tip IIT)
yine digsaridan bir objeninin penetrasyonu sonucu sekillenen, yumusak doku kaybi ile
birlikte goriilen olduk¢a siddetli bir formudur. Yumusak doku ve kemik aviilsiyonu kirigin
bir pargasi olarak kabul edilir. Olusumu atesli silah yaralanmasi ve trafik kazasi gibi
yiiksek enerjili bir travmay: takiben sekillenir. Ekstremiteyi besleyen ana arterlerde
zedelenme saptanirsa mecburi amputasyon gerceklestirilmelidir. Dordiincii derece agik
kiriklar (Tip IV) ise ¢ok siddetli travmalar sonucu olusan ciddi yumusak doku hasar1 ve
norovaskuler hasar ile sonuglanan ekstremitede bulunduklarinda mutlaka amputasyonu
gerektiren acik kiriklardir. (Chris 1998, Nunammaker 1998, [Iman ve Yanik 2004, Ashford
ve Frasquet-Garcia 2004).

b) Kapah Kirik: Kirig: ¢evreleyen deride zedelenme olmaz ve kirik uclar1 deri ile
ortiilii kalir (Chris 1998, Nunamaker 1998, Ilman ve Yanik 2004, Ashford ve Frasquet-
Garcia 2004).

1.1.2.3 Kirik Yeri, Morfolojisi ve Siddetine Gore Simiflandirma

Bir grup Isvicreli ortopedist, genel cerrah, miihendis ve metalurjist bir araya gelerek
olusturduklar1 “AO Grubu” (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-fragen) ile uzun
kemik kiriklarinin lokalizasyonu, morfolojisi ve siddeti icin kullanilan alfaniimerik sistem
ile bir kodlama gelistirmislerdir. Kirik kemiklerde 1, humerus; 2, radius/ulna; 3, femur; 4,
tibia/fibula’ y1 tanimlamakta ve bu kemiklerde lokalizasyonu 1 proksimal, 2 corpus, 3
distal bolgeyi tanimlamaktadir. Kirik siddetine gore A basit, B kama, C ise kompleks
kiriklar: ifade eder (Resim 1.1) (Unger ve ark 1990, Piermattei ve ark 2006).
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Resim 1.1 Diyafizer kirikta siddete gore siniflandirma; A basit, B kama, C kompleks
kirik (Unger ve ark 1990).

1.1.2.4. Kirik Hattina Gore Siniflandirma

a) Transversal Kirik: Kirik ¢izgisi, kemigin uzun eksenine diktir veya en fazla 30
derecelik bir ac1 ile sekillenir (Resim 1.2). Uzun kemiklerin diafizer bolgesinde siklikla
olusur. Transversal kiriklar cogunlukla diizgiin, piiriizsiz ya da piriizlii veya kirik
yiizeylerinde derin disli seklinde olusabilir (Newton ve Nunammaker 1985, Unger ve ark

1990, Piermattei ve ark 20006).

b) Oblik Kirik: Biikiilme kuvveti sonucu olusan, kirik ¢izgisi egri olan kiriktir.
Kirik hatti kemigin uzun eksenine 30 derecelik acidan daha biiyiik bir ac1 ile sekillenir
(Resim 1.2 ve Resim 1.3). Her bir fragmentin iki kortekside ayni ve diizdiir. Oblik
kiriklarin kenarlar1 ¢ogunlukla piiriizliidiir, nadiren de piiriizsiiz olabilir. Kortikal kenarlar

diiz ve oldukga sivridir (Unger ve ark 990, Glyde ve ark 2003, Piermattei ve ark 2006).

¢) Spiral Kink: Kemik kendi ekseni etrafinda donerek kirik hatt1 spiral bir hal alir.
Rotasyonel ya da torsiyonel kuvvetin etkisi ile olusur. Spiral kiriklarin kenarlar1 keskin ve
uclar1 sivri olabilir (Resim 1.2 ve Resim 1.3). Bu tip kiriklar siklikla yumusak doku
travmasi eslik eder ve acik kirik olma egilimindedir (Newton ve Nunammaker 1985, Unger

ve ark 1990, Piermattei ve ark 2006).

d) Aviilsiyon Kingi: Kemiklere yapisan kas, tendo veya ligament gibi anatomik

baglarm siddetli kontraksiyonu ile bunlarin yapistig1 kemik kismmin gévdeden ayrilmasi



sonucu olusan kiriklardir (Resim 1.3) (Newton ve Nunammaker 1985, Brinker ve ark

1990, Unger ve ark 1990).

e) Parcah Kirik: Ikiden fazla par¢adan olusan kiriklardir. Bununla birlikte farkli
ezik kiriklarinda kirik cizgileri birbirlerine bagh degildir (Resim 1.3) (Newton ve
Nunammaker 1985, Unger ve ark 1990).

Resim 1.2 A. Acik kirik. B. Yas agac kirig1 C. Catlak. D. Transversal kirik. E. Oblik kirik.
F. Spiral kirik (Unger ve ark 1990)



1.1.2.5 Anatomik Yerine Gore Siniflandirma

a) Epifizer Kink: Epifiz hattinda sekillenen kiriklardir (Resim 1.3). Genellikle
geng kopeklerde epifizyal plaklarin agik ve kikirdak oldugu donemde sekillenir. Geng
hayvanlarda proksimal ve distal epifizyal plak kiriklari; yetiskinlerde ise fizyal ya da fizis
kiriklart olarak da anilmaktadir. Kirik hipertrofisi kikirdak hiicrelerinin igine dogru
sekillenir. Salter ve Harris tarafindan epifizer kiriklar, kirigin sekline ve biiyiikliigiine gore
bes grupta siniflandirilmistir (Salter ve Harris 1963). Buna gore Salter-Harris Tip I kiriklar:
epifiz hattinda boydan boya olusan, tip II kiriklar: epifiz hattinda boydan boya olusan ve
metafiz bolgesinden de bir fragmentin istirak ettigi, tip III kiriklar1 eklem yiizeyinden
baslayip epifiz hattindaki biiylime plagmin periferine kadar devam eden, tip IV kiriklar:
eklem yiizeyinden baslayip metafize kadar ilerleyen ve tip V kiriklar1 ise biiyiime
plagindaki siddetli travmanin etkisi sonucu germinativ hiicrelerde irriversibl harabiyet
olusmasi sonucu olusan kiriklar olarak boliimlendirilebilir (Bilgili ve Aslanbey 1999a,
Bilgili ve Aslanbey 1999b, Glyde ve ark 2003).

b) Diyafizer Kirk: Kemigin diafizer bolgesinde gozlenen kiriklardir (Resim 1.3).
Bu tiir kiriklar, proksimal diafizer, orta diafizer ve distal diafizer bolge kirig1 olmak iizere
ic boliimde incelenir. Travmalar sonucunda meydana gelen bu tip kiriklar cesitlilik
gosterirler. Cogunlukla transversal, oblik, spiral ve parcali sekilde olusurlar. Travmayi
takiben kirik meydana gelebilecegi gibi neoplaziler sonucu da patolojik kiriklar meydana
gelebilir. Bu durum goz oniinde bulundurulmalidir. Boyle kiriklara lateralden yaklagmak
uygun olacaktir. Uzun kemik, oblik kiriklarda rediiksiyon islemi genellikle basarilidir ve
pin ya da tel kullanilabilmektedir. Secilecek implantin boyu ve ¢ap1 onem arz etmektedir.
Tek pin uygulandiginda uygun boydaki serklaj telleriyle desteklenerek rotasyonel ve
aksiyal stabilite saglanmalidir. Vida uygulamalar1 sik1 bir sekilde yapilmali ve kapatmadan
once vidalarin siki olup olmadiklar1 mutlaka kontrol edilmelidir. Ciinkii gevsek ve
sikilmamig vidalar birlesmede ve kaynamada gecikmeye neden olan onemli etmenlerin
basinda gelmektedir. Anilan yontemlere ek olarak plaka, kemik plakalar1 ve kilitli ¢iviler
de basarili bir sekilde bu kiriklarda kullanilir (Glyde ve ark 2003, Beale 2004). Ozellikle
tez caligmama da konu olan Kilitli Kiintscher ¢ivisi dogru teknikle uygulandiginda basaril

olan yontemlerin basinda gelmektedir.

¢) Suprakondiler Kink: Epifiz hattinin birka¢ santimetre kadar proksimalinde

olusan kiriklara denir (Resim 1.3). Cogu zaman eriskin kopeklerde meydana gelir ve



yetiskin kopeklerde oldukc¢a yaygindir. Bu tip kiriklar femurun distal metafiz bolgesinde
tek bir kirik ya da femurun korpusu veya kondiiler kiriklarla birlikte bulunan, cogunlukla
parcali kiriklardir ve anatomik rediiksiyonu, stabilizasyonu zordur (Beale 2004). Kirik
fragmentlerinin beslenmesi i¢in minimal hasar ve diseksiyon gereklidir ki bu erken kirik
tyilesmesi i¢in olduk¢a onemlidir. Boyle kiriklar i¢in en uygun yontem direkt anatomik
rediiksiyon ya da indirekt rediiksiyon teknikleridir. implant olarak yaygin bir sekilde pin,
tel, vida, plaka ya da kilitli ¢iviler kullanilmaktadir (Glyde ve ark 2003, Beale 2004).

Resim 1.3 Kirik tipleri (A. Diyafizer-transversal kirik, B. Oblik kirik, C. Spiral kirik, D.
Aviilsiyon kg1, E. Parcali kirik, F. Epifizer kirik, G. Suprakondiler kirik) (Aslanbey
2002).

1.1.3 Kirik Sagaltim Secenekleri

Her kirik sagaltiminda oncelikli amag, kirilan kemigin anatomik seklini yeniden
olusturmak ve travmatize olmus kemik ve kemikle ilgili yumusak dokularm tiim
fonksiyonlarmin yeniden kazanilmasini saglamaktir. Kiriklarin basarili sagaltimi kapsamli
bir preoperatif degerlendirmeye, anatomik cerrahi bilgisine ve uygulanacak fikzasyon
metodunun biyomekanik o6zelliklerinin uygun olmasina baghdwr. Kiriklarda hangi
yontemin segilecegine karar verilmesinde etkili etmenler en basta kirigm 6zelligi olmak
lizere; hayvanin yasi, wki, karakteri, dogasi ve hayvan sahibinin bakim kosullaridir

(Ozdemir 1995, Samsar ve Akin 2003, Yavuz ve Atalan 2014).
1.1.3.1 Konservatif Sagaltim

Basit bir fissur olgularinda veya fragmentlerin deplase olmadigi, kemikte belirgin
bir deformasyonun olusmadig1 durumlarda segilen bir yontemdir. Bu sagaltim yonteminde

fragmentlerin reddi, fragmentlerin tespiti ve komplikasyonlarin dnlenmesi olmak iizere ii¢



ana husus temel alinmalidir (Samsar ve Akm 2003). Cogunlukla rasitik hayvanlarda
goriilen yas aga¢ kirig1 ve acilanma olusmayan olgularda basvurulan ve en az iki hafta
stireyle genis bir kafeste kirigm komplikasyon gostermeden spontan olarak iyilesmesini
kapsayan sagaltim secenegidir. Fragmentler arasina herhangi bir yumusak dokunun girerek
interpozisyon gostermeyen olgularda, kirik kemigin hareketsizligini saglamak amaci ile
bandaj uygulamalarina bagvurulur. Tek fikzasyon yontemi olarak kullanildiginda modifiye
Thomas Schroeder cebiresi yas agac¢ kiriklari, catlaklar ve geng¢ hastalarda minimal
deplasmanli kiriklar i¢in kullanilabilir (Resim 1.4). Kirik bolgesinde en iyi
immobilizasyonu saglamak i¢in eklemlere farkli acilar verilerek uygulanabilir. Ancak kirik
vakalarinin ¢ogunda normal durus pozisyonunda uygulanir (Aslanbey 2002, Yavuz ve
Atalan 2014). Ekstremitenin eksternal splintlenmesi, kas atrofisi, doku adhezyonlari, eklem
sertligi ve osteoporozis nedeniyle ekstremite fonksiyonlarmin kaybiyla sonuglanabilir. Bu
durum acik rediiksiyona siklikla basvurulmasmi dogurur (Brinker ve ark 1984, Ozak
2000).

