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OZET

Kopeklerde Uzun Kemik Kiriklarinin Titanyum Elastik Civi (TEC) ile Sagaltimi

Bu calismada, kopeklerin uzun kemik kiriklarinda, titanyum elastik ¢ivi (TEC) ile
tedavinin, kirik iyilesmesi ve klinik uygulanabilirligi yoniinden degerlendirilmesi
amagcland1. Bu amagcla, Burdur Mehmet Akif Ersoy Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Hayvan Hastanesi Cerrahi klinigine getirilen 4 kdpegin 5 farkli uzun kemik kirigi,
calisma materyalini olusturdu. Olgularin diazepam ve propofol ile indiiksiyon sonrasi
entiibe edilen kdpeklerin genel anestezisi izofluran ile siirdiiriildii. Kirik tespit edilen
ekstremite, kirik kemigin proksimal ve distalindeki ekleme kadar tiras edilmesi
sonrasi aseptik cerrahi i¢in hazirland1 ve kirik bacak iistte kalacak sekilde kopek yan
yatirildi. TEC uygulamasi ya retrograd ya da anterograd olarak gerceklestirildi ve
civi kirik hattina kadar ilerletildi. Kirik uglarinin rediiksiyonu ya traksiyon ile
endirekt ya da kirik hatti lizerinden bir mini deri ensizyon ile direkt olarak
gerceklestirilmesi sonrasinda TEC diger fragmentin metafizine kadar ilerletildi.
Operasyon sonrasi ilgili ekstremite destekli bandaja alindi ve operasyon sonrasi
donemde olgulara 7 giin siireyle kas ici yolla sefazolin (22 mg/kg/giin) uygulandi.
Kirik iyilesmesi postoperatif 0 (anesteziden ¢ikan hastanin ayaga kalktigi an), 10, 20,
20 ve 40. giinlerde radyografik muayene ile yiirtime-agirlik yiliklenebilme ve agri
skorlar1 dogrultusunda degerlendirildi. Vakalarin hi¢ birinde operasyon bolgesinde
enfeksiyona rastlanmadi. Olgularin postperatif 40. giin muayenesinde bolgesel agri,
ylriime ve agirhk yiiklenebilme ve radyografik iyilesme sokorlarina dikkate
alindiginda klinik iyilesmenin bir numarali olgu hari¢ 40. giinde sekonder kemik
iyilesmesi ile tamamlandigi belirlenmistir. Sonu¢ olarak kopeklerde uzun kemik
kiriklarinin TEC ile tedavisinin, postoperatif enfeksiyon ve klinik iyilesme siiresi
dikkate alindiginda geleneksel rijit intramediiller ¢ivilemeye alternatif bir yontem
olabilecegi kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Kirik, Kopek, Titanyum elastik ¢ivi, Uzun kemik



ABSTRACT

Treatment of long bone fractures with titanium elastic nail (TEN) in dogs

In this study it was aimed to evaluate the treatment of long bone fractures in dogs by
using titanium elastic nail (TEN), guided by fracture healing and clinical outcome.
For this puspose four dogs with five long bone fractures which were referred to
Surgery Clinics of Burdur Mehmet Akif Ersoy University Faculty of Veterinary
Medicine. After the induction of anaesthesia with diazepam and propofol, the dogs
were intubated and general anaesthesia was maintained with isoflurane. After routine
preparation for aseptic surgery, animals were positioned in lateral recumbency to
expose the medial surface of the fractured bone. TEN was performed either
retrograde or anterograde and the nail was moved forward to the fracture line. The
reduction was carried out either indirectly by traction or directly through a minimal
skin incision through the fracture line. Then TEN was moved foward to the
metaphysis of the other fragment. Bandage was applied for ten days and cefazolin
(22 mg/kg/day) was administered intramuscularly for 7 days postoperatively.
Fracture healing was monitored by scoring “weight bearing”, “walking-weight
bearing”, “radiographic healing” and “pain measurement” in postoperative days 0
(the moment the patient recovered from anesthesia), 10, 20, 20 and 40. There was no
infection at the operation site in all the cases. In the postoperative 40th day of the
cases, it was found that the clinical improvement was completed with secondary
bone healing on the 40th day except the number one case. As a result, TEN technique
was considered to be an alternative to rigid intramedullary nailing osteosynthesis
methods in the treatment of long bone fractures of dogs.

Key words: Dog, Fracture, Long bone, Titanium elastic nail
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1. GIRIS

Veteriner ortopedide uzun kemik kiriklariyla oldukca sik karsilasilmaktadir.
Kiriga neden olan faktorlerin basinda; trafik kazalar, yiiksekten diisme, atesli silah
yaralanmalari, hayvanlarin birbiriyle olan kavgalar1 ve insan kaynakli travma sayilir

(Kaya ve ark., 2000; Siier ve Saglam, 2006; Yavuz ve Atalan, 2013).

Uzun kemiklerde olusan kiriklarin tedavisinde uygulanabilecek teknikler
genel bir yaklasimla asagidaki bagliklar altinda toplamak miimkiindiir (Johnson

2013):

e Eksternal koaptasyon (al¢1 ve atelli bandaj uygulamalari, Thomas ateli,
Ehmer ve Velpau sargilari gibi)

e Eksternal fikzatorler (lineer, sirkiiler, semisirkiiler, hibrit, dinamik aksiyel
eksternal fikzatorii gibi)

e Intramediillar fikzasyon (Steinmann, Kirchner, Rush ve Kiincher ¢ivileri,
kilitli ¢ivi gibi)

e Serklaj teli ile fikzasyon (6zellikle ¢. tibia kiriklarinda bagvurulan germe teli
fikzasyonunu gibi)

e Plak ve vida fikzasyonu

Kirik tedavisinde intramediiller civilerin kullanilmasi, son yillarda kirik
iyilesmesinde biyomekanik faktorlerin daha iyi anlagilmast ve intramediiller elastik
civilerin iiretilmesiyle birlikte popiileritesinin arttig1 bir evreye girmistir. Elastik
civiler, intramediiller uygulama sirasinda yiiksek esneme kabiliyeti sayesinde hem
mediiller kanalda C veya S seklini alarak rotasyonel stabiliteyi artirmasi hem de
dinamik bir fikzasyon saglayarak kirik iyilesmesini olumlu yonde etkilemesi gibi rijit

civilere gore bazi1 avantajlara sahiptir (Aktekin ve Bi¢cimoglu, 2007).

Giiniimiizde esneyebilen iki ¢esit intramediiller civi mevcuttur. Bunlar
paslanmaz celikten yapilmis Ender ¢ivileri ve titanyum elastik ¢ivilerdir. Titanyum

elastik civiler, Ender civilerine gore ¢ok daha hafif ve daha fazla esneyebilme



yetenegine sahiptir (Aktekin ve Bi¢cimoglu, 2007; Barry ve Paterson, 2004; Yildirim,
2006).

Sunulan bu c¢alismada; kopeklerin uzun kemik kiriklarmmin sagaltiminda,
titanyum elastik ¢ivi kullaniommin kirik iyilesmesi ve klinik uygulanabilirligi

yoniinden degerlendirilmesi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kirigin tanim ve biyomekanigi

Iskelet kas sisteminin en 6nemli 6gesi olan kemikler travmatik etkiler altinda
biitiinliiklerini kaybedebilir. Etki eden bu kuvvetler ile kemigin anatomik
biitiinliigiiniin ve korteks devamliliginin bozulmasina “kirik” adi verilir. Bu olgu,
basit bir ¢atlak ise “fissur” adini alir. Kirik olusumuna sebep olan kuvvetler kemik
doku biitiinliiglinde bozulmasinin yam1 sira kemigin c¢evresindeki kas, tendo,
ligament, sinir ve hatta kirigin bulundugu bolgedeki komsu organlara da zarar

verebilmektedir (Aslanbey, 2002, Prokuksi 2009; Yurtgiin, 2014).

Kemikte, direkt ve indirekt kuvvetler tarafindan kompresyon, gerilme,
rotasyon, makaslama kuvvetleri veya bunlarin kombinasyonlar1 ile kirik olgusu
meydana gelir. Direkt kuvvetler disaridan kemige uygulanan kuvvetlerdir. Bu
kuvvetlerin biiytikliigii ve uygulandiklari alanlarin dagilimi ile birlikte kuvvetlerin
kemige ne hizda uygulandigi, kirik olusumu ve olusan kirik tipi agisindan onemli
faktorlerdir. Kemik dokusu belirli mekanik 6zelliklere sahip oldugu i¢in, belirli yon
ve hizlarda uygulanan belirli kuvvetler tahmin edilebilir kirik tiplerine yol agarlar.
Saf gerilme seklindeki bir kuvvet transvers bir kiriga sebep olur. Homojen olmayan
bir biikiilme kuvveti oblik tipte bir kiriga neden olur. Spiral tipteki kiriklar,
torsiyonel kuvvetler sonucu meydana gelirler (Prokuksi, 2009; Pierce ve ark., 2004;

Radasch, 1999; Tencer, 2009).

Indirekt faktorler, yapmin biyomekanik &zellikleri ya da kemikte yetmezlik
olusmadan O6nce ne kadar enerji sogurabilecegi (dayaniklilik) ile ilgilidir. Kemik
viskoelastik bir yapida oldugu i¢in, yliklenmenin hizi kemigin sogurabilecegi enerji
miktarini etkiler. Yiiksek yiiklenme hizlarinda daha fazla enerji sogurulur ve bu
kemik yapisinda daha fazla hasara yol acar. Bu da kirigin daha pargali tipte olmasi ile
kendini gosterir. Diisiik yiiklenme hizlarinda daha az enerji sogurulmasma izin
verecegi icin daha basit kirik tipleri ile sonuglanir (Giirgiil ve ark., 2016; Prokuksi,

2009).



2.2. Kingin smiflandirilmasi

Kirik siniflandirilmasi, mevcut tibbi verilerin kayit altina alinmasi, tedavi
prognozunun belirlenmesi ve en uygun tedavi yontemin se¢iminde Onemli rol
oynamaktadir. Kiriklar birgok yontem ile siniflandirilabilmekte boylece hayvan
sahipleri ve veteriner hekimler arasinda hatasiz iletisime olanak saglayarak kirigin
tanimlanmasina ve dogru sagaltimmn planlamasina yardimci olmaktadir (Johnson,

2013; Piermattei, 2006; Unger ve ark., 1990).

Uzun kemiklerde smiflandirma yapilirken kirigin olusum nedeni, kirik
fragmentlerinin dig ortam ile olan iligkisi ve deri yaralanmalari, kiri§in anatomik
yeri, morfolojisi, siddeti ve kirik ¢izgisinin gidisati1 dikkate alinmaktadir (Newton ve

Nunamaker, 1985; Piermattei, 2006).

