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I

ONSOZz

Kirik olgularinda, evcil hayvanlar icerisinde en ¢ok kirik olgusuna rastlanilan
tir kopeklerdir. Bunun nedeni de kopeklerin daha ¢ok travmaya maruz
kalmasidir. Ozellikle trafik kazalar kdpeklerde travmanin baslica nedenidir.

Kemikteki kirlima, etki eden kuvvetlerin derecesine ve kemigin soku
abzorbe edebilme yetenegine goére ufak bir ¢atlaktan, bir veya bir gok kemigin
kirllmasina; hatta komsu eklemlerde cikik eslik etmesine kadar degisiklik
gbsterebilir. Kirigr olusturan kuvvet sadece kemigi kirmayip, beraberinde
kemigin etrafindaki deri, kaslar, tendonlar, ligamentler, damarlar, sinirler ve
komsu organlari da yaralayabilir.

Tam kirik tiplerine uygulanabilir tek bir fiksasyon metodu yoktur. Kirk
fiksasyonu icin bircok ybntem kullaniimaktadir. Kirik fiksasyonunda
kullanilacak olan ydntemin ya da materyalin segimi; kirigin tipine
lokalizasyonuna, boyutuna, hayvanin yasi ile mizacina ve hasta sahibinin
ekonomik gulctne gbre olmalidir. Hicbir materyal ya da yontem, kirik
sagaltiminda mUkemmel degildir. Hepsinin avantajlari, dezavantajlari ve
riskleri vardir. Bu nedenle kirik ¢cok dikkatli bir sekilde degerlendiriimeli ve en
uygun fiksasyon metodu secilmelidir.

Bu tezin hazirlanmasinda her tarli konuda yardimci olan basta
danisman hocam Yrd. Do¢. Dr. Z. Kadir SARITAS’a, tezime katkilarindan
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OZET

Bu calismada 2001-2006 yillari arasinda Afyonkarahisar Kocatepe
Universitesi, Veteriner Fakiltesi Cerrahi Anabilim Dali klinigine getirilen
degisik Ik, yas ve cinsiyette ki 56 képekte kirik olgularinin degerlendiriimesi
amaclanmigtir.

Etiyolojik olarak degerlendiginde, kirik olusum nedenini en fazla trafik
kazalari olustururken, bunu ylksekten digsme ve sert cisimlerle hayvanlara
vurulmasi izledi.

Yas olarak bakildiginda, toplam 56 olgunun 28’i 0-6 aylik (% 50), 8’i 6-
12 aylik (%14,2), 8'i 1-2 yasinda (%14,2), 6’sI 2-3 yasinda (%10,7 ), 4’0 3-4
yasinda (% 7,1 ) ve 2’si 4 yasin Ustindeydi (% 3,5 ). 56 olgunun 28'disi
(%50), 28'i erkekti (%50).

Kirk lokalizasyonu yo6ninden degerlendirildiginde, en fazla femur
kiriklarina ( n=23, % 41,07) rastlanildi; bunu tibia ( n=18, % 32,1), radius-ulna
( n=6, % 10,7), humerus (n=5, % 8,9), pelvis ( n=5, % 8,9), mandibula ( n=1,
% 1,7), kosta ( n=1, % 1,7), metacarpal (n=1, % 1,7) ve falanks ( n=1, % 1,7)
kiriklari takip etti.

Olgularin 5’inde taskin kallus (%8,9) gozlenirken, 2’'inde kaynama
yoklugu (% 3,5), 2’sinde ¢ivi migrasyonu (% 3,5), 1’inde hatali kaynama (%
1,7) ve 2'sinde enfeksiyon (%3,5) sekillendi.

Sonug olarak femur kiriklarinin képeklerde en sik kargilasilan kiriklar
oldugu ve kiriklarinin siklkla trafik kazalari sonucu olustugu gézlendi. Uzun
kemiklerin diyafiz hattinda sekillenen kiriklarinda IM fiksasyonun, maliyetinin
disUk olmasi ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle, pratikte ¢ok fazla
kullanilabilir oldugu kanisina varildi.

Anahtar Sozcikler: Humerus, intrameduller fiksasyon, kirik, képek, tibia



SUMMARY

The aim of this study was to evaluate of fracture in 56 dogs referred to Clinic
of Surgery, Afyonkarahisar University Faculty of Veterinary Medicine
between 2001-2006.

When etiologically evaluated, fracture etiology due to traffic accidents
was the highest whereas fallen from height and hitting to animals with a firm
object followed.

Localization of the fracture were mostly accumulated on the femur (
n=23, % 41,07) followed by tibia ( n=18, % 32,1), radius-ulna ( n=6, % 10,7),
humerus (n=5, % 8,9), pelvis ( n=5, % 8,9), mandible ( n=1, % 1,7), rib ( n=1,
% 1,7), metacarpal bones (n=1, % 1,7) and phalanx ( n=1, % 1,7).

Abundant callus in 5 cases, nonunion in 2 cases, pin migration in 2
cases, malunion in 1 case and infection in 1 case were observed.

In conlusion, the most frequently fracture in dogs was observed in the
femur and fractures were repeatedly seen as a result of traffic accident. In
diaphyseal fracture in long bones, intramedullary fixation can be extensively

used in the practice because of its low cost and easy applicaiton.

Key words: Humerus, intramedullary fixation, fracture, dog, tibia



1. GIRIS

En etkili biyolojik stratejilerden birisi eksen dizgUnliginin ve
stabilizasyonun kapali olarak saglanmasidir. intramedullar civi, eksternal
fiksasyon ve interlocking ¢ivi sistemi kullanilarak diizginlik ve stabilizasyon
kapal olarak saglanabilir. Serklaj teli, vida ve plaka kullaniminda kismi bir
acik cerrahi yaklagsima gereksinim duyulur. Kapal olarak dizgdnlik ve
stabilizasyonun saglanmasi, radius ve tibia’nin bircok diafizer kiriklarinda
gercekei bir yaklasimdir. GlnkU her iki kemik de az miktarda kas kitlesi ile
ortaludar. Bu uygulama humerus ve femur gibi kemiklerin kiriklarinda oldukca
glctur. Eger kapali metodla yeterli fiksasyonun saglanamayacagi kanisina
varilirsa agik fakat kemik tutma pensi ve benzeri aletleri kullanmadan
yaklagsima karar verilmelidir. Bu yaklagim interfragmental vidalar ve serklaj
teli disinda batun fiksasyon sistemlerinde kullanilabilir. Buradaki amag, kemik
segmentlerinde ve dokularda minimal yikimlanma olugturarak, iyilesmeye
imkan saglayacak olan biyolojik ortamin, dizgunligin ve stabilitenin

saglanmasidir (1).

1.1. Kingin Tanimi
Travmatik veya patolojik nedenlerden dolayl kemik dokusunun devamliliginin
baska bir deyimle anatomik yapisinin bozularak olusan ayrilmalara kirik

denir. Kirik kisacasi, kemik dokusunun bitinliginin bozulmasidir (2,3).

1.2. Kirigin Nedenleri

Kink kemigin fizyolojik elastikiyetini asan, travmatik kokenli direkt ya da
indirekt etkilerle olusur. Kemikte % 0,75lik bir zorlamadan sonra
deformasyon meydana gelir. Bu deformasyon % 2-5'e ulastiginda kemik
kirtlir. Kirigin olusmasina predizposizyon hazirlayan nedenler de vardir. Bu
ylzden kirngin nedenleri, hazirlayici ve yapici nedenler olmak Uzere iki

bélimde incelenir (2,4).



1.2.1. Hazirlayici Nedenler

Yaslilik, asin yorgunluk, mineral madde ve vitamin yetersizlikleri veya
dengesizlikleri; osteodistrofiya  fibrosa, osteogenesis imperfekta,
osteoporosis, osteomalasi, rasitizma gibi kemigin genel hastaliklari;
avaskuler nekroz, osteokondritis disekans gibi lokal lezyonlar; osteosarkom,
osteokarsinom gibi neoplazmalar; ostitis rarefasiens, osteomiyelitis purulenta,
ostitis tuberkuloza gibi yangisal karakterli kemik hastaliklari hazirlayici
nedenleri olustururlar (2,3,4,5).

1.2.2. Yapici nedenler

Kingi olusturan baglica nedenler travmalardir (2,5,6). Bunlarin baslicalari;
vurma, carpma, disme, isirma, ezme, sikistirma, zorlama ve ategli silah
yaralanmalaridir (2,7). Bunlarin yani sira kemik Uzerine aniden fazla bir
agirhk ya da yudk binmesi, uzun kemiklerin eksenleri etrafinda zorlayici
donmeleri, gsiddetli aktif ya da pasif kas kontraksiyonlari yapici nedenler
arsindadir (2,3). Bunlarin diginda trafik kazalarinin kirigin olugsmasinda payi
bayadktar (7-13).

1.3. Kiriklarin Siniflandiriimasi

1.3.1. Kirik yapisina ve etkileyen kuvvet mekanizmasina goére
1.3.1.1. Travmatik Kiriklar
Normal yapidaki kemige etkileyen kuvvetle olur. Bu da etkileyen kuvvet

sekline gore ikiye ayrilir (2).

a) Direkt Kiriklar: Dogrudan travmanin etkiledigi yerde olusan kiriklardir. Bu
kiriklar da, yumusak doku hasari fazladir ve bunlarin gogu acik kiriklardir (2).

b) indirekt Kiriklar: Kemigin ucuna veya daha uzadina gelen kuvvetlerin,
isabet ettigi noktadan uzakta olusturdugu kiriklardir. YUksekten disme
esnasinda ekstremite ekstensiyon halinde ise, tabandan yukari dogru



etkileyen kuvvetli basing, ekiremitenin daha Ust noktasinda bir kemigin

kondilus veya kollumunda kirik olusturur (2,4).

1.3.1.2. Patolojik Kiriklar
Dogmasal veya edinsel olan hastaliklarla, timér, yangi, metobolik ve
dejeneratif hastaliklar sonucu, saglamligi bozulan kemik kendiliginden veya

¢cok az bir basingla kirlabilir (2,5).

1.3.1. 3. Stres veya Yorgunluk Kiriklari
Yetersiz ekzersiz ve kas yorgunluklarinda sonra belirgin bir travma olmadan
olusan kiriklardir (2,13)

1.3.2. Anatomik olarak yerlesme yerine gére

1.3.2.1. Epifizer kiriklar

Epifizer kinklar Salter ve Haris tarafindan 5 kategoride siniflandiriimistir
(6,8,14,15). Bu siniflandirma sekil-1 de gosterilmistir (15).

Type | Type Il

Type I_II Type IV Type V

Sekil 1. Kiriklarin Salter ve Haris
siniflandiriimasi

a) Salter-Haris Tip |
Bu tip kiriklarda epifizer hattin kondrosit hipertrofik bdlgesi boyunca bir
ayrilma meydana gelmektedir. Bu tip kirik tam bir epifizyolizistir. Bu genelde



avulsiyon veya makaslama kuvvetinin etkisiyle olusur. Kirik uglarinda ki
deplasman minimal olabilir. Bu tir kiriklarin genel érnekleri femur, tibia, ve
humerus’un proksimal bélgesinde ve ayrica radius ve humer’un distalinde
g6zlenmektedir. Bu tip kiriklar genelde 6 aydan kligik hayvanlarda

izlenmektedir (14).

b) Salter-Haris Tip Il

Bu kirik tipinde hipertrofik bélgeden ayrilma olur, bélinme blyime plagi
boyunca degisik uzaklhklarda ve genisliktedir ve metafiz boyunca kirilarak,
metafizden Ug¢gen seklinde fragment kismi ayirarak olugsmaktadir. Bu kisim
blyime plagina ve epifize bagl olarak kalmaktadir. Bu tip kiriklar avulsiyon
veya makaslama kuvvetlerinin etkisiyle olusurlar. Tip Il kiriklari 6 aydan
blylk hayvanlarda gbézlenmektedir. Bu tip kiriklar kedi ve képeklerde en
yaygin rastlanilan sekildir ve genellikle femur, radius, humerus distalinde,

humerus ve tibia'nin proksimalinde gézlenmektedirler (14).

c) Salter-Haris Tip Ill

Eklem ylzeyinden epifiz Gzerinden kondrosit hipertrofi bdlgesine kadar ve
oradan da blylume plaginin periferine kadar uzanan gergek bir intraartiktler
kirik tipidir. Bu kirklar genellikle ligament veya kas baglantilari Uzerine
intraartikiler makaslama, avulsiyon veya torsiyon gugclerinin etkimesiyle
meydana gelmektedir. Bu epifizyal travmanin nadir seklidir ve genelde
blylimenin sonuna dogru ortaya ¢ikmaktadir. Bu kiriklara humerus, radius ve
femur'un distalinde rastlanmaktadir. Blyime plaginin erken kapanmasi bu

tip kiriklarda yaygindir (14).

d) Salter-Haris Tip IV

Eklem yuzeyinden epifizer blyime plagini ayiran ve ordan metafize uzanan
bir kiriktir. Eklem ylUzeyi bu kiriklarda ¢ok dizgin onariimalidir. Genelde
basing giclinden dolayr olusur. Osteoartrozdan kaginmak igin iyi bir
fiksasyon ve dogru rediksiyon gerekmektedir. Tip IV kiriklari ergin

hayvanlarda géralmektedir. Bu tip kiriklar i¢cin humerus’un lateral kondilus ve



femur distal bolge kiriklari gosterilebilir. Ayrica humerus distalinde tip Il ve tip
IV kinklar ('Y kiriklart) kombine olarak veya tip lll kingi (T kiriklari) seklinde
de gorulmektedir (14).

e) Salter-Haris Tip V

Blyume pladi Uzerine gelen carpma gucunin etkisiyle plakta prematdr
kapanma ile sonuglanan, germinal hlcrelerde déntsimi olmayan bir zarar
meydana getiren kirik tipidir. Kirik bélgesinde ¢ok az veya hi¢ deplasman
meydana gelmemesinden ve radyografilerde gorllebilecek c¢cok az sey
olmasindan dolayi, bu potansiyeli ¢ok gicli olan travma gézden kacabilir.
Buyume plaginda erken kapanma ve ekstremitede anguler deformite
kacinilmaz olabilir. Radius ve konik seklindeki ulna ile femur'un distal
blylme plaginda sekillenen travmalar bu tdr kiriklar igin geleneksel érnektir
(14).

1.3.2.2. Diyafizer Kiriklar
Uzun kemiklerin diyafiz bdélgesinde sekillenen kiriklardir.

Bu kiriklar kendi aralarinda 3 ayri kategoride siniflandiriimigtir.

a) Proksimal diyafizer kiriklar

b) Orta diyafizer kirik

c) Distal diyafizer kiriklar

Epifiz hattinin birkag santimetre kadar proksimalinde sekillenen kiriklardir.
Humerus ve femur gibi kemiklerde gérulir (2,5,10,12,16,17).

1.3.2.3. Suprakondiler kiriklar

1.3.3. Kemik yapisina gore

a) Spongios kisim kiriklari

b) Kortikal kisim kiriklari (2)

1.3.4. Kirik uclarinin disg ortamla olan iligkisine gore

1.3.4.1. Kapali kirik

Deri saglamdir. Kirik yeri veya fragment uglarinin dis ortamla iligkisi yoktur.
Kirngin prognozu iyidir (2,5,13).



1.3.4.2. Acik kiriklar

Bu tUr kirnklar deri batinligdd bozulmus ve dis ortamla baglantisi olan, hem
kemigi hem de cevreleyen yumusak dokular etkileyen karmasik
zedelenmelerdir. Disariyla olan baglanti deride kig¢Uk bir punksiyon yarasi
olabildigi gibi kemigi neredeyse tamamen agik birakacak tarzda yumusak
dokunun genig bir kaybi seklinde de olabilir (5,18).

Acik kiriklarin siniflandiriimasi kirigin tipine, eslik eden yumusak doku
hasarina ve mevcut bakteriyel kontaminasyona dayanmaktadir. Buna goére:

a) I. Derece Acik Kiriklar: Sivri bir fragment ucunun bélgeyi érten yumusak
dokuya penetre olarak onu iceriden disariya delmesi, yirtmasi olarak kabul
edilir. Bu tip kiriklar, neden olan olay! takiben kirik bdlgesinin hareketinin
kisittanamamasi ve kontrol altina alinamamasi sonucu olusmaktir. Genellikle
sinirh yumusak doku hasari mevcuttur ve kirik fragmentleri saglam ve

cogunlukla parca icermezler (18).

b) Il. Derece Acik Kiriklar: Yabanci bir cismin disaridan iceri penetrasyonu
sonucu olusan kirik tipidir. 1. Derece acik kiriklara goére, daha genis
kapsamlidir ve kirikla iligkili olan yara genellikle daha blyUktir, daha fazla

yumusak doku harabiyeti vardir (18).

c) lll. Derece Acik Kiriklar: Tim acik kiriklar arasinda en siddetli olan form
olarak kabul edilmektedir. Yumusak doku ve kemik avulsiyonu kirigin bir
parcasi olarak kabul edilir. Yine bir objenin penetrasyonu takiben olusur,
yumusak doku kaybi ile birlikte gérultr. Bu tip agik kiriklar en inatgi problem
olarak kabul edilmektedir (18).

d) IV. Derece Acik Kiriklar: Ekstremitede bulunduklarinda mutlaka
amputasyon gerektiren acgik kirik tipidir. Gok siddetli yumusak doku hasari ve

noérovaskuler hasar mevcuttur (18).



1.3.5. Derecelerine Gore Kiriklarin Siniflandiriimasi

1.3.5.1. Tam Kirik: Kemik bitinligin tamamen ortadan kalkmasi ve kirik
fragmentlerinin birbiri Gzerine gelebilecek ve deplase olabilecek durumda
olmasidir (5,16).

1.3.5.2. Tam Olmayan Kirik: kemik, kirilan yerden tam olarak ayrilmamistir.

Bu tip kiriklari su sekilde sinirlandirmak mimkdindar (5,16).

a) Catlak: Kemigin birbirinden ayirmayacak sekilde kirilmasi olgusudur
(2,5,16).

b) Yas Agac Kingi: Bikllme kuvvetinin etkisiyle olusan ve kemigin

kirllmasina ragmen fragmentlerin tam olarak ayrilamamasi olgusudur (5,16)

c) Cékme kingi: Ozellikle yassi kemiklerin igine dogru ¢cdkiintli olusturularak

kirllmasidir. Kafatasi ve pelvik bélgelerde goérilen kirik tiplerindendir (2,5).

d) Basin¢ kingi: Vertabralar, kondiluslar gibi spongiy6z yapisi fazla olan

kemiklerde gorular (2).

e) Dislenmisg kirik: Kirik uglarinin birbiri igerisine girmesiyle olusan kirik
tipidir (16).

f) Epifiz Ayrilmasi: Humerus, femur, ve tibia gibi uzun kemiklerde, blyime
kikirdaginin bulundugu bdélgeden epifiz hattinin ayrilmasi, kaymasi halidir (2).

1.3.6. Kirik Sayisina Gore
a) Tek Kirik Hatti Olanlar

b) iki Kirik Hatti Olanlar: Bu tip kiriklar daha cok kaburga ve mandibula gibi

egri ve yassi kemikler ile uzun kemik uglarinin troclea’larinda goéralar (2).
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c) Parsiyal Kink: Ozellikle uzun kemiklerin diyafizlerinde, kemigi ikiye

bélmeyecek sekilde kii¢clk bir parganin ayrilmasi seklindedir (2).

d) Segmental Kirik: Bir kemigin (¢ veya daha fazla kirik fragmenti olusacak
sekilde kirilmasidir, bununla birlikte kirgin kenarlarinin birbiri ile baglantisi
yoktur (2).

e) Parcali Kirik: Bir kirik hattinda en az ¢ kink fragmentinin olasi seklidir
(5,16).

f) Multiple Kiriklar: Ayni hayvanda birden fazla ve degdisik kemiklerde
kiriklarin olusmasi olgusudur (2,16)

1.3.7. Kirik Cizgilerinin Gidisine Gore
a) Enlemesine (Transversal) Kirik: Kirik gizgisi kemigin uzun eksenine
diktir. Daha ¢ok diyafizer kirik seklindedir (2,5,16).

b) Oblik Kirik: Bu tip kiriklara “flit agzi” kiriklarda denir. Kirk gizgisi egeri
oldugu igin, kirik uclari birbiri Gzerine kayabilir (2,16).

c) Spiral Kirik: Kirik gizgisi spiral sekildedir. Kirik uglar kayar, kisalik ve

duruma goére dirseklenme vardir (2).

d) Avulsiyon Kingi: Kemiklere yapisan kas, tendo veya ligament gibi
anatomik baglarin siddetli kontraksiyonu sonucu, bunlara yapisan kemiklerin,
esas kemik gévdesinden ayrilmasi olgusudur (2,5).

e) Kirik Cizgisi Birden Fazla Olanlar: Bu kiriklar daha ¢ok humerus, femur,
tiba gibi kemiklerin kondiluslarinda “Y” ve “T” seklindeki kiriklaridir.
Unicondiler olanlar tek kondilusu icine alan kiriklardir. Bikondiler olanlar ise,
her iki kondilusu igine alan kiriklardir (2,13,16).
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1.4. KIRIGIN iYILESMESI

Kirigin iyilesme zamani 3 ile 20 hafta arasinda degisir. Bu bircok faktére
baghdir. Daha ¢ok sagaltim metoduna bagh olarak kirngin iyilesme zamani
degisiklik gosterir. Alcili bandaj veya splint ile tedavi edilen kapali kiriklarin
yaklasik 4 haftada iyilestikleri bildirilmistir. Civi ve serklaj teli uygulanan geng¢
hayvanlarda kiriklarin yaklagik 7 haftada, yash hayvanlarda ise 13 haftada
iyilestikleri bildirilmistir (17).

