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ONSOz

Veteriner hekimlikte kirik sagaltimi 1875-1920 vyillar1 arasinda arastirmacilarin
dikkatini cekmeyen bir disiplindi. 1887 yiinda Muhler in “Képek Hastaliklari”
(Diseases of the Dog) kitabi Glass tarafindan c¢evrildi, revize edildi ve o dénem igin
kucik hayvan hekimliginde referans olarak kabul edildi. Bu kitabin iskeletle ilgili olan
7 sayfasinin 4’ U kink sagaltimiyla ilgiliydi. Bu sartlardan baslayarak glnimuze
cesitli traksiyon aletleri, splintler, Steinmann pinleri, serklaj telleri, Kiintschner givileri
gibi gelismelerden sonra 1907 yilinda Lane ve 1912 yilinda Sherman kemik
plaklarini ortaya koymustur. Bu plaklarin 4 veya 8 vida delidi bulunmaktayd: ve
kirilan kemik fragmanlarinin lateraline yerlestiriimek Gizere dizayn edilmislerdi. 1960’
larin  ortasinda  Isvicre’ de Osteosentez  Sorulari  Calisma  Grubu
(Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen-AQ) tarafindan implant sistemlerinin
ortaya konmasiyla kemik plagi uygulamalari internal fiksasyonun en basaril
yontemlerinden biri haline gelmistir.

Plak uygulanmasiyla internal fiksasyon felsefesinin glinimuize kadar degisik
evrelerden gecgerek gelistiriimesi sonucunda Kilitli Kompresyon Plak (LCP) sistemi,
plakla osteosentezde bir devrim niteliginde ortaya cikmistir. LCP’ nin diger plak
uygulama yoéntemleriyle karsilastirildiginda énemli avantajlari vardir. Stabilite, vida
ve plak arasindaki kilit mekanizmasiyla saglanir. Plagin, altinda yer alan kemikle
temasina gerek olmadigindan plagin tam olarak sekillendiriimesinin de d6nemi
azalmaktadir. Plak ve kemik arasindaki temasin azalmasiyla periosteal kan akimi
korunarak plagin altindaki kemik rezorpsiyonu azaltiimig olur. Kirik sagaltiminda
ama¢ komplikasyonlari minimize ederek, erken fonksiyonel iyilesmenin
saglanabilmesidir. Bu hedefe yonelik gelistirilen yeni implantlarin veteriner ortopedi
akimina sunulmasi 6nemli bir gerekliliktir.

Yapilan bu calismada, LCP sistemi kombinasyon teknigiyle, bikortikal Kilitli ve
kortikal selftapping Ozellikte vidalar kullanilarak, uzun kemik diyafizer bdlge
kiriklarinin sagaltimi gerceklestirildi. Bu sayede gerek ulusal gerekse uluslararasi
literatirde hentiz var olmayan LCP sistemin sonuclarina ait degerlendirilebilir temel
bir veri olusturuldu. Hentiz bu sistemin hangi kiriklarda ve nasil uygulanmasiyla ilgili
bir netlik olmadigi icin daha buyuk korelasyonlu ¢alismalar yapiimalidir.

Hem tez calismalarim hem de Cerrahi Anabilim Dal’ nda doktora yaptigim
siire boyunca deneyim, destek ve her turli yardimini esirgemeyen danismanim
Prof.Dr. Burhanettin OLCAY’ a, yardim ve desteklerinden dolay! Cerrahi Anabilim
Dali 6gretim Gyeleri ile calisma arkadaglarima, ayrica Turkiye Bilimsel ve Teknolojik
Arastirma Kurumu’ na (TUBITAK) tesekkirlerimi sunarim.
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1. GIRIiS

1.1. Uzun Kemiklerin Makroskobik, Mikroskobik Yapisi ve

Vaskilarizasyonu

Uzun kemikler (humerus, radius-ulna, femur ve tibia-fibula) kemigin
makroskobik yapisina klasik bir érnektir. Erigkin bir canhda tipik bir uzun
kemik santral silindirik govde (diyafiz) ve iki ucu genig, oval sonlanan
epifizlerden olusur. Metafiz olarak isimlendirilen konik bolgeler her bir diyafizi
epifiz ile birlestirir. Epifiz ve metafiz artiktler kikirdagi destekleyerek epifiz ve

metafizin diyafizden daha genis olmasini saglar (Jee, 2001).