Kirigin olusum nedenine gore siniflandirmada, travmatik kiriklar, patolojik
kiriklar ve stres kiriklart olmak tiizere 3 baslik altinda toplamak miimkiindiir.
Travmatik kiriklar etkileyen kuvvetin siddetine gore ikiye ayrilir. Direkt kiriklar,
travmaya neden olan kuvvetin dogrudan etkiledigi yerde olusan kiriklardir. Bu
kiriklarda yumusak doku hasari fazladir. indirekt kiriklarda ise kiriga sebep olan
kuvvetlerin, kemige isabet ettigi noktadan daha uzakta olusturdugu kiriklardir.
Kuvvet kirigin olustugu noktaya kemik veya kas yoluyla iletilir. Patolojik kiriklarda
kemik; metabolik veya dejeneratif bozukluklar, tiimoér, edinsel veya dogmasal
hastaliklar gibi nedenlerin sebep oldugu neoplastik bir siirece bagli olarak
zayiflasmistir. Bu zayiflamaya bagh olarak kirik, kemik doku iizerine etkiyen normal
fizyolojik kuvvetle veya onemsiz bir travma sonucu kendiliginden meydana gelir

(Aslanbey, 2002; Dirschl ve Cannada, 2009).

Kirik fragmentlerinin dig ortam ile olan iliskisi ve deri yaralanmalar1 gore
siiflandirilmasi agik ve kapali kirik olarak ikiye ayrilir. Kapali kiriklarda deri yapisi
saglamdir ve disariyla herhangi bir baglantis1 yoktur. Acik kiriklar dis ortam ile
baglantilidir. Disariyla olan baglanti deride kii¢iik bir yara seklinde olabilecegi gibi
kemigi neredeyse tamamen agik birakacak sekilde, yumusak dokunun genis bir kayb1

ile de meydana gelebilmektedir. A¢ik kiriklar punksiyon mekanizmasi ve yumusak



doku hasarinin siddetine gore smiflandirilir. 1. derece agik bir kirikta, kirik
civarindaki deri tizerinde digar1 penetre olan kemigin neden oldugu kiigiik bir
punksiyon deligi bulunur. II. derece acik kirikta eksternal travma sonucunda
meydana gelen, kirikla baglantili, degisen boyutlarda deri yarasi bulunur. Ill.derece
acik kirikta, deri kayipli veya kayipsiz yaygin yumusak doku hasari ile baglantili,
siddetli kemik pargalanmasi bulunur. IV. derece agik kiriklar ise ¢ok siddetli
travmalar sonucu olusan ciddi yumusak doku hasari ve norovaskuler hasar ile
sonuclanan ekstremitede bulunduklarinda mutlaka amputasyonu gerektiren agik
kiriklardir (Altmkardesler-ilman ve Yanik, 2004; Ashford ve ark., 2004; Grant ve
Olds, 2002; Johnson, 2013; Newton ve Nunamaker, 1985; Piermattei, 2006).

Kirigin derecesine gore siniflandirmada tam kirik ve tam olmayan kirik
olarak ikiye ayrilir. Tam kirik, kemik biitiinliigliniin tamamen bozularak ve kirik
fragmentlerinin birbiri {izerine gelebilecek veya deplase olabilecek sekilde kemigin
en az iki pargcaya ayrilmasi halidir. Tam olmayan kiriklarda ise kemik kirilan
noktadan tam olarak ayrilmamistir ve ¢ogu zaman sadece bir korteksin yapisi
bozulmustur. Catlak, kompresyon (sikigsma) kirigi, ¢ékme kirigi, dislenmis (impakte)
kingi, basing kirigr ve biikiilme kuvvetinin etkisiyle olusan, gerilimi karsilayan
korteks tam olarak kirilmasina ragmen fragmentlerin tam olarak ayrilmadigi yas agac
kirig1 tam olmayan kiriklardir (Johnson, 2013; Koval ve Zuckerman, 2004; Newton

ve Nunamaker, 1985; Roush, 2005).

Kirik sayisina gore siniflandirmada, tekli kiriklarda yalnizca bir kirik ¢izgisi
vardir. Pargali kiriklarda ¢oklu kirik ¢izgileri bulunur. Parcali kiriklar bir kelebek
fragmenti olan ii¢ par¢ali kiriklardan, bes veya daha fazla pargaya ayrilmis ¢ok

parcali olanlar arasinda degisiklik gosterir (Johnson, 2013).

Kirik ¢izgilerinin hattina gore siniflandirma ise transversal, oblik, spiral ve
kopma kiriklar1 olarak ayrilabilir. Transversal kirik ¢izgisi, kemigin uzun eksenine
dik veya 30 dereceye kadar olan bir ac1 ile kesisir. Cogunlukla egilme ve agilanma
kuvvetlerinden kaynaklanir. Oblik kiriklarda kirik hatti kemigin uzun eksenine 30
dereceden daha biiyiik bir ac1 ile sekillenir ve biikiilme kuvvetiyle olusur. Spiral

kiriklarda, kemik kendi ekseni etrafinda doner ve kirik ¢izgisi spiral bir sekil alir.



Rotasyonel ya da torsiyonel kuvvetlerin etkisi ile olusur (Sekil 2.1). Kopma
(avulsion) kirig1 ise kemiklere yapisan kas, ligament veya tendo gibi anatomik
baglarin siddetli aktif kontraksiyonu sonucu veya pasif cekilmeleriyle bunlarin
yapistig1 kemik ¢ikintilarinin, esas kemik gévdesinden ayrilmasi sonucunda meydana
gelen kiriklardir (Aslanbey, 2002; Johnson, 2013; Piermattei, 2006; Unger ve ark.,
1990).
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Sekil 2.1. Spiral (Al), oblik (A2) ve transversal (A3) kirigin sematize goriinimii
(Johnson2007).

Kirngin kemikteki anatomik lokalizasyonuna goére siniflandirma epifizer kirik,
diyafizer kirik ve suprakondiiler kirik olmak tizere {ice ayrilir. Epifizer kiriklar ise
kirik  ¢izgisinin  konumunu tanimlayan Salter-Harris kirik semasina gore
siniflandirilir. Salter-Harris Tip I kiriklarda kirik hatti epifizer biiylime plagi boyunca
yerlesmistir. Salter-Harris Tip II kiriklarda kirik hatti, fizisten ve metafizin bir
kismindan geger. Salter-Harris Tip III kiriklar eklem yiizeyinden baslayip, epifiz
hattinda  kadar ilerleyip oradan da biiyiime plagmin periferine kadar uzanan
intraartikiiler bir kirik tipidir. Salter-Harris Tip IV kiriklar eklem ylizeyinden
baslayip epifizer biiyiime plagini ayirdiktan sonra metafize gegerek o bolgeden de bir
kistm kemik parcasini i¢ine alan kirik tipidir. Salter-Harris Tip V kiriklar biiylime
plagi lizerine gelen siddetli ¢carpma giiciiniin etkisi sonucunda erken kapanma ile

sonuglanan, germinal hiicrelerde geri doniisiimsiiz bir zarar meydana getiren kirik



tipidir (Sekil 2.2). Diyafizer kirik, kemigin diyafizer bolgesinde olusan kiriklardir.Bu
tir kiriklar, proksimal diafizer, orta diyafizer ve distal diyafizer bolge kirig1 olarak
3’e ayrilir. Suprakondiiler kirik, epifiz hattinin birka¢ santimetre kadar proksimalinde
sekillenen kiriklardir (Aslanbey, 2002; Beale, 2004; Johnson, 2013; Milovancev ve
Ralphs, 2004).

Sekil 2.2. Salter-Harris kirik siniflandirmasinin sematize goriiniimii (Johnson
2007).

Unger-Montavon-Heim (UMH) kirik smiflandirma sisteminde ise dort
karakterli kodlama sistemi kullanilir. {1k karakter kirigm bulundugu kemigi belirtir
(1-humerus, 2-radius/ulna, 3-femur, 4-tibia/fibula), ikinci karakter ise kirik bolgesini
belirtir (1-proksimal bolge, 2-diyafizer bolge, 3-distal bolge). Uciincii karakter
kirigin tipini (A-basit, B-kama, C-kompleks) belirtmek i¢in kullanilir. Déordiincii
karakter kirik hakkinda daha detayli bilgileri sunar (Duman ve Ates, 2008; Miller ve
ark., 1998; Piermattei, 2006; Unger ve ark., 1990).

2.3. Kirik iyilesmesi

Kirik iyilesmesi, kirilan kemigin doku biitiinliigiiniin yeniden olusturuldugu
ve temelde osteoblast ve osteoklastlarin aktiviteleri ile 6zellesmis kalsifiye kemik
dokusu olusumu olarak Ozetlenebilecek karmagsik bir biyolojik siire¢ olup;

inflamasyon, onarim ve remodelizasyon olmak iizere 3 asamada gerceklesir. Kirigin



gerceklestigi andan itibaren baglayan kirik iyilesmesinin evreleri histolojik olarak
kesin sinirlar ile birbirinden ayrilamaz (Sekil 2.3) (Altunatmaz, 2004; Balci, 2005;
Dimitriou ve ark., 2005; Loi ve ark., 2016; Remedios, 1999).

Inflamasyon Onanm Remodelizasyon
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Sekil 2.3. Kirik iyilesmesinde zamana bagli evreler (Johnson 2007).
2.3.1. inflamasyon

Kemik kiriklarinda meydana gelen ilk yanit, tiim doku travmalarinda oldugu
gibi "inflamasyon" yani "yang1" dir. Kirik olusmasina sebep olan travma sonrasi,
yalnizca kemik doku degil ayn1 zamanda bolgesel kan damarlar1 ve kaslart iceren
kemik cevresindeki yumusak dokular da zarar goriir. Kirik bolgesinde olusan olast
kanamanin durmasini ve pihtilagsmasini saglamak i¢in, trombotik faktorler travma
bolgesine toplanirlar. Kemigin kan damarlarinda meydana gelen hasar osteosit
beslenmesini bozar ve kirik uglarin1 cansiz hiicrelere birakirlar (Sekil 2.4)
(Buckwalter, 2009; Buckwalter ve ark., 2009; Kabak ve ark., 2001; Marsell ve
Einhorn, 2011).

Trombositlerden, 6lmiis ve zarar gérmiis hiicrelerden salinan inflamatuar
mediatorler, kan damarlarinin genislemesine ve plazma eksudasyonuna sebep olarak,
taze kirik bolgesinde akut 6dem olusmasina neden olur. Kirik bolgesine inflamatuar
hiicrelerden o6nce polimorf niikleer I0kositler, sonrasinda da makrofajlar ve

lenfositler go¢ eder. Bu hiicreler ayrica anjiogenezden sorumlu sitokinleri de serbest



birakarak anjiogenezi uyarirlar. Inflamatuar yanit hafifleyince nekrotik doku ve
eksudat rezorbe olur. Sonrasinda fibroblast ve kondrositler ortaya g¢ikarak yeni
matriks yapimi ile kirik kallusunu olusturmaya baslar (Buckwalter, 2009; Buckwalter

ve ark., 2009; Johnson, 2013).