Resim 1.4 Thomas-Schroeder cebiresi ve uygulanmast (A. Alt askinin yerlestirilmesi ve
bolgeye bantlanmasi, B. Tibia caudale, femur craniale dogru cekildikten sonra femur
distalinin bant yardimiyla sabitlenmesi, C. Tibia’nin medial bdlgesinin bandajlanmasi, D.
Klinik olarak hasta {izerindeki goriintiisii) (www. classconnection.s3.amazonaws.com

Erisim: 19.11.2014)



1.1.3.2 Kapah Rediiksiyon ve Internal Fikzasyon

Bu yontemde kirik rediiksiyonu ve ¢ivinin yerlestirilmesi palpasyon ve radyografi
muayenesi yardimiyla saglanir. Amag kirik uglarini karsi karsiya getirmek, kemigin normal
anatomik pozisyonunu kazandirmaya ¢aligmaktir. Bunu saglamak i¢cin kemige ¢cekme giicii
uygulanir, repozisyon maniiplasyonlar1 yapilir. Kirik bolgesindeki kaslarin gergin
olmamasi bu uygulama icin ¢cok 6nemli oldugundan bu islem ancak sedasyon veya kas
gevsetici esliginde yapilmalidir. Dolayisiyla bu tiir bir miidahale ya erken donemde ya da
travma sonrasi olusan hematomun etkinliginin gegtigi birka¢ giin sonra yapilmalidir
(Aslanbey 2002). Bu yontem uygulanirken zarar vermeden, hizli bir sekilde civi
uygulanmali ve uclar1 arasina damar, sinir veya kas dokusunun girmemesine ¢ok 0zen
gosterilmelidir (Boudrieau ve Sinibaldi 1992, De Young ve Probst 1993, Aslanbey 2002).
Kapali civileme teknigi, yalniz basit kiriklarda ve civi uygulama yeri kolay olan
kemiklerde kullanilmalidir. Kapali rediiksiyon, komplike olmayan transversal orta 1/3
diyafizer kiriklarda ve orta boy kopeklerde (10-15 kg) tercih edilmelidir. Dirsek ve diz
ekleminin distalinde kalan kiriklar, kapali rediiksiyon i¢in en uygun anatomik bolgelerdir
(Boudrieau ve Sinibaldi 1992, De Young ve Probst 1993, Piermattei ve ark 2006). Bandaj
icin destek amaciyla PVC (polyvinyl chlorid), fiberglass gibi yardimci materyaller
kullanilir (Resim 1.5) (Gorgiil ve Yanik 1982).

Resim 1.5 intramedullar civilemede kapali rediiksiyon basamaklar1 (Sever 2004)
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1.1.3.3 Acik Rediiksiyon

Veteriner ortopedistler XIX. yilizyilin sonuna dogru plak, tel, vida gibi degisik
internal fikzasyon tekniklerini kullanarak, konservatif sagaltimm primer eksikliklerini
minimuma indirmeye calismislardir. Internal fikzasyon denemelerinin biiyiik kism1 uygun
olmayan implantlar ve instriimentasyon, implant korozyonu ve bunlarin yani swra kirik
kaynamas1 ve iskelet mekanigi ile ilgili bilgilerin eksikligi nedeniyle basarisizlikla
sonuclanmistir (Brinker ve ark 1984). 1958 yilinda bir araya gelerek insan cerrahisinde
kullanilan internal fikzasyon metotlarmi tartisgan, kendilerini  “AO  Grubu”
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese-fragen) olarak adlandiran bir grup Isvigreli
ortopedist, genel cerrah miihendis ve metalurjist, daha sonrasinda ASIF (Association for
the Study of Internal Fixation) olarak anilmaya baslanmislardir. Yaptiklari ¢calismada kirik
kaynamasinin basarisinda en 6nemli rolii kirik parcalarmin fikzasyonu ve travmatize
ekstremitenin erken mobilizasyonu oldugu kanisina varmislardir. AO/ASIF prensiplerine
gore bir kiriga uygulanacak yonetim; kirik kemik, komsu eklemler ve ilgili yumusak
dokular1 kapsayan tiim travmatize ekstremitenin sagaltimmi icermelidir. Bu nedenle
ozellikle eklem kiriklarindaki artikiiler yilizeyleri olmak iizere tiim kirik parcalarinin
anatomik rediiksiyonunda, kan desteginin ve yumusak dokularin korunmasi amaclanir. Bu
durumun saglanabilmesi ancak hassasiyetle yapilmis atravmatik cerrahiyle miimkiindiir.
Ayrica operasyon sonrasi erken agrisiz aktif hareket ve tam viicut agirligmin opere edilen
ekstremiteye verilmesi icin biomekanik gereklilikleri karsilayan stabil internal fikzasyon
ile saglanabilmektedir (Brinker ve ark 1984, Gautier ve ark 1992, Aslanbey 2002, Perren
2002). Agik rediiksiyon isleminde intrameduller pin, plak, sirkiiler ve linear eksternal
fikzatorler gibi degisik fikzasyon materyallerinden yararlanilir. Hangi yOntemin

secileceginde kirigin lokalizasyonu, sekli ve hayvanin viicut yapist en etkili unsurlardir

(Boudrieau ve Sinibaldi 1992, Ozak 2000).
a) Ortopedik Pinler ve Teller

Ortopedik pinler baglica internal fikzasyon igleminde kullanilan stabilizasyon
yontemi olup teller ise daha sik olarak kemik kapli veya eksternal iskelet fikzasyon
yontemleriyle birlikte kullanilir. Steinman ve Kirschner pinleri olmak iizere 2 tip pin
mevcuttur. Bu ¢ok sayida pinin teller ile kombine edilmesi ve kilitleyici olarak vidalarla
kullanilmasi1 kirilma kuvvetlerine kars1 direnci arttirmaktadir. Steinman pininin bir¢ok ¢ap

ve uzunlukta tasarimlar1 mevcuttur (Resim 1.6). Mevcut pinin ii¢ kenarlis1 trokar olarak
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siingerimsi kemig8i kesmek icin iki kenarlisi da kemigin korteksini delmek igin
tasarlanmustir. Intramedullar pinlerin yivli olanlari da mevcuttur ancak fikzasyon
stabilitesini arttirmak ic¢in tasarlanmamistir. Medullar kanala yerlestirilen pinler kanalda
her yone biikiilme kuvveti gosterir, ancak kompresyon, torsiyon veya kesme kuvvetlerine
kars1 diren¢ gostermezler. Biikiilme potansiyelini azaltmak i¢in, intramedullar pinin eklem
yiizeyini delmeden proksimal ve distal kortikal yiizeylerin birbiriyle yakinlagmasi
gerekmektedir. Pinler normograd veya retrograd yolla takilabilir ve kemigin
medullasindaki diyafiz capmin en az %70’ini doldurmalidir (Roe 2003). Intramedullar
pinlerin retrograd yolla ¢cevre yumusak dokulara zarar vermemesine dikkat edilmelidir.
Birden fazla kiiciik pin medullada istifleme sirasinda minimal rotasyonel kuvvetlerin
direncini arttirabilir. Ciinkii intramedular pinler, tek basina veya uzun ekseni ile ayn1 hiza
etrafinda kuvvetlere kars1 direnmez ve onlar yalniz onarim i¢in Onerilen bir yontem
degildir (Vasseur ve ark 1984, Palmer ve ark 1988, Dixon ve ark 1994, Dueland ve ark
1996).

Intramedullar pinler humerus, femur ve tibianin diyafizer kiriklarinda kullanilir.
Radiusun cap1 ve kavitesi dar oldugu i¢in intramedullar pinin yerlesimini zorlagtirmaktadir.
Pin normograd olarak miimkiin oldugunca femurun trohanterik deliginin kraniolateral
kismin i¢ine yerlestirilir. Bu yontemde pin, siyatik sinire gore en biiyiik mesafede oturma
saglamaktadir. Ciinkii kopek femurunun dogal kaudal egikligi sonucu proksimalin
metafizinde sona erer. Kedide ancak kopege gore intramedullar pinin egriligi distalde sona
erer. Humerusta ise normograd ve retrograd yolla medullaya kraniolateral yonde
gonderilen pin kondiluslara kadar uzanabilmektedir. Normograd yolla tibiaya gdnderilen
pinde diz ekleminin korunmasi 6nemlidir. Pin medialden, Tuberositas tibia’nin tabanindan
medullaya gonderilir. Retrograd yolla diz eklemindeki capraz baglarin hasar gormesini
Onlemek icin pin kraniomedial yonde gonderilir. Kirschner pini veya Kirschner telleri
Steinman pinine nazaran caplar1 kiigiiktiir. Kesin stabilizasyondan Once gegici olarak
serklaj teli ile birlikte kemikteki kiiciikk parcalari tutma gorevleri de vardir. Steinman
pinleri gibi biikiilme kuvvetlerine karsi direncli olmakla kalmayip birden fazla Kirschner
teli Femur bas1 fikzasyonunda ve medullada yer alip rotasyonel kuvvete karsi paralel
olarak yerlestirilir. Bircok Steinman pini ve Kirschner teli ekleme yakm yerdeki kiriklari
stabilize etmek i¢in capraz civileme ile gonderilir. Salter-I biiyiime plagi kiriklar1 bu
yontem kullanilarak stabilize edilir. Rush civisi, silindirik gdvdeli, bir ucu kivrik, meduller

kanala sokulan diger ucu siv tarzinda kesilmis civilerdir. Bu ¢iviler uygulandigimda, kemik
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disinda kalan kivrik ucu kemige dayandirilir. Boylece civinin ve fragmentlerin dénmesi
engellenmis olur. Civinin gdvdesi hafif kavislendirilerek medullar kanalda kortekse temas
ettirilir ve bu sekilde iiclincli dayanma noktasi olusturulur. Bunun sonucunda kemigin
fikzasyonunda dinamiklik saglanir. Intramedullar pinlerin komplikasyonlariyla ilgili
medullaya uygunsuz yerlesim ikincil dneme sahiptir. Pinlerin zaman igerisinde kemik
disina gocii veya kemik tarafindan bir parcasmin ¢ikmasi cevre dokularda hasara sebebiyet
vermektedir. Femur medullasindaki intramedullar pinin yanlis yerlesimi sonucu go¢ etmesi
durumunda siyatik sinirde gecici veya kalici hasarlar meydana gelebilmektedir. Bunun
sonucunda ge¢ kaynama veya gecikmeli iyilesme meydana gelmektedir (Vasseur ve ark

1984, Palmer ve ark 1988, Dixon ve ark 1994, Dueland ve ark 1996).

Resim 1.6 Steinman Pini (solda) (www.rrsurgical.com Erigim: 03.11.2014); Steinman

pininin baklava ve trokar uglu tipleri (sagda) (www.simpex.com Erisim: 03.11.2014)

Ortopedik teller, kemigin pozisyonunun korunmasi ve kemik fragmentleri
arasindaki  parcalarin  sikistirilmasinda  kullanilir.  Teller nadiren tek basina
kullanildiklarinda giicleri yetersiz olsa da kemik stabilizasyonunda yardimc1 olarak 6nemli
rol oynar. Tellerin birden fazla boyutta olanlar1 vardir. Bunlardan 16, 18, 20, 22 lik olanlar1
en cok tercih edilenleridir. Telin giicii ¢capiyla dogru orantilidir. Kemik iizerine uygulanan
tellerin sayis1 arttikca stabilizasyonda artmaktadir. Tel kullaniminda 4 yontem vardir.
Bunlar germe bandi, serklaj, hemiserklaj ve interfragmental tellerdir (Roe 1997). Serklaj
telini uzun kemik kiriklarinda meydana gelen parcali kirik veya catlak olusumlarmi tutarak
uygulanir. Serklaj uygulamasi, oblik kiriklarin kemik diyafiz ¢apinin 2.5 kat1 oldugu
durumda uygulandiginda basar1 saglanir. Hemiserklaj, kirik kemik korteksinin i¢cinden

tinel aciir buradaki catlak veya parcali kirik yar1i serklaj tarzinda uygulanir.
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Hemiserklajlar, tam serklajlara gore daha az dayanikli ve gegici olarak kiriklarin
tutulmasmi saglar. Hemiserklajlar yanliz basina uzun kemiklerin fikzasyon isleminde
kullanilmamalidir. Hemiserklajlar basit alt cene kiriklarinda kullanilabilir. Interfragmental
teller her iki kirik ucundaki kemik korteksine 2 delik acilir ve agilan tiinellere baglanir.
Kemik korteksine uygulanan vida baslarma sekiz figiirii olusturularak interfragmental
teller kullanilir. Bu da tam stabilizasyondan one gecici bir stabilizasyon saglar. Secilen
serklaj uygulanirken kemik korteks etrafindan gegirilir ve serklaj uclarindan tutulur kemik
korteksine dogru gerilmeye baslanir. Dondiirme islemi tamamlandiktan sonra son sikma
hamlesi sonunda serklaj teline fazla sikma kuvveti durdurulur ve serklaj teli kisa kesilerek
birakilir. Kisa birakilan serklaj ucu, kemik korteksi iistiine bastirilarak yatirilir ve korteksi
catlatmamak icin bastirma kuvvetine dikkat edilir. Ortopedik tellerin komplikasyonlar1
arasinda tellerin kopmasi1 veya gevsemesi durumlar1 vardir. Kirik iizerinde etkili olan
kuvvetlere kars1 az direng gosterirler. Nadirende olsa kemiklerin fikzasyonunda tek yontem
olarak da kullanilir. Gevseyen teller kemik iizerinden migre olarak kirik iyilesmesinde

gecikme meydana gelmektedir (Resim 1.7) (Wilson 1991, Roe 2003)

Resim 1.7 Serklaj tellerini sabitleme yontemleri (A. Biikiimii diigiimlii, B. Tek devreli, C.
Cift devreli) (Stiffler 2004)

b) Plak

Veteriner cerrahide plaklar boyut, sekil ve tasarim agisindan oldukga cesitlidir
(Resim 1.8). Uygulanacak plagin secilmesi hayvanin boyu, aktivite diizeyi; kirik
fragmentlerinin boyutu ve tipi; ihtiya¢ duyulan mekanik gii¢ ve uygulama metodu dahil
olmak {iizere ¢ok sayida faktore baglidir. Ayrica diizgiin bir iyilesme i¢in kullanilan plak

sikistirma, kesme, donme ve biikkme kuvvetlerine kars1 yiiksek direncli olmalidir.
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Resim 1.8 Standart dinamik sikistrma plaklar1 (solda), belirli kiriklar ve cerrahi
prosediirler i¢in tasarlanmis kemik plaklar1 (sagda) (Stiffler 2004)

Anatomik olarak tamamen rediiksiyon elde edildigi zaman, plakalar anilan
kuvvetlere kars1 biiyiik diren¢ elde etmekle beraber kemik ile yiik paylasimi saglayarak
uzun Omiirlii olurlar. Tiim bu olumlu yOnlerinin yani sira plaka uygulamasi icin yapilan
cerrahi yaklasim tiim cerrahi implantlar arasinda en travmatik olanidir (Davenport ve ark

1988).