1.4.1. Primer Kirik iyilegmesi

Saglam ve dizgln bir anatomik rediksiyon anatomik gerceklestirildiginde
kirik uclarinda rezorbsiyon olmayacaktir. Bu sayede kirik iyilesmesi endostal
ve periostal kallusla degil direkt olarak lamellar kemik formasyonu ile

olacaktir. Bu sekilde kemigin iyilesmesine primer kemik iyilesmesi denir (2).

1.4.2. Sekonder kirik iyilesmesi

Kirik iyilesmesi temelde bir bag dokunun iyilesmesi gibidir. Yumusak dokuda
farklih@l, osteoblast ve osteoklastlarin aktiviteleri ile 6zellesmis kalsifiye
kemik dokusu olugumudur (1).

Kirik olusumunu takiben kemik batinlGgandn yeniden saglanabilmesi
amaclyla organizmada bir c¢ok rejenaratif degisiklikler sekillenir. Kirk
iyilesmesi oldukga komplike bir olaydir ve 3 evreye ayrilir (1).
1-Yangi
2- Yenilenme
3- Yeniden sekillenme
Bu evereler birbiri ile iligkilidir ve gegici olarak birbiri ile i¢ ice gegebilirler.

Kirk olusumu ile birlikte o bdlgede ilk yangi baslar ve yaklasik olarak
2-3 hafta devam eder. Yangi kallus sekillenmesini tegvik etmede énemli bir
rol oynar ve kikirdak ya da kemik formu olusuncaya kadar devam eder.
(1,19,20). Kemigin rejenerasyonunda, parathormon, kalsitonin, vitamin D
metabolitleri ve alkalin fosfataz gibi birgok 6nemli faktor rol oynar ve bunlarin
kan plazmalarindaki seviyeleri artar. Hematom, kirik iyilesmesi icin gerekli iki

6nemli faktdrl saglar. Birinci olarak; olusan hematom, kemik ucu ve komsu
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yumusak dokularin arasini doldurarak kirik bdlgesinde ¢ok az da olsa
mekanik bir stabilite saglar. Sekillenen pihti kirik uclari arasinda ince bir bag
meydana getirir. Kirlk bdlgesine gelen fibroblastlar da kollojen salgilayarak,
kirik uclarini kollojen liflerle birbirine baglar. Bdoylelikle, kirik bdlgesinde geng
granulasyon dokusu sekillenmeye baglar (1). ikinci olarak, hematom bolgeye
matriksi olusumunu baslatan, osteoblastlara ve kondroblastlara dénisen,
osteoblast ve kondrosit preklrsér hicrelerini getirir (19,20). Bitln bunlara ek
olarak, nekrotik ve hasara ugramis dokulari uzaklastirmak igin osteoklastlar
ve makrofajlar da bdlgeye gelir. Makrofajlar bakterileri fagosite ederler ve
kdprU kallus olusturma islevi ile birlikte, fibroplaziyide tegvik ederler. Bunlar
ayni zamanda ortama interléykin-1 ve timér nekrozis faktér salgilarlar. Bu iki
mediatdr akut faz proteinlerinin artigina, I6kositlerin kirik bélgesine gécline ve
fibroblastlardan kollejen sentezine neden olur. Bu arada, onarim bélgesindeki
damar endotelinden vendz endotelyal blylime faktéri yeni damarlasmayi
uyarir. Olusan damarlagsma normal periostal arterlerden farklidir ve gegici
fasial baglantilardan olugur. Bu damarlar kallusu ve ayri herhangi bir kortikal
fragmenti beslerler. Maksimum kan akimi travmay! takiben 10. giinde olusur.
Yani olusan damarlar ekstravaskuler bosluga proteinlerin, grandlositlerin,
mast hdcrelerinin ve lenfositlerin gegmesine olanak saglayacak yapidadir. Bu
kapillar sizinti, fibroblastlarin beslenerek ara maddeyi ve kollojeni
olusturmasini saglar. Diger taraftan osteoklastlar da yangi bdlgesinde 6lu
kemigin uzaklastiriimasi ve rezorpsiyon islemlerini baglatirlar. Kirik
iyilesmesinin iki ya da G¢lncu gununde kirik bélgesinde periost ve endos’tan
kbken alan osteoblast ve kondroblastlarda hizh bir ¢cogalma goérdlar. Pes
pese gelisen bu olaylardan sonra yumusak dokular arasindaki kemikte
osteogenezis baglayacaktir (1,20).

Kirik iyilesmesinin ikinci agamasi yenilenme asamasidir. Bu agsamada
osteogenezis devam ederken kirik bdlgesinde kopri kallus olugsumu da
devam eder. Bu asamada, dis etkenlerin kirik iyilesmesinde ¢ok fazla roll
vardir ve kemigin stabilizasyonu buydk énem tasir (1). Kirik bdlgesinde
pthtinin olusturdugu fibrin aglari ve fibroblastlardan salgilanan kollojenlerin

meydana getirdigi gen¢ granulasyon dokusuna, bir hafta sonra osteblast ve
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kondroblastlarin da gelmesiyle yumusak fibréz kallus sekillenir. Baslangicta
olusan bu kallus yumusaktir ve radyolojik olarak gértilemez. Daha sonra,
osteoblastlardan osteid Uretilir ve konroblastlar da osteoblastlara déntsar.
Yavas yavas ortama kalsiyum tuzlarinin da c¢cékmesi sonucu 6n kallus
sekillenmis olur. Bu iglem 2-3 hafta slrer. Olusan kallus serttir ancak hala
dayaniksizdir. Boylece kirik uclari arasindaki stabilite artar. Stabilitenin
artmasi ile fibrokatilajen6z kallusun olugsumunda primer rol oynayan kan
damarlar medullada yeniden sekillenmeye bagslar. Ayni zamanda periost ve
endost kokenli osteoblastlar kemik matriksi olan osteoid’in yapimina baglar.
On kallusun yerini yavas yavas kemiksi kallus alir. Bu asama 4-6 hafta sirer.
Artik kemik kaynamasi olusmustur (1,20).

Kink, kallus ile koéprilendigi zaman yeniden sekillenme asamasi
baslar. Olugsan buyuk kirik kallusu, normal kemik iligi boyutuna ulasincaya
kadar osteoklastlar tarafindan yikimlanir. Bunun sonucunda, havers sistemi
boyunca bulunan lamellar kemik yapisi olusur. Bu sidre¢ yillar boyunca
devam edebilir ( 1,20).

1.5. KIRIK SAGALTIM YONTEMLERI

Her kirik onariminda amag, kemigin anatomik seklini yeniden olugturmak ve
travmatize olmus kemik ve kemikle ilgili yumusak dokularin tim
fonksiyonlarini yeniden kazandiriimasidir (4). Tum kirik tiplerine uygulanabilir
tek bir fiksasyon metodu yoktur. Kirik fiksasyonu icin birgok ydntem
kullaniimaktadir. Kirik fiksasyonunda kullanilacak olan yéntemin ya da
materyalin se¢imi; kingin tipine, lokalizasyonuna, boyutuna, hayvanin yasi ile
mizacina ve hasta sahibinin ekonomik giictine gére olmalidir. Higbir materyal
ya da yéntem, kirik sagaltiminda mikemmel degildir. Hepsinin avantajlarn ve
dezavantajlari ile riskleri vardir (21).

1.5.1. Konservatif sagaltim
Basit bir fissur veya fragmentlerin deplasman géstermedigi olgularda,
kemikte belirgin bir deformasyonun olusmadigi ve 0&zellikle de rasitik

hayvanlarda goérilen yas aga¢ kiriklarinda ve acgilanma géstermeyen
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kiriklarda en az iki hafta sdre ile hayvanin bir kafeste dinlendirilmesi kirigin
kendiliginden iyilesmesine olanak saglar. Yine deplasman géstermeyen
pelvis kiriklarinda klasik kafes istirahati dnerilmektedir (2).

Fragmentleri deplase olmamis, angulusyon deformitesi bulunmayan,
fragmentler arasina herhangi bir yumusak doku girerek interpozisyon
gOstermeyen olgularda, kirik kemigin hareketsizligini saglamak icin bandaj
uygulamalarina basvurulur. Burada eksternal destek malzemesi olarak PVC
veya atel uygulanabilir (2,12,22,23).

Bandaj uygularken asil amag, hareketsizligi saglamak ve bunu
yaparken de uygulanan basincin bdlgeye esit dagilimini saglamaktir.
Hareketsizligin tam olarak saglanmasi bu basinca baghdir (22).

Destekli bandaj genellikle radius, ulna, tibia, fibula metacarpal,
metatarsal kemikler ile falankslarin basit ve transversal kiriklarinin
immobilizasyonunda kullanilir. Redlksiyonu yapilarak stabil hale getirilen
basit oblik ve spiral kiriklarda da uygulanabilir. Yas agac¢ kirigi gibi nispeten
stabil kiriklarin ve Ozellikle geng hayvanlarin periostu zarar gérmemis,
minimal dizeyde deplase olmus kiriklarim immobilizasyonu igin bandaj
uygulamasi ¢ok avantajlidir (22).

Parcali kiriklarin, intraartiktler kiriklarin ve radius ulna’nin distal bolge
kiriklarinin  sagaltiminda bandaj uygulamalari genellikle endike degildir.
Esktremitelerin Ust kisimlarinda sekillenen kiriklarda, bandaj biyomekaniginin
uygun olmamasi ve uygulama gugcligli nedenleriyle bandaj uygulmasi ¢ok
tercih edilmez (22).

1.5.2. Kapali rediiksiyon ve eksternal fiksasyon

Bazi basit diyafizer kiriklarda, operatif islem gergeklestiriimeden, distan
yapilacak bir girigsimle rediksiyon gercgeklestirilebilir. Bu gibi olgularda kirigin
rediksiyon iglemi hayvan genel anesteziye alindiktan sonra vyapilr.
Rediksiyon igleminden &6nce an az iki yodnli radyografi alinmasi
gerekmektedir. Alinan radyografiler incelenerek, pozisyonlari tespit edilen
fragmentler, ©6nce c¢ekme ve c¢ekmeyi karsilama hareketleri gibi

maniplasyonlarla, kirik uclari arasinda agilanma yapacak sekilde ug-uca
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getirilir. Daha sonra distal frament iyice kavranarak cekilir ve rediksiyon
islemi gerceklestirilir. Burada distal fragmenti ¢cekmek igin “kemik ¢cekme
Uzengisi” denilen bir aragtan yararlanilir. Bu arag¢ direkt olarak distal fragment
icerisinden gegirilir ve ¢ekme islemi gerceklestirilir. Daha sonra alinan
radyografide kemik normal anatomik konumunda ise, bacak en az 3 hafta
destekli bandaja alinir (2,5).

1.5.3. Aclik rediiksiyon ve eksternal fiksasyon

Bazi kirikk olgularinda disaridan rediksiyon oldukga gugctir ve Kkirk
fragmentleri arasina yumusak doku girmis olabilir. Bu gibi olgularda kirik
bblgesine operatif olarak ulasilir ve kirik fragmentlerinin rediksiyonu
gerceklestirildikten sonra, operasyon yarasi usulline uygun olarak kapatilir.

Daha sonra bacaga en az 3 hafta sure ile destekli bandaj uygulanir (2).

1.5.4. Perkutan eksternal fiksasyon

Perkutan eksternal fiksasyon yénteminde, Ust ve alt fragmentlere en az ikigser
tane olmak Uzere birbirine paralel ya da birbiri ile acik olusturacak sekilde
Steinman ya da bu islem igin 6éngérilmUs 6zel giviler yerlestirilir. Bu civiler
yardimi ile hem reduksiyon yapilabilir, hem de bu uygulamanin esas hedefi
olan fragmentlerin immobilizasyonu saglanir. Kemige yerlestirilen civilerin
digarida kalan uglarn eksternal fiksatér denilen bir araca tutturularak, kemigin
arzulanan slrede bu pozisyonu korunmus olur. Kemigin iyilesmesinden
sonra, fiksator ve civiler uzaklastinlir (2). Veteriner cerrahide kullanilan cesgitli

eksternal fiksator tipleri, sekil-2 de gosterilmigtir (17).
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Sekil 2. Cesitli eksternal fiksator tiplerine érnekler

1.5.4.1. ilizarov’un Sirkiiler Eksternal Fiksasyon Sistemi
Perkutan eksternal fiksasyon en yaygin olarak kullanilan sistem ilizarov’'un
sirkuler ekternal fiksasyon sistemidir (24).

1.5.4.1.1. Sistemin tarihcesi

Sirkuler eksternal fiksatorlerle (EF) ilgili ¢galismalar 1950’li yillarda ilk énce
Prof. Dr. Gavriil Abramovitch llizarov tarafindan Kurgan'’da baslamistir.
(24,25,26). ilizarov’'un bu calismalarina ilgi ilk olarak 1980’de italyanlardan
gelmis ve ilk bilgileri 6grenmislerdir. Bunu takiben ilizarov 1981 yilinda 22.
italyan AO toplantisina ¢agrilarak acik  kiriklarin,  posttravmatik
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osteomyelitlerin sagdaltimi ve kemik uzatma konularinda konferanslar
vermistir. Bu ydntem Amerika’da 1986'dan sonra taninmis ve kullaniimaya
baslanmigtir.

Ulkemizde ise, insan ortopedisinde EF ilk uygulamasi 1964'de Egirdir
Kemik Hastanesi'nde, Ilizarov’'un ilk uygulamalari ise Gilhane Askeri Tip
Akademisi’nde gercgeklestiriimistir. Veteriner Ortopedi de ise ilk EF
uygulamalari Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Ortopedi Klinigi'nde
OLCAY tarafindan baglanmis olup, ilk ilizarov’'un uygulamasi da 1995 yilinda
yine OLCAY ve arkadaslari tarafindan gerceklestirilmigtir (25)

1.5.4.1.2. Sistemin Endikasyonlari

Sistemin endikasyonlari sunlardir;

1- Ekstremite esitsizliklerinin sagaltimi

2- Diyafiz, metafiz ve pek ¢ok epifizer pargall kiriklar

3- Blylk kemik, sinir, damar ve yumusak doku defektlerinin greft
kullanilmadan sagaltiimasi

4- Uzun kemiklerin veya eklemlerin travmatik, metobolik veya kongenital
deformitelerinin dizeltiimesi

5- Kongenital ve travmatik pséydoatrozlarin dizeltiimesi

6- Osteoartrit olgularinda uygulanan osteotomilerde tespit veya rezorbsiyonu
saglamak

7- Eklem kontraktdrlerinin perkutan duzeltiimesi

8- Perkutan eklem artrodezi

9- Soliter kemik kistleri ve benzeri lezyonlarda defektlerin kapatiimasi

10- Enfekte kemikler Gzerinde yeni kemik olugsumunu uyararak enfekte
nonunionlarin sagaltiminda

11- Osteomiyelitis veya tumor olgularinda rezeksiyon uygulanarak internal
uzatma ile sagaltim yapmak

12- Mandibula hipoplazisi ve benzer lezyonlarin sagaltimi icin maksilofasiyal

cerrahide
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13- internal fiksasyon ya da traksiyon ve bandaj ile immobilizasyon
saglanamayan instabil kapali  kiriklarin  sagaltimlari  en  Onemli
endikasyonlaridir (25,26).

Eksternal fiksasyonla sagdaltilan kiriklarda, periostal kallustan daha
ziyade, daha cok endostal kallusla iyilesme goérulir. Bazi vakalarda primer
kemik iyilesmesi ile kindin kaynadigi bildirilmistir (27).

1.5.4.1.3. Sistemin uygulanisi

Olgunun operasyon Oncesi plani iyi yapilmali ve mimkinse kullanilacak
sistem operasyon &ncesi hazirlanmalidir. Kullanilacak sistem sekli,
patolojiye, anatomik bdlgeye, yumusak dokularin durumuna ve tedavi planina
gbre degisir (25).

Genel olarak sistem 2 bloktan olusmalidir. Her blokta 2 halka ve 3-4
fiksasyon materyali olmalidir. Her fragmentteki halkalar mimkidn oldugunca
birbirlerine uzak olmali, en kisa mesafe 3 cm’nin altinda olmamalidir.
Halkalar arasinda en az 4 baglanti, kismi halkalar arasinda en az 3 baglanti
olmalidir. Pratik olarak halka ile deri arasinda iki parmaklik mesafe olmahdir.
Rodlar birbirlerine ve kemigin uzun eksenine parelel olarak yerlestiriimelidir
(25,28).

ilizarov fiksatérii genel olarak Kirschner telleri ile tespite dayanir. Bu
teller kemikte ve kemik iliginde ¢ok az harabiyet yaparlar, uygun olarak
gerilirlerse vibrasyonu azalir, yumusak doku ve kemik harabiyetini 6nlerler.
Tel cikarildiktan sonra deride ¢ok kugUk delikler kalr ve kuguk caplari
nedeniyle eksternal bulasma daha azdir (25).

Olgularin preoperatif dénemde radyografileri alinarak, filmler Gzerinde,
uygulanacak civinin ¢api, baglayici gubuklarin uzunlugu, halka seviyesi, ve
halka sayisi kararlastirlir. Yukarida da deginildigi gibi, fiksatér operasyon
6ncesinde hazirlanarak son seklini alir. Hazirlanmis olan fiksatér, kink
bélgesini ortalayacak sekilde ekstremiteye yerlestirilir. Kirschner civileri,
halkalarin kargilikli kenarlari ya da ortasi delikli tel tutucularin rehberliginde,
elektrikli matkabin en disUk devri ya da el matkabi kullanilarak, kemigin her

iki korteksinden de gecirilir. Burada dikkat edilecek noktalar sunlardir; givinin
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veya telin egilmemesi ve 1Isinmamasi igin, givi veya tel alkolll islak bir gazli
bezle 1slatiimali, yumusak dokulari gecerken matkap kullaniimamali, civilerin
giris ve cikis yerleri sinirlere ve damarlara en az 1,5-2 cm uzaklkta olmali,
civi kargl korteksi gectiginde delme islemi durdurulmalidir. Ayrica ekleme
yakin bdlgelerde civi eklem icerisinden geciriimemelidir (25,26,28).

Daha sonra tel ve civilerin uclari disarida bulunan halkalara tespit
edilir. Tel halkaya tespit edildikten sonra kesilip kivrilir. Son olarak, teller
kemigin normal anotomik konumunu saglayacak sekilde gerilirler. Bunlara ek
olarak tellerin diplerine antiseptik emdirilmis tamponlar konulur ve gerekli
postoperatif bakim yapilir (25).

Sistemin eklem sertligi ve luksasyonu, aksiyal deviasyon, sinir
yaralanmalari, damar yaralanmalari, ¢ivi sahasi problemleri gibi

komplikasyonlari bildirilmistir (29).

1.6. Kapali Rediiksiyon internal Fiksasyon

Kirik redlksiyonu ve civinin yerlestiriimesi palpasyon ve radyografi ile
saglanir. Burada amag kirik uglarini karsi kargiya getirmek, kemige normal
anatomisini kazandirmaya calismaktir. Bunun icin kemige cekme gucu
uygulanir, repozisyon maniplasyonlari yapilir. Bu ylizden sedasyon veya kas
gevseticiler uygulanmalidir. Kirik bolgesindeki kaslarin gergin olmamasi bu
uygulama icin ¢cok dnemlidir. Bu ylzden midahale ya erken dénemde ya da
kirlk hematomunun etkinliginin gegctigi birkag gun sonra yapilmalhdir (2).

Bu ybontemde cevre dokulara zarar vermeden, hizli bir sekilde civi
uygulanabilir. Kapali rediksiyonda dikkat edilmesi gereken en énemli husus;
kirk uglar arasina damar, sinir veya kas dokusunun girmemesidir (2,4).

Kapal civileme teknidi, yalniz basit kiriklarda ve c¢ivi uygulama yeri
kolay olan kemiklerde kullaniimalidir. Kapali rediksiyon, komplike olmayan
transversal orta diayafizer kiriklarda ve orta boy képeklerde (10-15 kg) tercih
edilmelidir. Dirsek ve diz ekleminin distalinde kalan kiriklar, kapal rediksiyon
icin en uygun anatomik bolgelerdir (4). Kapal reduksiyon isleminden sonra
PVC (polivinilklorid), fiberglas gibi materyallerle ekstiremite en az 21 guin sire
ile bandaj altina alinir (2).
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1.7. Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon

Ondokuzuncu ytzyilin sonuna dogru veteriner ortopedistler degisik internal
fiksasyon tekniklerini kullanarak, konservatif sagaltimin primer eksikliklerinin
Ustesinden gelmeye calismiglardir. internal fiksasyon denemelerinin cogu
uygunsuz implantlar ve aletler, implant korozyonu, kirik kaynamasi ve iskelet
mekanigi ile ilgili bilgilerin eksikligi yizinden basarisizlikla sonuclanmistir (2).

Bir grup Isvigreli cerrah, mihendis ve metalurjist, 1958 yilinda bir
araya gelerek kendilerinii, AO Grubu (Arbeitsgemeinschaft  flr
Osteosynthese-fragen) olarak adlandirmiglardir. Daha sonra ASIF
(Association for the Study of Internal Fixation) olarak adlandirmaya
baglamiglardir. ASIF ydnteminin baslica amaci; kirik kemigin en kisa siirede
iyilesmesini saglamak ve ektremitenin tam bir fonksiyon yapar hale gelmesini
saglamaktir (2).

AO ybdntemleriyle immobilizasyonda kirik uglarinda makaslanma ve
torsiyon hareketlerine hicbir sekilde imkan verilmemektedir. Dolayisiyla,
fragmenttlerin  kompresyonu nedeniyle, Kkirlk uglarinda rezorpsiyon
olmayacaktir. Bu sayede kirik iyilesmesi, periostal ve endostal kallus gelisimi

ile degil, korteks’ten dogrudan dogruya olacaktir (2).

1.7.1. interfragmental kompresyon

interfragmental kompresyon saglamak icin kemik vidalarindan yararlanilir.
Vidalar ayni zamanda serklaj tellerinin germe bandi olarak uygulanmasinda
ve plaklarin kemige tutturulmasinda kullanilirlar. Vidalar degisik uzunlukta ve
blydkllkte, digleri degisik sekillerde bulunabilirler (30).