Kemigin seklini, kicuk santral kanallarin etrafinda, konsantrik
silindirlerin olusturdugu ince lamellalarin biraraya gelmesiyle olusan korteks
belirler. Bu sistemlerin her birine “osteon” denir (Aslanbey, 2002; Dyce ve
ark., 2002).

Medullar kavite ve spongiy6z kemigin intersitisyel bogluklari kemik iligi
ile kaphdir. Kirmizi kemik iligi zengin bir vaskullarizasyonu olan jelatin6z bir
yapidir. Kanin kirmizi ve beyaz granuler korpuskdllerini Uretir. Geng
hayvanlarda kirmizi kemik iligi, yasllarda ise yag dokusu ile infiltre olan ve
hemapoietik 6zelligi gelismemis sari kemik iligi bulunur. Komsu kemiklerle
eklemlesen yuzeyler hiyalin kikirdak ile kaphidir. Kikirdagin en derin katmani
kalsifiyedir ve altindaki kortekse sikica baglidir. Periost ve eklem kapsuliyle
birlestigi perifer kisimda fibréz bir hal alir (Dyce ve ark., 2002). Geriye kalan
dis yiizeyi, saglam fibroz bir membran olan periost kaplar. i¢ yiizeyde ise
endost bulunur (Aslanbey, 2002). Periost, tendo ve ligamentlerin kompakt
kemige baglanmak Uzere periosta penetre oldugu yerler disinda kolaylikla
siyrilabilir. Gorunust oldukga yanilticidir ¢unkud, i¢ kati selldlerdir ve
erigkinlerde de kemik olusturma kapasitesi bulunmaktadir. Bir kirngin



iyilesmesi sirasinda bu osteojenik fonksiyon tekrar aktive olur (Dursun, 2002;
Dyce ve ark., 2002; Fuji ve ark., 2006).

Kemiklerde vaskilarizasyon afferent, efferent ve intermedier vaskuler
sistem olmak Uzere U¢ temel kisimdan olusur (Dursun, 2002; Dyce ve ark.,
2002). Kemikler, sirkilasyondaki kanin ortalama %5-10" unu tutar. Kemigi
besleyen cesitli damar gruplari vardir; genellikle en genis kaynak “besleyici
arter” olmasina karsin toplamda digerlerinden daha az destek saglar.
Besleyici arter her kemik icin olduk¢a standart olan gévdenin ortasinda bir
noktadan kemige penetre olur ve gectigi foramenden isaretlenip radyogram
Uzerinde cizildiginde oblik bir kirik gibi gorandr. Arter kemik iliginde iki farkli
kola ayrilir; bu ve daha sonraki kollar, kemik iligindeki hassas damarlarda
basinci azaltmak amaciyla ¢ok kivrimli bir yol izlerler. Medullar sintzoidler de
korteksi beslerler. Metafiz bolgesine ulasan besleyici arter kollari,
ekstremiteden kemide giren metafizer ve epifizer damarlarin kollariyla
anastomoz yapar. Anastomozlarin etkinlikleri degisken olmakla beraber
kollateral sirkilasyon kirik sekillendiginde genellikle kemigin canlihgini
korumaya yeterli olur. Kirik sagaltiminda kullanilan intrameddller pin teknigi
muhtemelen baslangicta meydana gelen hasardan daha fazla damar
hasarina yol agmaktadir ve bunun basarili olmasi anastomozlarin 6nemini
ortaya koymaktadir. Bircok kucUk periosteal arterin de korteksi besledigi
bildirilmigtir (Dyce ve ark., 2002). Diyafizer kiriklarin iyilesmesi sirasinda
metafizer ve periosteal kan akimlarindan hangisinin baskin oldugu

tartismalidir (Strachan ve ark., 1990).

1.2. Uzun Kemiklerin Kiriklari

Uzun kemiklerin kiriklarina kedi ve kopeklerde oldukga sik rastlanir. Genel
olarak kirik sagaltimindaki hedef, en kisa surede kirik hattinda kaynama,
erken fonksiyonel iyilesme ve postoperatif donemde hayvanin rahathgini

saglamak olmalidir (Harasen, 2003).