Plaklar kemik yiizeyi ile tam temas saglamalidir ve Ozellikle uzun kemiklerin
diyafizer kiriklarinda kemigin disbiikey yiiziine yerlestirildiginde uygun rezistans saglanir.
Plak yerlestirilmesinde proksimal ve distalde birer tane olmak iizere asgari iki vida (4
korteks) uygulanmalidir. Bunun yani sira ideal kompresyon/nétralizasyon icin en az alt1

veya sekiz delikli plaklar kullanilmalidir. (Johnson ve ark 1998).

Plaklar kompresyon, notralizasyon, koprilleme veya destek plaklar1 olarak
isimlendirilir. Notralizasyon plagi, vida ve serklaj, semiserklaj veya interfragmanter tel
destegiyle kemigin gerilme yiiziine sabitlenir. Boylece kirik hattina etkiyen torsiyonel,
biikiilme, kompresyon ve distraksiyon kuvvetlerinin notralizasyonunu saglar. Destek plagi,
uygun uzunluk ve dogru fonksiyonel a¢i ile kemigin bir fragmentinin desteklenmesini
saglar. Kopriileme plaklar1 ise 6zellikle kemik kayiplarmin oldugu, kemik grefti kullanilan
olgularda veya kirik fragmentleri rediikte edilemedigi durumlarda kemigin uzunlugunu

korumak i¢in kirik alanini kopriileyerek destek olurlar. Kompresyon (germe bandi) plaklar:
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Dinamik Kompresyon Plagi (DCP), Kilitli Kompresyon Plagi (LCP) ve Egri plak olmak
tizere 3 cesittir. DCP uzun kemiklerde, kemigin distraksiyon veya gerilme kuvvetine en
cok maruz kaldig: tarafa yerlestirilmelidir. Uygulama sirasinda kirik hattmi sikigtirarak
kompresyon saglar. LCP vida bas1 ve vida deligi arasindaki baglant1 yivli olacak sekilde
tasarlanmigtir. Bu sistem acisal stabilitenin saglanmasi ve kemik-implant temasindan
kacmmasmi miimkiin kilar. Yivli vidalar sayesinde plak, kemik iizerinde kompresyon
olusturmayarak sadece kemik ile kuvvet tasiyici arasinda baglanti arac1 olarak gorev yapar.
Egri plaklar ise femur distalinin anatomik ac¢ilanmasina 6zel tasarlanmis DCP ve LCP' nin
kombinasyonudur. Egri plaklarm distal kismi caudale dogru ac¢ilanma yaparak yiizey ile

tam temas1 saglamaktadir (Johnson ve ark 1998, Piermattei ve ark 2006, Koch 2005).

Kemik plakalar1 ile iliskili komplikasyonlar vidalarin gevsemesi, kirilmasi;
gecikmis kirik iyilesmesi veya kaynamama; enfeksiyon; osteopeni ve nadiren implant
kaynakl1 osteosarkomu igerir. Bir caligmada kopek ve kedilerden olusan 255 olguya tedavi
amacl plak uygulanmis ve olgularin % 15' inde yumusak doku zedelenmeleri, enfeksiyon
ve kronik topallik komplikasyonlar1 nedeniyle plaklar:1 ¢ikartilmistir (Emmerson ve Muir

1999).
c) Eksternal fiksatorler

Eksternal fiksatorler daha diisiik implant maliyeti ve uygulamasmin nispeten daha
kolay olmasi nedeniyle oldukca sik kullanilmaktadir. Ayrica agik rediiksiyonun disinda
kapali rediiksiyon yontemi ile de uygulanabilir. Dogru uygulandigi zaman, kirik
fragmentlerinin vaskiiler kaynaginda etkili korunma saglar Komsu eklem hareketlerine ve
post operatif erken harekete izin vermesi yoniinden avantajlidir. Ancak bandaj ve yara
bakimi acisindan zahmetli olmakla beraber uygulama agisindan da tecriibe gerektirir

(Beale 2004).

Eksternal fiksatorlerde diiz veya yivli pinler kullanilir. Kullanilan bar sayisi arttik¢a
fikzasyonda rijidite de artmaktadir. Eksternal fiksatorler; unilateral (Tip I, half pin, yarim
pin), bilateral (Tip II, full pin, tam pin), trilateral (Tip III, multi pin) ve sirkiiler (Ilizarov)
olmak iizere dort degisik sekilde uygulanir (Canpolat ve ark 1997a, Canpolat ve ark
1997b). Tip I' de tek taraftan kemige tutturulan pinlerin kullanilmasi ile baglant1 saglanir.
Bilinen klasik tek tarafli bar seklinde uygulanan yontemdir ve Tip Ia olarak da adlandirilir.
Tip Ia eksternal fiksatorler biyomekanik yonden zayif olmasi nedeniyle farkli uygulama

stratejileri (Tip Ib ve Tip I baglant1) gelistirilmesine ihtiya¢ yaratmistir (White ve ark
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2003). Tip Ib ¢ok fazla kullanilmasa da Tip Ia’dan daha gii¢lii bir sistem elde etmek icin
tasarlanmis, birbirine paralel iki bar ve her bir bar icin 4 adet yarim pin kullanilmistir. Bir
diger strateji Tip I baglant1 (Resim 1.9) ise intramedullar pinin eksternal fiksator sistemine
baglanmasidir. Tibia, femur, humerus i¢in uygulanan yarim pinler biyomekanik yonden
direngsiz olacagindan, bu sistem ile intramedullar uygulanan pinin eksternal fiksatore

baglanmasiyla stabilizasyon gii¢lendirilebilir. (Beale 2004, Kraus ve ark 2003).

Resim 1.9 Femur maketinde Tip I baglantili eksternal fikzasyon (Beale 2004)
1.2 Kilitli Kiintcher Civisi
1.2.1 intramedullar Civi ve Kilitli Kiintscher Civisi Tarihcesi

Kirigin fikse edilmesinde intramedullar ¢ivileme uygulamasinm kalmtilarma ilk kez
16. vyiizyllda Meksika ve Peru’da rastlanilmistir. Buradaki Aztek ve Inkalarin
kalintilarinda, kaynama gostermemis kiriklarin sagaltimmda regineli agac c¢ivilerinin
kullanildig: bildirilmistir. Norvecli Nikolaysen, 1897 yilinda ilk kez intramedullar ¢ivileme
uygulamasimi collum femoris kirig: iizerinde yapmistir. Nikolaysen, medullaya maksimum

uzunlukta ¢ivi yerlestirmenin Oneminden de bahsetmistir. Uzun kemiklerde medullay1
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tamamen dolduran ¢ivileme uygulamasini Almanya’da Kiel Klinigi’nde Schone 1913’°te

radius ve ulnada gerceklestirmistir (Nasirov 2001).

Gerhard Kiintscher (Resim 1.10) ikinci Diinya Savasi srrasinda Detensor ¢ivi adli
ilk kilitli intramedullar ¢iviyi gelistirilmis ve askerlerin femur kiriklar: tedavi etmek i¢in
kullanmis ve sonuclarmi ilk defa 1940’ta yaymlamistir (Dueland ve ark 1996, Lin ve ark
2001, Bong ve ark 2007). 1952 de Camorgo c¢ivinin distalinden ¢ikan kanatciklarla
stabiliteyi arttirmaya calismistir (White ve ark 1986). Kilitli civinin sivil yasamda ilk
uygulamasi 1968 yilinda olmustur. Kiintscher, "kilitleyici" adin1 verdigi, iizerinde 6nceden
hazirlanmig, biri proksimal digeri distal fragmentten gecip yivsiz iki vida ile kemik
korteksine tutturulan bir ¢iviyi, kirik fikzasyonunda uygulamistir (Brumback 1996,
Buchler ve ark 1997). 1972 de Klemm ve Schellman, Kiintscher ¢ivisinin proksimalinden
150 derecelik aciyla giden oblik bir vida ile distalinden 90° agiyla giden transversal bir
vida olmak iizere iki vida kullanmis ve civinin stabilitesini arttwrmustir. Daha sonraki
yillarda kapali Kiintscher ve kapali kilitli ¢ivilemeler yapilmaya baslanmistir (Klemm ve

Schellmann 1972).

Resim 1.10 Gerhard Kiintscher (1900-1972)

Kiintscher’in 1939 yilinda veteriner hekimlikte kopekler iizerinde gerceklestirdigi
basarili denemeler intramedullar ¢ivilemede alt yap1 olusturmus ve Knool, Willenger ve
Jenny tarafindan Isvicre’de bir kopekte gerceklestirilen calismalar da bunu takip etmistir.
Gelismeleri takiben 1943 yilinda Kiintscher civilerinin kullanimi, Veteriner Ortopedide de

yer bulmus ve yaygmlasmistir (Ozdemir 1995, Nasirov 2001).
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Veteriner hekimlikte kilitli ¢ivileri ilk olarak kullanan Huckstep 1981'de kirig1 olan
bir tay i¢cin insan materyalini modifiye etmistir (Dueland 1998). Sonrasinda Johnson ve
Huckstep kopeklerde deneysel olusturulan parcali femur diyafiz kiriklari ile yaptigi
caligmada 8.5 mm c¢apli kilitli ¢ivi ile stabilize edildikten sonra 8 ila 12 hafta icinde kemik
birlesmesinin sekillendigini bildirmistir (Johnson ve Huckstep 1986). 1993 yilinda, Muir
ve arkadagslar1 6zel yapim bir intramedullar kilitli ¢ivi kullanarak bir kopek tibia kiriginda
basaril1 bir onarim bildirmistir (Muir ve ark 1993). Yine 1993 yilinda Durall ve arkadaglar1
bir kilitli ¢ivi sistemi gelistirdi ve deneysel olarak olusturulan femur kiriklt 10 kopek ile

yaptigi ¢calismada basarili osteosentez bulgulari saglamistir (Durall ve ark 1993).
1.2.2 Kilitli Kiintscher Civi Endikasyonlan ve Ozellikleri

Kilitli ¢iviler femur, tibia, humerus diafizer kiriklarmin tedavisi i¢in gelistirilmis bir
yontemdir (Brumback 1996). Uygulanabilir kirik yapilar: basitten ¢ok pargali tiplere gore
degismektedir. Kilitli civiler kapali kiriklarin stabilizasyonunda kullanildigi gibi acik,
kontamine olmus olgularda da kullanim sahasi bulmaktadir (Moses ve ark 2002, Larin ve
ark 2001). Kilitli civiler kaynamayan veya enfekte kiriklarin stabilizasyonunda aksiyel,
donme, biikiilme kuvvetlerine karsi kullanilir (Resim 1.11) (Dueland ve ark 1999, Moses

ve ark 2002, Muir ve Johnson 1996).

Tension Torsion
. d
I ""““-_-:ED =)
—
—
Transversal Oblik Pargal Spual

Resim 1.11 Kirik fikzasyonunda kemigi etkileyen kuvvetler (a. gerilme, b. sikistirma, c.

biikiilme, d. kendi etrafinda donme) (Browner ve ark 2009)
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Veteriner cerrahi olarak, kilitli ¢ivi kirik bolgesinde miimkiin olan en yiiksek
stabilitesini saglamak i¢in, statik ¢ivileme tekniginde kirik onarmu i¢in kullanilr. Kilit
uygulanmayan c¢ivilerde, Ozellikle, kirik fazla parcali veya ekleme yakin ise, rotasyon,
kisalik ve migrasyon problemleri olusabilmektedir. Intramedullar civi gibi, kilitli civi de
kirik fragmentlerinin kanlanmasmda minimal bozulmaya neden olur. Kilitli ¢ivileme
yontemindeki en biiylik dezavantaj kirik hattinin distal veya proksimal kisma yakin oldugu
durumlarda vidalarin yerlestirilememesidir. Genellikle diyafizer kiriklarda daha sik

kullanilmaktadir (Piermattei ve ark 2006).