ASIF grubu iki tip kemik vidasi gelistirmigtir. Bunlar korteks ve
konsellous vidasidir. Korteks vidasinin digleri arasindaki derinlik daha azdir,
her vidada daha fazla dis vardir ve kortikal kemik kisminda kullanilir.
Konsellous vidasinin digleri daha kalin ve genigtir, stingerimsi kemik
kisimlarinda kullanilir (2,30).

Konsellous vidasi, kondiler kemik kiriklarinda kullanildiginda ilk
fragmentte deligi genisletmek gerekli degildir. interfragmental kompresyon,

diyafizdeki oblik veya spiral kiriklar igin yalniz vidalarla gerceklestirilebilir.
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Ancak burada 6nemli olan nokta, kirik hattinin uzunlugunun, kemik
gOvdesinin ¢apindan 4 defa daha uzun olmasi geregidir (2,5). Kompresyon
amaciyla kullanilan vidalarin kemige 90° aciyla sokulmasi gerekmektedir. 90°
aclyla sokulan vida, maksimum interfragmental kompresyon ve aksiyal
yondeki kuvvete en fazla diren¢g saglar (2). Vidalarin bikilme ve torsiyon
kuvvetlerine karsi koyabilme guci, vidanin ¢api ve vidanin yapildigi metalin
dayanikhhgi ile ilgilidir (5,30).

Uzun kemiklerin diyafizer, oblik veya spiral kiriklarinda tek basina vidalar

kullanildiginda, bacak destekli bandajla korunmalidir (2,5).

1.7.2. Aksiyal kompresyon

Aksiyal kompresyon iki sekilde uygulanabilir.
1- Germe teli kullanarak
2- Plak kullanarak

1.7.2.1. Germe teli kullanilarak aksiyal kompresyon yontemi

Germe bandi telleri, ligament ve tendolarin asin ¢ekmesine bagli olarak
sekillenen (olecranon, trohanter femur, tuberisistas tibia gibi kemiklerin)
avulsiyon kiriklarinin - sagaltiminda kullanihirlar. Germe bandi telinin
uygulamasi su sekilde yapilir; kopan kemik fragmenti igerisine iki tane givi
yerlestirilir. Asil kemikte bir tane delik agilir. Germe bandi teli bu deligin
icerisinden ve daha sonra diger fragmentteki civilerin ucundan gegirilerek
sekiz seklinde sikica baglanir (17,30). Telin bu seklide uygulanmasi germe
kuvvetlerini engeller ve primer kemik iyilesmesini destekler. Germe telinin

uygulanigi sekil 3'de gésterilmistir (30).
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Sekil 3. Kalkaneus’a germe telinin uygulanigi

1.7.2.2. Plak kullanilarak aksiyal kompresyon saglama yontemleri

Kemik plaklarn veteriner cerrahide uzun kemiklerin diyafizer kiriklarinda,
parcall ve segmental kiriklarda kullaniimaktadir (17,23,30). Plaklar ayni
zamanda degisik bUyUklUkte, tiplerde ve sekillerde bulunabilirler (Sekil-4)
(30). Dogru plak secimi bircok faktdre baglidir. Bu faktérler: kemik igin gerekili
olan mekaniksel kuvvetin miktari, hayvanin aktivite dizeyi, kirk
fragmentlerinin blytkltgd, kirgin sekli ve uygulama metodu gibi faktérlerdir.
Kemik plaklari gerilme, sikigtirma, makaslanma ve rotasyonel kuvvetlere
karg! oldukga direnclidirler. Bikulme kuvvetlerine karsi koyabilmeleri ise,
plagin kemik Gzerinde yerlestirildigi yere baglidir. Bu olgu kemigin gerilme
kuvveti ile ilgilidir (5,30).

Tam bir anatomik rediksiyon saglanmigsa plaklar butin kuvvetlere
karsi ¢ok iyi bir direng gosterirler ve kemige yuklenen bikilme kuvvetlerine
kargi da uzun sdre bir dayanikhlik saglarlar. Bununla birlikte, kemik
plaklarinin yerlestiriime islemi, uygulanabilmeleri icin genis bir alana ihtiyac
oldugundan oldukg¢a travmatik bir uygulamadir (30).

En ideal plak, periosta en az travma veren ve saglam bir fiksasyon
saglayan plaktir. Plagin ¢ok gugli olmasi daima iyi bir se¢im degildir. GUnki
bdyle bir plak kirik iyilesmesini geciktirebilir ve kemik rezorbsiyonuna olanak
saglayabilir ( 30).



1.7.2.2.1. Yan silindirik ve dinamik kompresyon plaklarinin kullaniimasi
ile aksiyal kompresyon

Bircok olguda kirik hattini sikistirmak igin germe cihazi kullanmak mimkuin
degildir. Bunun igin kendiliginden sikistirma 6zelligindeki vida delikleri
bulunan plaklar gelistiriimistir (2). Bu plaklar; dinamik kompresyon plaklari ve
yari silindirik plaklardir (2,30). Yan silindirik plaklarda vida, oval vida deliginin
bir tarafina yerlestirilir, vidanin koni seklindeki bagi kismi ile plagin oval deligi
arasindaki iligkiden dolayl, vida kortekse sikistirildik¢ca, plakta germe
meydana gelir ve kirik hatti sikistiriimis olur. Bu plaklar hafiftir ve sekli kemik
Uzerine iyice adapte olabilecek 6zelliktedir (2,5).

Dinamik kompresyon plaklarinin  kullanilmasi ile, basgarili  bir
interfragmental kompresyon saglanir, fragmentlerin hareketi ¢cok aza indirilir
ve pirimer kemik iyilesmesi desteklenmisg olur (2).

DCP’nin delikleri, yari silindirik bicimdedir (sekil-5)(30). Bu sekildeki

plakta vida sikistirildik¢ca, vida basinin yar silindirik bigimdeki delikle
iliskisinden dolayi kirik fragmentleri birbirine yaklasacaktir.
Bu plaklarin disinda kemikte batinligu saglamak ic¢in kullanilan nétralizasyon
plaklar vardir. Buna ek olarak karpal ve tarsal artrodezlerde, asetabular ve
degisik pelvik kiriklarin onariminda kullanabilmek igin degisik tipte plaklar da
bulunmaktadir (30).

Bu plaklarin uygulanmasn 24 istal ve proksimal fragmente en az
ikiser tane vida uygulanmali ve konulan vidalarin kirik hattina uzakhgi en az
1 cm olmalidir (30).

Genellikle orta yastaki kopeklerde kiriklarin fiksasyonu amaci ile
kullanilan plaklarin uzaklastiriimasina gerek yoktur. Cene ve pelvis
kiriklarinda kullanilan plaklar hayvanin yasi ne olursa olsun yerinde birakilir.
Uc yasindan kiiciik képeklerin uzun kemik kiriklarinda kullanilan plaklar,
genellikle Gg-dort ay sonra c¢ikartilir. Radius ve tibia kiriklarinin fiksasyonu
icin plak kullanildigi zaman, bunlarin Gzerinin yumusak doku ile kaplanmasi
ya cok azdir ya da hi¢ yoktur. Bu olay bazen plak (zerindeki bélgenin



derininde bazi reaksiyonlara veya plak ile kemik arasindaki isi farkindan
dolayi topalliga yol acabilir. Bdyle durumlarda plaka ¢ikartiimalidir (2).

Sekil 4. Ozel kiriklar igin dizayn edilmis plak Sekil 5. Dinamik kompresyon plaklarina
tipleri ornekler

1.7.2.2.2. Minititanyum plaklar ile kirik sagaltimi

Minititanyum plaklar insan hekimliginde kiraniyofasiyal cerrahide; mandibula,
maksilla ve orbita kiriklarinda yaygin olarak kullaniimaktadir. Titanyum
plaklar veteriner cerrahide de Ozellikle eklem ici ve ekleme yakin kirigi olan
kedi ve kdpeklerde kullaniimaktadir. Titanyum plaklarin inert 6zellikte olmasi,
nontoksik yapisi, hafif ve boyutlarinin kiglik olmasi, korozyona Kkarsi
dayanikh olmasi, elastikiyet modulusinin kemigininkine ¢ok yakin olmasi
gibi 6zellikleri ile ortopedik sirurjide tercih edilen bir materyaldir (31).

Kirik bélgesine ulasildiktan sonra kirik bélgesinde ve kemik ylzeyine
uyum saglayacak sekilde plak bikdlir ve rediksiyonu takiben kemik
klempleri ile bélgeye tutturulur. Daha sonra uygun bir matkap ucu secilerek
vida i¢in 6nceden delik agilir. Vidalar bu deliklere yerlestirilir (31).

lyilesmeyi takiben o6zellikle gen¢ hayvanlarda plaklarin, biyime
plagina basin¢ yapmalari, plakta erken kapanma ve ekstremitede kisalik gibi

problemler yarattigindan dolay! c¢ikarilmalar 6nerilmektedir. Ayrica plak
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cikarilmasindan sonra %15 oraninda refraktlr sekillenebileceginden bir-iki
hafta destekli bandaj uygulamasi énerilmektedir (31).

Kemik plaklari ile ilgili olarak, vidalarin gevsemesi, plagin kiriimasi,
gecikmisg kirik iyilegsmesi veya kirigin kaynamamasi, enfeksiyon, osteopeni ve
nadiren plagin neden oldugu osteosarkomlar gibi komplikasyonlar
bildirilmistir (30)

1.7.2.3. Plak ve germe cihazi ile aksiyal kompresyon
Bu ydntem icin, kirik kemik Uzerinde rahatca calisabilmek amaciyla genis bir
yaklagim alanina ihtiya¢ vardir. Bu ydntem ekstremitedeki uzun kemiklerin
distal veya proksimal 1/3 bdlgesindeki kiriklari igin kullanilir. Kirik uglan
rediksiyonla karsilikli  pozisyona getirilir. Fragmentler Uzerine plak
yerlestirilerek, kirik hattindan yaklasik 1 cm uzaklkta bir vida yerlestirilir.
Sonra, germe cihazi, plaga takilir ve kemige bir vida ile tespit edilir (2).

Kirik uglarini birbirine iyice yaklastirmak icin, germe cihazi sikistirilir.
Geri kalan vidalar, plak Uzerindeki deliklerden sokularak germe cihazi
uzaklastinlir. Plak ile kemik arasinda, zaman i¢inde asamali olarak bir meyil
olusmasini saglamak icin, son vidalar yalniz bir kortekse yerlestirilir. Bu
durum, plak ucunun kemige yapacagl basing ile tekrar kirilma olasiligini

azaltir (2).

1.8. Ortopedik teller ile kirik sagaltimi
Ortopedik teller, kirik fragmenlerin birbirine yaklastirilabilmesi, intrameduler
fiksasyonda rotasyonel stabiliteyi énlemek ve interfragmental kompresyon
saglamak icin kullanilir. Ortopedik teller tek baslarina mandibular ve uzun
kemiklerin sipiral diyafizer kiriklarinin onariminda kullanilabildikleri gibi,
siklikla diger sagaltim metotlarina yardimci materyal olarak kullanihr (30,32).
Ortopedik teller degisik buyUkliklerde bulunabiliriler. En yaygin
kullanilanlari, kedi ve kuguk képeklerde 0.635 mm, orta boy kopeklerde 0.812
mm ve blylk boy kdpeklerde 1.02 mm capindadir (32). Ortopedik teller
fulserklaj telleri ve hemiserklaj telleri olarak kullanilir. Fulserklaj telleri uzun

kemiklerin diyafizer kiriklarinda ve basit fissurlarin onariminda kullanilir.
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Serklaj telleri en iyi, kirik gizgisinin kemik ¢capindan 2.5 kez daha uzun oldugu
oblik kiriklarin onariminda kullanilir. Bu tip kiriklarda bir veya birden fazla
serklaj teli kullanilabilir. Serklaj telleri kemigin etrafindan gegirilirken
cevredeki sinir ve damarlara dikkat etmek gerekir. Burada yardimci olarak
gerlah ignesinden yararlanilabilir. Eger kirik gizgisi yeterince oblik degilse,
blkllme kuvvetlerinin azaltiimasi ve serklaj teline destek vermek igin
interfragmental olarak bir K teli uygulanabilir (30).

Serklaj tellerinin digimlenebilmesi icin ¢ ydntem vardir: Bunlardan
birincisi tellerin uglarini birbiri etrafinda déndurmek, ikincisi telin bir ucunu
ilmik yapmak diger ucunu bu ilmikten gecirerek kivirmak, Uclinclsi serklaj
telinin ikiye katlanarak kemigin etrafindan gecirildikten sonra olusan ilmikten
diger serbest ucun gecirilerek geriye dogru kivriimasidir. Seklaj tellerinin
digumlenme yéntemleri sekil-6’da (30) gdsterilmistir (32).

Hemiserklaj telleri fulserklaj tellerinden daha guig¢suzdir ve 6ncelikle
gecici kirik rediksiyonunun saglanmasi igin kullanilir. Bu teller uzun
kemiklerin  kiriklarinda tek basina  fiksasyon  materyali  olarak
kullanilmamalidirlar. Bunun yani sira basit mandibular kiriklarin sagaltiminda
kullanilabilirler. Hemiserklaj telleri her iki fragmente acilan deliklere
yerlestirilerek uygulanirlar. Bunun yaninda her bir fragmente monte edilen

vidalarin baglarindan gecirilerek sekiz seklinde yerlestirilebilirler (30,32).

Sekil 6. Serklaj tellerinin diglimlenme ydntemleri
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1.9. Bioabsorboble ve Biodegradable implantlarin Ozellikleri ve Kirik
sagaltiminda Kullanimi

Ortopedik sirurjide; son yillarda, organizmada yangisal etki yapmayan,
biyolojik yollarla parcalanan ve iyilesmeyi takiben c¢ikariimalari igin ikinci bir
sirurjikal girisime gerek godstermeyen, poliglikolit ve polilaktik yapisindaki
polimer materyaller kullaniimaya baglanmigtir. Biyomateryaller genel olarak
iki gurupta incelenir:

1-Biyostabil biyomateryaller: Vicut ile uyumludur ve vicut igerisinde
6zelliklerini uzun zaman devam ettirirler. Metaller bu guruba girerler.

2- Biyoaktif biyomateryaller: Canli dokuda zamanla dekompeze ya da
degrade olurlar. Bu gurup, dekompozisyonun sekline goére iki alt guruba
ayrilir.

- Biyodegradable biyomateryaller: Karbon ve poliamid fibriller

- Biyoabsorbable biyomateryaller: Polimerler, camlar ve seramiklerin bazilari

Kirklarin  internal  fiksasyonunda  kullanilacak  biyomateryalin
biyouyumluluga sahip olmasi, in vivo mekanik Ozelliklerinin iyi dizeyde
olmasi, rezorbsiyon hizinin uygun olmasi, islenilebilir ve siterilize edilebilir
olmasi gerekmektedir (33).

Piyasada bulunan polilaktik asit ve poliglikolik asit civilerinin ¢aplari,
1.1 mm, 2 mm, 3.3 mm ve 4.5 mm olup, uzunluklari da 10 mm ile 70 mm
arasinda degismektedir. Biyoabsorbable civiler, uygun captaki bir matkap ucu
ile kemige agilan delige civi aplikatord ile itilerek yerlestirilmektedir. En énemli
kural, kirik rediksiyonunun tam olarak yapilmasidir. Biyoabsorbable civiler
kural olarak bir korteksten kargi kortekse uzanmalidir. Giviler profilden
silindirik degil, ovaldirler. Bu nedenle civilerin ¢ikmasi imkansizdir. Civilerin
ve vidalarin boylarinin uzun olmasi halinde kesilmeleri kolaydir (33).

Absorbe olabilen poliglikolit vidalar ise yine ayni materyallerden
yapilan fibriller ile gliclendirilerek elde edilmislerdir. Ozel bir yiv agici ve
tornavida yardimi ile kemige uygulanirlar. Bu vidalarin ¢aplari 3.2 mm ile 4.5
mm arasindadir ve 10 ile 70 mm arasinda degisik uzunluklarda bulunabilirler
(33).
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Absorbe olan implantlar kemik dokuya uygulandiklarinda hemen
hemen 20 gun igerisinde kemik tarafindan kapsule edilirler. Absorbsiyon
suresince bu fibréz doku kalir ve kalinlagir. Daha hizli pargalanan polimerler
icin daha kalin bir fibr6z kapsul yapilirken, ikinci bir fibr6z halka olusumu da
g6zlenmistir. Poliglikolik asit materyallerin absorbsiyonunun 60-90 glnde,
polilaktik asitlerin 70 gunun Uzerinde oldugu sdylenmektedir. Bu sureler
kansell6z kemikte kaynamanin gerceklesmesi icin yeterlidir. Absorbe olabilen
polimerlerin  kemik fiksasyonunda kullanilabilmesiyle  birlikte  bazi
komplikasyonlar ve problemler de gérilmeye baslanmigtir. Polimer
implantlarin kendilerine has komplikasyonlari, ge¢c dénemde olan steril sivi
birikimi ve direnajidir (33).

1.10. Kemik greftleri ile kirik sagaltimi

Kemik greftleri, parcali kiriklarda kemik defektlerinin onariimasinda, kaynama
yoklugu olgularinda, enfekte kiriklarin sagaltiminda ve kemik iyilesmesini
tesvik etmek amaciyla kullanilirlar. Greftlerin kirik bdlgesine yerlestiriimesi,
bblgede osteoblastik aktivite, osteoinduktiv ve osteokondiktiv faaliyet ve
kemige mekaniksel destek saglar (16,19,30).

Kortikal ve konkell6z kemik gretleri olarak iki tane kemik grefti vardir.
Otogen konkell6z kemik greftleri ayni hayvanin humerus ve tibian’in
proksimalinden veya ala ilium’dan alinirlar ve kemik kaybi olan bdlgeye
yerlestirilirler. Ozellikle kemik iyilesmesi zayif olan greiatrik hayvanlarda greft
uygulamasi oldukga yararhdir (5).

Kortikal kemik greftleri allogreft olarak hazirlanir. Bu greftler farkl
hayvanlardan alinir ve uygun sartlarda sterilize edildikten sonra soguk
depolarda saklanir. Kortikal kemik greftleri, kirk bdlgesinde canl hicre
destedi saglamazlar, ancak hala osteoindiktiv ve osteokondriktiv ézelliklerini
surdururler ve uzun kemik kiriklarinda mekanik destek saglarlar (30).

Kemik greftlerinin alinmasindan sonra gérilen komplikasyonlar
nadirdir. Greft alinan bdlgede enfeksiyon, seroma formasyonu, alinan
bélgede kirik sekillenmesi mevcut risklerdir, bu komplikasyonlar yaygin
degildir (16).
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Uzun kemiklerin kirik olgularinda, kortikal kemik greftleri fragmentlerin
kirik hatti Gzerinden képrl olusturacak sekilde, kirtk kemigin kortikal kismina
konularak serkaj teli veya vida kullanilarak tespit edilmektedir. Bu teknige
“Ustten konarak greftleme” teknigi denilmektedir (2).

Diger bir teknik ise su sekildedir; uzun kemiklerin diyafizer kiriklarinda,
her iki kemigin korteksinde greft yatagi hazirlanir. Bu delige gbre 6nceden
hazirlanan greft, dogrudan dogruya kemigin korteksine goémulir ve
kaydirmak suretiyle yerlestirilir (2).

1.11. INTRAMEDULLER FIKSASYON

1.11.1 intrameduller Civilerin Tarihcesi

Kirik fikzasyonunda intramediiller (iM) givi kullanimina ait ilk bilgilere 16.
yuzyllda Meksika ve Peru'da vyasayan toplumlarin kalintilarinda
rastlaniimigtir. Bu kalintilarda Aztek ve inkalarin kalintilarinda kaynamamis
kiriklarin  sagaltiminda recineli agag¢ civileri kullandiklarina ait kayitlar
mevcuttur (4,34).

Glnimizde kullanilan iM civilerin ilk uygulamasi, 1897 yilinda M
civilemenin babasi olarak kabul edilen Norvecli Nikolaysen tarafindan collum
femoris kingi Gizerinde gerceklestirilmistir. IM civilemenin prensiplerini ortaya
koyan Nikolaysen, medullaya maksimum uzunlukta civi yerlestirmenin
6nemini bildirmistir. MedUller kanali dolduran ve uzun kemiklerin tamami
boyunca uzanan civiler, ilk kez Almanya'da Kiel Kliniginde, Schéne
tarafindan kullaniimistir. Schéne 1913 yilinda yayinladigi caligsmalarinda
radius ve ulnada kare seklinde gimus civiler kullandigini ve rotasyonel
kuvvete nasil engel oldugunu anlatmistir (4,34).

Basarili IM ¢ivileme, bilindigi gibi 2. Dinya Savasi sirasinda,
Kintscher'in calismalari ile baglamis ve sonuglarini ilk 1940 yilinda
yayinlamigtir. Kintscher, hayvanlar Gzerinde yapmis oldugu calismalarda ilk
olarak gunimuizde kalga civilerine benzerlik gbdsteren 3 kanatli civileri
kullanmistir. insanlar tizerinde kullaniimasi igin hazirladigi ve kanall dolduran
ve siki fiksasyon saglayan civi ise “V” seklinde idi. Kisa zaman sonra bunu,
intertrohanterik femur kiriklari igin hazirlanan “Y” seklinde givinin gelistiriimesi
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takip etmistir (4,34). 1939 yilinda Kuintscher'in 6zellikle kdpekler Uzerinde
gerceklestirdigi basarili denemeler, Veteriner Hekimlikte iM civilemede alt
yap! olusturmus ve Knool, Willenger ve Jenny tarafindan isvicre'de bir
kOpekte gerceklestirilen galismalar da bunu takip etmistir. Bundan sonra
1943 vyilinda Kuintscher civilerinin  kullanimi, Veteriner Ortopedide
yayginlasmigtir (4,34).