Kirik sagaltiminda amag; iyilesmeyi tesvik etmek, etkilenen kemik ve
cevresindeki yumusak dokunun islevini yeniden kazandirmak ve kozmetik olarak
kabul edilebilir bir goériiniis elde etmektir (Aslanbey, 2002; Kilicoglu, 2002; Siirel ve
ark., 1996; Yalc¢in, 2017).

& yirtilmis periost
<t

hematom

nekrotik kemik iligi

periost

Sekil 2.4. Diyafizer uzun kemik kirigimmi takip eden baslangic olaylari
(Buckwalter, 2009).

2.3.2. Onarim ve Remodelizasyon

2.3.2.1. Stabil olmayan kiriklarda onarim ve remodelizasyon

Kirik hattinda yeterli rediiksiyonun saglanip, kirik fragmentlerinin stabil
olarak tespit edilemedigi durumlarda indirekt veya sekonder kirik iyilesmesi
gerceklesir. Sekonder kirik iyilesmesinde primer kirik iyilesmesinden farkli olarak

kallus formasyonu goriilmektedir (Johnson, 2013; Kiligoglu, 2002; Stiffler, 2004).

Yaralanma sirasinda kemikteki, ilikteki, periostaki ve ¢evre dokulardaki kan

damarlarinin yirtilmas: bir hematom olugsmasina ve kirik bolgesinde kanin damar



disina ¢ikmasina neden olur. Bu hematom organizasyonu kirik onariminda genellikle
ilk adim olarak kabul edilir (Sekil 2.5). Kirik hematomu sekonder kirik iyilesmesi
icin oldukca 6nem arz eder. Ancak kirik hematomunun kirik iyilesmesine etkisi hala
belirsizdir. Kiritk hematomu onarim hiicrelerinin gogiinii kolaylastirict bir fibrin yap1
iskeleti sagladig1 diisiiniilmektedir. Buna ek olarak kirik hematomundaki trombosit
ve hiicrelerin salgiladig1 paratiroid biiylime faktorleri (PGGA) ve transforming
biiyime faktorleri (TGF) ve diger proteinler kirik onarimindaki kritik baslangic
olaylarim1 yonetirler. Bunlar hiicre go¢li ve cogalmasini, doku onarim matriksinin
sentezini de igermektedir. Kirik hematomunun kayb1 kirik iyilelesmesini
zayiflatmaktadir. Acik kiriklarda veya agik rediiksiyon ile yapilan tedavi sekillerinde
kirik hematomunun disariya bosalmasi nedeniyle kirik iyilesmesi gecikir veya hic
sekillenmez (Buckwalter ve ark., 2009; Grundnes ve Reikeras, 1993; Kiligoglu,
2002; Ozaki ve ark., 2000; Siirel ve ark., 1996).

Sekil 2.5. Uzun kemik kiriginin erken onarimi (Buckwalter, 2009)

Etkilenen ekstremitenin kanlanmasi vazodilatasyona bagli olarak kisa siire
sonra artsa da , kirik bolgesinde vaskiiler proliferasyon goriilmektedir. Normalde,
kemik iyilesmesinin erken doneminde periostal damarlar kilcal damar filizlerinin
olusmasma daha ¢ok katkida bulunurken, siirecin sonraki asamalarinda besleyici
meduller arter daha fazla 6nem kazanmaktadir (Buckwalter, 2009; Buckwalter ve

ark., 2009).
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Cerrah periostu ciddi bir sekilde soyarak ya da intramediiller ¢ivi kullanip
mediiller sistemi yok ederek kirik bolgesindeki kan destegine miidahalede bulundugu
zaman onarim, geride kalan saglam damarlarla devam etmek zorundadir

(Buckwalter, 2009).

Kirik bolgesindeki kemik uglari kan beslenmesinden yoksun kalinca nekroz
gelisir ve kemik rezorbe olur. Bu durum bazi kiriklarda , kiriktan birkag hafta ya da
daha sonrasinda kirik bolgesinde radyografik olarak tespit edilebilen bir bosluk
yaratabilir. Bu islevden sorumlu olan hiicreler yani osteoklastlar, kemik
olusumundan sorumlu hiicrelerden daha farkli bir hiicre hattindan gelir. Osteoblastlar
kirikk bolgesine go¢ eden farklilasmamis mezenkimal hiicrelerden gelisirken,
osteoklastlar kan dolasimindaki monositlerden ve kemik iliginden koéken alan
monositik oncii hiicrelerden kaynaklanmaktadirlar (Buckwalter, 2009; Buckwalter ve

ark., 2009).

Pluripotent mezenkimal hiicreler, muhtemelen ayni kokenli olan, kirik
bolgesindeki fibroz doku, kikirdak ve kemigin olusmasini saglar. Bu hiicrelerin
bazilar1 hasarlt dokulardan koken alirken digerleri yaralanma bolgesinde yeni olusan
damarlar ile go¢ eder. Periostun kambiyum tabakasindan gelen hiicreler erken donem
kemik olusumunu saglayarak ilk kemigi olusturur. Periost geng bireylerde daha kalin
ve hiicrelerden zengindir. Bundan dolay1 periost Ozellikle cocuk kiriklarinin
iyilesmesinde daha baskin bir rol oynamaktadir. Yasin artmasi ile birlikte periost
incelir ve kirik iyilesmesi ilizerindeki etkisi de azalmaktadir. Endosteal yiizeyden
gelen osteoblastlar da kemik olusumuna katkida bulunur ancak hayatta kalan
osteositler ~onarim  dokusunda  gorilmezler. Kirik iyilesmesi  sirasinda
osteogenesizden baglica sorumlu olan hiicrelerin ¢ogu hematomun yerini alan
graniilasyon dokusu ile birlikte goziikiirler (Buckwalter, 2009; Buckwalter ve ark.,

2009).

Kirik bolgesindeki mezenkimal hiicreler ¢ogalir, farklilasir ve fibroz doku,
kikirdak ve orgiili kemik iceren kirik kallusunu olustururlar (Sekil 2.6). Kirik
kallusu, kirik bolgesini doldurup etrafini ¢evreler, iyilesmenin erken evrelerinde sert

ya da kemik kallusa doniisebildigi gibi daha yumusak olan fibr6z ya da kikirdak
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kallusa da doniisebilir. Kemik olusumunun basinda, kallusun periferinde
intramembranoz kemik olusur ve buna sert kallus denir. Yumusak kallus esas olarak
kikirdak ve fibroz dokudan olusur, diisiik oksijen basincina sahip orta bdliimlerde
bulunur. Enkondral kemiklesme sirasinda sert kallus genisleyerek ve kirik
parcalarinin stabilitesini arttirarak, kemik tedrici olarak kikirdakla yer degistirir. Bu
stire¢ yeni kemigin kirik bolgesine koprii kurmasina ve kortikal kemik uglari arasinda
devamlilik yeniden olusuncaya kadar devam eder (Buckwalter, 2009; Buckwalter ve

ark., 2009).

Sekil 2.6. Kirik kallusu ile ilerleyen kemik iyilesmesi (Buckwalter, 2009)

Kirik kallusundaki mineralizasyon devam ettik¢e , artan miktarlarda orgiilii
kemik iceren kallus kitlesi kemik uglarini kaplar hale gelir. Artan mineral igerigi de
kirik kallusunun artan sertligi ile yakindan iligkilidir. Kirik fragmentlerinin
stabilitesi, i¢ ve dis kallus olusumu ve sonugta kirik bdlgesinin hareketsiz ve agrisiz
duruma gelmesi ile klinik kaynama meydana gelir. Radyolojik kaynama ise diiz
radyografide kemik trabekiillerinin ya da kortikal kemigin kirik bolgesini kopriiledigi
zaman gozlemlenir ve genellikle klinik kaynamadan sonra goriiliir. Ancak bu
asamada bile iyilesme tamamlanmamigtir. Olgunlasmamis kirik kallusu, normal
kemikten zayiftir ve tam dayanma giicline ancak remodelizasyon donemi boyunca

ulasabilir (Buckwalter ve ark., 2014; Johnson, 2013; Tanrikulu ve Génen, 2017).

Onarimin  son evrelerinde, lamellar kemik ve istenmeyen kallusun

rezorbsiyonu ile orgiimsii kemik, tamir dokusu ile yer degistirerek remodelizasyon
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baslar. Radyoizotop calismalarda, kirik bolgesinde islevin tam olarak yeniden
kazanilmas: ve diiz radyografide kaynama olmasina ragmen, artmis aktivite tespit
edilmektedir. Bu durum remodelizasyonun klinik ve radyolojik kaynamadan yillar

sonra bile devam ettigini géstermektedir (Buckwalter, 2009; Johnson, 2013).

2.3.2.2. Stabil kiriklarda onarim ve remodelizasyon

Kirik uglar rijit olarak birbirleriyle temas halinde tutuldugunda, kortikal veya
kansell6z kemikte bir kallus olusumu olmaksizin kaynama gerceklesir. Bunun olmasi
icin ya kirik hareketinin gz ardi edilebildigi bir mekanik ortam ve kiriklarin temas
halinde olmas1 ya da aralarinda yalnizca c¢ok kiiciik (150-300 um) bir araligin olmasi
gerekir (gap iyilesmesi). Bu tip kirik iyilesmesi primer kirik iyilesmesi olarak
adlandirilir. Bu iyilesme gozle goriilen kallus degisimi ve olusumu olmaksizin
meydana gelir (Buckwalter ve ark., 2009; Tanrikulu ve Goénen, 2017; Johnson,

2013).

Kemik uglarinin dogrudan birlestirildigi rijit bir fiksasyon saglanmis ¢ogu
kirikta, kemik uglarinin temasta oldugu bolgelerin yam sira diger kiigiik bosluklarin
bulundugu baska alanlar da vardir. Bu temas alanlar1 ve bosluk alanlarinda iyilesme,
farkl1 sekillerde es zamanli olarak gergeklesir. Kemik uglariin temas ettigi bu
bolgelerde lameller kemik kirik ¢izgisi lizerinde osteon uzamasi ile dogrudan
olusabilir. Bu kontakt (temas) iyilesmesi olarak tanimlanir. Bir kiime osteoklast kirik
hattint boydan boya gecer, osteoklastlar1 izleyen osteoblastlar yeni kemigi
olustururlar ve kan damarlar1 da osteoblastlar1 takip eder. Osteositlere eklenen yeni
kemik matriksi ve kan damarlar1 haversian sistemlerini olusturur. Osteonlarin kirik
bolgesi boyunca dogrudan uzanmasini 6nleyen bosluklar olustugunda, osteoblastlar
ilk olarak boslugu orgiilii kemik ile doldurur. Bosluklar orgiilii kemik ile dolduktan
sonra haversian remodelizasyonu baslar, normal kortikal kemik yapis1 yeniden
kurulur. Osteoblastlar ve kan damarlar1 tarafindan takip edilen osteoklastlardan
olusan bdliicii koloniler kirik bolgesinde gozle goriilebilen kirik kallusu olusmadan
kirik alan1 boyunca kortikal kemigin kan akisin1 yeniden saglayip lameller kemigi
olusturarak kirik boslugundaki o6rgiilii kemigin icinden ilerlerler. Bu iyilesme ise

bosluk iyilesmesi (gap healing) olarak tanimlanir. Eger kortikal kemigin bir parcasi
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nekrotik ise osteonlarin dogrudan uzantilari tarafindan iyilestirilen bosluk daha yavas
hizla iyilesir ve nekrotik kortikal kemikten olusan alanlar kirik bolgesinde
remodelize olmadan uzunca bir siire kalir (Buckwalter, 2009; Buckwalter ve ark.,

2009; Johnson, 2013).