Kilitli ¢ivi birgok avantajli biyomekanik o6zelliklere sahiptir. Intramedullar
Steinman pini gibi bikkme kuvvetlerine karsi direncli olmasmin yani swra Kkilitli
transkortikal vidalar ile aksiyel ve donme kuvvetlerine direng¢ saglar (Allen ve ark 1968,

Kyle ve ark 1991, Dueland ve ark 1996, Piermattei ve Flo 1997).

Bu teknik Ozellikle pargcali kiriklarda plakaya gore daha az ensizyon alani ile
caligildigindan, dolayisiyla kanama ve diseksiyonun az olmasi agisindan avantajlidir.
Ayrica daha kisa cerrahi zaman ve daha diisiik enfeksiyon orani ve Ozellikle obez
hayvanlarda az yumusak doku diseksiyonu gibi plaka uygulamasima gore pek ¢cok avantaji

vardir (Ricci ve ark. 2001, Anup ve ark 2002, Bong ve ark 2007, Ricci ve ark 2009).

Insanlarda bu teknik genellikle floroskopi esliginde bir distraksiyon masasinda
kapal1 teknikle yerlestirilmesini gerektirdigi i¢in, veteriner ortopedide pratik bir uygulama
sahas1 bulamamistir. Innovative Animal Products (Rochester, Minnesota) sisteminin
devreye girmesiyle, radyografik 0zel ekipmana ihtiya¢ duyulmaksizin kilitli c¢ivinin
yerlestirilmesi icin bir yontem gelistirilmistir. Baslangigta biiyiikk wk kopeklerde
kullanilabilen bu sistem, kiiciik kopekler ve kediler i¢in de adapte edilmistir (Dueland ve
ark 1996, Durall ve Diaz 1996, Dueland ve ark 1997, Dueland ve ark 1999, Larin ve ark
2001, Bernarde ve ark 2001, Suber ve ark 2002, Duhautois ve ark 2003).

Kilitli ¢ivi uygulamasi kapali diyafiz kiriklari, tip A, B ve C i¢in 6-8 mm caplilar
biiyiik wrklarda, 4,7-4 mm ve daha kiiciik capli civiler ise kiiciik wrk kopek ve kedilerde
femur, tibia, humerus kiriklarinda kullanilabilmektedir (Piermattei ve ark 2006). Kilitli ¢ivi
uygulamasi yapilan bir caligmada, olgularm % 83'liniin komplikasyon olmadan iyilestigi

bildirilmistir (Dueland ve ark 1999).
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Kilitli ¢ivi uygulamasinin bazi dezavantajlar1 da vardwr. Kirik sagaltiminda
kullanilan bu teknikte; kemik c¢apmma uygun olmayan c¢ivi capi, distal fragmentin
proksimalde kalan deliginin c¢ivi kirigmin en ¢ok sekillendigi yer olmasi, vida deliklerinin
civideki en zayif noktay1 olusturmasi, vida deliginin kirik hatti iizerinde bulunmasi1 sonucu
civinin kirilmasi, vidalarin diizgiin konulmamasi ya da gevsek birakilmasi gibi
komplikasyonlarla karsilagilmaktadir (Durall ve Diaz 1996, Lillich ve ark 1999,
McLaughlin 1999) Ayrica; vidalar: tutturmak (yerlestirmek) icin 6zel aletlere gereksinim
duyulmasi, genellikle orta diyafiz kiriklarnda uygulanabilir olmasi, kemik ve c¢ivideki
deliklerin stres arttiric1 etkisinden dolayi, yorgunluk kirigina neden olmasi gibi

dezavantajlar1 da vardir (Dueland ve ark 1996, Denny ve Butterworth 2000).
1.2.3. Kilitli Kiintscher Civilerinin Biyomekanizmasi

Kilitli ¢ivi uygulamasinda kilit vidalar1 genelde distalde ve proksimalde ikiser adet
olmak iizere dort adettir. Kirigin durumuna gore, civiye, kilit vidasi, her iki uca ya da
kiriga yakin uca uygulanabilir. Her iki uca uygulanan ¢ivileme statik, tek uca uygulanan
civileme ise dinamik yontemdir (Resim 1.12). Statik yontemde uzunluk, rotasyon ve
actlanma kontrolii daha kuvvetli yapilmaktadir, bu yiizden uzun oblik, segmenter, biiyiik
fragmentli ya da parcali kiriklarda statik yontem uygulanmalidir (Alho ve ark 1990,
Tiikenmez ve ark 1999, Bombac1 ve ark 2004).
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Resim 1.12 Intramedullar kilitlemeler; A, Dinamik kilitleme; B, Statik kilitleme (Sever
2004)
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Statik kilitli intermedullar ¢ivi uygulamasi ¢ivinin medullada hareket etmesine
olanak tanimayarak aksiyel kisalma ve malrotasyonu kontrol altinda tutar. Aksiyel kisalma
ve malrotasyon sirasinda kuvvet vidalara biner ve vidalarda kirilma olabilmektedir, bu
nedenle kirik konsolidasyonu sekilleninceye kadar ekstremiteye yiikk verilmemesi
onerilmektedir. Dinamik kilitlemede ise ¢ivinin kemik icine kaymasini engeller genellikle

proksimalden ¢ivileme tercih edilir (Bechtold 2001).

Statik kilitleme, parcali ve segmenter kiriklarda kemigin normal boyutunu tespit
etmek ve kemigin boyunun kisalmasini 6nlemek amaciyla yapilir. Dinamik kilitleme ise
aksiyel kisalmay1 ve rotasyonel deformiteyi tam olarak Onleyemez. Statik kilitlemede
aksiyel, rotasyonel ve torsiyonel kuvvetlerine kars1 diren¢ gosterir. Statik kilitleme yapilan
hastalarda, kaynama gecikmesi varsa, kiriga uzak taraftaki statik vida ¢ikarilarak, kirik
hattinda aksiyel yonde mikro hereketlere izin verilir. Boylece kaynamay1 hizlandirabilme

imkani saglar (Henley 1989).

Kilitli intermedullar c¢ivi biikiilme ac¢isindan degerlendirildiginde biyomekanik
performansi saglam kemik biikiilmesinin yaklasik %75' 1 kadardir (Johnson ve ark 1987,
Kyle ve ark 1991). Kaslarin hareketi ve viicut agirligi sonucu kirik hattina binen yiik
etkisiyle olusan torsiyon ve kompresyona karsi en 1yi stabilizasyonu proksimal ve distalden
uygulanan vidalarla saglar. Bu sekildeki vidalar aksiyel olarak viicut agirhgmmn % 400’
tine kadar destekleyebilir (Johnson ve Tencer 1990, Kyle ve ark 1991, Bankston 1992).
Kullanilan vidanin 6zelliklerini dis ¢ap1 (yivlerin disindan gegen cap), kok capi (yivlerin
baslangicindan gegen cap) ve adim aralig1 (yivler arasi mesafe) belirler. Vidanin dayanimi
kok capina baghdir ve captaki en ufak artiy dayanimi belirgin sekilde degistirir. Vidanin
disa dogru uyguladigi kuvvet dis capla iliskilidir ve biiyiik dig ¢apli vidalar, kemikle temas
orani arttigindan daha giiclii fikzasyon saglar. Benzer sekilde ne kadar fazla sayida yiv
kemikle temas ederse o kadar fazla fikzasyon saglanir. Kilitleme vidalarmin kalinlig1 temas
edecegi kortikal kemigin kalinligina baglh olarak se¢ilir (Resim 1.13) (Saka 1998, Bechtold
2001).
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Resim 1.13 Kilitleme isleminde yer alan kortikal vida (Sever 2004)

Uzun kemik kiriklarinin fiksasyonu amaciyla bircok materyal kullanilmakla
birlikte, son yillarda kilitli ¢civileme teknigi beseri hekimlikte siklikla kullanilmaktadir. Bu
calisma ile veteriner ortopedide diger yontemlere gore avantaja sahip bir teknigin

yapilacak calismalara 11k tutulmas1 amaglanmastir.

23



2. GEREC VE YONTEM

2.1. GEREC

2.1.1. Calisma Materyali

Bu calisma, Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim

Dal1 Klinigi’ne getirilen, 6n veya arka ekstremitelerindeki uzun kemiklerde kirig1 bulunan

degisik rk, yas ve cinsiyetteki 16 kopek lizerinde gerceklestirilmistir.

Bu calisma, ADU-HADYEK in 28.08.2012 tarih ve B. 30. 2. ADU. 0. 00. 00. 00/
050. 04/ 2012/ 052 sayili onay: ile Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi

Hayvan Hastanesi Cerrahi Anabilim Dal1 kiiciik hayvan kliniginde gerceklestirilmistir.

Calisma materyalini olusturan kopeklerin, irk, yas, cinsiyet ve viicut agirliklar:

Cizelge 1.1' de verilmistir.

Cizelge 1.1 Olgularin 1k, yas, cinsiyet ve viicut agirliklarina gore dagilimi

Olgu No Irk Yas Cinsiyet Viicut Agirhg (kg)
1 Drachtar 1.5 Yash Erkek 23
2 Melez 10 Aylik Disi 19
3 Kisa Tiiylii Alman 10 Aylik Erkek 15

Puanteri
4 Kangal Melezi 2 Yash Disi 29
5 Terrier Melezi 6 Aylik Disi 12
6 Transilvanya Tazis1 4 Yash Disi 15
7 Transilvanya Tazis1 4 Yash Erkek 16
8 Melez 8 Aylik Disi 13
9 Sibirya Kurdu Melezi 1.5 Yash Disi 19
10 Melez 1 Yash Erkek 14
11 Kisa Tiiylii Alman 2 Yash Disi 22

Puanteri
12 Alman Coban Kopegi 1.5 Yash Erkek 25
13 Melez 3.5 Yash Erkek 18
14 Melez 1 Yash Disi 13
15 Kangal 9 Aylik Disi 30
16 Melez 1.5 Yash Erkek 15
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2.1.2. Operasyon Seti ve Yardimc1 Aletler

Olgularda kullanilmak iizere Intramedullar Kilitli Kiintscher Sistemi (Ortho-Pet
VetLock®) tercih edilmistir (Resim 2.1 ve Resim 2.2)

Resim 2.1 intramedullar Kilitli Kiintscher Sistemi

Resim 2.2 Kilitli Kiintscher Sistemi’nde yer alan ara¢ ve gerecler (a. 6 mm’lik Teb Drill,
b. 8 mm’lik Teb Drill, c. Kayan Ceki¢, d. AA 2.0 Tornavida, e. AA 2.5 Tornavida, f. Drill
Rehberi, g. Drill Tiip Rehberi, h. Civi Cektirici, 1. Cekig, i. Ceki¢ Cakicisi, j. Anahtar, k.
Civi Olger, . 2.5 mm’lik Drill, m. 6 mm’lik Drill, n. Rehber)
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Kilitli Kiintscher Sistemi’nde uzunluklar1 120 ila 230 mm arasinda degisen 4.5, 6
ve 8 mm ¢apinda Kilitli Kiintscher ¢ivileri, yine uzunluklar1 20 ila 32 mm arasinda degisen

2,77 capinda kortikal vidalar ve 2,7 capli kompresyon vidalar1 yer almaktadir (Resim 2.3)

Resim 2.3 Kilitli civiler ve vidalar (a. Kilitli Kiintscher ¢ivileri, b. Kortikal vida, c.

Kompresyon vidasi)
2.2. YONTEM
2.2.1. Klinik Muayene

Olgularda yer alan tiim kopeklerin operasyona alinmadan once klinik ve sistemik
muayeneleri yapildi. Operasyon sonrasi 1-7, 21 ve 30. giin ve 30. giinden sonraki giinlerde
tim olgularda topallik skorlandi. Skorlama yapilirken, Bergmann ve ark (2007)' nin
bildirdigi topallik kriterleri kullanildi (Cizelge 1.2). Bu yontemdeki hedef, olgularin
belirtilen giinlerdeki muayenelerinde kirik iyilesmesinin topallik derecelendirilmesi ile

iliskisi ve 30. giinden sonraki giinlerde topallik derecesinin 0 diizeyine gelmesidir.