Daha sonra, kdpeklerdeki femur kiriklarinda yuvarlak paslanmaz cgelik
dzellikteki cesitli IM civiler pratige girmistir. L. V. Rush ve H. L. Rush esnek
civiler Uzerinde g¢alismaya devam etmis, vicudun tim uzun kemiklerinde
kullanilmak Uzere 4 degisik boyda civi gelistirmis ve bunlari 1956 yilinda
yayinladidi kitabinda agiklamigtir (4,34).

1.11.2. intramediiller Civiler

GUndmuzde uzun kemiklerin, transversal, oblik, spiral ve hatta bazi pargali
kiriklarinin sagaltiminda iM civiler ile internal fiksasyon yaygin bir uygulama
haline gelmistir. Uygulamada yeni teknikler ve degisik amaclar igin kullanila
bilen gesitli IM civiler yapilmigtir. Uzun kemiklerin parcali kiriklarinda veya
kemik kaybinin oldugu acik kiriklarda IM civileme ile sagaltim
gerceklestirildiginde, internal fiksasyonu daha dinamik kilmak ve c¢ivinin
meduller kanalda kaymasini énlemek amaciyla plaka veya eksternal fiksator
ilave edilmektedir (35). IM civiler kirik fiksasyon yéntemlerine baglica hizmet
eden materyallerdir ve kigcik hayvanlarin kiriklarinin sagaltiminda siklikla
kullanilirlar. iM civiler, diger fiksasyon yéntemlerinde kullanilan materyallere
gére daha ucuz ve daha kolay bulunurlar (23,32). Ayni zamanda kirik
iyilestiginde uzaklastirilmasi oldukga kolaydir. Bununla birlikte, IM civilerle
yapillan fiksasyonda daha az stabilitte saglanir, hayvanin bacak
fonksiyonlarinin geriye dénmesi yavastir ve plak uygulama tekniklerine gére
daha fazla operasyon sonrasi bakim gerektirir (32).

IM fiksasyonda uygun civinin segilmesi medller kanalin genigligine, kingin
tipine, sekline ve ikinci bir fiksasyon ydntemi kullanilip kullaniimayacagina
baglidir. Genellikle tek bir ¢ivi sagaltim icin yeterlidir, fakat ¢ivinin kemigin en

dar noktasinda meduller kanalin en az % 60-70’ini doldurmahdir (30,32).
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Sonug olarak, iM fiksasyon ydéntemi blylk irklar icin ideal bir ydntem degildir,
¢unkd bu irklarda ¢ivinin boyutunun yetersiz kalmasi anatomik rediksiyonun
ve stabilitenin devam ettirilebilmesini 6nler (32).

Blyuk civiler buktlme kuvvetlerine karsi daha gugcli direng saglar ve
daha diz kemiklerin kiriklarinin onariminda tercih edilirler. Bununla birlikte,
edri kemiklerin fiksasyonunda da kullanilabilirler. Bazi vakalarda daha kiguk
ve bulkulebilen civiler tercih edilirler. Kirik bdlgesine etkili olan rotasyon
kuvvetini engellemek icin, medulller kanali buytk olan kemiklerin kiriklarinda
2 ¢ivi birden yerlestirilebilir ve subrakondiler kiriklarda kemik kortekslerinden
gececek sekilde ¢apraz civileme yapilabilir (10,17,30,32,35,36).

IM civiler kirik bolgesine etki eden sadece biikiicli kuvvetlerin nétralize
edilmesinde gliven vericidirler. Fakat IM civilerin rotasyonel ve kompresiv
kuvvetlere yeterince engel olamamalari, oblik, spiral ve parcall kiriklarda tek
baglarina stabilite saglayamamalari gibi dezavantajlari vardir (4,30,35).

IM civiler humerus, femur ve tibia’nin diyafizer kiriklarinin onariminda
kullanilan en iyi sagaltim ydntemidir. Yay seklinde ve meddller kanali dar

olan radius kiriklarinda iM ¢ivi uygulamak zor bir islemdir (12,17,30).

1.11.2.1. Rush Civisi
Bir ucu kanca gibi kivrik, kemige ¢akilan diger ucu siv tarzinda kesik olan
givileridir. Uygulandiginda, U¢ dayanma noktasi ile kemige yaslanarak
guvenli bir stabilite saglamaktadir. Bu civiler ¢akildidinda, civinin kemik
diginda kalan kanca kismi kemige iyice yaslanarak birinci dayanma noktasini
kemigin i¢ korteksine yaslanarak agilanan kismi ikinci dayanma noktasini
olusturur. Civinin siv tarzindaki diger ucu kemik igindeki kortekse oturur ve
dgcincl bir dayanma noktasi olusturur. Bu 6zelliklere dayanarak Rush
civilerinin hem dinamik hem statik 6zellikte fiksasyon sagladigi sdylenebilir
(2,4,30,37).

Ozellikle epifiz ve metafiz kirklarinda IM c¢ivi olarak rush civisi
kullanimi alternatif bir teknik olarak gelistiriimigtir. Fakat epifiz ve metafize
zarar verildigi durumlarda komplikasyon olusturma ihtimali de yuksektir (4).

iIM implantlarda, ¢ivi yerlesimine baglh olarak her zaman bir risk vardir. Bu
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yuzden herhangi bir hasari en aza indirmek igin ve implantin gikariimasini
kolaylastirmak icin bir gengel kullanimini gerekli hale getirir (4).
Rush pinleri K tellerinden yapilmis ve yeteri kadar esneklige sahip

oldugundan kedilerde rahatlikla kullaniimigtir (4).

1.11.2.2. Steinmann Civisi

Kigclk hayvan ortopedisinde ¢ok yaygin kullanilan givi tipi Steinmann
cgivileridir. Bu civiler silindirik gévdeli ve kompakt yapidadir. Bunlar 316 L
paslanmaz c¢elik malzemeden yapiimaktadir. Bu ¢iviler 2,4-48 mm
¢aplarinda, 127-305 mm arasinda degisen uzunluklarda bulunabilirler (4,32).
Steinmann c¢ivilerinin degisik farkli tipleri mevcuttur. Bunlardan veteriner
hekimlikte yaygin olarak kullanilanlari, keski uglu, trokar uglu, ucu vidali
olanlaridir (19,30,32). Ucu vidali olanlari Schanz civileri olarak
adlandiriimistir (4,35). Steinmann civilerinin en ¢ok kullanilan tipi, ¢ ytzIl
trokar uclu olanlaridir. Bu tip civilerin iki ucu sivri veya tek ucu sivri olanlari
bulunmaktadir. Trokar uglu giviler kemigi daha iyi delme 6zelligine sahiptirler
(4,30,32). Keski uclu olanlari, kemik korteksini daha zor gecerler ve kemigin
meduller kanalina yerlestiriimeleri zordur. Ucu vidal olan civilerin kullanimi
pek yaygin degildir ve bu civilerde, civinin yivli kismiyla diz kisminin birlesme
yerinde kirilmalar sekillenebilmektedir (32).

Genel bir o6neri olarak ¢ivi meduller kanalin ¢apinin % 70'ini
doldurmalidir. Meddller kanali olabildigince doldurmasi implanti bukdlme
kuvvetine kargi daha avantajli hale getirirler. Tabi bu fikzasyon materyali
olarak yalnizca iM civi kullanildi§inda gegerlidir. IM ¢ivinin daha biyiik capli
olusu daha iyi bir stabilite saglamaktadir (19).

1.11.2.3. Klintscher Civisi
Kintscher civisi demir yolu raylarindaki distince temel alinarak yapilmis igi

bos civilerdir. Kesiti "yonca yapragi" seklinde veya "V' seklinde olan bu civiler
"T sistemi"ne gore yapilmistir. Kintscher givileri igi dolu civilere gore egilme
ve bukulme kuvvetine karsi daha dayanikhdir. Bir yani agik ve i¢i bos

oldugundan mediiller kanala yerlestirildiginde bu yapisal 6zelliginden dolayi
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enlemesine sikisarak kanatlari birbirine yaklasir, ayrica iclerinden kilavuz bir
tel gecirilebilir. Bunlardan bagka diger civilere gbre daha hafiftir ve meduller
kanalda fazla bir tahribat olugturmaz. Bu civilerin iki kenar ucu igeriye kivrik
oldugundan, torsiyon gerginligine karsi da diren¢ gosterirler. Ayrica givinin ug
kisminda bulunan delikler kanca takilarak c¢ikarilmasinda kolaylik
saglamaktadir (2,4).

Kintscher civilemesi Veteriner Ortopedide modifikasyona ugratiimigtir.
Gerek civinin sekli gerekse uygulama teknigi zaman zaman degistirilmistir.
Orijinal Kuntscher c¢ivilemesi radioskopi altinda yapilirken, artik genellikle
kirlk bdlgesi acilip, ¢ivi ilik kanalina goérerek yerlestiriimektedir. Bu givi
ginimizde daha c¢ok femur orta diafizer bdlgesinin transversal ve oblik
kiriklarinda rotasyon dnlemek ve stabil bir osteosentez saglamak amaciyla

kullaniimaktadir (4).

1.11.2.4. Kirschner Civisi
Kirschner civileri iki kategoride degerlendirilir. ilki iIM civilemede kullanilanlar
digeri ise eksternal fikzatorlerde ve sipinal cerrahide kullanilanlardir (2).
Steinmann civilerinin daha kiglk versiyonlarn Kirschner telleri olarak
adlandirilirlar ve bu tellerde 1,5 mm. ve 7 mm. ¢apinda ve 175 mm. ve 300
mm. boyunda bulunabilirler. K-telleri olduk¢a bukulebilen bir yapilari oldugu
icin, kiiclik kemikler haric IM fiksasyonda nadiren kullanilirlar (19,32). Bu
civilerin ucglan da trokar, siv ve vida seklindedir. Kirschner civileri internal
fikzasyonda bukualme kuvvetini nétralize etmek yada kirik pargalarini
sabitlemek amaciyla tasarlanmistir. Meduller kanala yerlestirilenler gok kiiguk
hastalar disinda géreceli olarak zayiftirlar. Bu ylzden seyrek olarak tek
baglarina kullaniimaktadirlar. Siklikla ¢ift olarak ve lag vidalari ile beraber
kullanilirlar. Rotasyonu engellemek igin en iyi ¢ézim meduller kanala birkag
adet paralel bir sekilde yerlestirmektir. Fakat amag yalnizca kirik pargalarini
yerine sabitlemek ise (epifizer kiriklarda oldugu gibi) birbirlerine gére agili bir
sekilde yerlesgtirilirler (2,4).

Bunlarin eksternal fikzasyonda, spinal cerrahide de kullanimlari

yayginlasmigtir. Eklemlerin  yakinindaki basit kiriklar icin eklemlerin
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kenarindan baglatilan kiguk c¢apli ¢ivilerin ¢gaprazlanmasi ile yapilan ¢apraz
civileme teknigi kirik igin uygun bir dizelmeyi saglayabilir. Eger civiler kirik
seviyesinde birbirlerinden biraz ayri olarak yerlestirilirse bir miktar rotasyonel
stabilite saglanabilir. Standart civi tekniginde civiler kargi taraftaki korteksi
delerek tutunma saglarlar. Dinamik ¢apraz ¢ivilemede ise civi kars taraftaki
korteksi delmemektedir, bir yay etkisi yaratmasi amacglanmigstir. Giviler uygun
bir agiyla sokuldugunda meduller kanalin icinden korteksin endostel yluzeyine
yaslanarak meduller kanalin igine dogru devam ederler (4).

1.11.2.5. Ucu Vidah Civiler

DUz ve yuvarlak yizeyli civilerin mediller kanalda kaydiklarina siklikla
rastlanirken ucu vidal Steinmann civilerinin meduller kanalda kaymadiklari
ve kompresiv kuvvetleri yeterince nétralize ettikleri gbzlenmistir. Meduller
kanalda ¢ivi kaymasi sonucu rediksiyon bozulur ve bu da kirik iyilesmesini
geciktirir. Schanz givilerinde kemigin anatomik bitinligi bozulmaz ve tespit
edildikleri yerlere siki bir halde kenetlenirler (35,38).

Son yillarda veteriner ortopedi ve travmatolojide kink sagaltiminda
stabilite saglayan ve rotasyona engel olan intrameddller c¢ivileme tekniginde
uygulanan interlocking Nail veya Steinamann’in Interlocking Nail fiksasyon
teknikleri en gok tercih edilen iM fiksasyon teknikleri olmustur (35).

Ucu vidal civilerin ( Schanz vidasi) iM kullanilmasinin, diiz civilere
oranla komplikasyonlari blylk oranda azalttigi bildiriimektedir. Bu civlerde,
diger iM civiler gibi uzun kemiklerin kiriklarinda uygulanmaktadir (35).

Ucu vidal givilerle IM ¢ivileme tekniginde, operasayon bolgesinin tiras
ve dezenfeksiyonu yapilir. Deriye ensizyon yapildiktan sonra, kirik bélgesine
kit diseksiyon yapilarak ulasilir. Distal ve proksimal fragmnetlerin meduller
kanallar givinin yerlestirilebilmesi igin uygun konuma getirilir. Once distal
fragmenttin meduller kanali, kullanilacak ¢ivinin diiz kisminin ¢apina goére bir
dril yardimiyla hazirlanir. Sonra, ¢ivinin vidali ucunun ¢apindan biraz daha
dar capl bir dril, proksimal fragmenttin meduller kanalindan sokulur ve kemik
delinerek civinin ucu digariya c¢ikartilir. Delme isleminde kullanilan dril

mediuller kanaldan uzaklastirilir. Sonra kullanilacak olan c¢ivinin vidah ucu,
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proksimal fragmentin meduller kanalina yerlestirilir. Civi T- handle ile tespit
edildikten sonra bir vida gibi dondurilerek ilerletilir ve deriden disariya
¢ikartihr. Civinin bu kisminda, distal fragmente kolayca yerlestirilebilecek bir
uzunluk kalincaya kadar civi ilerletilir. Sonra, vidali uca T-handle yerlestirilir.
Takiben distal fragment, ¢ivinin distal ucu hizasina getirilir. Givi déndurulerek
fragmentler arsinda yeteri kadar bogluk kalacak bigimde distal fragment
icerisine yerlestirilir. Bu islemi takiben, diger kigtk fragment parcalari uygun
sekilde ana fragmentlere seklaj teli yardimiyla tutturulur. Fragmenterlin
rediksiyonundan sonra ana fragmentler arsindaki aralik kisa ise, ¢ivi distale
dogru ilerletilerek aralik uzatilir, aralik uzun ise ¢ivi ters yénde déndurulerek
aralik kisaltilir. Redlksiyon ve serklaj islemi tamamlandiktan sonra civinin
disarida kalan fazla ucu kesilerek uzaklastirilir. ilgili ekstremite en az 3 hafta

sureyle destekli bandajla korunur (35).

1.11.2.6. interlocking civiler

interlocking civi (IC); kemik kanali igerisine yerlestirildikten sonra vida yada
civata ile kilittenen, genellikle yuvarlak yapida ve kingin fiksasyonu amaciyla
kullanilan bir materyaldir. IM civi ile sagaltim hem insanlarda hem
hayvanlarda, kiriklarin fiksasyonu amaciyla kullaniimig ilk tekniklerdendir ve
1930’lu yillardaki Uretimden bu yana, sayisiz kirik sagaltiminda basariyla
kullaniimigtir (21).

Rotasyonel stabiliteyi hedefleyen IC civinin ilk ortaya cikisi, 1968
yihinda olmustur. Kintscher Kkilitleyici adini verdigi, Uzerinde &6nceden
hazirlanmis biri proksimal digeri distal fragmentten gegip yivsiz iki civata ile
kemik korteksine tutturulan bir civiyi, kink fiksasyonunda kullanmistir. Bu
sistemde, klavuz araciligi ile vidalar, proksimal ve distalde kemigin ve ¢ivinin
icinden gecgecek sekilde konulmakta ve boylece civi, kemige kilittenmektedir
(32).

IM givilerin yetersizligini gidermek amaciyla IC baglangigta delikli
Kintscher ¢ivisi olarak Gretilmis (32) ve daha sonra 1972 yilinda Klemm ve
Schellmann tarafindan, Kintscher civisinin bir modifikasyonu olarak bugin
kullanilan iC’ler ortaya ¢ikmistir (21).
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insanlar igin bir cok degisik IC modeli kullaniimistir. Huckstep’in dizayn
ettigi model insan ortopedisinde daha ¢ok tercih edilmis ve hayvanlar i¢in de
uygun olacagi 6n goérilmastir. Bunun nedeni agik rediksiyonda uygulanabilir
olmasi ve skopiye gereksinim duyulmamasidir. Huckstep c¢ivisinin, tim
uzunlugu boyunca Uzerinde delik bulunmasi diger bir avantajdir. Bu durum
istenildigi noktada giviye vida konulmasina olanak saglar (21).

iC’ler femur, tibia ve humerus gibi uzun kemiklerin diyafizer
kiriklarinda ve pargall kirnklarda basariyla kullanilmaktadir. Silindirik civiler,
blkUlme kuvvetlerini engelleyebilirler, ancak kemigin meduller kanalini tam
olarak kavrayamadiklari igin, kirik bélgesinde olusabilecek rotasyona engel
olamamaktadirlar. Bunun yaninda iG’ler biikilme kuvvetlerini nétralize
edebilmelerinin yaninda, rotasyonel ve kompresif kuvvetlere karsi iyi direng
saglarlar (10,21,30,39).

Yapilan biyomekaniksel calismalarda IC’nin kirik stabilizasyonunda
oldukca basarili sonuglar verdigi ve diger IM c¢ivi ya da plaka
uygulamalarinda daha iyi sonuglar verdigi gérilmustiir. IC uygulamasi, klasik
iM civilerin endikasyonunu oldukga genigletmistir (21).

Biyomekanik agidan bakildiginda, iM civilerin kemik ile ayni eksende
olmalari ve tubiler kemiklerde bdélgeye gelen yiUki ortak bir sekilde
paylagmalarindan dolayi, iC givilerin kirik sagaltimlarinda iyi bir segenek
olduklar g6zlenmektedir (21).

Deneysel galismalar IM civi ile stabilizasyonda iyilesmenin 8-16 hafta
icerisinde, kemik kallusu ile olustugunu ortaya koymustur. Fiksasyon, kirik
hattinda kompresyon olusturan IC ile yapildiginda, ¢ok az kallus ya da
kallussuz bir iyilesme sekillenmektedir (21).

Silindirik yapi ele alindiginda, ¢apinin %30’'undan daha buyuk olan bir
delik, cisimde kirilma potansiyeli olusturacaktir. Buna kargin iC’lerde, vida
delikleri, daima ¢ivi ¢apinin % 30'undan daha buyuktir ve kiguk caph
givilerde bu oran % 50’ye kadar ulagsmaktadir (21). Bu yiizden IC’lerin en
glgsiuz noktalari ¢ivi Gzerinde vida deliklerinin bulundugu bdlgelerdir (30).

iCller 4, 4.7, 6, 8 mm caplarinda ve degisik uzunluklarda
bulunabilmektedir (30). Materyalin dayaniklihdi; ¢ivinin ¢apina, vidanin dig
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cap! ile civi capinin oranina, fiksasyonda kullanilacak ¢ivi Uzerindeki vida
deliklerinin kirik hattindan en az 2 cm uzaklikta olmasina baghdir (32).

iC’lerin uygulanabilmesi icin kilavuz bir aparata ihtiya¢c vardir. Bu
aparat; civi Uzerinde bulanan deliklere, vidalarin yerlestiriimesinde kullanilir
(sekil-7) (30).

Humerus ve femur diyafizine yaklagim genellikle lateral’den, tibia’da
ise medial’dendir. Hem IM ¢ivi hem de IC proksimalden normograd ya da
distalden retrograd olarak kirik bolgesine yerlestirilebilir. Tibia kiriklarinda diz
eklemine zarar vermemek ve bdlgede tam bir g6rus saglamak igin,
parapatellar yaklasim ile normograd fiksasyon 6nerilmektedir. Kullanilacak
iC’nin boyutunu belirlemek igin saglam taraftaki ayni kemigin radyografisi
alinmalidir.

2
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Sekil 7. interlocking givilerin uygulanmasinda

kullanilan aparat

iC sisteminde, kirik uglari bir araya getirilip normal eksen saglandiktan
sonra kemik pensleri ile fikse edilir (21,32).
iC’lerin fiksasyonundan dnce, proksimal fragmenti, bir steinmann givisi

ile retrograd olarak &6nceden delmek, iC’leri yerlestirirken kolaylk
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saglamaktadir (32). iC proksimal fragmentten sonra distal fragmente de
yerlestrildikten sonra civinin proksimal kismi vida klavuzuna tutturulur. Klavuz
Uzerinde bulunan delikler ile g¢ivi Uzerinde bulunan delikler uyumludur.
Matkap ucu ile vida deligi acilirken, kilavuz ve civi deliklerinin értismesi igin,
proksimaldaki merdivenlesme tam oturtulmalidir. Bdylece iC’nin mediiller
kanala yerlestiginden emin olunur. Burada kullanilan iC’nin ¢apinin mediiller
kanala uyumlu olmasi gerekir. Kiriklarin IC’ler ile fiksayonunda kirik uglarinin
tam olarak karsi karsiya getiriimesi pek zorunlu degildir. Eger cok fazla bir
dislokasyon s6z konusu ise serklaj teli kullanilabilir. Kirik hattina yakin vida
uygulamasindan kesinlikle kaginiimaldir, béylece implanta bagli olusabilecek
komlikasyonlarin da 6nune gegilir. Kingin tamamen iyilesmesinden sonra,
yapilan biyomekaniksel caligsmalarda, c¢ivinin c¢ikariimasinin herhangi bir
sakinca dogurmadigdi ve cikarilmasinin istege bagli oldugu bildiriimektedir (
21,32).