Sekil 2.7. Rijit olarak tespit edilen kiriklarda bosluk (gap) (A) ve kontakt temas (B)
primer kirik iyilesmesi (Johnson 2007).

2.4. Kiriklarda sagaltim yontemleri

Kirik sagaltiminda amag; kirik fragmentlerinde ve c¢evre dokularda
tyilesmeye imkan saglayacak biyolojik ortamin, minimal yikimlanma olusturarak
eksen diizglinliigliniin ve stabilitesinin miimkiin olan en kisa siirede saglanmasidir.
Fikzasyon teknigi, kirilan kemige normal morfolojik ve fonksiyonel yapisal
ozelligini yeniden kazandirirken i¢ ve dig ortamdan kaynaklanan postoperatif
biikiilme, rotasyonel ve aksiyel kuvvetleri yeterince nétralize etmelidir (Altunatmaz,

2004; Palmer, 1999).

Kiriklarin  basarilt sagaltimi kapsamli bir preoperatif degerlendirmeye,
cerrahin bilgisine ve uygulanacak fikzasyon metodunun biyomekanik 6zelliklerinin
uygun olmasina baghdir. Kiriklarda hangi yontemin secilecegine karar verilirken
kirigin 6zelligi, hayvanin yasi, irki, mizact ve hayvan sahibinin bakim kosullari

onemli rol oynamaktadir (Sagliyan ve Han, 2016; Unliisoy ve Bilgili, 2005).
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Uzun kemik kiriklarinin sagaltimi; eksternal koaptasyon gibi konseratif
yontemler ile serklaj uygulamalari, plaklama, vidalama, eksternal fikzasyon ve

intramediiller ¢ivileme gibi operatif yontemleri icerir (Radasch, 1999).

2.4.1. Konservatif yontemler

Konservatif tedavi, kiriklarin herhangi bir operatif girisim olmadan kemikteki
anatomik dizilimin elde edilmesi ve bu dizilimin disaridan uygulanacak bir

immobilizasyon materyali ile korunmasindan ibarettir (Prokuksi, 2009).

Konservatif sagaltim yontemleri; klasik kafes istirahati, eksternal koaptasyon
(bandaj ve splint), kapali/agik rediiksiyon ve eksternal fikzasyon uygulamlarini icerir

(Aslanbey, 2002; Yanik, 2004).

Klasik kafes istirahati, fragmentlerin deplase olmadig fissur, yas aga¢ kirigi

veya kompleks pelvis kiriklarinin sagaltiminda uygulanir (Aslanbey, 2002).

Bandaj uygulamalarina, deplase olmamis ve fragmentler arasina herahangi bir
yumusak dokunun girerek interpozisyon gostermeyen olgularda kirik bolgesinin
immobilizasyonu saglamak amaciyla bagvurulur. Bandajlar aym1 zamanda
postoperatif olarak yaranin korunmasi, topikal medikasyonun uygulanmasi, yumusak
doku ve eklemlerin selektif olarak hareketsiz hale getirilmesi gibi pek ¢ok ise yarar.
Algil1 bandaj ve destekli bandaj olarak ikiye ayrilmaktadir. Veteriner ortopedide daha
cok destekli bandaj kullanilmaktadir (Aslanbey, 2002; Johnson, 2013).

Splint uygulamalari, kirilan kemigin bagh oldugu ekstremiteyi tiimii ile igine
alarak onu hareketsiz tutacak tarzda yapilan bir nevi c¢emberli sabit baston

uygulamalaridir (Aslanbey, 2002).

Kapali/agik rediiksiyon ve eksternal koaptasyon; daha c¢ok basit kiriklarda
traksiyon esliginde distan yapilan maniiplasyon ile rediiksiyonun saglanmasi sonrasi

destekli bandaj uygulamasi olarak 6zetlenebilir (Aslanbey, 2002; Yanik, 2004).
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2.4.2. Operatif yontemler

Kirik sagaltiminda konservatif yontemler ile anatomik dizilim elde
edilemedigi veya elde edilen dizilim korunamadigi durumlarda, operatif yontemlere

basvurulur (Aslanbey, 2002; Johnson, 2013;Yanik, 2004).

2.4.2.1. Serklaj teli ile fikzasyon

Serklaj telleri, kirik sagaltiminda ¢ogunlukla intramediiller pin, eksternal
fiksator ve plak gibi implantlar ile birlikte kirikfragmentlerine stabilite kazandirmak
ya da coklu parcalar1 bir arada tutmak icin kullanilan yardimei fiksasyon materyalidir

(Aslanbey, 2002; Johnson, 2013; Piermattei, 2006).

2.4.2.2. Plak ve vida ile fikzasyon

Kemik plakalar1 ve vidalar, kirik fragmentlerine rijit bir stabilite saglama
potansiyeline sahip bir materyal olup postoperatif kirik iizerine etkiyen aksiyal ve
rotasyonel kuvvetlere karsi iyi bir dirence sahiptir. Yiklere, egme ve burulma
kuvvetlerine etkin bir sekilde diren¢ saglar. Plakalar kemigin gerilme tarafina
yerlestirilmelidir aksi takdirde devamli biikiilme ve kompresyon kuvvetine maruz
kalarak implantta yorgunluk kirig1 olusur. Veteriner hekimlikte genellikle korteks ve
kanselloz kemik vidalar1 kullanilmaktadir. Lag vidalar1 olarak kullanilan vidalar ise
kirikta kompresyona neden olarak parcalar arasindaki siirtlinmeyi arttirir ve kirtk
lizerine etkiyen kuvvetlere direnir (Aslanbey, 2002; Johnson, 2013; Piermattei,

2006).

Kemik plaklarin plak uzunlugu, plak deligi ve uygun vida boyutu, plak ve
vida deligi yapisi ve islevi de dahil olmak iizere bir¢ok farkli sekilde tasarlanmistir.
Bunlar dinamik kompresyon plagi (DCP), sinirli temasl dinamik kompresyon plagi
(LC-DCP), kilitli kompresyon plagi (LCP) ve veteriner kesilebilir plaklar (VCP)
olarak ¢esitlendirilebilir (Aslanbey, 2002; Yanik, 2004).
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2.4.2.3. Eksternal fiksator ile fikzasyon

Eksternal iskelet fiksatorleri uzun kemik kiriklari, diizeltici osteotomiler,
eklem artrodezi ve gecici eklem immobilizasyonu i¢in ¢ok amacli ve ekonomik bir
sagaltimdir. Eksternal fiksatorler parcali kiriklarin kapali rediiksiyonundan sonra
stabilizasyonuna ¢ok uygundur. Eksternal fiksatorler kirik hizalanmasini gelistirmek
icin operasyon sirasinda ve sonrasinda ayarlanabilir. Eksternal fiksatorlerin islevsel
siiresi kurulan cerceveye gore degisir ancak pin gevsemesinin baslamasi ile iliskilidir

(Johnson, 2013).
2.4.2.4. Intramediillar civi ile fikzasyon

Veteriner ortopedide intramediiller ¢ivi kullanilmi, 1940’11 yillarda baslamis
ve internal fikzasyon yoOntemleri arasinda popiilerligini giiniimiizde halen
korumaktadir. Intramediiller ¢ivileme ile osteosentez, ozellikle basta femur olmak
izere humerus, tibia, ulna, metakarpal ve metatarsal kemiklerin; transversal, oblik ve
hatta bazi1 par¢ali kiriklarda ¢ok genis bir endikasyon alani mevcuttur (Piermattei,

2006).
2.4.2.4.1. Kirschner telleri (K telleri)

Kirschner telleri; 0.9-1.5 mm cap aralifinda diiz, silindirik gdvdeli,
genellikle iki ucunda trokar uglara sahip pinlerdir. K telleri ¢aplarinin ¢ok ince
olmasi sebebiyle, intramediiller fikzasyonda tek basina yeterli tespit saglayamadigi
icin yardimc1 fikzasyon materyali olarak kullanilir (Aslanbey, 2002; Mclaughlin,
1999; Piermattei, 20006).

2.4.2.4.2. Steinmann civileri

Steinmann civileri; ¢aplar1 1.5 mm ile 6.5 mm arasinda degisen dairesel
kesitli ve govde profili diiz veya ucu kismen yivli (Shanz) implantlardir. Steinmann
civiler, pasif intramediiller ateller olup kemik iizerine mekanik bir kuvvet

uygulamazlar. Intramediillar civilemede civinin siingerimsi kemik dokudaki tutunma
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giiclinii artirmak ic¢in Shanz ¢ivileri gelistirilmistir. Bu sayede steinman civilerinin
sahip oldugu rotasyonel kuvvetlere karsi olan yetersizliginin Oniine gecilmeye

calisiilmistir (Johnson, 2013; Piermattei, 2006).

2.4.2.4.3. Kilitli civiler

Kilitli ¢iviler, iki ucunda enine deliklere sahip olup ve civiler bu deliklerden
uygulanan vidalar ile kemige sabitlenirler. Civilere vidalarin uygulanmasi, korteks-
civi-korteks siralamasit ile gerceklestirilerek kilitleme gergeklestirir.  Kilitli
civilemede, vida sadece proksima ya da sadece distal fragmente uygulanirsa
“Dinamik Kilitli Civileme”, hem proksimal hem distal fragmente yerlestirilirse
“Statik Kilitli Civileme” adi verilir (Altunatmaz, 2004; Captug ve Bilgili, 2006;
Pidrek ve ark., 2012).

2.4.2.4.4. Rush civileri

Rush kardesler 1936 yilinda, steinmann ¢ivisinin medulla icerisindeki
stabilitesinden hosnut kalmamalar1 iizerine sert implantlarin yerine onlardan daha
esnek olan implantlar iiretilme fikri ortaya koymus ve giiniimiizdeki Rush ¢ivisinin
sekillenmesinde ilk adimi atmislardir. Elastik civilerin onciisii olarak kabul edilen
Rush c¢ivileri, uygulandigi kemigin medulla igerisinde iki veya ii¢ nokta tizerinden
siirekli kompresyon kuvveti olusturur. Bu civiler bu 6zellikleri ile hem dinamik hem
de statik ozellikte bir fikzasyon sagladigi sOylenebilir (Aslanbey, 2002; Kiligoglu,
2014; Piermattei, 20006).