Cizelge 1.2 Topallik derecelendirilmesi

Derece Derecenin Tanimi

0 Normal durus pozisyonu,

1 Hizli yiiriimede zorlanma ve hafif topallik durumu

2 Hizl yiirtimede zorlanma ve aralikli topallik durumu
3 Her adimda topallik ve belirgin agri durumu

4 Siddetli agr1 ve basmada giigliik durumu
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Olgularm klinigimizde klinik muayeneleri gerceklestikten sonra rontgen iinitesine
sevki yapildi. Kirik olusan ekstremitelerin en az iki yOnlii (anteroposterior-AP ve
mediolateral-ML) radyografileri alindi. Buna gore 7 adet femur, 9 adet tibia kirig1 bulunan
toplam 16 olgu caligmaya dahil edildi. Preoperatif radyografik sonuglara gore kirik
lokalizasyonlari, kirik sekilleri ve uygulanacak Kilitli Kiintscher ¢ivi boyutlarma karar

verildi.

Resim 2.4 Radyografik muayenenin yapilmasi

Operasyon yapilacak ekstremite, rutin asepsi-antisepsi kurallar1 dahilinde hazirland1.
Acik ve enfekte kiriklarda bolge antiseptikli ve antibiyotikli soliisyonlar ile temizlendi.
Olgular, atropin siilfat’mn (Atropin, Vetas) 0.045 mg/kg s.c. (subkutan) ve ksilazin
hidroklorid’ in (Alfazine, Alfasan International) 1-2 mg/kg i.m. (intramuskuler) enjeksiyonu
ile premedikasyon yapildiktan sonra isofloran (Isoflurane-usp, Adeka Ila¢ San. Tic.)
anestezisi ile genel anesteziye alindi. Olgu icin secilecek Kilitli Kiintscher civisi ve

kilitleyici kortikal vidalar radyografi iizerinde 6l¢tim yapilarak belirlendi.

Kopeklerin baslangigta klinigimize cagirilarak periyodik 1, 2, 3 ve 4. haftalardaki
siirecte klinik ve radyografik muayenelerinin yapilmasina ©Ozen gosterildi. Ancak
klinigimize getirilen vakalarin ¢ogunun Alasehir, Nazilli, Cine, Germencik, Kusadas1 gibi
sehir dis1 yerlerden getirilmeleri nedeniyle hasta takiplerini klinikte diizenli olarak
gerceklestirmek miimkiin olmadi. Yine de bu tiir vakalarda da telefonla hasta hakkinda

bilgi edinilmeye c¢alisildi.
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2.2.2. Corpus Femoris'e Cerrahi Yaklasim

Genel anesteziye alimmis olan hastanin ilgili bacag: iistte kalacak sekilde masaya

yatirildi

Deri ensizyonu, corpus femorisin craniolaterali boyunca trochanter major diizeyinden
patellaya kadar yapildi. Deri alt1 yag ve fascia ensize edildi. Deri kenarlar1 alttaki dokulardan
ayrildi, retraksiyonu yapild1 ve fascia latae'nin siiperfisiyal yapragi, m. biceps femoris'in
cranial smir1 boyunca ensize edildi. Ensizyon deri ensizyonu boyunca uzatildi N.
ischiadicus'un zarar gormesini azaltmak i¢in m. biceps femoris'in retraksiyonunda dikkat
edildi. M. biceps femoris'in caudale retraksiyonundan sonra corpus femoris agiga ¢ikarildi.
Corpus femoris'in cranial yiiziindeki m. vastus lateralis ve m. vastus intermedius retrakte
edildi. Kirik hatti, kemigin proksimal diafizinde sekillenmis ise ensizyon trochanter major ve
subtrochanteric bolgeye kadar, distal diafizinde ise diz eklemine kadar genisletildi

(Piermattei ve Johnson 2011).

Corpus femoris ortaya ¢iktiktan sonra kemik fragmentleri kemik tutma pensleri ile
tespit edildi. Radyografik muayenede uygun goriilen Kilitli Kiintscher ¢ivisinin distal ucu
yivli olmadig1 i¢in, kiigiik capli Steinman pininin sivri ucundan yararlanilarak kemik
medullasina matkapla yuva agildi. Femur kavisli bir kemik oldugu i¢in matkabm yardimyla
Kilitli Kiintscher ¢ivisi proksimal fragmentin ucundan craniocaudal yonde yonlendirildi.
Trochanter major'iin baglandig1 deri yiizeyine 0,5 cm' lik bir ensizyon yapildi ve ¢ivinin
biiyikk bir kismi disar1 c¢ikarildi. Distal fragment ise kemik tutma pensinin yardimiyla
proksimal fragment ucu ile rediiksiyon islemi gerceklestirildi (Resim 2.5). Distaki civi,
kilavuz ile baglandiktan sonra ¢ekic yardimiyla medullaya yerlestirildi. Fragment uclarmin
tam oturmadigl durumlarda serklaj yardimina gidildi. Rehber iizerinden drill't gondermek
icin tiip drill rehberi ve drill rehberinin yardimi alindi. Proksimaldeki statik delikten drill,
matkap yardimiyla gonderildi ve kemik iizerinde kortikal vida i¢cin yuva acildi. Bu delikten
2,5 mm' lik tornavida yardimiyla 2,7 mm'lik kortikal vida medullaya dik bir bi¢cimde
gonderildi. Ayni islem civinin distal boliimiindeki 2 delik i¢in de yapildi. Operatif girisim
esnasinda kemik stabilizasyonunun saglanip saglanmadigimi kontrol etmek icin radyografik
muayeneye gidildi. Kemik ve medullasindaki ¢ivinin stabilizasyonu saglandiktan sonra
kortikal vidalar kemige iyice tespit edildi. Kilavuzun c¢ivi ile baglantis1 kesildi. Daha sonra

acilan bolge igerisine lokal antibiyotik dokiildii.
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Resim 2.5 Femur maketi iizerinde Kilitli Kiintscher civisi (a. Proksimal femurun Fossa
trochanterica iizerinden ¢ikan kilitli ¢ivinin caudalden goriiniimii, b. Intramedullar olarak

uygulanan kilitli ¢ivinin rediiksiyonundan sonraki yan kesitten goriiniimii) (Wheeler ve ark
2004)

Kapama isleminde ilk kat olarak, fascia latae'nin m. biceps femoris'in cranial sinirina
dikilmesi ve ikinci kat olarak deri alt1 yag ve fascianin dikilmesi islemi yapildi. En son deri
ile trochanter major iizerindeki deri ensizyonu sirurjikal iplik ile kapatildi (Piermattei ve
Johnson 2011). Derinin antisepsisi batticon soliisyonu ile yapildi. Femurun, cranial ve caudal

yonde hareketi yapilarak kontrolii gerceklestirildi.

Olgularin operasyon sonrast iki yoOnlii kontrol radyografileri alinarak, kirigin
stabilizasyonu ve ¢ivinin pozisyonu kontrol edildi. Tiim olgularda kirik bolgesine lokal
antibiyotik uygulandi. Hayvan sahiplerine operasyon sonrasi bir hafta siireyle parenteral
antibiyotik olarak 8,75 (7 mg amoksisilin ve 1,75 klavulanik asit) mg/kg) dozunda Synulox

(Pfizer®) enjeksiyonluk siispansiyon ve 3 giin analjezik kullanmalar1 6nerildi.
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Resim 2.6.1 Femurun craniolateral yonde ensizyonundan sonra kemik fragmentlerinin agiga
cikarilmas: (a. Kemik fragmentlerinin ac¢iga cikarilmasi, b. Medullanin temizlenmesi ve

kanalin agilmasi) (Olgu No: 13)

Resim 2.6.2 Kemik medullasinin T- Drill ile temizlenmesi ve parcali kirik fragmentine

serklaj uygulanmasi (a ve b) (Olgu No: 13)
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Resim 2.6.3 Kemige rehberin takilmasi ve ¢ivinin distaline tiip drill rehberi yardimiyla

drill’in gonderilmesi (Olgu No: 13)

Resim 2.6.4 Kilitli civinin proksimal ve distal deliklere yerlestirilmesi (a. Kemik
proksimalindeki statik delige yerlestirilen kortikal vida, b. Kemik distaline yerlestirilen
kortikal vidalar) (Olgu No: 13)
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Resim 2.6.5 Femur kemik fikzasyonunda kullanilan serklaj tellerinin kontroliiniin yapilmas1
ve ensizyon alaninin kapatilmasi (a. Serklaj telleri, b. Kas katmanlar1 ve deri alti bag

dokularmin dikilmesi) (Olgu No: 13)
2.2.3. Corpus Tibia'ya Cerrahi Yaklasim

Genel anesteziye alinmig olan hayvanm ilgili kirik ekstremitesi asili tutuldu ve

hayvan dorsal pozisyonda yatirild1.

Mediale yapilan ensizyon, proksimal tibia'nin condylus medialis'nden baslatilarak,
corpus tibianin ortasinda tibia'nin orta hattina craniale dogru ilerletildi. Deri alt1 ensizyonu
da ayni1 hat tizerinden yapildi. Corpus tibiadan capraz gecen sinir ve damarlar1 korumak icin
Ozenli davranildi. Crural fascia, corpus tibianin mediali iizerinde ensize edildi ve tibia aciga
cikarildi. Fascia eleve edilerek kaslar ortaya cikarildi. M. tibialis cranialis ve m. flexor
digitorum medialis'i tibia'dan serbestlestirmek i¢in fascia'y1 kaslarin siirlar1 boyunca ensize
ederek bu kaslar retrakte edildi. Lateral korteksi a¢iga ¢ikarmak i¢in crural fascia, m. tibialis
cranialis'in cranial siniri boyunca ensize edildi. Bu ensizyon tuberositas tibia'dan baslayip
kasmn tendindz kismina kadar distal yonde uzatildi. Corpus tibia'y1 a¢iga ¢ikarmak i¢cin m.
tibialis cranialis, m. extensor digitorum longus caudolateral yonde retrakte edildi. Fascia'nin
m. tibialis cranialis ve m. extensor digitorum longus'un tendolarinin lateralinde ensize

edilerek tibianin distal lateral bolgesi aciga c¢ikarildi (Piermattei ve Johnson 2011).
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Corpus tibia ortaya ¢iktiktan sonra kemik fragmentleri kemik tutma pensleri ile tespit
edildi. Teb drill ile kirik kemigin proksimal medullas1 ve distal medullas1 eklem yerlerine
kadar temizlendi. Radyografik muayenede uygun goriilen Kilitli Kiintscher civisinin distal
ucu yivli olmadig1 i¢in, kiiciik ¢apli Steinman pininin sivri ucundan yararlanilarak kemik
medullasina matkapla yuva agildi. Capraz baglarin kopmalarini 6nlemek icin Genu eklemine
fleksiyon hareketi yapildi. Kilitli Kiintscher Civisi, matkabin yardimiyla tibia'nin proksimal
fragmentin ucundan caudocranial yonde yoOnlendirildi. Craniale dogru yonlendirilen ¢ivi
Tuberositas tibia'nin oniinden deriye dayandi ve 0.5 cm'lik deri ensizyonu ile ¢ivinin biiyiik
bir kismu disar1 ¢ikarildi. Distal fragment ise kemik tutma pensinin yardimiyla proksimal
fragment ucu ile rediiksiyon islemi yapildi. Distaki ¢ivi, rehber ile baglandiktan sonra ¢ekic
yardimiyla medullaya yerlestirildi. Fragment uclar1 tam oturmamissa serklaj yardimina da
gidildi. Rehber iizeriden drill'i gondermek i¢in drill tiip rehberi ve drill rehberi yardimi alind1.
Proksimaldeki statik delikten drill, matkap yardimiyla gonderilir ve kemik iizerinde kortikal
vida i¢in yuva agildi. Bu delikten 2.5 mm' ilk tornavida yardimiyla 2,7 mm'lik kortikal vida
medullaya dik bir bigimde gonderildi. Ayni islem c¢ivinin distal boliimiindeki 2 delik i¢in de
yapildi. Operatif girisim esnasinda kemik stabilizasyonunun saglanip saglanmadigimi kontrol
etmek i¢in radyografik muayeneye gidildi. Kemik ve medullasindaki ¢ivinin stabilizasyonu
saglandiktan sonra kortikal vidalar kemige iyice tespit edildi. Rehberin ¢ivi ile baglantisi
kesildi. Daha sonra agilan bdlge igerisine lokal antibiyotik dokiildii. Deri, deri alt1 bag doku,
fascia ve kaslar kapatilmadan 6nce genu eklemi ve tibia-metatarsus arasi eklemin iki el
yardimiyla kontrolii yapildi. Deri alt1 crural fascia siirekli dikisle kapatildi. En son olarak deri
altl, deri ve tuberositas tibianin baglandig1 deri ensizyonu kapatildi (Piermattei ve Johnson

2011). Derinin antisepsisi batticon soliisyonu ile yapild1.