Femur kiriklarinda iC ile yapilan fiksasyondan sonra ¢ivi ucunun fossa
trohenterika’ya gémulmesi gerekmektedir. Civi yerlestirildikien sonra, eger
uzun kaldigi goérulirse, mutlaka kesilmelidir. Ancak bu durumda civinin
¢ikartiimasi mimkin olmayacaktir (21).

iC’lerin diger IM civilere gére avantaji, eger fiksasyon statik bicimde
yapilmigsa reabsorbsiyona bagl bacak kisaligi gelismeyecektir. Diger bir
avantaji; bdlgenin sinirl agilmasiyla kirk hematomunun blylk oranda
korunmasi ve bunun biyolojik iyilesmeye olanak saglamasidir. Bdylece
kemigi besleyen yumusak dokulardan kOék alan damarlar da zarara
ugramamis olacaktir (21).

Plaka ile kiyaslandiginda, kirigin reddi ve kirik pargalarinin bir araya
getirilmesi IC uygulamasinda daha kolaydir ve daha ucuz bir ydntemdir (10).
Cok parcal kiriklarda klavuz uzaklastinldiktan sonra kirik parcalari, herhangi
bir pens kullaniimaksizin kolaylikla ¢ivi Uzerine tutturulabilir (21). Bu
avantajlara ek olarak; iC uygulamasi standart IM civilere gore, rotasyonel
stabiliteyi daha iyi saglamakta, kemik boyu kisaligina engel olmakta ve
acllanmayr o6nlemektedir. Ayrica c¢ok parcali kiriklarda da kolaylikla
uygulanabilmekte, kemik medullasinin merkezinde oldugu igin, plaka gibi
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merkez disinda olan diger materyallere oranla daha az komplikasyon
olugsmaktadir (21).

iIC uygulamasinin bazi dezavantajlari da vardir. Kirik sagaltiminda
kullanilan bu teknikte; kemik medullasina uygun olmayan civi capi, distal
fragmentin proksimalde kalan deligin ¢ivi kiriginin en ¢ok sekillendigi yer
olmasi, vida deliklerinin givideki en zayif noktayr olusturmasi, vida deliginin
kirlk hatti  Gzerinde olmasi sonucu ¢ivi kirilmasi, vidalarin dizgin
konulmamasi ya da gevsek birakilmasi gibi komplikasyonlarla
karsilagiimaktadir. Ayrica vidalarn tutturmak icin 6zel aletlere ihtiyag
duyulmasi, genellikle orta diyafiz kiriklarinda uygulanabilir olmasi, kemik ve
civi deliklerinin stres arttirici etkisinden dolayi, yorgunluk kirigina neden
olmasi gibi dezavantajlari da vardir (21).

1.11.3. intramediiller civi uygulama teknikleri
1.11.3.1. Anterograd (Normograd ) Civileme
Bu teknikte civileme iglemi kemigin disinda baslamaktadir ve meduller kanal
icerisine ¢ivi ilerletiimektedir. Bu teknik kapali ve agik rediksiyonla
gerceklestirimektedir. Kapali civilemede, kirikk bdlgesi cerrahi olarak
aciimadan meduller kanalin igerisine ¢ivinin génderilmesi ile gerceklestirilir.
Bu uygulamada cevredeki damar ve sinirlerin hasarindan kaginmak ve civinin
dizgin bir sekilde yerlestirilebilmesi icin, kemigin ve g¢evredeki yumusak
dokularin anatomisinin ¢ok iyi bilinmesi gereklidir (32). Kirigin ekstremitede
yer aldigi bélge veya eklemlerin saglayacagl en uygun pozisyona gore civi,
proksimal veya distal fragmentlerin eklem tarafindaki ucundan, ekleme zarar
vermeyecek tarzda, meduller kanal sokularak yerlestirilir. Bunun igin ¢iyi
cakmak veya matkapla déndiirerek ilerletmek miimkindir. Onceden kirik
kemigin uzunlugu tespit edilerek, ¢ivi yeteri kadar mediiller kanala yerlestirilir,
disarida kalan givinin fazla kismi uzaklastirilir. Kemik iyilestikten sonra, givi
ucundan bir pens ile tutularak uzaklagstirilir (4,19).

Kapali givileme bdlgedeki kan desteginin bozulmasina daha az neden
olur ve ¢ogunlukla daha hizli uygulanir. Bu yéntemde, intraoperatif olarak

kirik rediksiyonu radyografi olmadan dogrulanamaz ve serklaj teli gibi
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yardimci materyaller uygulanamaz. Bu nedenlerden dolay! kapali retrograd
iM fiksasyon, basit kiriklarda ve kirik fragmentlerinin deplasman géstermedigi
olgularda uygulanabilmektedir (32).

Humerus’un yeni olugsmug transversal veya oblik orta govdeli
kiriklarinda kiguk irk képeklerde eder kirik kolayca palpe edilebiliyorsa kapal
rediksiyon kolaylikla uygulanabilir. Bu iglem, tuberkulum majus'un orta
noktasindan ¢ivinin yerlestiriimesi ile yapiimaktadir. Tuberkulumun en
proksimal noktasindan baslatiimaz, ¢inkid humerustaki egrilik, givinin distal
parcaya uygun bir sekilde yerlestiriimesine engel olabilir. Bu islem sirasinda
omuz hafif fleksiyonda tutulur. Kirik bélgesindeki meduller kavitenin % 70-
75'ini dolduran bir IM ¢ivi kullaniimalidir. Mediiller kavitenin boyu preoperatif
radyografilerle tahmin edilebilir. Civi meduller kavitenin distaline dogru
ilerletilir ve ¢ivi foramen supratrohlearis'in hemen proksimalindeki bir noktaya
oturur. Fossa olecranon'un delinmemesine 6zen go6steriimelidir. Civi
yerlestirildikten sonra krepitasyonsuz bir eklem hareketinin garanti altina
alinmasi icin eklem palpe edilir. Humerusun orta ve distal 1/3'lUk bélgelerinde
bulunan kiriklarinda anterograd civilemesinde eger kondilus medialis hedef
alinlyorsa, ki bu en uygun kisim olarak disunulir, daha ince bir ¢ivinin
kullanimi  uygun olacaktir. Radyografide belirlenen kondilus medialis'i
dolduracak kalinhktaki civi yeterli olur. Yine tuberculum majustan yerlestirilen
edilen ¢ivi medial kondulin distal yUzeyinden c¢ikincaya kadar ilerletilir.
Eklemdeki krepitasyon sesi fossa olekraninin delindigini isaret eder ki bu
durumda ¢ivi bir miktar geri cekilerek eklem glvence altina alinir. Orta ve
buyuk irk kdépeklerde humerusun orta gbévde kiriklarinda kapal rediksiyon
oldukga zor olmaktadir. Gunkl bélgede bliylk bir kas kltlesi ve parca
distraksiyonu bulunmaktadir (4,19).

Radius’a IM ¢ivi uygulamak oldukga zordur ve birgok arastirmaci
radiusa anterograd ¢ivi uygulamasini uygun bulmamaktadir (32). Radiusun
anterograd ¢ivi yerlesiminde radiusun dorsal ylizeyinde yer alan m. ekstensor
carpi radialis ve m. extensor digitalis kommunis tendonu arasindan
sokulmalidir. Géreceli olarak bukilgen civi kullaniimahdir. Gunkd bu civiler

kaudal kortekse dayanarak meduller kanalda proksimale dogru
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ilerlemektedir. Bu ydntemle civinin art. karpi'ye zarar vermemesi icin bu
ekleme tam fleksiyon pozisyonu vermek gerekmektedir. Buna ragmen ¢ivinin
distalde kalan kisminin os radio carpale Uzerine temas etmesinin kemik ve
eklemde dejeneratif degisikliklere ve art. karpi'de sublukzasyona yol
acabilecegi bildirilmistir (4,12).

Femoral kiriklarinda anterograd c¢ivi yerlestirmek iyi bir beceri
gerektirir. Bolgedeki siyatik sinirin yaralanmasindan kaginmak gerekir.
Femurda anterograd civileme yaparken, proksimalde trohanter major palpe
edilir, trohanter majérin medialinden civi fossa trohanterika’dan kemik
icerine yerlestirilir ve kemigin mediiller kanali boyunca ilerletilir. Anterograd
civileme distalde diz eklemi igerisine girmeden parapatellar olarak da
uygulanabilir  (10,19,32). Femurun diafizinde kranio-kaudal bir egri
bulundugundan, basit iki pargali kiriklarda, givinin distal pargaya oturtulmasi
sirasinda asiri rediksiyona ihtiya¢ duyulabilir (38).

Tibiadaki anterograd civileme, diger kemiklere gbére daha palpe
edilebilir oldugundan cok uygun bir tekniktir. Tibial platoda civinin girig
noktasi tuberasitas tibia ve ligamentum kollateralis medialis'in orta noktasi ve
medial korteksin birka¢ milimetre i¢ tarafidir. Diz eklemine 90° agi verilerek
civi patellar ligamentin medialinden yerlestirilir, hafif koudo-medial olarak

acilandirihr ve meduller kanalda ilerletilir (17).

1.11.3.2. Retrograd Civileme

Bunun icin kirik bdlgesine operatif olarak ulasilir. Kirik uglarinda gerekili
dizeltmeler yapilir, daha sonra, mediller kanala uygun capta segilen ¢ivi,
kirlk ucundan proksimal fragment icine sokularak ilerletilir. Civi ucu kemigi
delip ekleme yakin yerden disari ¢ikarak deri altinda hissedilir. Civinin ucu
ters gevrilerek kit ucun buradan ¢ikmasi saglanir. Burada deriye kiguk bir
ensizyon yapilarak, ¢ivi digari dogru cekilir. Givinin kirik ucu kisminda 1 cm
kalana kadar ¢ekme iglemi sUrdUrdlur. Bu asamada fragment uglarina
acllanma pozisyonu verilerek, parmakla uygulanan basing ile rediksiyon
saglanir. Bu kez, proksimal fragment iginden gegirilen civinin digta kalan

ucundan cakilarak veya matkapla, ters yénde bir ilerletme ile civinin kalan
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kisminin distaldeki fragment igine vyerlestiriimesi saglanir. Kisaca bu
fikzasyon tekniginde, c¢ivi dnce proksimal fragment icine sokulmakta, kirigin
rediksiyonundan sonra da, civi ters yodnde ilerletilerek distal fragmente
yerlestiriimektedir. Civinin disarnda kalan fazla ucu kesilerek uzaklastirilir
(2,19).

Femur kiriklarinin onariminda siklikla retrograd teknikle iM fiksasyon
uygulanir. Femur kiriklarinda lateral yaklasim tercih edilir. Kirk hatti operatif
olarak acildiktan sonra, proksimal fragment kemik tutucu ile tutulur ve civi
6nce proksimal fragment igerisine, proksimalde fossa trohanterika'dan
cikacak sekilde yerlestirilir, ¢ivinin ucunun digariya ¢ikacagi yer palpe edilir,
bu bdlgede kigUk bir ensizyonla deri delinir ve ¢ivi kirlk hattinda ¢ok az
gbrunecek kadar digari alinir. Givi proksimal fragmente yerlestirilirken femura
adduksiyon ve ayni zamanda kalcaya ekstensiyon hareketi yaptiriimalidir. Bu
islem tuberkulum majusun kaudalinden gegen siyatik sinirin zarar gérmesine
engel olacaktir. Kirik pargalarinin rediksiyonu yapiimadan 6nce givi veya
civilerin tamami proksimale fragmente yerlestirilir. Meddller kanalin en dar
yerini doldurmak i¢in yeteri kadar biyuklUkte veya sayida ¢ivi kullanilir. Sonra
cgiviler distal fragmentin medullasina dogru pozisyon verilerek ilerletilir. Femur
gbvdesindeki kranial egdrilik ylGzinden civiler distalde genellikle trokleanin
proksimalindeki metafizin kranialine yerlesir (4,10,19,32).

Humerusa IM c¢ivi uygulanirken kraniolateral yaklasim tercih edilir.
Humerusa uygulanan retrograd civi uygulamasinda proksimal parganin
meduller kanalina dogru ilerletilen g¢ivinin tuberkulum majus'dan c¢ikmasi
saglanir. Eger civi distal fragmentin kondllus medialis'ine yerlestiriimek
isteniyorsa ki bu 6zellikle distal humerus kiriklarinda gerekli bir durumdur,
proksimal pargaya ¢iviyi yerlestirirken korteksin kaudomedialine yaslanan givi
tuberkulum majusun orta noktasina yénlendirilerek buradan ¢ikmasi saglanir.
Rediksiyon saglandiktan sonra distal fragment medullasinda ilerletilen givi
kondilus medialise yonlendirilerek ¢akilir. Digarida kalan givinin ucu yumusak
doku hasarini ve seroma formasyonunu en aza indirgemek icin kisa
kesilmelidir (4,32).

Tibiaya uygulanan retrograd cgivileme yonteminde ise kraniomedial



43

bdlge ensizyon yeri olarak segcilir. A. saphena, v. saphena ve n. saphena
korunarak krural fasiya gegilir ve tibian'in gévdesine ulasilir. Once proksimal
parcaya yerlestirilen civi tibial platoya dogru ydnlendirilerek buradan ¢ikmasi
saglanir. Proksimalden ¢ekilen givi rediksiyonu yapilan kirik hattinin distaline
dogru yonlendirilir. Civi bagi kemige ¢ok yakin bir sekilde kesilerek operasyon
hatti teknigine uygun bir sekilde kapatilir (4,19,32).

Radiusa kraniolateral yaklagimla kirnk fragmentleri aciga c¢ikarilr.
Radiusa uygulanan retrograd yéntem farkl olarak énce distal fragmentden
baglar. Uygun kalinliktaki ¢ivi 6nce distal fragmente yénlendirilir. Civinin art.
karpi'ye girmemesi icin ekleme tam fleksiyon yaptirilir. Art. karpi'nin hemen
Uzerinden ¢ikan civi geri ¢ekilerek kit ucu distal fragmentten ayni sekilde
ilerletilir. Kingin rediksiyonu yapilip ¢ivi proksimal fragmente ilerletildikten

sonra geriye kalan kisim ekleme en yakin yerden kesilir (4).

1.11.4. intrameduller Fiksasyonun Temel Prensipleri
Kemiklerin meduller bogluklarina yerlestirilen civiler bukilme kuvvetine karsi
oldukga direnclidirler ve bu yUzden aksiyal dlUzenlemeyi saglama
kapasitesine sahiptir. Cok kiclUk cap artislari dahi bu bukilme kuvvetine
karsi direnci 6nemli 6lgude arttiracagi i¢in ¢ivi medulller kanalin alabilecegi
kadar bliylik olmalidir. Ornegin radiusun mediller kanali géreceli olarak
kOguktlr ve kemigin iki ucundaki eklem ylUzeyleri meddller kanala direkt girigi
oldukcga zorlastirmaktadir. Bu da radius’un ¢ivi fiksasyonunda optimum verimi
azaltan sebeptir. Kiiglik capli civiler kullanildiginda IM fiksasyonu
kuvvetlendirmek  amaciyla  sikhkla  eksternal fiksatérlere  ihtiyag
duyulmaktadir. Bu acidan IM civiler en gok femur gibi medullasi genig
kemiklerde daha olumlu sonuglar vermektedir. Ayni zamanda mediiller
kanalin diz olusu da uygulamayl kolaylastirmaktadir. Ayrica kemigin
proksimal ve distal spongi6z kismina kadar c¢ivinin yerlestiriimesi bikilme
kuvvetinin nétralizasyonunda yarar saglar (4,38).

Civiler genelde bukulme kuvvetlerine karsgl direng gosterirler ama
rotasyonel ve sikistirma kuvvetlerine karsi diren¢ konusunda etkisizdirler. Bu
ylUzden kisa oblik kiriklar ve transversal kiriklar rotasyonel kuvvete yatkin
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kiriklardir. Civi gapinin artmasi ucu yivli givilerin kullanilmasi da rotasyonel
kuvvetleri notralize etmeye yetmez. Rediksiyondan sonra kirik
fragmentlerinin yeterince birbiri igerisine girmesi ve kas kontraksiyonlari
aksiyal kompresyon saglarsa, rotasyonel kuvvet noétralize edilebilir, fakat bu
durumun olugsumu olduk¢a enderdir. Bdyle kiriklarda rotasyonel instabilite,
ek c¢ivi fiksasyonu, perkutan fiksasyon ya da eksternal fiksasyonla destek
saglanarak azaltilabilir. Ayrica birden fazla IM givi kullaniimasi, rotasyonel
kuvvete karg! direnci dort kata kadar ¢ikarmaktadir. Bu uygulama proksimal
ve distal fragmentlerin birden fazla noktada fiksasyon olusmasini saglar.
Genis meduller kanala sahip iri yapili kdpeklerde birden fazla givi
kullanilmasi uygundur (19,30,35).

IM fiksasyonun stabilitesi kemik korteksi ve givinin temas ettigi birgok
fiksasyon noktasinin etkilerinin toplamina baglidir. Civi ve meddller kanalin
duvarlari arasinda ne kadar iyi bir uyum olursa fiksasyon o kadar stabil
olmaktadir. Bu uyum rotasyonel kuvvet, kortikal kayma gibi stabiliteyi bozucu
durumlarda daha 6nemli hale gelmektedir. DUz ve sabit bir ¢apa sahip
meddiller kanali bulunan kemikler iM fiksasyon icin ¢ok uygundurlar ¢linkii
tim civi boyunca iligski noktalarinin olugsma potansiyeli vardir. Ama maalesef
meduller kanali boylu boyunca doldurmak muimkdn degildir, ¢linkd bu
bosluklarda egrilikler ve diizensizlikler bulunmaktadir. Bu yiizden IM givinin
kanal boglugunun maksimum dizeyde saglayacak sekilde veya mimkin
oldugu kadar fazla kortikal temas saglayacak sekilde yerlestiriimelidir. Civi,
uygulanacak kemigin medullasinin en dar oldugu yerin % 60-70'ini
dolduracak blUyUklUkte olmasi uygun olacaktir (4,32,38).

IM civi uygulamasinin en blyik dezavantaji mediiller dolasima zarar
vermesidir. Ayrica ¢evre dokularin kesilmesi kemik pargalarini daha cansiz
hale getirecektir. Uygulanan c¢ivi ¢api arttikga meduller dolasimda o denli
zarar gorecektir. Civinin kortekse dayanmasi ile kortikal kemigi besleyen
damarlar zarar gérar. Meduller kanala dril ile giviye uygun yer acilmasi islemi
de ayni sekilde zarar verecektir. Kas dokusunun kemige yapistigi alanlarda
korteksin vaskularizasyonunun 1/3'0 periostal damarlar ile dis ylzeyden

saglanir. Fakat hicbir fasial baglantisi olmayan kemik korteksinin tim
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katlarinda, IM civi uygulamasi ile vaskiilarizasyon bozulur. (19,38).

iM fiksasyonunun plak ya da perkutan givi fiksasyonundan ayiran en
6nemli avantaji, eklem yakininda bulunan kiriklara adapte olabilmesidir.
KagUk parcalarda maksimum tutunmayi saglamak icin genelde en iyi yontem
kisa pargadan uzun parcaya dogru anterograd sekilde yerlestirmektir. Bu
uygulamada cerrah ¢ok dikkatli davranmalidir ki civi kemigin disina dogru
hareket edip deligin genislemesine neden olmasin. Civilerin retrograd sekilde
yerlestiriimesi de artikller ylzeye zarar vermeyebilir. Fakat bu gekilde kisa
segmentte her zaman uygun bir stabilizasyon saglanamayabilir (4).

Onarim metodu igin ¢ivi fiksasyon metodu secildigi zaman, kortikal
araliklar ve defektler elimine edilmelidir. Kortikal defektler kemik tarafindan
desteklenmeyen ¢ivi uzunlugunu vyani ¢ivinin ¢alisma uzunlugunu
arttirmaktadir. implantlarin calisma uzunluklarinin artmasi, bunlarin bikiilme
ve rotasyonel kuvvetlere karsi direncini 6nemli 6lgtiide azaltacaktir. Defektler,
anatomik rediksiyon ya da kontrolli kollaps araciligr ile elimine
edilebilmektedir. Kontrolli kollaps kemik uglarinin yapilandiriimasini ya da
modifiye  edilmesini  kapsamaktadir. Bdylece bu uglar birbirine
gecebilmektedir. Ek olarak singerimsi kemik greftlerinin kullanimi elimine
edilemeyen kortikal defektlerin doldurulmasini hizlandirmaktadir. Perkutan bir
fikzatér kullanimi (Kirschner-Ehmer aparati) bdyle defektler varken kollaps
olusmasini engellemeye yardimci olmaktadir (4,38).

IM fikzasyon, kaynama yoklugu olan ve enfekte kiriklarin saglatiminda
seyrek olarak tercih edilir. Enfeksiyon durumunda iM fiksasyon dikkatli bir
sekilde dugunulmelidir. iM implantlarin, 6zellikle instabil olanlarin enfeksiyonu
devam ettirdikleri ve yaydiklarina inanilmaktadir. Enfeksiyon vakalarinda siki
bir fiksasyon gerekmektedir. Bu yiizden IM fiksasyon bu vakalar igin siklikla
uygun olmamaktadir. Ayrica kink pargalarinin rediksiyonu ve implant
yerlesimi icin yapilan komsu dokularin travmasi da enfeksiyon riskini arttiran
bir sebeptir. Ayrica acgik kiriklarda infeksiyon riski asla g6z ardi edilmemelidir
(4,32,38).