Sekil 2.8. Cesitli boy ve caplarda Rush c¢ivileri
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2.4.2.4.5. Elastik intramediiller civiler

[k olarak 1980’lerin basinda Métaizeau ve arkadaslar tarafindan Fransa’da
elastik stabil intramediiller c¢ivileme (ESIC) tekniginin gelistirilmesiyle, kirik
hattinda hem stabilitenin hem de elastikiyetenin bir arada saglanmas1 miimkiin hale
gelmistir. ESIC tekniginde, elastik civilerin ¢ogu zaman bir floroskopi esliginde
kapali uygulanmasi, o donem i¢in bir dezavantaj olsa da giiniimiizde ortopedik
cerrahide floroskopi kullannmmin artmasi ile ESIC’in kullanimimi da artirmistir
(Allen ve ark., 2018; El-Adl ve ark., 2009; Giizel ve ark., 2016; Lascombes ve ark.,
2006; Ligier ve ark., 1985; Ligier ve ark., 1988; Mehlman ve Wall, 2009; Wall ve
ark., 2012).

ESIC teknigi; minimal invaziv olarak kirik hatt1 cerrahi olarak agilmadan ve
kirik hematomuna zarar vermeden uygulanan bir biyolojik osteosentez yontemidir.
Biyolojik osteosentezde en Onemli strateji, eksen diizgiinliigiiniin (alignment) ve
stabilizasyonun kapali olarak yapilmasidir. Burada kirigin anatomik rediiksiyonu
oncelikli hedef degildir. Bunun yerine, biiylik kirik fragmentlerinin cerrahi
miidahaleye maruz kalmaksizin, indirekt rediiksiyon kullanilarak ya da gerekli
oldugunda ac¢ik fakat kemik tutma pensi ve benzeri gerecler kullanilmadan
fonksiyonel pozisyonda eksen diizgiinliigii saglanir. Bu yontemde kirik bolgesine
smnirli bir bolgeden yaklasilarak bolgedeki kan dolasimi  korunmus olunur

(Altunatmaz, 2004; Arican ve ark., 2015 Geng ve ark., 2018; Gong ve ark., 2012).

ESIC tekniginde noninvaziv olarak kirik hattinda elastiki bir tespit saglanir
ve bu sayede “goreceli (rolatif) stabilite” elde edilir. Goreceli stabilitede kirik hatti,
bir yiike maruz kaldiginda kirik uglarinda belli oranda deplasmana yol agar. Kirik
hattinda sekillenen bu durum geri doniisliidiir ve yiik ortadan kalktig1 zaman eski
halini alir. ESIC tekniginde kirik uclarindaki bu mikro hareket, kallus olusumunu
artirir ve kallus gelisimi ile birlikte stabilite de gelisir (Gong ve ark., 2012; Giizel ve
ark., 2016; Murath ve ark., 2003).

ESIC tekniginin alternatif fiksasyon ydntemlerine gére avantajlari; daha

kisa operasyon siiresi, periostu koruyarak kapali ve saglam bir biyolojik ortamda
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kemik iyilesmesine izin vermesi, agik rediiksiyon gerektiginde bile minimal yumusak
doku diseksiyonu, daha az skar dokusu olusumu,minimal enfeksiyon riski, daha az
kan kaybi, daha diisiik refraktiir orani, ekstremiteye daha erken yiik verme, implantin
daha kolay ¢ikarilmasi ve erken iyilesme olarak sayilabilir (Busch ve ark., 2019;
Chen ve ark., 2017; Geng ve ark., 2018; Huang ve ark., 2018, Makki ve ark., 2017;
Mortier ve Ridder, 2008; Nascimento ve ark., 2013).

ESIC teknigi icin en uygun kirik tipi; uzun kemiklerin orta diyafizer
bolgedeki transversal ve kisa oblik kiriklardir. Stabil olmayan ¢ok parcgalt ve uzun
oblik kiriklarda ESIC teknigi, stabilite acisindan yeterli olmayip anatomik dizilim
bozukluguna yol acgabilir (Cakar ve ark., 2012; Ligier ve ark., 1988; Mehlman ve
Wall, 2009; Sink ve ark., 2005).

ESIC’de operasyonda kullanilacak elastik ¢ivi secilirken, eger cift ¢ivi
uygulanacak ise radyografide kemigin diyafizinin en dar noktasindaki kanal capi
Olciilmeli ve bu sayr ikiye boliinmelidir. Bu sekilde elde edilen deger,
kullanilabilecek en genis esnek ¢ivi capini gostermektedir. Genelde elde edilen
degerden 0.5 mm daha kiigiik yaricapli bir ¢ivi tercih edilmelidir. Dolayisiyla,
meduller kanal o6l¢iisii 8 mm ise 3.5 mm’lik ¢ivi kullanilabilir. Tek civi
uygulamasinda ise mediiller kanalin en dar noktasinin kanal c¢apmnin % 80’1
Olciistinde civi secilir (Flynn ve ark., 2001; Luhmann ve ark., 2003; Saikia ve ark.,
2007; Yildirim, 2016).

Bu teknige gore, iki elastik ¢ivi metafiz araciligiyla medullar kanala sokulur,
kirilma bolgesi boyunca ilerletilir ve karsi metafizin i¢ine sokulur. Bu civiler,
deformasyona direncli elastik bir sistemin olusturulmasina izin verir ve civiler
genelde onceden egim verilerek “C” seklinde bi¢imlendirilmislerdir (Vasilescu ve

Cosma, 2014).

Elastik civiler ile yapilan tespitin en dnemli avantaji 3 nokta prensibine
gore “C” veya “S” seklinde tespite izin vermesidir. BOylece rotasyonu en aza
indirerek rotasyonel stabilite de arttirilmigtir. Ayrica elastik intramediiller civiler

kirik hattinda mikro hereketlere izin vererek hem kallus dokusu olusumunu hem de
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erken iyilesmeyi saglamaktadir (Aktekin ve Bi¢cimoglu, 2007; Bauer ve ark., 2015;
Mehlman ve Wall 2009; Sahin ve ark., 2017).

Giinlimiizde iki ¢esit esnek intramediiller ¢ivi bulunmaktadir. Bunlardan ilki
1969 ylilinda, esneyebilen ancak paslanmaz celikten yapilmis olan Ender ¢ivisidir.
Bu ¢ivi her ne kadar esnek olarak tanimlansa da paslanmaz celikten iiretilmesi
nedeniyle, operasyon esnasinda gerek c¢ivilerin ilk giris yerinden ilerletilmesinde
zorlanilmas1 gerekse kirigin rediiksiyonunu takiben ¢ivinin diger fragmente gecisi
asamasinda civi yeteri kadar esneyemedigi i¢in kars1 kortekse hasar verilmesi gibi bir

takim dezavantajlara sahiptir (Aktekin ve ark., 2007; Ligier ve ark., 1988).

Ikinci elastik ¢ivi 1980 yillarda kullanilmaya baslayan biyomekanik 6zellikleri
ve biyouyumlulugu oldukg¢a iyi olan titanyum elastik civilerdir (TEC). TEC,
paslanmaz celikten yapilan Ender c¢ivilerine gore %80 daha fazla esneyebilme
yetenegine sahip olmasi, en onemli 6zelligi olarak sOylenebilir. Sahip oldugu bu
avantaj sayesinde Ender civilerinde, ¢ivi ¢apinin artmasiyla dogru orantili olarak
artan sert yapisinin neden oldugu civiye rotasyon yapma zorlugu da asilmaktadir.
Bunun yaninda TEC; osseointegrasyon, korozyon direnci, manyetik rezonans
goriintiileme uyumlulugu ve metal hassasiyeti reaksiyonlar1 agisindan da avantajalara
sahiptir. Ayrica torsiyonel kuvvetlere ve aksiyal kompresyonda paslanmaz celik
civilere gore daha iyi bir biyomekanik stabiliteye sahiptir. TEC’lerin diger bir
avantaji, uglarinin 30-40 derece egik olmasi ¢ivinin ilerletilmesinde kolaylik
saglarken uglarinin kiint olmasi ise kars1 korteksi delmesini engellemektedir (EI-Adl
ve ark., 2009; Flynn ve ark., 2001; Govindasamy ve ark., 2018; Lascombes ve ark.,
2006; Say ve Biilbiil, 2012; Wall ve ark. 2008).

TEC’nin diger fiksasyon yontemleriyle karsilastirildiginda komplikasyonu
cok daha az olmasi1 ve farkli caplarda kolayca temin edilebilir olmasi baglica
avantajlarindandir. Elastik ¢ivilemenin genel olarak komplikasyonlar1 incelendiginde
elastik ¢ivilemenin 1yi huylu dogasi nedeni ile ¢cogu yanlis uygulamay1 goz ardi
edebilmektedir. Olusan komplikasyonlar incelendiginde bu basarisizligin implanttan
kaynaklanan bir basarisizlik sorunu olmadigini, genellikle teknigin temel

prensiplerine uyulmadigindan dolay1 kaynaklanmaktadir. Yapilan en sik hata ise
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tespitin biyomekanik ozelliklerinin yeterli olmamasidir. Bunlardan en 6nemlileri;
onceden egimin dogru verilmemesi, farkli ¢aplarda ¢ivi kullanimi, ¢ivilerin ¢ok ince
olmasi, metafizdeki ¢ivi giris yerlerinin simetrik olmamasi ve 3 nokta desteginin
olmamasidir (Govindasamy ve ark., 2018, Mortierve Ridder, 2008; Slongo, 2005;

Vasilescu ve Cosma, 2014).

Esnek civileme insanlarda; >11 yas, viicut agirligi > 49 kg ve daha proksimal
ve/veya daha distal yerlesimli kiriklar1 ve/veya stabil olmayan parcali veya uzun
oblik kirig1 olan hastalarda dikkatlice yapilmalidir. Bu olgulardaki esnek ¢ivileme;
adjuvan korse, alg1 veya uzun siireli immobilizasyon ile desteklenmeli ya da
alternatif bir fiksasyon cihazi (6rnegin, rijit trokanterik giris ¢ivisi) uygulanmalidir.
Insanlarda biyomekanik calismalarinin sonuglari, titanyum elastik civilerin viicut
agirlhigr 40-45 kg araligindaki hastalarda kullanilmamasi gerektigini bildiren klinik
bulgular1 desteklemektedir. Bazi klinisyenler, <45 kg agirhiginda ve <I1 yas
hastalarda titanyum ¢ivi; <11 yas ve >45 kg agirligindaki hastalarda paslanmaz ¢elik
esnek ¢ivi kullanmayi tercih etmektedirler (Hosalkar ve ark., 2011; Li ve ark., 2008;
Yurtgiin 2014).