Olgularm operasyon sonrasi iki yonlii kontrol radyografileri alinarak, kirigin
stabilizasyonu ve civinin pozisyonu kontrol edildi. Tim olgularda kirik bolgesine
tarafimizca lokal antibiyotik uygulandi. Hayvan sahiplerine operasyon sonrasi bir hafta
siireyle parenteral antibiyotik olarak 8,75 (7 mg amoksisilin ve 1,75 klavulanik asit)
mg/kg) dozunda Synulox (Pfizer®) enjeksiyonluk siispansiyon ve 3 giin analjezik

kullanmalar1 6nerildi.

Kopeklerin baslangicta klinigimize cagirilarak periyodik siireclerle klinik ve
radyografik muayenelerinin yapilmasina Ozen gosterildi. Ancak klinigimize getirilen

vakalarin ¢ogunun sehir dis1 yerlerden getirilmeleri nedeniyle hasta takiplerini klinikte
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diizenli olarak gerceklestirmek miimkiin olmadi. Yine de bu tiir vakalarda da telefonla

hasta hakkinda bilgi edinilmeye ¢aligildi.

Resim 2.7.1 Hastanin operasyona hazirlanmasi (a. Hastanmn entiibe edilmesi, b. Opere

edilecek tibia’nin asepsi ve antisepsisinin yapilmasi) (Olgu No: 14)

Resim 2.7.2 Derinin ensizyonu ve kas katmanlarinin ayrilmasi (a-b) (Olgu No: 14)

34



Resim 2.7.3 Kirik fragmentlerinin a¢iga cikarilmasi ve kemik medullasinin temizlenmesi (a-

b) (Olgu No: 14)

Resim 2.7.4 Kemige rehberin yerlestirilmesi ve fragmentlere serklaj uygulanmasi (a-b)

(Olgu No: 14)
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Resim 2.7.5 Kemigin distal ve proksimal deliklerine kortikal vidalarin yerlestirilmesi (a-b)
(Olgu No: 14)

Resim 2.7.6 Operasyon sahasinin kapatilmasi (a-b) (Olgu No: 14)
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3. BULGULAR

2011-2014 yillar1 arast Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi

Anabilim Dali Klinikleri’ne getirilen klinik ve radyografik muayenesi yapilarak uzun

kemik kirig1 belirlenen 16 vakanin 7 tanesi femur kirigi, 9 tanesi tibia kirigidir.

3.1. Olgularda Kirigin Nedeni, Yeri ve Sekli ile Uygulanan Kilitli Kiintscher Civisinin

Boyutuna Gore Dagilim

Kiintscher ¢ivisinin boyutuna gore dagilimi Cizelge 1.2’ de verilmistir.

Calismada kullanilan hayvanlarin kirigin nedeni, yeri ve sekli ile uygulanan Kilitli

Cizelge 1.3 Olgularda kirigin nedeni, yeri ve sekli ile uygulanan Kilitli Kiintscher

Civisi'nin boyutuna gore dagilimi

Olgu Kirigin Nedeni Kirigin Yeri ve Sekli Uygulanan Kilitli Kiintscher
No Civisi’nin Boyutu
1 Trafik Kazast Sag Femur Diafizer Distal 1/3 Transversal Kirik 8x180 mm
2 Trafik Kazasi Sag Femur Diafizer Orta 1/3 Oblik Kirik 8x170 mm
3 Trafik Kazasi Sol Femur Diafizer Proksimal 1/3 Oblik Kirik 6x150 mm
4 Uzerine Agirlik Sol Femur Dizafizer Proksimal 1/3 Transversal 8x190 mm
Diismesi Kirk
5 Trafik Kazasi Sag Tibia Diafizer Orta 1/3 Parcali Kirik 4.5x150 mm
6 Trafik Kazasi Sag Tibia Diafizer Orta 1/3 Parcali Kirik 6x160 mm
7 Trafik Kazast Sag Tibia Diafizer Orta 1/3 Transversal Kirik 4.5x160 mm
8 Trafik Kazasi Sag Tibia Diafizer Orta 1/3 Transversal Kirik 6x150 mm
9 Trafik Kazasi Sol Tibia Diafizer Distal 1/3 Oblik Kiritk 8x220 mm
10 Nedeni Bilinmiyor Sol Tibia Diafizer Orta 1/3 Eski Transversal 4.5x 150 mm
Kirik
11 Trafik Kazast Sag Femur Diafizer Orta 1/3 Transversal Kirik 6x190 mm
12 Trafik Kazasi Sag Tibia Diafizer Orta 1/3 Oblik Kirik 6x190 mm
13 Trafik Kazasi Sag Femur Diafizer Orta 1/3 Parcali Oblik 6x170 mm
Kirik
14 Trafik Kazasi Sol Tibia Diafizer Orta 1/3 Oblik Kirtk 6x160 mm
15 Trafik Kazas1 Sag Tibia Diafizer Orta 1/3 Eski Oblik Kirik 8x190 mm
16 Trafik Kazasi Sag Femur Diafizer Orta 1/3 Parcal1 Oblik 6x170 mm

Kirik
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3.2. Klinik Muayene Bulgular:

Olgularmizin 1 tanesi acik (Olgu No: 8), 15 tanesi ise kapali kirik tipindeydi.
Olgularin tamaminda kirik ekstremitesinde agr1 ve topallik mevcuttu. Bir olguda hastanin
tekrar opere edilmesi sonucunda post op 10. giiniin genu eklem muayenesinde eklem
hareketinin olmadig1 goriildii ve topallik derecesi 4 diizeyindeydi. Hasta sahibi operasyon
sonrast bakima Ozen gostermedigi i¢cin operasyon sonrasi bakima 21. giinde baslandi.
Hastaya bacaga uygulanan lokal analjezikler ve yogun fizik tedavi hareketleri sonucu

topallik derecesinin 3 diizeyine geldigi goriildii (Olgu No: 1).

Bir olguda hasta sahibi kopeginin travmaya maruz kaldigi akut siire icinde
operasyona getirmediginden dolay1 hasta, operasyona travmadan 18 giin sonra almabildi.
Operasyon sonrast ilk bir hafta icerisinde topallik 3 diizeyindeyken, daha sonra 21. giinde
topallik diizeyinin 1 ve 30. giinden sonraki (post op 180. giin) hastanin yerinde yapilan

muayenesi sonucunda topallik diizeyinin 0’ a kadar diistiigii gozlemlendi (Olgu No: 15).

Uc olguda uygulanan 4.5 mm’ lik Kilitli Kiintscher civisi distal boliimdeki deligin
oldugu yerden operasyon esnast ve sonrasindaki bakim siirecinde kirildi. Operasyon
sonrast yapilan klinik muayeneler sonucu hastalarin ekstremitesini kullanmasinda zorluk
yasamadigi gozlemlendi (Olgu No: 5, Olgu No: 7 ve Olgu No: 10). Bir olguda
proksimaldeki statik delige kortikal vida gonderildi ancak distal fragmente uygulanan
kortikal vidalar distal deliklerin yanindan gecti. Operasyon sonrast 7. giinde hastanin
ekstremitesini kullanmasinda zorluk yasamadig1 ve hastanin topallik diizeyinin 62. giinde 0

diizeyine diistiigii gdzlemlendi (Olgu No: 11).

Bir olgudaki hasta opere edildikten 10. giinden sonra enfeksiydz hastaliga
yakalandig1, yapilan tedaviye yanit vermedigi ve sonucunda 6ldiigii bilgisi alind1 (Olgu

No: 9).
3.3. Radyografik Muayene Bulgular

Calisma baslangicinda olgularm 1, 7, 14, 21 ve 30. giinlerde radyografik
muayenelerinin yapilmasi planlanmis ancak bazi hasta sahiplerinin il dis1 bolgelerden
gelmeleri nedeniyle operasyon sonrasi radyografik muayene giinlerine sadik kalmamamas,
stire¢ farkli giinlerden devam etmistir. Bununla birlikte olabildigince planlanan giinlere
yaki donemlerde kontrollerin yapilabilmesi i¢in ¢aba harcanmistir. Olgularin operasyon

sonrasi radyografik muayene bulgular1 Cizelge 1.4’ de verilmistir.
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Cizelge 1.4 Olgularin operasyon sonrast 1-7, 14, 21, 30. giin veya 30. giinden sonraki radyografik muayene bulgular1

Olgu No Giinlere Gore Radyografik Muayene Bulgular: ve Topallik Skorlamas: (TS)

1 Kirik hatt1 belirgin, kallus baslangict, TS 4. Kirik hatti goritiniir halde ve belirgin kallus ~ Kirik hattinin tagkin kallus ile dolmasi, Post op 68. giinde kirik hatti belirgin,
olusumu, TS4. TS 3. taskin kallus yayilmis; post op 180. giinde
kirik hatti kapanmaya baslamis durumda,

TS 3.

Kirik hatti belirgin, kallus baslangict, TS 2. Radyografik muayene ve topallik skoru Kirik c¢izgisinin kapanmaya baslamasi, Radyografik muayene alinamadi
alinamadi. tagkin kallus olusumu, TS 1. (Telefonla yapilan goriismede TS 0).

Kirik hatti belirgin, kallus baslangici, TS 2. Kirik ¢izgisi goriiniir halde ve belirgin kallus ~ Kirik  hatti  belirgin, taskin kallus

olusumu, ¢ivinin distalden kirilmasi, TS 1 olusumu, TS 1. baslamis, TS 0.

Post op 180. giinde kirik hatt1 kaybolmaya

Kirik hatt1 belirgin, ¢ivinin distal yerinden kirtlmasi,  Kirik ¢izgisi goriintir halde ve tagkin kallus  Radyografik muayene ve topallik skoru  Radyografik muayene alinamadi

TS 1. olusumu, TS 1. alinamadi. (Telefonla yapilan goriismede TS 0).




ov

Cizelge 1.4 (Devami)

9 Kirik hatti belirgin, kallus baslangici, TS 1. Kirik ¢izgisi goriiniir halde ve belirgin kallus ~ Radyografik muayene ve topallik skoru  Radyografik muayene alinamadi

olusumu, TS 1. alinamadi. (Telefonla yapilan goriismede TS 0).

Kirik hatt1 belirgin, kallus baslangic, TS 1 Kirik ¢izgisi goriiniir halde ve belirgin kallus ~ Radyografik muayene ve topallik skoru  Post op 40. giinde kirik hatti belirgin; post

olusumu. alinamadi. op 62. giinde kirik hati kapanmig
durumda, TS 0.

Kirik hatt belirgin, kallus baslangici, TS 2 Kirik ¢izgisi goriiniir halde ve belirgin kallus ~ Kirik ¢izgisi goriiniir halde ve diizgin  Kirik ¢izgisi kapanmaya baslamis ve

olusumu, TS 1. kallus olusumu, TS 1. kallus diizgiin, TS 0.

Kirik hatti belirgin, eski kirik kalluslarindan sonra  Kirik ¢izgisi goriiniir halde ve tagkin kallus  Kirik ¢izgisi goriiniir halde, taskin  Kirik hattinin  kapanmaya baslamasi,

kallus olusmasi, TS 3 olusumu, TS 2. kallus olusumu, ¢ivinin distaldeki taskin kallus olusumu (180. giinde yerinde
proksimal deligindeki vidanin  yapilan incelemede TS 0).

gevsemesi, TS 1.




Resim 3.1 Olgu no 12’nin radyografik goriintiileri (a-b Pre op, c-d Post op 1.giin, e-f Post
op 7. giin, g-h post op 90. giin M/L, h. Post op 90. giin A/P) (R: Right-Sag, L: Left-Sol)

Resim 3.2 Olgu no 12’nin post operatif 7. giindeki klinik goriiniimii
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Resim 3.3.1 Olgu no 13’iin pre operatif radyografik goriintiileri (a. Pre op M/L, b. Pre op
A/P)

Resim 3.3.2 Olgu no 13’iin post operatif 1. giin radyografik goriintiileri (a. Post op 1. giin
M/L, b. Post op 1. giin A/P)
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Resim 3.3.3 Olgu no 13’iin post operatif 7. giin radyografik goriintiileri (a. Post op 7. giin
M/L, b. Post op 7. giin A/P)

Resim 3.3.4 Olgu no 13’iin post operatif 15. giin radyografik goriintiileri (a. Post op 15.
giin M/L, b. Post op 15. giin A/P)
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Resim 3.3.5 Olgu no 13’iin post operatif 30. giin radyografik goriintiileri (a. Post op 30.
giin M/L, b. Post op 30. giin A/P)

Resim 3.4.1 Olgu no 13’iin pre operatif goriintiileri (a. dnden ¢ekim, b. arkadan ¢ekim)
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Resim 3.4.2 Olgu no 13’iin post operatif 7. giindeki klinik goriintimii

Resim 3.4.3 Olgu no 13’iin post operatif 15. giindeki klinik goriiniimii
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Resim 3.4.4 Olgu no 13’iin post op 30. giindeki klinik goriiniimii
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4. TARTISMA

Kopeklerde uzun kemik kiriklarinin olusumuna neden olacak bircok travmatik
etken vardir. Bu nedenler arasinda en ¢ok trafik kazalari rol oynamaktadir (Denny 1980,
Yiicel ve ark 1982). Bizim caligmamizdaki olgularda % 75' inin, trafik kazasi sonucu

olustugu belirlenmistir.