1.2.1. Kirigin Tanimi ve Olugsumu

Kemik ya da kikirdagin butinligindeki tam ya da tam olmayan bozulmalara
kirik denir (Piermattei ve ark., 2006). Tek veya birgcok asiri kuvvetin bir
sonucudur ve milisaniyenin kesirleri suresince olugsur (Perren ve Claes,
2001). Kinga degisik derecelerdeki yumusak doku travmalari ve hematom

eslik eder. (Perren ve Claes, 2001; Piermattei ve ark., 2006).

1.2.2. Kiriklarin Siniflandirilmasi

Yuz vyl askin bir siredir Veteriner cerrahi kitaplarinda atlarin kirik
siniflandirma  sistemleri varken, kedi ve kopekler icin kapsamli bir
siniflandirma sistemi bulunmamaktaydi (Klingler, 2005). Unger ve ark.’ lari
1990 yilinda Zurih Universitesi Veteriner Fakiltesinde 1038 adet kedi ve
kopek uzun kemik kirngi iceren radyogramlar tzerinde yaptiklari incelemeler
sonucunda, AO insan kirik siniflandirma sistemini kedi ve kopeklere
uyarlamay1 basarmiglardir (Miller ve ark., 1998). Unger kirik siniflandirma
sisteminde dort karakterli alfanumerik kod kullanilir; ilk iki karakter kirik
kemigi ve morfolojisini tanimlar. ilk karakter kirigin hangi uzun kemikte
oldugunu tanimlar; (1) humerus, (2) radius-ulna, (3) femur ve (4) tibia-fibula.
ikinci karakter kirgin, kemigin hangi segmentinde oldugunu tanimlar; (1)
proksimal, (2) diyafizer, (3) distal. Uguincii karakter “A”, “B”, “C” harfleri
kullanilarak kirngin tipinin kodlandiriimasini saglar. (Unger ve ark., 1990;
Miller ve ark., 1998; Kowaleski, 2002; Piermattei ve ark., 2006). Ornegin;
tibianin diyafizer bolge kirigi 42 olarak ifade edilirken, basit veya tam
olmayan kirik 42 A, kama seklindeyse 42 B ve kompleks ise 42 C olarak
adlandiriir. Dérdunca karakter kirlk hakkinda daha detay bilgileri tanimlar.
Ornegin; 42 B1 kemigin capinin 1/3’ iinden daha genis ve uzun tek rediikte
edilebilir kama geklindeki bir kirigr tanimlar (Miller ve ark., 1998). Bu sekilde

yapilan degerlendirmeler, operatére kirigin degerlendiriimesinde klavuz



olarak hizmet eder. Ancak cerrahin kirigi tanimlamasi olayin temelini
olusturur (Colton, 1997; Murphy ve Leu., 2001).

Femurun diyafizer bdlge kiriklari siniflandirilirken alfanumerik kodu 3
olarak verilir. Sonra A, B ve C olmak lzere kendi icerisinde alt gruplara
ayrilir. Bu alt gruplandirmadan sonra her bir alt grup Al, tam olmayan; A2,
oblik; A3, transversal; B1, tek redikte edilebilir kama seklinde; B2, redukte
edilebilir kamalar seklinde; B3, redikte edilemeyen kama seklinde; C1,
redikte edilebilir kama seklinde; C2, segmental; C3, redikte edilemeyen

kama seklinde tekrar alt gruplara ayrilarak siniflandirilma tamamlanmis olur

(Sekil 1.1) (Unger ve ark., 1990).
B
B3

A
A1 A2 A3 B1

Sekil 1.1: Femurun diyafizer bélge kiriklarinin siniflandirilmasi (Unger ve ark., 1990).
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Tibianin diyafizer bolge kiriklari siniflandirilirken alfanumerik kodu 4
olarak verilir. Sonra A, B ve C olmak uzere kendi icerisinde alt gruplara
ayrilir. Bu alt gruplandirmadan sonra her bir alt grup Al, tam olmayan tibial
veya saglam fibula; A2, basit oblik tibial; A3,basit transversal tibial; B1, tek
redukte edilebilir kama; B2, redikte edilebilir kamalar seklinde; B3, redukte
edilemeyen kama seklinde. C1, redikte edilebilir kamalar, C2, segmental,
C3, redikte edilemeyen kamalar seklinde tekrar alt gruplara ayrilarak

siniflandirma tamamlanmig olur (Sekil 1.2) (Unger ve ark., 1990).
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Sekil 1.2: Tibianin diyafizer bélge kiriklarinin siniflandiriimasi (Unger ve ark., 1990).