Bu civiler proksimalden distale veya distalden proksimal yd&nde
yerlestirilebilir. Distal metafizden retrograd olarak proksimale ilerletme yontemi
daha sik olarak kullanilmakla beraber proksimalden distal anterograd ilerletme
yontemi proksimal bolgedeki kiriklar i¢in daha uygundur. Bunun nedeni, kiriga
yakin yerden girig yapildiginda tespit daha giiclenmektedir (Aktekin ve Bi¢imoglu,
2007).
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Sekil 2.9. Titanyum elastik ¢ivi
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Gereg
3.1.1. Hayvan materyali

Bu aragtirmada hayvan materyali olarak Burdur Mehmet Akif Ersoy
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Cerrahi Klinigine getirilen 5 uzun

kemiginde radyolojik olarak kirikgf tespit edilen 4 adet kopek kullanildi.
3.1.2. Tan1 ve radyolojik takipte kullanilan gerecler

Kopeklerde ilk tani sirasinda, intra ve post-operatif takiplerinde tasinabilir
(Madison Acoma, VR-1020 model, Japonya) ya da sabit (DRS, Hilight 1000 DR
model, Japonya) rontgen cihazindan yararlanildi. Fosfor plakali kasetlerde (Fujifilm
FCR IP Cassette tip CC, Japonya) olusturulan gizli goriintiilerden, tiff formatinda
dijital gortintiiler elde edilmesinde Computed Radiography (CR) cihazi (Fujifilm CR-
IR 392 model, Japonya) kullanildi. Kirigin rediiksiyonunun saglanmasi ve implantin
yerlestirilmesi sirasinda gerek duyuldugunda Villa Arcovis HF model C kollu

taginabilir rontgen cihazindan yararlanildi.

Sekil 3.1. “C” kollu skopi cihazi
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3.1.3. Anestezi, analjezi ve antibiyoterapide kullanilan gerecler

Kopeklerin genel anestezisinde ¢ift vaparizatorlii Draeger marka Primus
model anestezi cihazindan yararlanildi. Preanestezik sedatif olarak ksilazin
hidrokloriir (Rompun %2 enj. ¢dzelti, Bayer, Istanbul), indiiksiyonda diazepam
(Diazem amp® IM/IV, 10 mg/2 ml, Deva, Istanbul) takibinde endotracheal
entiibasyon icin propofol (Propofol enjektabl emulsion® IV, 200 mg/20 ml, Abbott)
ve anestezinin siirdiiriilmesi icin solunum yoluyla volatil anestezik olarak %?2-3’liikk
izofloran (AErrane, Eczacibasi-Baxter, Istanbul) kullanildi. Analjezi olusturmak
amactyla meloxicam (Maxicam, Sanovel, Istanbul, Tiirkiye); pre ve postoperatif
antibiyoterapi iginde sefazolin (Iespor IV/IM, 22 mg/kg, ibrahim Etem Ulagay Ilag
Sanayi Tiirk A.S., Tiirkiye) kullanildi.

3.1.4. Aseptik cerrahi, osteosentez ve TEC tekniginde kullanilan gerecler

Uzun kemik kirig1 tanis1 konulan kdpeklerde, bolgenin asepsisi genel aseptik
cerrahi kurallarina uyularak polivinil iyodin (Batticon) ve % 70’lik metil alkol ile
sagland1. Kirik osteosentezinde temel ortopedi seti ve titanyum elastik ¢ivi setindeki
el aletlerinden yararlanildi. Uzun kemik kiriklarinin intramediiller ¢ivileme isleminde
olguya ve kingin bulundugu kemige gore uygun captaki titanyum elastik c¢iviler

uygulandi.
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Sekil 3.2. Calismada kullanilan titanyum elastik ¢ivi uygulama seti (A) ve farkli
caplardaki titanyum elastik civilerin (B) goriiniimii.

3.2. Yontem

3.2.1. Preoperatif verilerin toplanmasi

Uzun kemik kirig1 siiphesi ile cerrahi klinigine gelen ve radyolojik muayene
sonucunda uzun kemik kirig1 tespit edilen kopeklere ait klinik ve radyolojik muayene

verileri Tablo 3.1, Tablo 3.2 ve Tablo 3.3’te gosterilen diizende kayit altina alindi.
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Tablo 3.1. Hayvan sahibine ait bilgiler

Ad-Soyad:
Adres:

Telefon:
Klinige gelis tarihi:

Tablo 3.2. Kopege ait bilgiler

Ad:
Irk:
Agirlik:
Yas:
Cinsiyet: | Disi ‘ ‘Erkek ’

Tablo 3.3. Kirik ve kirik bélgesine ait bilgiler

Olusum nedeni:
Uzerinden gegen siire:
KirikTipi:
Klinige gelis sekli: Acik Bandajli
Kirik Hematomu: Var Yok
Krepitasyon: Var Yok
Kallus: Var Yok
Agr: Var Yok

Radyolojik muayenede her olgudan hem kirik olan hem de saglam
ekstremitenin antriyoposteriyor (A/P) ve mediyolateral (ML) olmak iizere iki yonlii
radyografileri alind1 (Sekil 3.3). Saglam kemikten elde edilen radyografik goriintii

degerlendirilerek operasyon oncesi uygun implant se¢cimi yapildi.
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Sekil 3.3. Calismadaki iki numarali olgunun iki yonli (A/P ve M/L)
radyografik goriintiileri.

3.2.2. Vaka secimi

Calismada proksimal ve distal kirik fragmentlerinde TEC uygulamasi igin
yeterli kemik uzunlugu bulunan diyafizer uzun kemik kirig1 olan kopekler kullanildi.
Calismaya kirigin olusumundan en fazla 2 hafta kadar ge¢mis akut uzun kemik kirig

olan olgular dahil edildi.
3.2.3. implant secimi

Calismadaki olgularda kullanilan ¢ivinin ¢api; hem anteroposterior hem de
laterolateral grafide kemigin diyafizinin en dar noktasindaki kanal ¢api1 dlgiiliip ve bu
say1 2’ye boliinerek belirlendi. Ayrica kirigin yapist ve lokalizasyonu da dikkate
alindi. Civilerin uzunluklar1 sabit olup operasyon sonunda ¢ivinin uzun kalan boliimii

kesildi.
3.2.4. Bolgenin aseptik cerrahiye hazirlanmasi ve anestezi

Kopeklerin genel anestezisi Oncesi indiiksiyonda damar ici yolla 6nce 0,5
mg/kg dozunda diazepam (maksimum 25 mg/kg) onu takiben yine damar i¢i yolla 6
mg/kg dozunda propofol, solunum takip edilerek kontrollii bir sekilde yavas yavas

infliize edildi. Hastanin entiibasyonu sonrasi spontan solunumda genel anestezinin
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stirdiiriilmesi % 2’lik izofluran % 100 oksijen karigimindan solumasi saglanarak
gerceklestirildi. Bolgenin operasyona hazirlanmasi, kirik bolgesinde fazladan travma
olusmasinin dnlenmesi amaciyla genel anestezi sonrasinda yapildi. ilgili ekstremite,
proksimal ve distalindeki ekleme kadar tiras edildi. Hasta, operasyon masasina
saglam bacak iistte olacak sekilde yan yatirildi. Bu asamada 0,2 mg/kg dozunda
meloxicam derialt1 yolla verilerek intra ve postoperatif analjezi; 22 mg/kg dozunda
sefazolin kas i¢i verilerek intraoperatif antibiyoterapi saglandi. Tiragh bolgeye kadar
alkol ve polivinil-iodine serilerinden gecirilen ekstremite, steril serviyetlerle
sinirlandirilarak rediiksiyona ve TEC tekniginin uygulanmasina hazir duruma

getirildi.

3.2.5. Cerrahi yaklasim ve TEC uygulamasi

Calismadaki olgulara cerrahi yaklasim; kirik tespit edilen kemige (femur,
tibia ve radius), kirigin anatomik lokalizasyonuna ve biiylime plaginin mevcudiyetine

gore belirlendi ve asagida her bir kemik i¢in detayli olarak aciklandi.

Kirik uglarinin rediiksiyonu; TEC’nin kirik hattina ulasmasi sonrasinda ya
traksiyon ile endirekt ya da bu sekilde rediiksiyonun saglanamadigi durumlarda kirik
hatt1 uzerinden bir mini deri ensizyonu ile direkt gerceklestirildi. Her iki rediiksiyon

girisimi sonrasinda da “C kollu” skopi ile rediiksiyon kontrolii gerceklestirildi.

Tibia kiriginda skopi kontroliinde biiyiime plagini koruma amaciyla epifiz
hattinin 2 cm distalinden ve tuberostias tibianin medialinden deriye ortalama 2
cm’lik ensizyonla cerrahiye baslandi. Sonrasinda kiint diseksiyon ile kemik dokuya
ulasildiktan sonra, bir “biz” yardimi ile korteks delinerek intrameduller kanala
ulasildi. Acilan kanal bir ac1 verici yardimiyla genisletilerek oblik bir kanal olugsmasi
saglandi. Meduller kanal ¢apina uygun olarak secilen TEC, anterograd olarak
meduller kanala gonderildi. Civinin kars1 kortekse dayanmasi sonrasit skopi
kontroliinde kortekse teget olacak sekilde kirik hattina kadar meduller kanalda civi
ilerletildi. Rediiksiyonun skopi kontroliinde yukarda anlatildigi gibi saglanmasi
sonrasi c¢ivi, distal fragmentin metafizine kadar gonderildi. Bu asamada ¢ivi 2 cm

geri cekilerek uygun uzunlukta kesilip tekrar ayni yonde ilerletildi ve civilerin 1
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cm’den fazla deri altinda birakilmamasma 6zen gosterildi. Ensizyon hatti, uygun

dikis materyali ile kapatilarak operasyon sonlandirildi.

Femur kinginda TEC uygulamasi, kemigin distalinden retrograd olarak ¢ift
pin uygulamasi1 seklinde gerceklestirildi. Bu amacg ile lateralden ve medialden
biiylime plaginin ortalama 2 c¢cm proksimalinden ortalama 2 cm’lik deri ensizyonu
yapildi. Bir makas ya da klemp ile kiint olarak kemige ulasildi. Her iki pin i¢in bir
“biz” yardimi ile korteks delinerek intrameduller kanala ulasildi. A¢ilan kanallardan
bir a¢1 verici yardimiyla genisletilerek oblik bir kanal olugsmas1 saglandi. Bu asamada
iki ¢ivinin once bir sonra digeri olmak tizere distalden proksimale retrograd olarak
meduller kanala gonderildi ve kirik hattina kadar meduller kanalda ilerletildi. Skopi
kontroliinde rediiksiyonun saglanmasi sonrasi ¢ivilerin dnce biri sonra digeri distal
fragmentin metafizine kadar gonderildi. Bu agsamada tibiada oldugu gibi ¢iviler 2 cm
geri cekilerek uygun uzunlukta kesilip tekrar ayn1 yonde ilerletildi ve ensizyon hatt1

uygun dikis materyali ile kapatilarak operasyon tamamlandidi (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Calismadaki 3 numarali olguda femur kirigina TEC uygulamasi

sonrasi postoperatif radyografik goriintimii

Radius kinginda femurda olgu gibi radiusun distalinden yaklasildi ve TEC
uygulamas1 femur kiriginda gergeklestigi gibi ancak meduller kanal ¢ap1 dolayisiyla

operasyon tek pin ile gerceklestirildi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Iki numarali olgunun preoperatif (A) ve intraoperatif (B, C, D, E, F, G, H)
goriintiileri. Deri ensizyonu (B), “biz” yardimi ile mediiller kanala ulasilmasi (C, D),
civinin T tutucu yardimiyla medullaya gonderilmesi (E), floroskopi esliginde ¢ivinin
mediiller kanalda ilerletilmesi (F), kirigin rediiksiyonu ve ¢ivinin ilerletilmesinde
floroskopi kullanimi (E), rediiksiyon sonrasi floroskopi esliginde c¢ivinin diger
fragmente ilerletilmesi (H).