Kirik olgularina gen¢ hayvanlarda daha sik rastlandig: bildirilmektedir (Boudrieau
ve Sinibaldi 1992). Bu caliymada olgularm % 69' u 1,5 yasin altindaki kopeklerden
olusmustur. Kiriklarin gen¢ hayvanlarda goriillme sikliginin yiiksek olmasi; geng
hayvanlarin kemik gelisiminin tam olarak tamamlanmamis olmas1 ve kendilerini koruma

acisindan tecriibesizligi ile iliskilendirilmistir.

Kopeklerde uzun kemik kiriklarma sik rastlandigi, bunlarin da yaklasik %50’ sinin
femur (Unger ve ark 1990, Whitehair ve Wasseur 1992), %20’ sinin ise tibia oldugu
bildirilmektedir (Seaman ve Simpson 2004). Calismamizdaki 16 olgunun % 56,25' i tibia,
% 43,75 1 femur kiriklarini icermektedir. Femur kiriklarinin cogunlukla diyafizde
meydana geldigi (%56), bunu epifiz-metafiz bolgelerinin izledigi (%20) (Boudrieau ve
Sinibaldi 1992), tibia kiriklarmin ise yaklasik %73' iiniin diyafizde meydana geldigi
bildirilmektedir (Zaal ve Hazewinkel 1996). Sunulan ¢alismada da literatiirlerle uyumlu

olarak tiim olgularimizda kiriklar diyafizer hattayda.

Uzun kemik kirikliklarinda intramedullar ¢ivi, plak ve eksternal fiksator gibi gesitli
yontemler kullanilmaktadir. YOntemin belirlenmesinde kiriga ve hayvana iliskin
etmenlerin yani sira maliyet, postoperatif bakim gibi hasta sahiplerine bagli etmenler de
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Bu baglamda en az komplikasyon olasili1 olan ve uygun
maliyetli yontem sec¢ilmelidir. Kilitli Kiintscher c¢ivileri, maliyet acisindan klasik
intramedullar pin uygulamalarindan biraz pahali, ancak plak uygulamalarindan daha
ucuzdur. Silindirik pinler (6rn; Steinman pini gibi) biikiilme kuvvetlerine kars1 direncli
olsa da kirik hattindaki rotasyonel hareketleri yeterince engelleyemezler (Lillich ve ark
1999, McLaughlin 1999). Ancak Kilitli Kiintscher ¢ivilerinin bu rotasyonel hareketleri
engelleme de ¢ok daha basarili ve iistiin oldugu bildirilmektedir (Captug ve Bilgili 2006,
Igna ve ark 2011, Kiiriim 2012). Bir olgumuzda (Olgu No: 11) proksimaldeki statik delige
kortikal vida gonderildi ancak distal fragmente uygulanan kortikal vidalar distal deliklerin

yanindan gecti. Operasyon sonrast kemikte rotasyona rastlanmadigi, post op 7. giinde

47



hastanin ekstremitesini kullanmasinda zorluk yasamadigi ve hastanin topallik diizeyinin
62. giinde 0 diizeyine diistiigi gozlemlendi. Kilitli Kiintscher uygulamalarinda dinamik ya
da statik kilitleme yapmak miimkiindiir (Henley 1989, Bechtold ve ark 2001). Sunulan
calismada 14 olguda statik, 2 olguda ise dinamik kilitleme yapilmistir. Dinamik kilitleme
yanlislikla distal vida deliklerinin 1skalanmas1 sonucu gerceklesmistir. Tiim olgularda
kilitlemeyi takiben yapilan kontrollerde kirik hattindaki rotasyonel hareketlerin ortadan

kalktig1 goriilmiistiir.

Klasik intramedullar civilerin bir diger ©Onemli komplikasyonu olarak c¢ivi
migrasyonu belirtilmektedir (Schrader 1991, Yardimci ve Cetinkaya 2007). Calismamizda
kullanilan kilitleme vidalar1 sayesinde olgularin hi¢gbirinde migrasyon sekillenmemistir.
Bununla birlikte ¢aligmaya dahil edilen bir olgu (Olgu no 1, femur kirigi) daha 6nce baska
bir klinikte Steinman civisi ile opere edilmis, daha sonra ¢ivinin migre oldugu ve bacagin
tekrar kirilldig sikayetiyle bize getirilmis ve Kilitli Kiintscher ile opere edilmis, takibinde

¢ivi migrasyonu ile karsilagilmamistir.

Intramedullar civilerle ilgili tartisilan bir diger sorun da civilerin ¢ikariimalaridir.
Baz1 bilim adamlari, ¢ivilerin varliklar: ile ilgili bir sorun yasanmadik¢a c¢ikarilmalarini
onermezken (Schrader 1991), bazi bilim adamlar1 ise medullar dolasimin eski halini
almasmm ancak ¢ivinin uzaklastirilmasmndan sonra miimkiin oldugu goriisiinii
savunmaktadirlar (Howard 1991, Wilson 1991, Roe 2003). Toplam 16 olgu iizerinde
yiiriitiilen bu calismada, 16 ¢ivi, 16 proksimal, 30 distal vida kullanilmistir. Bir olguda,
distal vidalar uygulanmamis, bir olguda da vidalar distal deligi yakalayamamuistir.
Postoperatif donemde hicbir vida ya da ¢ivi uzaklastirilmamais, bunlarla ilgili herhangi bir
problem de yasanmamistir. Dolayisiyla, civi ve vidalarla ilgili herhangi bir problem
yasanmadig1 siirece, bunlarin ¢ikartilmasi i¢in hastanin tekrar operasyona almmasina gerek

olmadig1 kanist olugsmustur.

Plak ile kiyaslandiginda, kirik fragmentleri repozisyonu ve tesbiti daha kolaydir.
Ayrica, plak uygulamalarinda, plag: yerlestirmek i¢in daha genis bir bolgenin ac¢ilmasi,
genis yumusak doku zedelenmeleri ve kullanilan vida sayisina bagli olarak kemik
vaskiilarizasyonu olumsuz etkilenerek kirik iyilesmesinde gecikme goriilebilmektedir
(Durall ve Diaz 1996, Dueland ve ark 1999). Kilitli ¢ivilemede ise, klasik intramedullar
civilerde oldugu gibi calisildigindan, hem daha kiiciik bir operasyon alani yeterli olur hem

de fragmentlerin repozisyonu plak uygulamalarina gore ¢ok daha kolaydir. Cok parcali
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kiriklarda, rehber uzaklastirildiktan sonra, kirik parcalart kolaylikla civi iizerine
tutturulabilir. Sunulan caligmada parcali kirik olan olgularda (Olgu no 35, 6, 13 ve 16) civi
yerlestirilmesinden Once, bazilarinda da (Olgu no 1-3, 7-9, 11, 12, 14 ve 15) civi
yerlestirilmesinden sonra fragmentler serklaj telleriyle tutturulmus, iki olguda da (Olgu
No: 4 ve Olgu No: 10) serklaj teli uygulanmamuistir. Dolayisiyla kilitli ¢iviler, parcali uzun
kemik kiriklarmmin tedavisinde basar1 ile kullanilabilecek bir yontem olarak ortaya

ctkmaktadir.

Eksternal fiksatorler, cogunlukla kirik hatti agilmasina gerek duyulmamas:
nedeniyle, plaak osteosenteze gore daha az travmatik olarak kabul edilmektedir. Ancak,
postoperatif bakim daha zordur ve disaridan (deri) iceriye (kemik) pinler ile enfeksiyon
etkenlerinin taginma riski vardir (Egger 1993). Ozellikle postoperatif bakim zorlugu hasta
sahiplerini olumsuz etkilemekte ve kilitli civilerin tercihini Oncelikli kilmaktadir. Kilitli
civilerde, biikiilme ve rotasyon kuvvetlerine karsi da iyi diren¢ saglandigindan,
operasyondan sonra bandaj uygulamas1 dahi yapilmamistir. Dolayisiyla kopegin normal
hayatina daha hizli donmesi saglanirken, bandajin sebep olabilecegi atrofilerin Oniine

gecilmis, hasta sahibinin de postoperatif bakim yiikii 6nemli derecede azaltilmistir.

Insan ortopedisinde genel itibariyle kilitli ¢ivi uygulamalar1 g¢ogunlukla skopi
rehberliginde ve anterograd (normograd) olarak uygulanmaktadir. Boylece traksiyon
aparatlar ile kirik rediikte edildikten ve skopi ile kontrolii yapildiktan sonra ¢ok kiiciik bir
ensizyon hattindan ¢ivi gonderilmekte ve kilitlemeler yapilmaktadir. Huckstep’in
tasarlamis oldugu kilitli ¢ivi modelinin hayvanlar icin de uygun oldugu bildirilmektedir.
Bu c¢ivinin 06zelligi, agik rediiksiyonla uygulanabilir olmasi ve skopiye gereksinim
duyulmamasidir (Durall ve ark 1993, Hay ve Johnson 1995, Durall ve Diaz 1996). Sunulan
calismada olgularin tamaminda agik rediiksiyon ve retrograd civileme tercih edilmis ve
herhangi bir problem yasanmamistir. Ancak skopi cihazi, mevcut oldugu takdirde

operasyona biiyiik katki saglayabilecegi de goz ardi edilmemelidir.

Kilitli ¢ivi uygulamasinda retrograd yontemde kemik medullasmi oyma islemi ile
kemik-¢ivi temasi genislemekte ve stabilite artmaktadir, ancak endosteal kanlanmanin
bozuldugu ve kaynamanin geciktigi iddiasive oyma islemi sirasinda gerceklesebilecek yag
embolisi riski siirekli tartiyjma konusu olmustur. Ayrica, oyma islemini destekleyenler,
kemik medullasina oyma islemi yapilmadigi takdirde, stabilitenin yeterli olmayacagi,

kaynamanin gecikecegi, c¢ivi ve Kkilit vidasinda kiriklarin olabilecegini de, iddaa
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etmektedirler (Whittle ve ark 1992). Olgularin tamaminda kilitli ¢ivi, retrograd yolla
uyguland1 ve medulla ¢capina uygulanacak ¢ivinin ucu yivli olmadig icin medullay1 oyma

islemi icin kilitli ¢ividen kiiciik ¢aptaki Steinman ¢ivisi kullanild.

Uygun bir kilitli ¢ivileme i¢in kullanilmasi gereken ideal vida sayisi tartigmalidir.
Bir kilitli ¢ivi, kirik hattina yakin tek bir vida ile tespit edildiginde biyomekanik testlerde
aksiyel instabilite saptanmistir (Acker ve ark 1985). Kiiciik aksiyal mikro-hareketler kallus
olusumunu tesvik edebilir. Eksenel interfragmental hareketler 0.2-1.0 mm araliginda uygun
goriinmekte olsa da (Moses ve ark 2002, Suber ve ark 2002), enine hareket ve donme
hareketinin iyilesme siirecini geciktirdigi bildirilmistir (Braden ve Brinker 1973). Bizim
calismamizda ¢ivinin sabitlenmesinde kullanilan 3 vida (proksimalde 1, distalde 2) ile
enine hareket ve donme hareketi kisitlanmas1 sonucu klinik iyilesme ve kemik iyilesmesi

acisindan olumsuz bir etki yasanmadig1 gozlemlendi

Kilitli ¢ivi uygulamalarinda; kemik medulla capina uygun olmayan c¢ivinin
secilmesi, distal fragmentin proksimalde kalan deliginin ¢ivi kiriginm en ¢ok sekillendigi
yer olmasi, vida deliklerinin ¢ivideki en zayif noktay1 olusturmasi, vida deliginin kirik hatti
tizerinde bulunmasi sonucu ¢ivinin kirilmasi, vidalarm diizgiin konulmamasi ya da gevsek
birakilmasi gibi komplikasyonlarla karsilasilmaktadir (Durall ve Diaz 1996, Lilllich ve ark
1999, McLaughlin 1999). Olgu no 7°de operasyona uygun goriilen kilitli ¢ivinin operasyon
esnasinda distal fragmentin proksimalde kalan deligi kirildi. Olgu no 5’in operasyon
sonras1 15. giindeki radyografisinde distal fragmentin proksimalinde kalan deliginden ¢ivi
kg1 sekillendi. Olgularda karsilasilan bu komplikasyonlar sonrasi hastalarin

ekstremitelerini kullanmasinda bir zorluk yasamadiklar1 gozlemlendi.