Etkilenen kemigin radyografisini almadan civi uzaklastinimasi asla

yapiimamalidir.  Civiler klinik problem vyarattiginda, uzaklastiriimali,
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degistiriimeli ya da yerine tekrar yerlestiriimelidir. implantlarin uzaklastiriimasi
sirasinda artiktler ytzeylerin ve komsu yumusak dokularin hasar gérmemesi
icin dikkat edilmelidir (38).

iIM civiler el matkabi ya da elekiriki matkap yardimiyla
yerlestirilebilirler. El matkabi ile ¢ivinin yerlestiriimesi sirasinda, cerrah elini
ve bilegini ¢ok az titretmeli ve matkabi tam olarak meduller kanala paralel
tutmalidir. Cerrah ¢iviyi meduller kanalda ilerletirken, ¢ivinin meduller kanalda
olup olmadigini hissetmeli ve civiyi dizgin bir sekilde meduiller kanala
yerlestirmelidir. Elektrikli matkap kullanildiginda, termal nekroz ve civinin
eklem igerisine girmesinden kacinmak i¢in, matkabin devri oldukga yavas
olmalidir. Ekleme fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri yaptirildiginda,
krepitasyon sesinin alinmasi, ¢ivinin eklem igerisine girdiginin kanitidir. Bu

durumda ¢ivi, kemigin iginde kalacak sekilde geri ¢cekilmelidir (32).

1.11.5. intramediiller Fiksasyonla ilgili Komplikasyonlar

1.11.5.1. intraoperatif problemler ve komplikasyonlar

Kirik onarimi sirasinda karsilagilan problemler hekimde korku ve endise
yaratabilir ve postoperatif komplikasyonlarin gelismesine yol acabilir. Kirik
fragmentlerinin rediksiyonu bazen zor olabilir ve implantlar uygulanirken
rediksiyonu devam ettirmek imkansiz gibi gorulebilir (38).

Seklaj teli uygulamalarinda énceden acilmis delikler icerisinden tellerin
gecirilmesinin zorluklari ve bazen kemigin kirilmasi disinda herhangi bir
problemle karsilagsiimaz. Serklaj teli uygulamalarinda telin kemigin diger
tarafindan gecirilirken buradaki yumusak dokularin ve sinirlerin hasar
gbrmesi de karsilasilan komplikasyonlar arasindadir ve bu durum
6nlenmelidir (38).

Bir ¢cok intraoperatif problem intramediiller civilerin kullaniimasiyla ilgili
olabilir. Bunun igin kemik onariminda en iyi yontemin segilip, dikkatli bir
fiksasyon saglanmalidir (38).
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a) Civinin mediller kanaldan ¢ikmasi
intrameddller civiler kemik korteksini delebilirler ve eger civinin giris agisi gok
dar ise kemik ucundan daha onceki bir noktadan mediller kanaldan
cikabilirler. Bu da 6zellikle tibianin proksimalinde, radius’un distalinde, femur
ve humerus’ta eklem yUzlerinin hasarini dnlemek amaciyla yapilan redrograd
civileme denemelerinde ¢ok yaygin goralur. Bu tir olgularda civiyi geri ¢ekip
tekrar génderme denemeleri sirasinda civi yine ayni yerden meduller
kanaldan gikar. Bu 6zellikle kiguk, bukulebilen givilerin kullaniimasinda daha
yaygindir (38).

Bu komplikasyonu duzeltmek icin baslangigta kullandigimiz givi
uzaklastirimali, kemige ilk girdigimiz bdlgenin hemen yanindan uygun bir
aclyla kemige girilmelidir. Alternatif bir ydntem olarak énceden dril ile kemige

delik aciimali ve bu delikten givi gdnderilmelidir (38).

b) Civinin eklem icine girmesi
Civiler gereginden fazla meddller kanal igerisinde ilerletilirlerse eklem igirisine
girebilirler. Eklem igerisine ¢ivinin girmesinde kaginiimalidir, ¢cink( ¢ivinin ucu
sinoviyal membrana, eklem icerisindeki ligamentlere ve eklem ylzeylerine
zarar verir. Civi eklem igerisine girdiginde bir osteomiyelitis tablosu gelisirse,
eklem igerisine ¢ivinin girmesi enfekisyonun yayillmasi icin bir yol olusturmus
olur (38).

intramediiller fiksasyon sirasinda eklem igerisine girilirse, givinin ucu
kemigin icinde olacak sekilde yeteri kadar geri ¢cekilmelidir. Maalesef bdyle bir
durumda kirik onarimi instabil oldugunda ve ya da kollaps olustugunda c¢ivi
tekrar eklemin icine girme egilimindedir. Bu ylzden civi degistiriimeli ve ¢api
daha buyuk olan bir givi ile fiksasyon saglanmalidir (38).

c) Civinin yerlestirilmesi sirasinda redilksiyonun bozulmasi

intramediler civiler, givinin bir fragmentten diger fragmente ilerletiimesi
sirasinda reduksiyonu bozabilirler, bu da 6zellikle bikulmeyen civilerin egri
bir meduller kanal igerisine ilerletimesi sirasinda g6rulir. Bu durum

transversal kiriklarin civi ile fiksasyonunda sik karsilagilan bir problemdir,
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cunkl civi proksimal fragmentten, distal fragmente dogru ilerletilirken kemik
korteksinin kaymasini dnleyecek herhangi bir interfragmental kuvvet yoktur.
Eder fiksasyon saglamsa, anatomik reduksiyonun kaybolmasina yol acan ¢cok
az bir korteks kaymasi o6nemli degildir, ancak bu tar kaymalardan
kacinilmalidir. Femoral kiriklarin onariminda bu problemi énlemek igin givinin
ucunun 6nceden hafif baktlmesi yarar saglar. Bu tir bir uygulama ¢ivinin egri
bir meduller kanalda ilerlemesine olanak saglar. Civi d6nceden hafif bikulurse,
civinin meduller kanalda ilerletiimesi islemini el matkabiyla yapmak, cekicle

yapmaktan daha iyidir (38).

d) Buylk civilerin kesilmesi ile ilgili problemler

Capr 3/16 incten daha bulyUk olan civilerin kesilmesi fiziksel olarak zor bir
islemdir. Buylk captaki civilerin kesilmesi igleminde kullanilan c¢ivi kesicilerin
tasimasi zordur ve bu kesicilerle ¢ivinin kemige yakin bir yerden kesilmesi
pek mimkin degildir. Civinin ucunun fazlasinin disarida kalmasi, bélgedeki
yumusak dokulan travmatize edebilir, seroma olugsmasina, fibrosise ve
muhtemelen ¢ivi ucu Gzerinde kalan derinin perfore olmasina yol acabilir.
Femoral kiriklarin intrameduller fiksasyonu sonrasinda digarida kalan civi
ucunun neden oldugu fibrosisten dolay! veya disarida kalan givi ucu ile ilgili
olarak siyatik sinir sikismalari bildirilmistir. BlyUk civiler kesilirken bu tar
olgulardan kacinmak icin; blyUk civiler uygun mesafeye kadar kemik icerine
yerlestirilir daha sonra c¢ivinin kesilmesi gereken noktasi isaretlenir, civi bir
miktar geri ¢ekilip kesildikten sonra tekrar kemigin icerisine yerlestirilir. Diger
bir uygulama ise femur kiriklarinda m. gluteus superfisiyalis kasinin
insersiyon tendosu kesilir, kas dorsale dogru geri cekilir, ¢ivi fossa
trohenterika icerisine sokulur. Civi meduller kanalda yeterince ilerletildikten
sonra isaretlenir, geri c¢ekilir, kesilir ve tekrar eski seviyesine kadar
ilerletilerek kemik igerisine yerlestirilir. Son olarak m. gluteus siperfisiyalisin
tendosu civi Uzerine getirilerek dikilir (38).



49

e) Civinin yerlestirilmesinden sonra instabilitenin devam etmesi

Civinin yerlestiriimesinden sonra instabilitenin devam etmesi yaygin olarak
gbrllen intraoperatif komplikasyonlardan birisidir ve bir cok postoperatif
komplikasyonlarin gelismesine yol acar. Fiksasyondan sonra instabilitenin
devam etmesi 6nceden tahmin edilebilir ve bu olgu uygun fiksayon
yonteminin  segilmesiyle Onlenebilir. Postoperatif komplikasyonlardan
kacinmak icin instabilitenin operasyon esnasinda dizeltiimesi gerekir (38).

Rotasyonel stabilitenin operasyondan sonra devam etmesi daha ¢ok
transversal kiriklarin ¢ivi ile fiksasyonunda gorulir. Bazi cerrahlar bu
durumun 6énlne gegilebilmesi icin, seklaj teli kullanilabilecegini bildirmiglerdir.
Transversal ve kisa oblik kiriklarda, rotasyonel stabiliteyi saglamak icin kirik
hattina “8” seklinde seklaj teli uygulanabilir. Bu ydéntemin basarili olabilmesi
icin seklaj teli, rotasyonel kuvvetlere karsi koyabilecek kalinlikta olmalidir ve
dlzgin bir sekilde kirik hattina yerlestirilmelidir (38).

Rotasyonel stabilitenin 6nlenebilmesi igin kullanilan diger bir yontem
ise multiple ¢ivi kullanimidir. Bu yéntemin etkili olabilmesi i¢in ¢ivi-givi, givi-
kemik yuUzlerinin iligkisi siki olmalidir. Bu iglemi yapmak genellikle kolay
degildir ve c¢ivi migrasyonu ile birlikte, fiksasyonun kaybolmasi bu yéntemde
yaygindir. Multiple ¢ivi uygulamasi ve serklaj teli uygulamasi, rotasyon ve
bikllme kuvvetlerine karsi etkili olmasina ragmen, kollapsa neden olan
kuvvetlere karsi etkisizdir (38).

Perkutan civi fiksasyonu, intramediler uygulamadan sonra rotasyon
ve sikigtirma kuvvetlerine diren¢g saglamada kullanilan ek bir yéntemdir. Bu
sekilde yapilan bir fiksasyon, kirik transversal veya kisa oblik ise ve kirik
bélgesinde defektler varsa oldukga yararlidir. Bu yoéntemde civilerin perkutan
yerlestirilebilmesi i¢in, kemik uglarinda yeteri kadar yer olmalidir. Erken kallus
olustugunda, rotasyonel ve sikistirma kuvvetlerinin fikzasyonu bozmamasi
icin cok gegcmeden perkutan civilerin ve fiksatériin uzaklastiriimasi gerekir
(38).

f) Civinin mediiller kanalda sikismasi
intramediiller fiksasyonda civi yerlestiriimeden énce, meddiller kanala uygun

olan c¢ivi radyografide belirlenmelidir. Eger bdyle bir degerlendirme
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yapilmazsa ve civinin ¢apl meduller kanaldan biraz genigse, civi distaldeki
fragment icerine tam yerlesmeden, mediller kanalin ortasinda sikismasi

kacinilmazdir (2).

g) Civinin cok kisa olmasi

Kirk kemigin uzunlugu dikkate alinmadan segilen kisa bir ¢ivi kullanilirsa,
¢ivinin bir kismi, distal fragment icerine yeteri kadar giremeyeceginden,
arzulanan fiksasyon saglanamaz. Kirik bélgesinde angulasyon olusmasi ve
daha sonra civinin yerinde ¢ikmasi da mimkinddr. Bu tir bir olguda c¢ivi
uzaklastirilip, kemik uzunluguna ve medduller kanalin ¢apina goére ¢ivi segilip
tekrar fiksasyon gercgeklestiriimelidir (2).

h) Civinin sadece bir fragment icerine girmesi

Kapli rediksiyon ve anterograd teknikle yapilan intrameduller fiksasyonda,
islem skopi altinda yapilmazsa, proksimal fragment icerisinde olan civi,
distaldeki fragmentin meduller kanali igerisine girmeden yandan kayarak
kemik disinda kalabilir. Bu tir olgulardan kaginmak icin kapal rediksiyonla

anterograd givileme iglemi skopi altinda gergeklestiriimelidir (2).

1.11.5.2. Postoperatif komplikasyonlar
intramediiller civileme ile ilgili postoperatif komplikasyonlar temelde diger
internal fiksasyon yo6ntemlerinde karsilagilan komplikasyonlarla aynidir.
Enfeksiyon, implant migrasyonu, fiksasyonun bozulmasi, kemigin
kaynamamasi gibi komplikasyonlar, diger yontemlere veya arag tipine 6zgu
degildir (38).

intramediiller givileme ile ilgili komplikasyonlarin g¢ogu, sagaltim
ybntemlerinin  yanlis veya dikkatsizce uygulanmasindan, fiksasyon
malzemesinin yanls secilmesi ve yerlestiriimesinden kaynaklanir. Cogu
postoperatif komplikasyon, operasyon sirasinda karsilasilan problemlerle
ilgilidir (38).

Herhangi bir problemle karsilasildiginda, sagaltim dogru bir sekilde

direk nedene doniik olarak yapiimalidir. Ornegin agikta kalan civi ucundan
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dolayi, cevredeki yumusak dokularda lezyon olustugunda, bunlarin sagaltimi
icin antibiyotik kullanmak veya burada olusan seroma’nin drene edilmesi
etkisizdir. Onemli olan ¢ivi ucunun ortadan kaldiriimasidir (38).

a) Osteomiyelitis

Osteomyelitis kemik iliginin lokal veya genel yangisi olarak tanimlanir.
Osteomyelitisin  olusumunda ekzojen ve hemotojen yollar rol oynar.
Hematojen osteomiyelitis olusumu, ekzojen osteomiyelitise gére daha az
goriilen bir olgudur (15). insanlarda hematojen osteomiyelitis olgusunun
yaklasik % 19 ve kdpeklerde ise % 10’un altinda oldugu acgiklanmistir (40).
Ekzojen osteomiyelitis c¢evredeki yumusak dokularda var olan bir
enfeksiyonun indirekt olarak kemik iligini kontamine etmesi ya da direkt
olarak travma sonucu enfeksiyonun kemik icerisine ulagsmasi sonucu olusur
(15). Ekzojen osteomiyelitis acik kiriklarda ve kapali kiriklarin cerrahi onarimi
sirasinda daha sik gorulir. Geng, erkek, orta- blyik boy képekler en fazla
etkilenen hayvanlardir.  Osteomiyelitis nonsuprativ ve suprativ olabilir.
Suprativ osteomiyelitis cogunlukla bakteriyeldir, fakat bunun yaninda fungal,
viral ve baska paraziter enfeksiyonlardan kaynaklanabilece@i bildirilmigtir.
Hastaliktan en cok izole edilen bakteri Staphylococcus aureus’tur. Bunun
yaninda Streptococcus tirleri, Escherichia Coli, Pseudomonas, Pasturealla
multicida, Fusabakterium, Clostridia gibi bakteriler osteomiyelitis nedenleri
arasindadir (15).

Akut osteomiyelitis genellikle operasyondan birka¢ gin sonra gorullr.
Hayvanda klinik olarak, bélgede agri, siskinlik ve etkilenen bacakta topallik
mevcuttur. Hayvanda genel olarak ates, ilgisizlik, istahsizlik vardir. Kronik
osteomiyelitis ise, akut osteomiyelitisin sagaltima direnmesi ve tekrar niks
etmesi seklinde, birka¢ ay sonra ortaya ¢ikar. Burada akut osteomiyelitisle
ilgili sistemik semptomlar olmayabilir, fakat kaslarda atrofi, kemigin canliligini
yitirmesi, bdlgesel akinti, selllitis ve apse formasyonu bulunabilir (15).

Tanida hastanin gec¢misi, klinik ve radyolojik bulgulardan yararlanilir.
Radyografide osteomiyelitis gérinimU enfeksiyonun siddetine bagldir, ama

lizis, periostal proliferasyon, 6lmus kemik parcalari ve mediller kanalin



52

yogunlugunun arttigr ve o6zellikle kirk ucglarinda kemik rezorbsiyonu
géralebilir (sekil-8) (15). Tanida radyografinin yaninda magnetik rezonans
gbrintileme ve tomografiden de yararlanilabilir (15).

Sagaltimda uzun etkili antibiyotiklerin, kltir ve duyarlilik testlerine
gbre en az 4-6 hafta kullaniimasi o&nerilmektedir. Antibiyotiklerin oral
uygulanmasi genellikle yeterlidir, ama parenteral olarak da uygulanabilir.
Ayni zamanda antibiyotik emdirilmis polimetilmetakrilat materyallerin lokal
olarak uygulanmasi oldukgca etkilidir. Fiksasyon instabil ise, implant
uzaklastirimali ve bunun yerine gerekli fiksasyon yéntemi uygulanmalidir.
Burada en cok eksternal fiksator tercih edilir. Bu arada 6l0 dokular varsa
uzaklastiriimali ve bdlgenin drenaji saglanmalidir (15).

Sekil 8. Osteomiyelitisin radyografik
gOrinimu

Kemik kaybi olan vakalarda, kemik gretleri ile defektlerin doldurulmasi
kemigin iyilesmesi acisindan oldukga yararlidir. Batin bunlarin yaninda,

Ozellikle acik kiriklarda, gerekli preoperatif girisim yapiimali ve kapali
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kiriklarin cerrahi sagaltimlarinda asepsi ve antisepsi kurallarina uyulmali ve

postoperatif ddnemde antibiyotik uygulanmalidir (15).

b) Civi ucu ile ilgili komplikasyonlar

intramediiler fiksasyonda, postoperatif komplikasyonlarin ¢ogu, kemik
ucundan cikinti yapan civi ucu ile ilgilidir. Seroma formasyonu, komsu
eklemde veya periferal sinirde hasar, derinin perforasyonu ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar, disarida fazla givi ucu birakilirsa olusabilir. Bu tur olgularda
hayavan etkilenen bacagini isteksiz kullanir ve palpasyonda ¢ivinin ucu palpe
edilebilir. Civi eklem igerisine girerse veya periferal sinir sikisirsa bu kotl
sonuglar yaratabilir. Kedi ve kopeklerde, femoral kiriklarin intrameduller
fiksasyonundan sonra siyatik sinirin hasar gérmesi, direkt veya indirekt olarak
sikismasi gorulebilir. Siyatik sinir sikismasi olan hayvanlar agr belirtisi
gbsterirler. Kink onarimindan sonra aniden ve surekli agri gdOsteren
hayvanlarda siyatik sinir sikismasi muhtemeldir. Béyle hayvanlar, gogunlukla
bagdirirlar, etkilenen bacagini yerden yukarida tutarlar, bu bacagini cigner ve
yalarlar. Siyatik sinir sikismasi teshis edildiginde acil cerrahi midahale
yapiimahdir. Siyatik sinir yaralanmalarinda sinirin etrafi yangili dokularla
kaplanmig ve sinir bazen normal konumundan kaymis olabilir. Bunun igin
cerrahi midahale yaparken sinir hasarindan kagcinmak icin dikkatli bir sekilde
diseksiyon yapilmalidir. Civi ucu ile ilgili olarak karsilasilan komplikasyonlarin
dénune gecmek icin, civi biraz geri ¢ekilip ¢ikinti yapan kismi kesilir ve givi

tekrar kemigin igerisine yerlestirilir (38).

c) Rotasyonel deformite

Cok az bir rotasyonel deformite, etkilenen bacagdin normal fonksiyonunu
engelleyebilir. Rotasyonal deformite genellikle zayif reduksiyon ve yetersiz
fiksasyonla ilgilidir. Femur kiriklarinda; proksimal fragment, distal fragmentte
oranla genelde disari dogru doner. Eger fragmentler bu pozisyonda
birakilirsa, hayvan yurirken zorlanir. Hayvanlar otururken veya yurlrken
ekstremitelerinin asagi bdlgelerinde ice rotasyon goérilir. Bdyle bir deformite,

guadriseps kaslarinin sirasinin degismesine ve patella’nin laterale lukse
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olmasina neden olur. Radyografide femoral boyun-gévde acisinin ve
femur’'un basinin asin bir sekilde kraniyale yénlenmesi, proksimal fragmentin
eksternal rotasyonunun sonucudur (38).

Femur'un rotasyonel deformitelerinin sagaltiminda, kirik fragmentleri
yeniden anatomik olarak yerlestiriimeli ve stabil bir fiksasyon saglanmalidir
(38).

d) implantlarin uzaklastirimasi ile ilgili komplikasyonlar
Kirik iyilesmesi tamamlandiginda, intrameddller cgivilerin uzaklastiriimasi ile
ilgili olarak farkli goérlsler vardir. Serklaj telleri bir problem yaratmadikca
genelde uzaklastiriimazlar. Ayni sekilde, fiksasyon saglamsa, civinin
herhangi bir dokuya zarari yoksa ve ¢ikartilmasi zorsa, intrameduller givilerin
uzaklastirlmasi da gerekli degildir. Civinin uzaklastiriimasindan sonra tekrar
kKirik olgusuyla kargilasmamak icin, kemigin iyilesme slresi boyunca civiler
yerinde birakilmali ve periyodik olarak dikkatli bir radyografik degerlendirme
yapiimalidir. Civi hicbir zaman radyografi alinmadan uzaklastiriimamalidir.
Postoperatif dénemde ne zaman bir problemle karsilagilirsa, civi
uzaklastirnimah gerekli uygulamalar yapilmah ve tekrar fiksasyon iglemi
gerceklestirimelidir. implantlarin uzaklastirilmasi sirasinda komsu dokularda
ve artikller yapilardaki hasardan kaginmak icin oldukga dikkatli olunmalidir.
Oyle ki, femur kiriklarinda civinin uzaklastirimasi sirasinda iatrojenik siyatik

sinir sikismalarina rastlaniimigtir (38).

1.12. Kirik lyilesmesi ile ilgili Komplikasyonlar

Kirk iyilesmesi ve zamani, yas, genel saglik durumu, 6nceden var olan
hastaliklar, beslenme, kirngin lokalizasyonu ve sekli, sagaltima
baglanildigindaki kirigin durumu, sagaltim segenedi gibi birgcok faktére
baghdir. Eger kink iyilesmesi beklenen oranda gérilmez ise gecikmis
kaynama veya kaynamama g6z O6nlinde bulundurulmalidir. Kaynamanin
olmamasi veya yetersiz olmasi ve hayvanlarin dogru adim atamama gibi
problemlerinin en kisa zamanda saptanmasi ve ¢6zimlenmesi ¢ok 6nemlidir.