3.2.6. Postoperatif bakim

Ilgili ekstremite destekli bandaja alind1. Kdpeklerin bandaja zarar vermemesi
i¢in dikisler alinana kadar Elizabeth yakalig1 kullanildi. Operasyon sonrasi donemde
olgulara 7 giin siireyle kas ici yolla sefazolin (22 mg/kg/giin) uygulandi. Dikislerin
postoperatif 10. giinde alinmasini takiben yakalik ¢ikarildi. Her olgu postoperatif 10,
20, 40. giinlerde klinik ve radyolojik olarak muayene edildi. Bu muayeneler sirasinda
kirik 1iyilesmesinin klinik ve radyolojik yonden takip edilmesine yonelik
degerlendirmelerde bulunuldu. Kirik iyilesmesinin klinik degerlendirmesinde

Bergman ve ark. (2007) tarafindan tanimlanan skorlama sisteminden modifiye edilen
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“hayvanin  duruken agirhik yiiklenebilmesi’> ve ‘‘hayvamin yiiriimesinin
degerlendirilmesi” skorlamalar1 kullanildi. K&peklerde agrinin degerlendirilmesinde
ise, Cross ve ark. (1997) tarafindan modifiye edilen 4 basamakli ‘‘agrinin
degerlendirilmesi’’ skorlama sisteminden yararlanildi. Kirik iyilesmesinin radyolojik
gbzlemlere dayanarak derecelendirilmesi amaciyla da Blokhuis ve ark. (2001) ile
Akman ve ark. (2011) tarafindan tanimlanan skorlama sistemlerinden modifiye

edilen 4 basamakli derecelendirme kullanildi.

3.2.7 intraoperatif ve postoperatif verilerin istatistiksel degerlendirilmesi

Calismada 0, 10, 20, 40. giinlerde radyografik muayene ve ylriime/agirlik
yiiklenebilme skorlamalarindan elde edilen postoperatif veriler, Windows yazilim
tabaninda ¢alisan Minitab istatistik programi (17.0 siirlimii, Philadelphia) ile analiz

edilerek ortalamalari1 (= SD) hesaplandi (Tablo 3.4).
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Tablo 3.4. TEC uygulanan olgularda, Postoperatif
degerlendirmesi siirecinde kullanilan skor ortalamalar1 (£ SD)

kirik  iyilesmesinin

0.giin 10.giin

20.giin

40.giin

‘“‘Hayvanin dururken agirhk
yiiklenebilmenin degerlendirmesi”
0- ilgili bacak askida hi¢ basmiyor
1- Ilgili bacaga agirlik vermeden az da
olsa basabiliyor
2- Ilgili bacaga agirlik vererek aralikli
basabiliyor
3- Ilgili bacaga agirlik vererek normal
sekilde basabiliyor
‘“‘Hayvanin yiiriimesinin
degerlendirmesi”
1- Yiiriirken ilgili bacak askida
2- Yiiriirken ilgili bacakta belirgin

derecede topallik

3- Yiiriirken ilgili bacakta orta
derecede topallik

4- Yiiriirken ilgili bacakta hafif
derecede topallik

5- Yiiriirken ilgili bacakta topallik yok
““Agrmin degerlendirmesi”

0- Bacagin maniiplasyonunda agr1
yanit1 yok

1- Hafif (normal eklem hareketiyle
maniiplasyona izin verir fakat
basm1 ¢evirerek veya bacagini
cekerek agr1 hissettigin belli eder)

2- Orta (normal eklem hareketiyle
maniiplasyona izin vermez fakat
basmi ¢evirerek veya bacagini
cekerek agr1 hissettigin belli eder)

3- Siddetli (bacagin maniinlasyonuna
1zin vermez)

‘‘Radyolojik Degerlendirme’’

1- Kurik hatt1 izleniyor, periostal veya
endostal kallus yok

2- Kirik hatt1 kismen izleniyor,
periostal ve endostal kallus kismen
mevcut

3- Kurik hatt1 kismen izleniyor,
periostal ve endostal kallus mevcut

4- Kurik hatt1 izlenmiyor, periostal ve
endostal kallus mevcut
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4. BULGULAR

4.1. Klinik ve radyografik muayene bulgulari

Calismaya dahil edilen 5 kopegin anamnez ve klinik tami bilgileri Tablo
4.1°de verildi. Olgularin ikisinin erkek, li¢iiniin disi ve beden agirliklarinin 12-48 kg
arasinda (ort 24,4 + 7.3 kg) oldugu belirlendi. Olgularin anamnezinde kiriklarin
ikisinde (2 ve 5 numarali olgular) radius kiriginin yaninda ilgili ekstremitedeki

ulnanin da kirik oldugu belirlendi (Tablo 4.1) (Sekil 3.3).

Tablo 4.1. Caligmadaki olgularin anamnez ve klinik tan1 bilgileri.

Viicut
Olgu No Cinsiyet Irk Yas Tam
Agirhg
1 Erkek Kangal 2 yas 48 kg Femur kirig1
2 Erkek Dogo Argentino 2.5 yas 35kg Radius-Ulna kirig
3 Disi Melez 7 aylik 15 kg Femur kirig:
4 Disi Melez 4 aylik 12 kg Tibia kirig1
5 Disi Melez 4 ayhk 12 kg Radius-Ulna kirig

Olgularin radyografik muayenesinde olgularin ikisinde kisa oblik diyafizer

diger li¢ transversal diyafizer oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).

4.2. intraoperatif ve postoperatif bulgular

Calismadaki olgularin kirik tespit edien uzun kemiklerin medulla caplar
dikkate alinarak; bir numarali vakaya <& 3,5 x 350 mm’lik uzunlukta 2 adet, iki
numarali olguda & 2,5 x 350 mm’lik uzunlukta 1 adet, {i¢ numarali olguda & 2 x 350
mm’lik uzunlukta 2 adet, dort numarali olguda & 2,5 x 350 mm’lik uzunlukta 1 adet,
bes numarali olguda & 3,5 x 350 mm’lik uzunlukta 1 adet TEC uygulamasi
gerceklestirildi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. TEC uygulanan olgularin preoperatif ve intraoperatif veri 6zeti

Olgu TEC’ nin Kullanmilan TEC
Kirik tipi ve lokalizasyonu .

no Ozellikleri sayisi

1 Kisa oblik — Diyafizer 3.5 x 350 mm 1

2 Transversal — Diyafizer 2,5 x 350 mm 2

3 Kisa oblik — Diyafizer &2 x 350 mm 2

4 Transversal — Diyafizer 2,5 x 350 mm 1

5 Kisa oblik — Diyafizer 3,5 x 350 mm 1

Olgularin postoperatif 0,10, 20, ve 40. giinlerde kayit edilen “dururken agirlik
yiiklenebilme”, “yiirimenin degerlendirilmesi”, ‘‘agr1 degerlendirme’” ve

“radyolojik degerlendirme” skorlamalarina ait bulgular Tablo 4.3°de verildi.

Tablo 4.3. TEC uygulanan olgularda, postoperatif kirik iyilesmesinin
degerlendirmesi stirecinde kullanilan skor ortalamalari (+ SD)

0.giin 10.giin 20.giin 40.giin

‘“‘Hayvanin dururken agirhk
yiiklenebilmenin degerlendirmesi”
0- Ilgili bacak askida hi¢ basmiyor
1-Ilgili bacaga agirlik vermeden az 1.2 22 2.6 2.8

da olsa basabiliyor (£0.374) (£0.374) (20.245) (%0.20)
2- Ilgili bacaga agirhk vererek

aralikli basabiliyor
3- Ilgili bacaga agirlik vererek

normal sekilde basabiliyor

‘“‘Hayvanin yiiriimesinin
degerlendirmesi”

1- Yiiriirken ilgili bacak askida
2- Yiiriirken ilgili bacakta belirgin

derecede topallik 2.4 3.8 44 4.6
3- Yiiriirken ilgili bacakta orta (+0.49)

derecede topallik (+0.40) (20.245) (£ 0.40)
4- Yiirirken ilgili bacakta hafif

derecede topallik
S- Yiiriirken ilgili bacakta topallik

yok
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““Agrmin degerlendirmesi”
1- Bacagin maniiplasyonunda agri

yanitt yok
2- Hafif (normal eklem hareketiyle
maniiplasyona izin verir fakat 3.6 24 14 12

basin1 ¢evirerek veya bacagini
cekerek agr hissettigin belli eder)
3- Orta (normal eklem hareketiyle (*0.245)  x040) (040 (+020)
maniiplasyona izin vermez fakat
basin1 ¢evirerek veya bacagini
cekerek agr hissettigin belli eder)
4- Siddetli (bacagin maniinlasyonuna
1zin vermez)
‘‘Radyolojik Degerlendirme”’
1- Kiurik hatt1 izleniyor, periostal
veya endostal kallus yok

2- Kirik hatti kismen izleniyor,
periostal ve endostal kallus I 18 3 3.6
kS mevely *0) (#0200 (£0) (x0.245)

3- Kirik hatti  kismen izleniyor,
periostal ve endostal kallus
mevcut

4- Kirik hatt1 izlenmiyor, periostal
ve endostal kallus mevcut

Olgularin posoperatif 0, 10, 20 ve 40. giinlerde “dururken agirhik
yuklenebilme” skor ortalamalar1 (£SD) sirasiyla 1.2, 2.2, 2.6, 2.8 puan olarak
belirlendi (Tablo 4.3). Postoperatif 10, 20 ve 40. giin klinik kontrollerinde 1 numarali
vaka haricindeki olgularin ilgili bacaga agirlik vererek normal sekilde basabildikleri

dikkat cekti.