1.2.3. Kirtk Kemiklerin Sagaltim Sekilleri

Hayvanin gen¢ veya yash, kirigin yeni veya eski, basit veya komplike
olmasina ya da kingin bolgesine gbére en uygun sagaltim yodntemini
secmek gerekir. Kiriklarin sagaltiminda klasik kafes istirahati, bandaj
uygulamalari, kapali rediksiyon ve eksternal fiksasyon, acik rediksiyon
ve eksternal fiksasyon, splint uygulamalari, kemik plaklari, intrameduller

civileme gibi yontemlerden uygun olani tercih edilmelidir (Aslanbey, 2002).

1.2.4. Kirigin Mekanik ve Kimyasal Etkileri

Kirngin en 6nemli mekanik etkisi kemik butinligunin bozulup patolojik
harekete neden olmasi ve kemigin destek olma fonksiyonunu kaybedip
agriya yol acmasidir. Kemik batinluginin travmatik olarak bozulmasi
kemigin icindeki ve disindaki damarlarin yirtiimasina neden olur. Agiga ¢ikan
kimyasal ajanlar kemik iyilesmesini tetikler. Yeni kiriklarda bu kimyasal
ajanlar cok etkilidir ve herhangi bir yonlendirmeye ihtiyac gostermezler.
Cerrahin gorevi bu isleme yol gostermek ve desteklemek olmalidir (Perren ve
Claes, 2001).



Kemik, agirlikli olarak kollagen fibriller ve hidroksiapatit matriksten
olusan kompleks bir yapidir. Her ne kadar kemigin yapisina bagka unsurlar
katilsa da kemigin mekanik hareketinde en dnemli gorev bu iki bilesene
dusmektedir (Denny ve Butterworth, 2001).

1.2.5. Kirigin Stabilizasyonu

Kingin stabilizasyonu, kompresif on yikleme ve sirtinme olusturulmasi
suretiyle saglanir. Kompresif 6n yukleme; kompresyon, kirik uclarina etkiyen
kompresif kuvvetler traksiyon kuvvetlerini gectigi strece etkili olur (Sekil
1.3a). Koyunlarda yapilan deneysel ¢aligmalar kompresif 6n yiklemenin plak
vidalarinda veya aksiyal kompresyon olusturan plaklarda basing nekrozuna
neden olmadigini gostermistir (Perren ve Claes, 2001). Sdrtinme
olusturulmasi; kirik ytzeyleri kompresyona ugradigi zaman surtinme olusur.
Surtinme, tegetsel olarak etkileyen makaslama guglerini engelleyerek
kaymay! onler (Sekil 1.3b). Makaslama gucleri genellikle rotasyonel
guclerden kaynaklanir ve kemigin ekseni boyunca etkiyen kuvvetlerden daha
onemlidir (Denny ve Butterworth, 2001; Perren ve Claes, 2001; Gilley, 2006;
Piermattei ve ark., 2006). Surttinme miktari yizeyler arasindaki kompresyon
oranina baglidir. Duzgun kemik yuzeylerinde normal kuvvetler % 40’ dan az

surtiinme olustururlar (Perren ve Claes, 2001).
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Sekil 1.3: Kompresyonla elde edilen stabilite ve surtinme olusturan kompresyon ile elde
edilen stabilite: a) Kompresif 6n yikleme yer degistirmeyi engeller ve mutlak stabilite
kompresif kuvvetlerin islevi ile meydana gelen traksiyon giclerinden fazla oldugu sirece
devam eder. b) Surtiinme olusturan kompresyon ile elde edilen stabilite. Strtinme kirikta
yer degistirmeye neden olan kuvvetlerden fazla oldugu stirece mutlak stabilite devam eder.
Plagin vida ile tespiti icin de ayni kurallar gecerlidir (Perren ve Claes, 2001).