Gunkl bu problemler daha kétl sonuglar dogurabilir (15).
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a) Gecikmis Kaynama

Gecikmis kaynama, kirik iyilesmesinin sekillenecedi zaman dilimi siresince
gerceklesmemesidir. Bir kaynaga gbére gecikmis iyilesmenin %80 cerrahi
teknikle ilgili oldugu ileri strdlmustar (15).

Gecikmis iyilesmenin en yaygin nedenleri kirik instabilitesi ile
bdlgedeki yetersiz kan destegidir. Ayni zamanda var olan bir enfeksiyonda
nedenler arasindadir. Bélgede yetersiz kan destegine sebep olan ise kirik
bdlgesindeki instabilite veya travmadir. Ayni zamanda Ustl daha az doku ile
kaph olan bdlgelerde zayif kan destegi vardir. Bu ylzden kirklarda kan
desteginin korunmasi ve her zaman degerlendiriimesi gerekir (15).

Yetersiz veya uygun olmayan fiksasyon kingin instabil olmasina
neden olur. Gerilme, dénme, sikistirma, bikilme ve makaslama kuvvetleri
gibi degisen derecelerde kirik bdlgesine etkiyen pek c¢ok kuvvet vardir.
instabiliteye en cok neden olan kuvvetler ise doéndirme ve bikilme
kuvvetleridir. Plak ve eksternal fiksatérlerle yapilan kirik fiksasyonunda eger
kirik hattinda fazla aralik varsa, batin torsiyon kuvvetleri uygun bir sekilde
desteklenemez. Bu ylzden kiriga etki eden kuvvetlerin dikkatli bir sekilde
degerlendiriimesi ve uygun fiksasyon yoénteminin kullaniimasi instabilityeyi
Onleyecek ayni zamanda kirndin zamaninda iyilesmesine katkida
bulunacaktir (15). Radius ve ulna’nin distal kiriklarinda gecikmis kaynama
¢ok yaygindir. Bu muhtemelen bdlgenin az bir doku ile kaplanmasi ve bu
bélgede kan desteginin az olmasi ile ilgilidir (15).

Gecikmis kaynama durumunda klinik olarak agri ve kirik bélgesinde
oynakhk, hayvanlarin bacagini kullanmak istememesi ve zamanla bdlge
kaslarinda atrofi gérulir. Tanida ise, hastanin gec¢misi, klinik bulgular ve
radyografi baz alinir. Sedasyon altinda iyi kalitede alinan bir radyografide
kirkk bdlgesindeki bir bosluk, kirik uclarinda siklerozis, medullar kanalin
hatlarinin  belirgin oldugu, degisen oranlarda kallus yoklugu ve kirik
bélgesinde osteoporozis gérulur (15).

Dikkatli preoperatif degerlendirme kronik gecikmis kaynamalarda gok
6nemlidir. Cerrah komsu eklemlerdeki eklem hareketlerinin derecelerini,

yumusak dokulardaki lezyonlar ve sinir fonksiyonlarini preoperatif olarak
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degerlendirmelidir. Gecikmis kaynamanin sagaltiminda kirik uglari tazelenir,
medullar kanal agida cikartilir ve saglam bir fiksasyon gergeklestirilir. Kemik
plaklari bu amag icin siklikla kullanilir. Kemik iyilesmesini tesfik etmek igin
otogen kemik greftleri ile kink hatti doldurulmalidir. Olguya eslik eden
herhangi bir enfeksiyon varsa uygun bir sekilde sagaltilmal ve bdlgenin kan
destegi saglanmalidir (15).

b) Kaynama Yoklugu

Kirik bélgesinde, kemigin birlesmesini saglayacak kallus formasyonun yeteri
kadar sekillenmemesi olayidir (15). Bu olguya pseudoatroz ( yalanci eklem)
da denir. Bir kinkta, eger fragmenlerin hareketi devam ederse, aylardan
sonra kaynamanin 6nemli bir komplikasyonu olan pseudoartrozis olugumu
O6nlenemez (2).

Kaynama yoklugu, aktif bir sekilde olabilir. Bu hipertrofik veya
hipervaskuler olarak adlandirilir. inaktif olabilir. Bu da atrofik veya avaskuler
olarak adlandirilir (15).

Hipertrofik olarak gorilen kaynama yoklugunda fazla kallus
formasyonu vardir, fakat bu kallus fragmentler arasinda képri olusturamaz
ve hayvanin agarligini tagiyabilecek yapida degildir. Hafif hipertrofik olarak
gbrilen kaynama yoklugunda ise zayif bir kallus olusumu vardir ve kismen
hareketlilik mevcuttur. inaktif olarak gérilen kaynama yoklugu; distrofik,
atrofik, defektli veya nekrotik olabilir. Distrofik kaynama yokluguna, kirigin
iyilesmesi igcin gerekli olan kan desteginin yeteri kadar olmamasi neden
olmaktadir. Nekrotik kaynama yokluguna parcali kiriklarda bélgede 6Imus
kemik parcalarinin bulunmasi ve bdlgenin kan desteginin kaybolmasi neden
olmaktadir. Defektli kaynama yokluguna ise kirik hattinda ¢ok fazla kemik
kaybinin olmasi ve bu fragmentlerin kemigi birlestirecek sekilde olmamalari
neden olmaktadir. Bu 0¢ olgunun sonucu olarak atrofik kaynama yoklugu
sekillenir (15).

Bltin bu olgularda klinik bulgular benzerdir. Agri ve topallik
mevcuttur. Kink bélgesinde anormal hareket ve sekil bozuklugu vardir.

Teshiste hastanin gec¢misi, klinik bulgular ve radyografi g6z O6nlinde
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bulundurulur. Radyolojik olarak hipertrofik kaynama yoklugunda, asin kallus
formasyonundan dolay!r kirik uclarinin bir filin ayagi gibi goérindagu
sOylenebilir ve fragmentler arasinda koprilenme yoktur. Distrofik kaynama
yoklugunda, kirik fragmentler arasindaki boslugun arttigi ne meduller kanalin
aciga ciktigi goéralir. Nekrotik kaynama yoklugunda kirik hattinda kirigin
kemigin iyilesmesini Onleyen 6lmis kemiklerin gérilmesi muUmkinddr.
Defektli kaynama yoklugunda ise kirik hattindaki kemik noksanligi apagik bir
sekilde goralur. Atrofik kaynama yoklugunda ise kirik uclarn arasindaki
boslugun arttigi ve her iki kirik fragmentinin meduller kanalinin agik oldugu
gbralur (15).

Kaynama yoklugu, gecikmis kaynamadan farkli olarak konservatif
olarak sagaltilamaz. CUnkl cerrahi yaklasim olmadan iyilesme
sekillenmeyecektir. Kaynama yoklugunda, gecikmis kaynama gibi ayni temel
prensiplerle sagaltim yoluna gidilir. Kemik ugclari tazelenir ve canliligini
yitirmis dokular uzaklastirilir. Burada 6nemli olan nokta, kan desteginin
kaybolmasi ve instabiliteye neden olan kuvvetlerin dniine gecilmesi gerekir.
Hipertrofik kaynama yoklugunun sagaltiminda genellikle kemik plaklari ve
eksternal fiksatorler kullanilir. Burada fibroz dokular rezeke edilir ve kirik
uclarinin birbirine degmesine olanak saglanir. Herhangi bir enfeksiyon
mevcutsa uygun bir sekilde sagaltiimalidir. Diger kaynama yoklugu
olgularinda ise kirigin iyilesmesine yardimci olmak igin kemik greftleri

uygulanmahdir (15).

c) Kétu Kaynama

Kingin k6t kaynamasi, kirik fragmenlerinin hatali veya normal anatomik
pozisyonu disinda kaynamasi olarak tanimlanir. Kingin kéti kaynamasi
anguler deformiteye, bacagin kisalmasina, yurlyds anormalliklerine ve
dejeneratif eklem hastaligina neden olabilir. Kirk onarimindan sonra
hayvanin ayagini erken kullanmasi ve uygun olmayan kirik fiksasyonunun
uygulanmasi kirgin kéti kaynamasina neden olabilir. Bu gibi olgularda kemik
normal anatomik pozisyonunda olmadigindan dolayr hayvan ayagini tam

olarak kullanamaz. Hayvanin bu sekilde ayagina yiklenmesi eklem
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kikirdagina zarar verir ve eklemde dejeneratif eklem hastaliginin olugsmasina
yol acar (15).

K6td kaynamanin tanisi klinik gérinam, hastanin ge¢gmisi ve radyolojik
bulgulara dayanilarak yapilir. Radyografi abnormalitenin boyutunun ortaya
cikariimasinda oldukga yararlidir. Radyografide ayni zamanda angulasyon
deformitesinin derecesinin belirlenmesi olasidir, bu da cerrahin operasyon
sirasindaki basarisini arttiracaktir (15).

Operasyonda amag, kemigin normal anatomik rediksiyonunu
saglamak, bacak fonksiyonun tekrar dizeltiimesi ve eklemde gelecekte
sekillenebilecek dejeneratif degisikliklerin dnlenmesidir. Kéti kaynamanin
dizeltilebilmesi icin deformitenin  oldugu kemik kismindan osteotomi
gercgeklestirilir. Daha sonra kemik uglar duzeltilerek tekrar rediksiyon
gerceklestirilir ve fiksasyon iglemi yapilir (15).

Bu ¢alismada 2001-2006 yillar arasinda Afyonkarahisar Kocatepe
Universitesi, Veteriner Fakiltesi Cerrahi Anabilim Dali klinigine getirilen
degisik 1k, yas ve cinsiyette ki 56 kopekte kirik olgularinin degerlendiriimesi

amaclanmigtir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerec¢
Calisma materyalini, Afyonkarahisar Kocatepe Universitesi, Veteriner
Fakiltesi Cerrahi Anabilim Dali klinigine 2001-2006 yillarinda getirilen, ¢esitli
bélgelerinde kirik bulunan, degdisik irk, yas ve cinsiyette ki 56 koOpek
olusturdu.

2.2. Yontem

Olgularin ortopedik muayeneleri yapildiktan sonra, ilgili bdlgenin iki yonll
radyografisi alindi. Alinan radyografiler Gzerinde kirigin sekli ve lokalizasyonu
degerlendirilerek, fragmentleri fazla deplasman gdstermeyen, angulusyon
deformitesi bulunmayan ve fragmentler arasina herhangi bir yumusak doku
girerek interpozisyon gdstermeyen olgularda PVC’li destekli bandaj, kollum
femoris kiriklarinda eksizyon artroplastisi, diger olgularda ise intrameddller
fiksasyon uygulandi.

Operasyon yapilan olgularin, 0,045 mg/kg atropin’in (Atropin %0,2,
Vetag) deri alti enjeksiyonunu takiben, 2 mg/kg ksilazin hidroklortr’in
(Alfazyne 20 mg/kg, Alfasan) intramuskuler enjeksiyonu ile premedikasyonu
saglandi. Bu uygulamalarin ardindan 20 mg/kg ketamin hidroklortr'in
(Alfamine 100 mg/kg, Alfasan) intramuskdler enksiyonu ile olgularin anestezi
gerceklestirildi.

intrameddiller  fiksasyon icin operasyon bdlgesinin tiras ve
dezenfeksiyonu yapildi, bdlge steril &rtllerle sinirlandirildi. Femur kindi
bulunan olgularda, kraniolateral yaklagim yoluyla kirik bélgesine ulasildi.
Femur'un kraniolateralinde, femurun uzun eksenine pareler olarak deri
ensizyonu yaplldi. Derialtl bag dokusu diseke edildikten sonra, fasia lata’ya
bir ensziyon yapilarak m. vastus lateralis ve m.biceps femoris arasindan
girilerek kirik hattina ulasildi. Operasyon 6ncesi alinan radyografiye gére, bir
Steinmann civisinin boyu ve ¢api belirlenerek, uygun olan civi, bittin femur
kiriklarinda, énce proksimal fragment icerinse gdénderildi. Civi, ucu fossa

trohanterika’dan ¢ikacak sekilde, bir el matkabi yardimiyla ilerletildi. Deri
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altinda ¢ivi hissedildikten sonra, deriye bir bistlri ile kigik bir ensizyon
yapildi. Daha sonra, ¢ivi geri ¢ekilerek ters cevrildi ve kirik hattinda ¢cok az
kalana kadar proksimal fragment icerisine gdnderildi. Kingin rediksiyonu
saglandiktan sonra civi, distal fragmentin meddller kanali icerisine ilerletildi.
Postoperatif olarak alinan radyografilerden sonra, eger distal fragmentte
¢ivinin ilerletilmesi gerekiyorsa ilerletildi. Civinin disarida kalan ucu 0,5-1 cm
uzunlukta kalacak sekilde kesildi. Operasyon bélgesi usuline uygun olarak
kapatildi.

Tibia kingi olan olgularda kirik bdlgesine medial yaklasim yolu ile
ulasildi. Tibia’nin medialinde, bacagda pareler bir deri ensizyonu yapildi, daha
sonra kit olarak kirik hattina ulasildi. Retrograd teknikle bir Steinmann givisi
6nce proksimal fragmentte, tlberisitas tibia’nin biraz medialinden ¢ikacak
sekilde gonderildi.  Kirigin rediksiyonu saglandiktan sonra givi, distal
fragmentin meddller kanali icerisine ilerletildi. Postoperatif olarak alinan
radyografilerden sonra, eger distal fragmentte civinin ilerletiimesi gerekiyorsa
ilerletildi. Civinin disarida kalan ucu 0,5-1 cm uzunlukta kalacak sekilde
kesildi. Operasyon bdlgesi usulline uygun olarak kapatildi.

Humerus kingi bulunan olgularda kirik bolgesine kraniolateral olarak
ulagildi. Deri ensizyonu yapiladiktan sonra v.sephalika ve n. raidalis
korunarak, kirikk hattina ulasildi. Steinmann civisi retrograd teknikle,
tiberkulum majustan ¢ikacak sekilde 6nce proksimal fragment igerisine
yerlestirildi. Kingin rediksiyonu saglandiktan sonra civi, distal fragmentin
meduller kanali icerisine ilerletildi. Postoperatif olarak alinan radyografilerden
sonra, eger distal fragmentte ¢ivinin ilerletiimesi gerekiyorsa ilerletildi. Civinin
disarida kalan ucu 0,5-1 cm uzunlukta kalacak sekilde kesildi. Operasyon
bélgesi usulline uygun olarak kapatildi.

Radius-ulna kingi bulunan olgularda anterolateral yaklagim yolu tercih
edildi. Bacaga pareler deri ensizyonundan sonra, bdlgeye kit olarak ulagildi.
Retrograd teknikle Steinmann ¢ivisi 6nce distal fragment igerisine gdnderildi.
Civin art. karpi’'ye girmemesi icin ekleme tam fleksiyon yaptirildi. Deri altinda
¢ivi hissedildikten sonra, deriye bir bisturi ile ki¢Uk bir ensizyon yapildi. Daha

sonra, ¢ivi geri ¢ekilerek ters cevrildi ve kirik hattinda ¢ok az kalana kadar
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distal fragment icerisine gonderildi. Kingin rediksiyonu saglandiktan sonra
civi, proksimal fragmentin meduller kanali icerisine ilerletildi. Postoperatif
olarak alinan radyografilerden sonra, eger proksimal fragmentte ¢ivinin
ilerletiimesi gerekiyorsa ilerletildi. Civinin disarida kalan ucu ekleme yakin bir
sekilde kesildi. Operasyon bdlgesi usuliine uygun olarak kapatildi.

Opere edilen olgularin hepsine lokal olarak antibiyotik uygulandi ve
hayvan sahiplerine 7 gin sureyle paranteral olarak antibiyotik uygulamalari
Onerildi. Olgularin hepsine operasyon sonrasi en az 3 hafta sireyle PVC
destekli bandaj uygulandi.

Olgularin ilk kontrolleri 10-15. gunlerde yapildi. Olgularin dikisleri
uzaklastirildi ve kontrol radyografileri alindi. Alinan radyografilere gére kallus
olusumu veya herhangi bir komplikasyon olup olmadigi degerlendirildi.
Postopeatif olarak 21. glin ve daha sonrasinda olgularin radyografileri tekrar
alinarak kirigin iyilestigi olgularda bandaj uzaklastirildi.

Eksizyon artroplastisi yapilan olgularda bélgeye kranio-lateral yaklagim
ile ulasildi. Bunun igin deri ensizyonu trohanter majorun dorsalinden
baslayip, femur’'un diyafizinin ortasina kadar distale uzatildi. Ensizyon hatti,
femur’'un kraniyalinde diz veya trohanter majorun merkezinde dorso-kraniyal
ybnde edimli olabilir. M. biseps femorisin fasiya superfisiyalisi ortaya ¢ikana
kadar subkutan doku diseke edilerek, fasiya m. biseps femorisin kraniyal
siniri dogrultusunda, deri ensizyonu genigliginde ensize edildi. M. tensor
fasiya lata, fasiya lata ve m. glutaeus superfiyalisi ortaya ¢ikarmak igin m.
biseps femoris kaudale retrakte edildi. Fasiya lata distalde m. vastus lateralis
Uzerinden, proksimalde m. tensor fasiya lata ve m. gluteus superfiyalisin
arasindan ensize edildi. M. tensor fasiya latayl kraniyale, m. gluteus
superfisiyalis kaudale retrakte edilerek, dorsalde m. glutaeus profundus ve
intermedius, kraniyalde m. rektus femoris ve lateralde m. vastus lateralis
kaslar ile sinirlandirilmis art. koksa géruldi. Bu kaslarin da yanlara ekarte
edilmesiyle eklem kapsulinidn kraniyali ortaya ¢ikarildi. Ekleme ekstensiyon
ve fleksiyon yaptirilarak, asetebular kenarin dorsal ve kraniyal yizu ile kaput
femoris palpe edilerek, eklem bdlgesi kontrol edildi. Eklem kapsulinin

dorsal yizinQ ortaya cikarmak icin m. glutaeus intermedius ve m. glutaeus
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profundusun kranial kisminin trochanter major tarafindaki insersiyon
yerinden tenotomisi yapildi. Tenotomi sonrasi bu kaslar kaudale ekarte
edildi. Eklem kapsull asetabulum’un dorsal kenarindan, distal yénde kollum
femorise paralel “T” seklinde ensize edilerek, kaput femorise ulasildi.
Kapsuliun kesik kenarlarinin retraksiyonuyla kaput femoris, kollum femoris ve
asetabulumun craniali ortaya c¢ikarildi. Lig. teres kontrol edilerek, kopuk
degilse kesildi. Daha sonra eksizyon arthroplastisini gerceklestirmek
amaciyla, art.genu laterale yodnlendirilerek extremiteye 90° lik external
rotasyon vyaptirildi. Osteotomi islemi transversal eksene dik olarak
gerceklestirildi ve kollum femoris uzaklastirildi. Bélge usuliine uygun olarak
kapatildi. Operasyon sonrasinda art. genu’yu fleksiyonda tutacak sekilde
ilgili ektremite askiya alind.
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3. BULGULAR

Etiyolojik olarak degerlendiginde, toplam 56 olgunun 39'unda kirik trafik
kazas! (%69,6) sonucu olusurken, 4 ‘Ginde yuksekten disme (%7,1), 1’inde
ayaga ser bir cisimle vurulmasi (%1,7), 1’inde ayaga zincir dolanmasi (%1,7)
ve 11’inde nedeni belli degildi (%19,6).

Yas olarak bakildiginda, toplam 56 olgunun 28’i 0-6 aylik (% 50), 8’i 6-
12 aylik (%14,2), 8'i 1-2 yasinda (%14,2), 6’sI 2-3 yasinda (%10,7 ), 4’0 3-4
yasinda (% 7,1 ) ve 2’si 4 yasin Ustindeydi (% 3,5 ). 56 olgunun 28'disi
(%50), 28’i erkekti (%50).

Kirk lokalizasyonu ydninden degerlendirildiginde, en fazla femur
kiriklarina ( n=23, % 41,07) rastlanildi; bunu tibia ( n=18, % 32,1), radius-ulna
( n=6, % 10,7), humerus (n=5, % 8,9), pelvis ( n=5, % 8,9), mandibula ( n=1,
% 1,7), kosta ( n=1, % 1,7), metakarpus (n=1, % 1,7) ve falanks ( n=1, %
1,7) kiriklar takip etti.

Olgularin 34 tanesinde sagaltim igin IM fiksasyon (% 60,7), 13
tanesinde destekli bandaj (% 23,2), 2 tanesinde kafes istirati (% 3,5) ve 2
tanesinde ekzisyon artroplastisi uygulandi. 5 olguya ( % 8,9) hasta
sahiplerinin istegi Gzerine 6tenazi uygulandi.