Olgularin  posoperatif 0, 10, 20 ve 40. giinlerde ‘‘yiirimenin
degerlendirilmesi’’ skor ortalamalar1 (£SD) ise 2.4, 3.8, 4.4, 4.6 puan olarak tespit
edildi (Tablo 4.3). Vakalarin 10. giin klinik kontrollerinde sadece 1, 2 ve 3 numarali
vakalarda, orta derece bir topallik izlenirken bu olgularin 20. giin klinik
kontrollerinde ise hafif derece topallik tespit edildi. Olgularin 40. giin klinik
kontrollerinde ise 1 numarali vaka haricinde ilgili ekstremitelerin higbirinde yiiriirken
topalligin bulunmadig: tespit edildi. 1 numarali vakada ise hayvan sahibinin eksternal
koaptasyon uygulamasini bozdugu icin bu vakada 40. giiniin sonunda ilgili bacakta

orta derece topallik tespit edildi.
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Olgularm 0, 10, 20 ve 40. giinlerde kaydedilen ‘‘agrinin degerlendirilmesi’’
skor ortalamalar ise sirasiyla 3.6, 2.4, 1.4, 1.2 puan olarak kaydedildi (Tablo 4.3).
Postoperatif 10. giin klinik kontrollerinde 1, 2 ve 3 numarali olguda orta derece agr1
varken 5 numarali olguda hafif derecede agr1 yanit1 vardi. 4 numarali olguda ise agr1
yanitt yoktu. Olgularin postoperatif 20. giin klinik kontrollerinde sadece 1 ve 3
numarali olgularda hafif agr1 yanit1 belirlendi. Olgularin postoperatif 40. giin klinik
kontrollerinde ise sadece 1’inde (1 numarali vaka) hafif derecede agr1 varken diger

olgularin hi¢birinde agr1 yanit1 belirlenmedi.

Olgularin posoperatif 0, 10, 20 ve 40. giinlerde ‘‘radyolojik degerlendirme’’
skor ortalamalart sirasiyla; 1, 1.8, 3, 3.6 puan olarak belirlendi (Tablo 4.3). Olgular
arasinda kiiciik farklar olmakla birlikte bir numarali olgu hari¢ (Sekil 4.1) vakalarin
timiinde radyolojik kirik iyilesmesinin 40. giinde sekonder kemik iyilesmesi ile

tamamlandig1 kaydedildi (Sekil 4.2 ve 4.3).

Sekil 4.1. Bir numarali olgunun preoperatif M/L (A), A/P (B) ve postoperatif 20.
giin (C), 40. giin M/L (D) radyografik goriintiileri.
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Sekil 4.2. Dort numarali olgunun preoperatif M/L (A), A/P (B) ve postoperatif 0.
giin M/L (C), 10. giin M/L (D) ve A/P (E), 20. giin M/L (F), 40. giin M/L (G) ve
A/P (H) radyografik goriintiileri.
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Sekil 4.3. Bes numarali olgunun preoperatif (A) ve postoperatif 0. giin A/P (B) ve
M/L (C), 10. giin (D), 20. giin M/L (E), 30. giin M/L (F), 40. giin M/L (G) ve A/P
(H) radyografik goriintiileri.
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5. TARTISMA

Ortopedik cerrahide intramediiller ¢ivileme ile osteosentez, son yillarda kirik
tyilesmesinde biyomekanik faktorlerin ve biyolojik kirik iyilesmesinin daha ¢ok
onemsenmesi ile birlikte uzun kemik kirik tedavisinde internal fikzasyon yontemleri

arasinda yaygin olarak kullanilmaktadir (Piermattei, 2006).

Beseri hekimlikte 1980°li yillarin basinda, biyomekanik 6zellikleri ve biyo
uyumlulugu oldukea iyi olan ve tam anlamiyla esnek denilebilecek titanyum elastik
civilerin {iretilmesi ile Métaizeau ve arkadaglari, Fransa’da elastik stabil
intramediiller ¢ivileme (ESIC) teknigini gelistirmislerdir. Bu sayede kirik hattinda
hem stabilitenin hem de elastikiyetenin bir arada saglanmas1 miimkiin hale gelmistir
(Aktekin ve Bigimoglu, 2007). Yapilan bu calisma ile giinlimiizde kadar veteriner
ortopedide TEC ile ESIC uygulamasinin rapor edilmememis olmasi dolayisiyla
kopeklerin uzun kemik kiriklarinda uygulama sonuglarinin klinik kullanilabilirlik

acisindan degerlendirilmesi yapilmistir.

Li ve arkadaslarmin TEC’nin endikasyon kriterlerinden biri olan hasta
agirh@inin belirlenmesi icin yaptigi kadavra modeli ¢alismasinda, kirik tespiti
sonras1t 40-45 kg’dan daha yiiksek agirliklarin ¢ivide kalici sagital ve koronal
deformasyon olusturabilecek bir ylike neden olabilecegini bildirilmistir (Li ve ark.,
2008). Yapilan baska ¢alismalarda da TEC’ nin viicut agirligi >40-45 kg hastalarda,
yiklenmeye baghh acilanma kusuruna yol acildigi ve kemik kisaligr ile
sonuclanabildigi bildirilmistir (Hosalkar ve ark., 2011; Li ve ark., 2008; Yurtgiin
2014). Sunulan ¢aligmada, yalnizca bir vakada viiciit agirligi >45 kg’ tlizerinde idi
(Tablo 4.1). Bu olguda postoperatif donemde kirik uclarinda hafif dereceli
deplasman ve tagkin kallusun goriilmesi, yukardaki literatiirde belirtildigi gibi
kopeklerin uzun kemik kiriklarin sagaltiminda da TEC uygulamasi igin viicut

agirhiginin dikkate alinmasi gereken 6nemli bir kriter oldugu ifade edilebilir.

Insanlarda pediatrik uzun kemik kiriklarinin sagaltiminda TEC uygulamast,
hem minimal invaziv bir prosediir olmasi hem de biiylime plaklarinin korunmasi

dolayisiyla yaygin olarak kullanilmaktadir (Verma ve ark., 2017). Yapilan
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calismadan elde edilen veriler 15181nda, 6zellikle biiylime ¢agindaki kdpeklerin uzun
kemik kiriklarinda TEC’nin yiiksek esneme kabiliyeti nedeniyle biiyiime plaklarinin
1-2 cm istiinden intramediiller olarak uygulanabilmesinin ¢ok onemli bir bir avantaj

oldugu soylenebilir.

ESIC teknigi icin en uygun kirik tipi; uzun kemiklerin orta diyafizer
bolgedeki transversal ve kisa oblik kiriklardir. Stabil olmayan ¢ok pargalt ve uzun
oblik kiriklarda ESIC teknigi, stabilite acisindan yeterli olmayip anatomik dizilim
bozukluguna yol acgabilir (Cakar ve ark., 2012; Ligier ve ark., 1988; Mehlman ve
Wall, 2009; Sink ve ark., 2005). Calismadaki olgular iigii kisa oblik ikisi ise
transversal kiriklardan segildi (Tablo 4.2). Dolayisiyla olgularda ESIC sonrasi

postoperatif bir anatomik dizilim bozuklugu ile karsilasilmadi.

ESIC’de operasyonda kullanilacak elastik ¢ivi seciminde gerek tek gerekse
de ¢ift TEC uygulamasinda mediiller kanalin toplamda en dar noktasinin kanal
capinin yaklagik % 80’ini dolduracak civi segilir (Flynn ve ark., 2001; Luhmann ve
ark., 2003; Saikia ve ark., 2007; Yildirim, 2016). Yapilan ¢alismada bu kriterler
dikkate alinarak iki olguda ¢ift li¢ olguda da tek TEC uygulamasi yapildi (Tablo 4.2)

ve bu sayede eksen diizglinliigii ve stabilite saglandi.

Biyolojik osteosentezde en Onemli strateji, eksen diizgiinliigliniin
(alignment) ve stabilizasyonun kapali olarak yapilmasidir. Burada kirigin anatomik
rediiksiyonu Oncelikli hedefi yerine, biiyiik kirik fragmentlerinin cerrahi miidahaleye
maruz kalmaksizin indirekt rediiksiyon kullanilarak ya da gerekli oldugunda agik
fakat kemik tutma pensi ve benzeri gerecler kullanilmadan fonksiyonel pozisyonda
eksen diizglinliigli saglanir. Bu sayede hem bolgesel kanlanma korunmus hem de
kontaminasyon riski azaltilmis olur (Altunatmaz, 2004; Arican ve ark., 2015 Geng ve
ark., 2018; Gong ve ark., 2012). ESIC teknigi ile uzun kemik kiriklarinda TEC
kullanimi; minimal invaziv olarak kirik hattinin cerrahi olarak agilmadan ve kirik
hematomuna zarar vermeden uygulanan bir biyolojik osteosentez yontemidir
(Aktekin ve Bi¢imoglu, 2007). Bu bilgilere paralel olarak, yapilan calismada TEC
uyugulamast; dort olguda kirik bolgesine hi¢ dokunulmadan bir vakada ise yasanan

rediiksiyon zorlugu dolayisiyla kirik hattina kiigiik bir ensizyon yapilarak biyolojik
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osteosentez stratejilerine uygun olarak gerceklestirildi. Bu sayede kirik bolgesi
kontaminasyon riski en aza indirilmeye c¢alisildi ve postopreatif donemde higbir

olgumuzda bolgesel enfeksiyona rastlanilmadi.

TEC kullanilarak gerceklestirilen ESIC tekniginde, kirik hattinda elastiki bir
tespit saglanir ve bu sayede “goreceli (rolatif) stabilite” elde edilir. Goreceli
stabilitede kirik hatti, bir ylike maruz kaldiginda kirik uglarinda belli oranda
deplasmana yol acar. Kirik hattinda sekillenen bu durum geri doniisliidiir ve yiik
ortadan kalkti§1 zaman eski halini alir. ESIC tekniginde kirik uglarindaki bu mikro
hareket, kallus olusumunu artirir ve kallus gelisimi ile birlikte stabilite de gelisir
(Gong ve ark., 2012; Giizel ve ark., 2016; Muratli ve ark., 2003). Bunun yaninda
elastik civiler ile yapilan tespitin en onemli avantaji 3 nokta prensibine gore “C”
veya “S” seklinde tespite izin vermesidir. Bdylece rotasyonu en aza indirerek
rotasyonel stabilite de arttirllmigtir (Aktekin ve Bigimoglu, 2007; Mehlman ve Wall
2009; Sahin ve ark., 2017). Sunulan ¢alismada da TEC’lerin 3 nokta prensibine
dogrultusunda “C” veya “S” seklinde yerlestirilerek kirik tespiti gergeklesti.
Veteriner ortopedide uzun kemik kiriklarin tedavisinde TEC uygulamasi heniiz rapor
edilmedigi i¢in sunulan ¢alismadaki olgularin posoperatif 0, 10, 20 ve 40. giinlerde
“‘hayvanin dururken agirlik yiiklenebilmesi, yiirtimesi, kirtk bdolgesi agr1 ve
radyolojik kaynama” verilerinin yukaridaki beseri literatiir veriler dikkate alinarak

yapilan degerlendirmede, kirik iyilesmesinin tatminkar diizeyde oldugu sdylenebilir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak kopeklerin uzun kemik kiriklarinda minimal invaziv olarak
uygulanan TEC ile tedavinin, postoperatif enfeksiyon ve klinik iyilesme siiresi
dikkate alindiginda geleneksel rijit intramediiller civilemeye alternatif bir yontem

olabilecegi kanisina varildu.
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