Uzun kemiklerin diyafizer femur kiriklarinin kilitli intramedullar ¢ivi ile tedavisini
iceren 3 kedi ve 3 kopek ile yapilan bir caligmada, cerrahi operasyon dncesi, topallik skoru
tim olgularda 4 olarak belirtilmistir. Postoperatif 4. giiniinde etkilenen ekstremitenin
kullanimi ilk klinik muayene esnasinda tiim olgularda tescil edilmistir. Ortalama topallik
skoru iki hafta sonra 2, li¢ hafta sonra 1 ve dort hafta sonra O olarak bulunmustur. Tiim
olgularda postoperatif 21. ve 30. giinlerde (ortalama 24.5 giin) arasinda topallik olmadan
lyilesmistir (Igna ve ark 2011). Tiim olgularimizda operasyon Oncesi topallik skorlar1 4
diizeyindeydi. Olgu no 1 hari¢ diger 15 olgumuzda operasyon sonrasinda belirlenen

tarihlerinde veya bu tarihlere yakin zamanlardaki muayenelerinde (1-7, 14, 21 ve 30. giin

50



veya 30. giinden sonra) topallik skorlarinm 2. haftadan sonra azaldig, 4. haftadan sonra da

hastalarin yiirlimede zorluk ¢cekmedikleri gdzlemlendi.

Kirik iyilesmesi esnasinda kirik bolgesindeki kallus olusumu hareketsizlige bagli
olarak diizgiin olusmakta ve kirik bolgesindeki agwlik da implanttan kemige
aktarilmaktadir. Bu durum, implatin daha az yorulmasini saglamaktadir. Ayrica kilitli
civideki delikler, kirik hattma ya da yakmina yerlestirilmeyerek bu stres en aza
indirgenmis olmaktadir (Dueland ve ark 1996). Calisjmamizda olgu 9 hari¢ diger tiim
olgularda kilitli ¢ivideki deliklere vidalar kirik hattina uzak yerlere gonderilmistir. Olgu no
9' da kirik, orta diyafizin distal 1/3' iinde sekillenmistir. Kirik hattina yakin gonderilen
kortikal vida kemik iyilesmesinde herhangi bir stres meydana getirmemistir. Hasta

bacagini operasyon sonrasi diizgiin kullanmistir.

Kilitli ¢ivinin avantaji bolgenin smirli ac¢ilmasiyla, kirikk hematomunun biiyiik
oranda korunmasi ve bunun biyolojik iyilesmeye olanak saglamasidir. Boylece kemigi
besleyen ve yumusak dokulardan kok alan damarlar da zarara ugramamis olacaktir (Lillich
ve ark 1999). Calismamizda olgularm tamaminda retrograd yontemle stabilizasyon tercih
edildi. Ensizyon sahas1 genis tutulmasina ragmen kemigi besleyen damar ve sinirlerin zarar

gormemesine dikkat edildigi i¢in kirik iyilesme siirecinde bir problemle karsilasiimadi.

Kirigin kaynama siirecini etkileyen en onemli faktorlerden biri de, kirigin ne kadar
erken stabil hale getirildigidir. Tibia kiriklarmin erken donemde cerrahi tedavisi, ameliyat
sonras1 komplikasyon oranimi azaltir (Sarmiento ve ark 1995). Olgu no 15’teki hasta sahibi
hastanin klinik ve radyografik muayenesinden 18 giin sonra operasyona getirdi ve 18 giin
sonrasinda kemikte diizgiin olmayan asir1 kallus artisi oldugu goézlemlendi. Bu olumsuz
durum operasyon ve kirik iyilesme siiresini uzatti; ancak hastanin ekstremitesini
kullanmasinda giicliik cekmedigi ve topallik skorunun post op 7. giinde 3 olmasma ragmen

post op 120. giinde bu diizeyin 0’a kadar diistiigii gdzlemlendi.

Sonu¢ olarak kilitli ¢ivi fikzasyonu kopeklerde uzun kemik kiriklarinin
stabilizasyonu icin bir¢ok avantaja sahiptir. Uygun biyomekanik 6zelliklere sahip kilitli
civiler uygun yontemle kullanildiginda diyafiz kiriklarinin onarmmi i¢in nispeten basit,
nispeten ekonomik ve genis bir uygulama alani bulan yontemdir. Calismamizda ve yapilan
bircok calismada almman klinik sonuglar umut vericidir. Mevcut sistemlerde gelisen
degisikliklerle ve edinilecek tecriibelerle kopek ve kedilerde kirik onarimi i¢in daha da

degerli bir yontem haline gelecektir.
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5. SONUC

Bu calismada, toplam 16 adet kopekte, femur ve tibia’da karsilasilan diyafizer
kiriklarin kilitli kiintcher civisi ile sagaltimi1 gergeklestirilerek preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif bulgular degerlendirilmistir.

Ik olgumuzda (Olgu No: 1), hasta sahibi kopegini tekrar operasyona getirmistir.
Post op 10. giindeki genu eklem muayenesi yapildiginda hastanin eklemini kullanamadig1
ve topallik derecesinin 4 diizeyinde oldugu goriildii. Hasta bacaga uygulanan lokal
analjezik ve yogun fizik tedavi hareketleri sonucu topallik derecesinin 3 diizeyine geldigi

goriildii.

Bir olguda proksimaldeki statik delige kortikal vida gonderildi ancak distal
fragmente uygulanan kortikal vidalar distal deliklerin yanindan gecti. Operasyon sonrasi 7.
giinde hastanin ekstremitesini kullanmasinda zorluk yasamadigi ve hastanin topallik
diizeyinin 62. giinde 0 diizeyine diistiigii gozlemlendi (Olgu No: 11). Ug olguda uygulanan
4.5 mm’ lik Kilitli Kiintscher civisi distal bolimdeki deligin oldugu yerden operasyon
esnast ve sonrasindaki bakim siirecinde kirildi. Operasyon sonrasi yapilan klinik
muayeneler sonucu hastalarin  ekstremitesini  kullanmasinda zorluk yasamadigi
gozlemlendi (Olgu No: 5, Olgu No: 7 ve Olgu No: 10). Bir olguda hasta sahibi kdpeginin
travmaya maruz kaldigi akut siire i¢inde operasyona getirmediginden dolay1 hasta,
operasyona travmadan 18 giin sonra alindi. Operasyon sonrasi ilk bir hafta igerisinde
topallik 3 diizeyindeyken, daha sonra 21. giinde topallik diizeyinin 1 ve 30. giinden sonraki
(post op 180. giin) hastanin yerinde yapilan muayenesi sonucunda topallik diizeyinin 0’ a

kadar diistiigii gézlemlendi (Olgu No: 15).

Operasyondan sonra 30. giin ve 30. giinden sonraki giinlerde Olgu no 4, 5, 11 ve
13-16' nin klinigimizde yapilan klinik ve radyografik muayenesi ve yine olgu no 3, 6-8, 10,
12" nin telefonla yaptigimiz goriismeler sonucu topallik derecelerinin O diizeyine geldigi

tespit edildi.

Uzun kemik kiriklarmin Kilitli Kiintscher civisi ile sagaltimi gerekli bilgi ve
deneyime sahip hekimler tarafindan yapildiginda operasyon sonrasi komplikasyonlarin
minimum olmasmin yanisira operasyon siiresinin kisa olmasi, ¢ivinin medulladan migre
olmamasi, operasyon sonrasit bandaja ihtiya¢ duyulmamasi1 gibi yonlerden alternatiflerine

gore daha avantaja sahip oldugu sonucuna varildi.
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OZET

Kopeklerde Uzun Kemik Kiriklarimin Kilitli Kiintscher Civisi ile Sagaltinm

Bu calismada, kopeklerde uzun kemik kiriklarmin "Kilitli Kiintscher" civisi ile

sagaltimmin klinik ve radyografik bulgular 15181nda degerlendirilmesi amag¢lanmaigstir.

Calisma materyalini Adnan Menderes Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi
Anabilim Dal1 Klinigi'ne getirilen femur ve tibia'da diafizer kirik teshisi konulan degisik

irk, yas ve cinsiyette toplam 16 adet kopek olusturdu.

Olgular, atropin siilfat’m 0.045 mg/kg s.c.(subkutan) ve ksilazin hidroklorid” in 1-2
mg/kg im. (intramuskuler) enjeksiyonu ile premedikasyonu yapildiktan sonra isofloran
anestezisi ile genel anesteziye almdi. Olgulardaki Kilitli Kiintscher ¢ivisi ve kilitleyici

kortikal vidalar radyografi iizerinde 6l¢tim yapilarak belirlendi.

Kopeklerde opere edilecek ekstremite, rutin asepsi-antisepsi kurallar1 dahilinde
hazirlandi. Acik ve enfekte kiriklarda bolge antiseptikli ve antibiyotikli soliisyonlar ile
temizlendi. Uygun operasyon yatirma isleminden sonra femur kirigi olgular1 kraniolateral
yonde, tibia kirig1 olgular1 corpus tibia'nin mediali iizerinden ensize edildi. Deri alt1 bag doku
ve fascia ensizyon edildikten sonra femur ve tibia'da yer alan anatomik oneme sahip kaslar
diseke edildi. Kirik hatti ortaya ¢ikarildi. Olgularda retrograd yontemle civileme islemi
yapuldi. Civiler medullaya kortikal vidalarla tutturuldu. Kaslar, deri alt1 bag doku, fascia ve

deri sirurjikal yonteme uygun kapatildi.

Olgularm klinik operasyon sonrasi 1, 2, 3, 4. haftalardaki radyografik muayene ve
topallik skorlarinin alinmasma ©6zen gosterildi. Bir numarali olgunun radyografik
muayenesinde yetersiz operasyon sonrasi bakim sonucu post operatif 7. giinden sonra
tagkin kallus artis1 gozlemlendi ve topallik skoru 4 diizeyindeydi. Olgu no 7' de operasyon
esnasinda ¢ivi medulladan gectikten sonra kirildi ve post operatif 7. giinde topallik skoru 1
diizeyindeydi. Olgu no 11' de operasyon esnasmnda uygulanan kortikal vidalar distal
fragmentte yer alan civinin distal deliklerin yanindan geg¢misti ve topallik skoru 1
diizeyindeydi. Olgu no 5' te post operatif 15. giinden sonra c¢ivi distal boliimiinden kirild:
ve topallik skoru 1 diizeyindeydi. Olgu no 13' te post operatif 1. giinde kallus olusumu
basladi ve topallik skoru 2 diizeyindeyken, post operatif 21. giinde kirik ¢izgisi kapanmaya
baslad1 ve topallik skoru 1 diizeyinde; post operatif 30. giinden sonra ise kallus diizgiin

yayilimli ve topallik skoru 1 diizeyindeydi.
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Sonug olarak klinik ve radyografik bulgular 1s1g1inda Kilitli Kiintscher ¢ivisi mevcut
sagaltim yontemlerinden daha cok avantaja sahip oldugu i¢in kopeklerin uzun kemik

kiriklarinda kullanilabicegi kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Femur, tibia, kopek, kirik, Kilitli Kiintscher ¢ivisi
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SUMMARY

Treatment of Long Bone Fractures in Dogs with Locked Kuntscher Nail

In the present study the aim was to evaluate the clinical and radiographical results

of locked Kuntscher pin therapy of long bone fractures.

The animal material of the study constituted a total of 16 dogs, from various breed,

age and of both sexes, with a diagnosis of diaphiser fracture of femur and tibia.

All cases were pre-medicated with xylazine-hydrochloride at a deserate of 0.045
mg/ kg s.c. (subcutaneous) and then were under general ansthesia within isoflurane Locked
Kuntscher nail and locked cortical allografts were determined by use of calculations on

radiagraphs.

In enrolled dogs the extremity that should be operated, were prepared by use of
asepsia-antisepsia regulations. In open and infected fractures, the lesional area was clipped
within antiseptic and antibacterial solutions. Following lateral surgical approach on was
used, expotion of femur and tibia fracture lines, encision were performed on cranio-lateral
and medial side of corpus tibia, respectively. Incision of subcutaneous connective tissue
and fascia, were followed by dissection of significant muscle groups located on the femur
and tibia. Interlocking nail was placed in retrograde direction in all cases. Interlocking
nails were placed to the medulla via cortical allografts. Muscle, subcutaneous connective

tissue, fascia and skin were surgically closed by appropriate method.

Following clinical operation of dogs, radiographical examination and lameness
scores were recoided from weeks 1 to 4. In case 1 radiological examination revealed callus
tissue density on post op day 7, due to insufficient post operative management and
lameness score was 4. In case 7, during intra-operative application, nail was broken after
protruding medulla and lameness score was 1. In case 11 intraoperative cortical nails were
passed through nail’s distal hole located at distal fragments and lameness score was 1. In
case 5, nail was broken in distal part following 15 days post-operatively and lameness
score was 1 on post-op 15 days. In case 13 following operation callus formation was
evident on day 1 and lameness score was 2, where as on post-op day 21 fracture line was
nearly closing and lameness score was 1, and on day 30 post-op callus was normally

distributed and lameness score was 1.
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In conclusion, based on cilinical and radiographical signs, it may be suggested that
in dogs with fractures of long bone locked Kuntscher nail can be used because it has more

advantages than the other therapy methodes.

Keywords: Femur, tibia, dog, fracture, Locked Kuntscher nail
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