Olgularin 5’inde tagkin kallus (%8,9) g6zlenirken, 2’sinde kaynama
yoklugu (% 3,5), 2’sinde ¢ivi migrasyonu (% 3,5), 1’inde hatali kaynama (%
1,7) ve 2'sinde enfeksiyon (%3,5) sekillendi.
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Tablo 1. Kirik olgularinin toplu olarak degerlendirilmesi

Olgu Hayvaninyasi, Kirigin nedeni  Kingin yeri ve sekli ~ Uygulanan Postoperatif
No cinsiyeti ve irki sagaltim komplikasyon
1 2 ayhk Trafik kazasi  Humerus diafizer intramediiller Yok
distal 1/3 kirik fiksasyon
Erkek
Melez
2 3Baylk Yiksekten Radius-ulna kingi Bandaj Yok
Disi dlisme
Melez
3 7yasinda Trafik kazasi  Tibia-fibula kirngi intramediiller Haber alinamadi
Erkek fiksasyon
Melez
4 1,5 yasinda Trafik kazasi Humerus diafizer Intrameduiller Yok
Disi distal 1/3 kirik fiksasyon
Melez
5 5Saylk Trafik kazasi  Femur diafizer distal intramediiller Yok
Erkek 1/3 kirik fiksasyon
Melez
6 8aylk Trafik kazasi  Femur diafizer kirik intramediiller Givi migrasyonu
Erkek fiksasyon Tagkin kallus
Melez Alcili kaynama
7 10 aylik Trafik kazasi  Femur diyafizer kirk Intramediiller Givi migrasyonu
Disi fiksasyon Civinin meddller
Melez kanall delmesi
8 5aylk Nedeni Tibi diyafizer kirik intramedidiller Yok
Disi bilinmiyor fiksasyon
Melez
9 8aylk Trafik kazasi  Femur diyafizer kirik  intramediiller Yok
Disi fiksasyon
Melez
10 4 yasinda Trafik kazasi  Femur diyafizer kirik  intramediiller Yok
Erkek fiksasyon
Melez
11 3yasinda Trafik kazasi  Mandibula kirngi intramediiller Haber alinamadi
Erkek fiksasyon ve
Melez serklaj teli
uygulamsi
12 1ayhk Ayagin zincire Tibia-fibula diafizer =~ Bandaj Kaynama
Erkek dolanmasi kirik yoklugu
Haskey
13 2yasinda Trafik kazasi  Tibiada diyafizer intramedidiller Enfeksiyon
Erkek Kirik fiksasyon
Kangal
14 2yasinda Trafik kazasi  Femur diyafizer kirk  intrameddiller Tagskin kallus
Erkek fiksasyon
Pointer
15 3yasinda Yiksekten Metatarsal-1 de kirk Bandaj Yok
Erkek disme
Melez
16 3yasinda Trafik kazasi  Symphsis pelviste Kafes istirihati Yok
Erkek ayriima

Melez
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Tablo 1'in devami

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

2 yasinda
Erkek
Melez

3 aylk
Disi
Melez

4 ayhk
Disi
Melez

5 ayhk
Disi
Melez

2 ayhk
Erkek
Melez

1,5 yasinda
Erkek
Sharpei
10 yasinda
Disi
Terrier

1 yasinda
Erkek
Melez

5 aylk
Disi
Melez

3 aylk
Erkek
Melez

5 ayhk
Disi
Melez

5 ayhk
Disi
Cavcav

3 yasinda
Erkek
Melez

5 ayhk
Erkek
Melez

2,5 yasinda
Erkek
Melez

3 aylk
Disi
Melez

4 ayhk
Disi
Boxer

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Nedeni

bilinmiyor

Yiksekten
disme

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi
Nedeni
bilinmiyor

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Nedeni
bilinmiyor

Nedeni

bilinmiyor

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Femur subrakondiler Hasta sahibi

kirik

Tibiada fissur

Humerus diafizer

kirik

Tibia diyafizer distal

1/3 kink

Distal falanks 1-2-3-

4 kirik

Femur diyafizer kirik

Pelviste parcali kirik

Kollum femoris kirigi

Femur diyafizer
distal 1/3 kirik

Femur diyafizer kirik

Multiple kirik

Kollum femoris kirig

Tibia diyafizer distal

1/3 kink

Femur diyafizer
oblik kirik

Femur diyafizer
parcal kirik

Femur diyafizer kirik

Femur diyafizer kirik

sagaltimi kabul
etmedi

Bandaj

intramediiller
fiksasyon

intramediiller
fiksasyon

Bandaj

intrameddiller
fiksasyon

Hasta sahibinin
istegi Gzerine
Otanazi
uygulandi
Ekzisyon
artroplastisi

Bandaj

intrameddiller
fiksasyon

Hasta sahibinin
istegi Gzerine
Otanazi
uygulandi
Ekzisyon
artroplastisi

Bandaj

intramediiller
fiksasyon

intramediiller
fiksasyon

intrameddiller
fiksasyon

intramediiller
fiksasyon

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Haber alinamadi

Yok

Yok

Yok

Yok

Tagskin kallus

Yok

Yok




66

Tablo.1'in devami

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

2 yasinda
Erkek
Alman Kurdu
4 ayhk
Disi
Melez

2,5 yasinda
Erkek
Melez

2 yasinda
Disi
Kangal

5 ayhk
Erkek
Melez

1 yasinda
Erkek
Melez

3 ayhk
Erkek
Melez

2 aylk
Disi
Melez

3 aylk
Erkek
Kangal

3 aylk
Erkek
kangal

2 yasinda
Erkek
Alman Kurdu
2,,5 aylik
Erkek
Melez

4 aylk
Disi
Melez

5 aylk
Disi
Melez

9 aylk
Erkek
Melez

6 ayhk
Disi
Melez

8 aylk
Erkek
Melez

Trafik kazasi

Nedeni

bilinmiyor

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Sert cisimle

vurma

Nedeni
bilinmiyor

Nedeni
bilinmiyor

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Yiksekten
disme

Nedeni
bilinmiyor

Tibia-fibula pargali
kirik

Tibia fibula diyafizer
proksimal 1/3 kirik

Femur diyafizer
proksimal 1/3 kirik

Radius-ulna kingi

Tibia diyafizer distal
1/3 kirik

Tibiada pargali kirik

Sol 1,2,3,4,5,6.
kostalarda kirik

Femur ve pelviste
kirik

Tibia diyafizer
pargali kirik

Femurda segmatal
ve tibiada diyafizer
kirik

Radius-ulna kingi

Radius oblik kirik

Tibia diyafizer
proksimal 1/3 kirik

Femur diyafizer
pargali kirik

Humerus diyafizer
distal 1/3 kirik

Radius-ulna kingi

Tibia diyafizer kirik

intramediiller
fiksasyon

Bandaj

intrameddiller
fiksasyon

intramediiller
fiksasyon

intramediiller
fiksasyon

intrameddiller
fiksasyon

Kafes istirihati

intrameddiller
fiksasyon

intrameddiller
fiksasyon

intrameddiller
fiksasyon

intrameddiller
fiksasyon

Bandaj

intrameddiller
fiksasyon

intrameddiller
fiksasyon

intramediller
fiksasyon

Bandaj

Bandaj

Yok

Yok

Yok

Haber alinamadi

Yok

Tagskin kallus

Yok

Yok

Yok

Haber alinamadi

Kaynama
yoklugu
Enfeksiyon

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok

Yok
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Tablo.1'in devami

51

52

53

54

55

56

1 yasinda
Disi
Melez

1,5 yasinda
Disi
Melez

8 aylik
Disi
Melez

4 aylk
Disi
Melez

4 ayhk
Disi
Melez

9 ayhk
Disi
Pointer

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Trafik kazasi

Nedeni
bilinmiyor

Nedeni
bilinmiyor

Trafik kazasi

Femur ve pelviste
kirik

Femur diyafizer kirik

Tibia-fibula kingi

Humerus diyafizer

kirik

Femur diyafizer kirik

Hasta sahibinin
istegi Gizerine
6tanazi uygulandi
Hasta sahibinin
istegi Gzerine
6tanazi uygulandi

intrameddiller
fiksasyon

Bandaj

intramediiller
fiksasyon

intramediiller
fiksasyon

Yok

Yok

Yok

Yok
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4. TARTISMA

Bu calismada képeklerde femur kiriklarinin ¢ok yaygin oldugu ve femur
kiriklarinin daha cok trafik kazalari sonucu olustugu gozlenmistir. Bu bilgi
literatiir verilere paralellik gdstermektedir (10,17,41). Ozsoy ve Altunatmaz
(41) kdpeklerde femur kiriklarinin tim kiriklarin % 46’ni olugturdugunu, Wong
(42) bu orani % 37,7 ve Ljunggren (43) ise bu orani % 13,3 olarak bildirmigtir.
Bu calismada kdpeklerde femur kiriklarinin, tim kinklarin % 41,07’sini
olusturdugu tespit edilmigtir.

Seaman ve arkadasi (17) kdpeklerde tibia kiriklarinin femur ve radius-
ulna kiriklarindan sonra tguncu géralen yaygin kirik tipi oldugunu séylemigtir.
Bizim calismamizda kdpeklerde tibia kiriklari femur kiriklarindan sonra ikinci
yaygin kirik tipi olarak saptandi. Seaman ve arkadas! (17) kdpeklerde tibia
Kiriklarinin, uzun kemik kiriklarinin - yaklagik % 20’sini  olusturdugu
bildirmislerdir. Yine Wong (42) kdpeklerde tibia kiriklarinin tim kiriklarin %
18’ni olusturdugu ve Ljunggren (43) ise bu orani % 19,3 olarak bildirmistir.
Bu ¢aligsmada bu oran % 32,1 olarak tespit edildi.

Milian Milovancev (12) kopeklerde radius-ulna kiriklarinin, batin
kiriklarin % 17-18’ni olusturdugunu ve klcuk Irk kdpeklerde radius-ulna
kiriklarinin daha fazla sekillendigini belirtmistir. Bu calismada radius-ulna
kirigi bulunan 6 olgudan 4’0 kiguk irk kopekti. Wong (42) kdpeklerde radius-
ulna kinklarinin, batin kinklarin % 9,8'ni olusturdugunu, Ljunggren (43) ise
39,2’sini olusturdugunu bildirmigtir. Bu calismada koépeklerde radius-ulna
kiriklarinin, battn kiriklarin 10,7’sini olusturdugu tespit edilmistir.

Wong (42) kdpeklerde humerus kiriklarinin, tim kiriklarin % 6,6’sini
olusturdugunu ve Ljunggren (43) bu orani 5,3 olarak bildirmigtir. Bizim
¢alismamizda bu oran % 8,9 olarak belirlendi.

Altunatmaz ve arkadasglar (9) yaptiklari galismada kdpeklerde pelviste
gbrulen kirklarin, batin kiriklarinin % 18,6’sini oluturdgunu, Wong (42) bu
oranin %14,8 ve Ljunggren (43) ise %11,8 oldugunu belirtmistir. Bu
calismada kopeklerde pelvis kiriklarinin buttn kiriklarin % 8,9’nu olusturdugu

tespit edildi.
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Ljunggren (43) koépeklerde karpus, metakarpus ve falankslarda
gbralen kiriklari toplu olarak ele almisg ve bu kiriklarin, batin kiriklarinin %
5,3'n0 olusturdugunu, Wong (42) ise kdpeklerde sadece metakarpus
Kiriklarinin, batan kiriklarin % 1,6'ni olusturdugunu, falanks kiriklarinin ise
batin kinklarin % 3,3'n0 olusturdugunu belirtmistir. Bizim c¢alismamizda
képeklerde metakarpus kiriklarinin, batin kiriklarin % 1,7’sini olusturdugu,
falanks kiriklarinin ise, bitin kiriklarin % 1,7’sini olugturdugu gézlendi.

Wong (42) calismasinda képeklerde mandibula kiriklarinin  battn
kiriklarin % 1,6’sin1 olusturdugunu belirtmistir. Bu calismada képeklerde
mandibula kiriklarinin batin kiriklarin % 1,7’sini olusturdugu saptanmigtir.

Wong (42) yaptigi calismada kiriklarin, daha cok 0-6 aylk ve
Ljunggren (43) de daha ¢ok 1 yasin altindaki képeklerde sekillendiginden
bahsetmigtir. Bu c¢alismada, bu veriler agisindan literatirlere paralellik
gOstermektedir.

Wong (42) disi kopeklerde erkek koépeklerden daha fazla kink
sekillendigi, Ljunggren (43) ise calismasinda erkek koépeklerde, disi
képeklerden daha fazla kirik sekillendigi yéninde bulgular ede etmistir. Fakat
bizim calismamizda kirik sekillenen erkek ve disi kbpeklerin sayisi egitti.

Milovancev (12) kicik boy kopeklerin daha ¢ok radius-ulna kingina
maruz kaldigini belirtmis bunu nedeninin de yuksekten dismeye bagli
oldugundan bahsetmistir. Blydk boy kdpeklerde gbérilen radius-ulna
kiriklarinin ise daha cok siddetli travmalar ve trafik kazalar sonucunda
meydana geldigini belirtmistir. Bu calismada raidus-ulna kingi sekillenen 6
kdépekten 2’sinin ylUksekten dismeye bagli oldugu, 2’sinin trafik kazasi
sonucu sekillendigi, birisinin ise, ©n koluna demir pargasiyla siddetli bir
sekilde vurulmasi sonucu sekillendigi belirlendi.

Kirik olusum nedenini literatlrlerde de (4,7-12) belirtildigi gibi daha ¢ok
trafik kazalar olusturdu. Diger nedenler ise ylUksekten disme ve direkt
travmalar olarak belirlendi. Ancak literatirlerde (4,13,15,19) belirtilen
neoplastik olusumlardan kaynaklanan kirida rastlaniimadi.

Calismada fragmentleri deplase olmamis, angulusyon deformitesi

bulunmayan, fragmentler arasina herhangi bir yumusak doku girerek
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interpozisyon go6stermeyen olgularda, PVC'li destekli bandaj uygulandi.
Literatr verilerde buna paralellik géstermektedir (12,19,22).

iM civiler kirk bdlgesine etki eden sadece bilkiicii kuvvetleri nétralize
edilmesinde giiven vericidirler. Fakat IM givilerin rotasyonel ve kompresif
kuvvetlere yeterince engel olamamalarn literatlrlerde belirtiimektedir
(30,34,35). Bizim calismadaki olgularda kullanilan civilerde bukilme, kirilma
veya deformasyonla karsilagiimadi.

Literatlrlerde (80,38) rotasyonel deformitenin genellikle zayif
rediksiyon ve yetersiz fiksasyonla ilgili oldugundan bahsedilmektedir.
Rotasyonel deformiteye engel olabilmek igin tek civi yerine iki givi
kullanilabilecegi (35) veya stabilizasyonun iyi bir gsekilde yapilimasi
gerektiginden sb6z edilmektedir (38). Bu calismada rotasyonel kuvvetlere
engel olmak i¢in en az 3 hafta sireyle destekli bandaj uygulandi.

iIM fiksasyonda, postoperatif komplikasyonlarin ¢cogu, kemik ucundan
¢ikinti yapan ¢ivi ucu ile ilgilidir. Seroma formasyonu, komsu eklemde veya
periferal sinirde hasar, derinin perforasyonu ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar, digsarida fazla ¢ivi ucu birakilirsa olusabilir (38). Buna
paralel olarak bu ¢alismada bir kbpekteki femur kingi olgusunda, givi ucunun
digarida fazla birakilmasi ve ¢ivi ¢apinin kigik olmasi bdlgede nedeniyle
seroma formasyonu ve deride perforasyon sekillendi, fakat siyatik sinirle ilgili
bir problemle karsilagiimadi.

Leah (15) yaptigi calismada, kirik iyilesmesi ile ilgili olarak kaynama
yoklugu, kaynamanin gecikmesi, taskin kallus, hatali kaynama ve
osteomiyelitis, Scrader (38) ve Brian Balea (10) yapti§i calismalarda M
civiler ile ilgili olarak, c¢ivinin eklem igine girmesi, civinin meduller kanali
delmesi, c¢ivi migrasyonu gibi komplikasyonlardan bahsetmislerdir. Bu
calismada immobilizasyonun tam saglanamamasi sonucu 5 olguda tagkin
kallusla kargilasildi. Ayni zamanda hayvan sahiplerinin bandaji korumamalari
ile ilgili olarak 2 olguda kaynama yoklugu, 2 olguda civi migrasyonu ile
karsilagiimistir. Bu calismada hasta sahiplerinin postoperatif olarak énerilere

uymamalari sonucu 2 olguda enfeksiyonla karsilasildi.
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Literatirlerde civi kalinliginin meddller kanalin en % 60-70’i olmasi
gerektigi belirtilmektedir (30,32,33). IM fiksasyon uyguladigimiz olgularda
preoperatif dénemde, radyografiler Uzerinde c¢ivi kalinhgr belirlendi,
operasyon sirasinda c¢ivinin meduller kanalla olan iligkisi test edildi ve uygun
civi secilerek fiksasyon islemi gergeklestirildi.

Sympisis mandibula kiriklarinin sagaltiminda kanin dislerden gegirilen
seklaj telinin “8” seklinde digumlenmesinin ve korpus mandibula kiriklarinda
iIM ¢ivi uygulamasinin yeterli oldugu bildiriimektedir (2,4,32). Bu calismada
sympisis mandibula ve korpus mandibula kirigi bulunan bir olguda serklaj
telinin kanin diglerden gegirilerek “8” seklinde digumlenmesiyle sympisis
mandibula kingi, iIM c¢ivinin anterograd uygulamasiyla korpus mandibula
kirginin sagaltimi gergeklestirildi. Ayni zamanda serklaj telinin kirik bulunan
tarafta premolar ve kanin digsten gegcirilerek dagimlenmesiyle karpus
mandibula kiriginin fiksasyonu guglendirildi.

iki ve arkadag! (44) eksizyon artroplastisinin, kalga displazisi, Legg-
Calve-Perthes hastaligi, tekrarlayan art. koksa luksasyonlari, basarisiz kalca
protezi uygulamalari kaput ve kollum femoris kiriklarinin sagaltiminda endike
olan bir operasyon oldugunu ve bu operasyonla fonksiyonel iyilesmenin
saglanabildiginden bahsetmigleridir. Bu ¢alismada 2 olguda gérilen kollum
femoris kinginin sagaltiminda eksizyon artroplastisi uygulandi ve olgularin
ikisinde de fonksiyonel iyilesme saglandi.

Seaman ve arkadag! (17) kingin iyilesme zamaninin 3 ile 20 hafta
arasinda degistigini ve bunun bir cok nedene bagli oldugunu belirtmigtir.
Kingin gen¢ hayvanlarda yasl hayvanlardan daha hizli iyilestigi bildirilmigtir
(2,4,17). IM fiksasyonla yapilan sagaltimda kiriklarin iyilesme siiresinin geng
hayvanlarda yaklasik 7 hafta, yasli hayvanlarda yaklasik 13 hafta oldugu
bildirilmistir (17). Bizim ¢alismamamizda gen¢ hayvanlara kirik iyilesmesinin
yagh hayvanlara gére daha hizli oldugu ve IM fiksasyonla yapilan kirik
sagaltiminda ¢ogu olguda yaklasik 4-6 haftada kirigin iyilestigi gdzlenmistir.

McLaughlin (32) seklaj tellerinin iM civileme veya plaka uygularina ek
olarak sagaltimda kullanilabileceklerini ve Ozellikle pargali kiriklarin

sagaltiminda kemik parcalarinin ana fragmentlere veya kirnk hattina
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tutturulmasinda, yine wuzun kemiklerin diyafizindeki oblik kiriklarin
sagaltminda IM civileme ile birlikte fiksasyonun glclendiriimesinde
kullanilabildiklerini ~ belirtmistir. Bu calismada uzun kemiklerin oblik
kiriklarinda ve parcali kiriklarin  sagaltiminda iM civilemeyle birilikte
fiksasyonu guglendirmek icin seklaj teli uygulamasina basvurulmustur.

Literatirlerde  (15,19,34,40) postperatif  enfeksiyonun  6nlne
gecilebilmesi icin 5 gin sdreyle antibiyotik uygulanmasi gerektiginden séz
edilmektedir. Bu ¢alismada operasyon uygulanan bitin olgulara postoperatif
olarak 7 gun slreyle antibiyotik uygulandi.
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5. SONUC

Sonug olarak femur kiriklarinin képeklerde en sik karsilasilan kiriklar oldugu
ve kiriklarinin siklkla trafik kazalari sonucu olustugu gézlendi.

Fragmentleri deplase olmamis, angulusyon deformitesi bulunmayan,
fragmentler arasina herhangi bir yumusak doku girerek interpozisyon
g6stermeyen olgularda destekli bandajin glvenle uygulanabilecegdi ve uzun
kemiklerin diyafiz hattinda sekillenen kiriklarinda iM fiksasyonun, maliyetinin
distk olmasi ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle, patrikte ¢ok fazla
kullanilabilir oldugu kanisina varildi.
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Resim 1. Olgu 1’in preoperatif M/L Resim 2. Olgu 1’in intraoperatif
radyografik gérinimu M/L radyografik gérinima

Resim 3. Olgu 1’in postoperatif 20.
gin M/L radyografik gérinimu
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Resim 4. Olgu 7’nin preoperatif M/L Resim 5. Olgu 7’nin posroperatif 15.gin
radyografik gérinimu M/L radyografik gérinimi
(Civi migrasyonu, taskin kallus)

Resim 6. Olgu 10’un preoperatif M/L Resim 7. Olgu 10’un posroperatif
radyografik gérinimu M/L radyografik géranimu
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Resim 8. Olgu 18’in tedavi dncesi A/P Resim 9. Olgu 18’in tedavi sonrasi15.
radyografik gérinimu gln A/P radyografik gérinim

Resim 10. Olgu 20’in preoperatif M/L Resim 11. Olgu 20’in postoperatif 21.
radyografik gériinimu gun M/L radyografik géranimdi
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Resim 12. Olgu 30’un preoperatif M/L Resim 13. Olgu 30’un postoperatif M/L
radyografik gérinumu radyografik gérinimu

Resim 14. Olgu 30’un postoperatif M/L
21. gln radyografik gérinimu
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Resim 15. Olgu 33’0n preoperatif A/P Resim 16. Olgu 33’ln preoperatif M/L
radyografik gérinimu radyografik gériinimu

Resim 17. Olgu 33’ln postoperatif
M/L radyografik gérinimu
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Resim 18. Olgu 34’ln preoperatif M/L Resim 19. Olgu 34’ln postoperatif
radyografik gérinima M/L radyografik gérinim

Resim 20. Olgu 34°0in postoperatif
20.gun M/L radyografisi
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Resim 21. Olgu 38'’in preoperatif M/L Resim 22. Olgu 38’in postoperatif
radyografik gérindma M/L radyografik gérinimu

Resim 23. Olgu 42’nin preoperatif M/L Resim 24. Olgu 42’nin postoperatif
radyografik gérinimu M/L radyografik gérinimu
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