1.3. Femur Kiriklari ve Sagaltim Secenekleri

Femur kiriklari batin kiriklar icinde yaklasik %20-25’ lik bir gértilme oranina
sahiptir; bu oran vicuttaki diger uzun kemik oranlarindan daha yuksektir. Ek
olarak, femur kiriklar butin uzun kemik kiriklarinin %45’ i ile diger kemiklerin
iki katindan daha fazla bir gértilme oranina sahiptir (Piermattei ve ark., 2006).
Femur kiriklarinin nedeni genellikle travmadir. Kedi ve kopeklerde femur
kiriklarinin olusmasinda en sik rastlanan nedenler otomobil kazalari, ategli
silah yaralanmalari ve kit travmalardir (Braden ve ark., 1995; Beale, 2004,
Hulse ve ark., 2005).

Femur kiriklarinda kapali ve acik rediksiyon yontemleri kullanilabilir.
Kapali reduksiyon, kingin immobilizasyonundaki zorluklar nedeniyle tercih
edilmez, bunun yerine acik reduksiyon ve internal fiksasyon ydntemleri
uygulanir (Beale, 2004). Femur kiriklarinda cesitli fiksasyon yontemlerinden
yararlanilir. internal olarak, intramediiller ve ekstramediiller yéntemlerden
yararlanilir. (Beale, 2004; Hulse ve ark., 2005). intrameduller olarak, en ¢ok
kullanilanlar Steinmann pini ve Kirschner telidir (Denny ve Butterworth,
2001). Diyafizer kiriklarin sagaltiminda tek yontem olarak Steinmann pin
kullanilacaksa, primer olarak tip A1 ve bazi tip A3 kiriklari gibi kendinden
stabil kiriklar tercih edilmelidir (Beale, 2004). instabil kiriklar, kemik gelisimini
tamamlamamis hayvanlarda hizli kallus olusumu sayesinde tolere edilebilir.
Steinmann pinler stabil olmayan kiriklarda sadece eksternal fiksatér (Denny
ve Butterworth, 2001), multiple pin, plak (Beale, 2004), serklaj teli veya lag
vidalari (Hulse ve ark., 2005) gibi fiksasyonlarla birlikte uygulanabilir
(Piermattei ve ark., 2006).

Steinmann pin kullanildiginda en sik karsilasilan komplikasyonlar,
horizontal makaslama ve rotasyonel instabilitedir. Kirik alanindaki en kigik
instabilite, kemik rezorbsiyonu nedeniyle pinin gevsemesine ve proksimale,

bazen de tamamen kemigin digina migre olmasina neden olur. Kirik



alanindaki hareket ve instabiliteye karsi ilave destekleyici fiksasyonlardan
yararlaniimalidir. intrameduller pin yerlestirilirken veya nekahat déneminde
intrameduller pinin kesilen dst ucu ile siyatik sinir yikimlanmasi meydana
gelebilir (Hulse ve ark., 2000; Beale, 2004; Hulse ve ark., 2005).

Femur kiriklarinda Kuantscher civileri de kullanilabilir. Kintcher civisi
bikulme, torsiyon veya rotasyona karsi daha rijit stabilite saglama
avantajlarina sahiptir ancak yerlestiriimesinde dikkat edilmesi gereken
detaylar vardir. Siklikla karsilasilan komplikasyonlar sunlardir: Civi meduller
kanalda sikisabilir veya kemigi catlatabilir; longitudinal kirik hatlari acilabilir
ve capl ¢cok kicuk civi ile yeterli stabilite saglamaz. Bu komplikasyonlari ve
bagka fiksasyon yontemlerinin bulunmasi nedeniyle Kiintscher civileri nadiren
kullanihr (Piermattei ve ark., 2006).

Kilith ~ pinler (Interlocking Nails) diyafizer femoral kiriklarin
fiksasyonunda etkili bir yontemdir. Stabil olmayan kiriklarda standart
Steinmann pininin tek basina kullanimi etkili olmazken, Kilitli pin uygulamasi
ile daha oOnceleri sadece kemik plak fiksasyonuyla saglanabilen hem
rotasyonel hem de kompresyon stabilitesi elde edilmektedir. Ozel ekipmana
ihtiyac duyulmasi, skopi kullanma ve deneyimli ekibe olan ihtiya¢c bu
uygulamanin dezavantajlaridir (Piermattei ve ark., 2006). Endike olandan
daha farkh bir pin kullaniimasi veya pin deliginin kirik hattina ¢ok yakin
olmasi nedeniyle yaklasik %90Inda pinin kirilmasi temel komplikasyon
olarak bildirilmistir. Yapilan in vitro calismalarda kemik plaklari veya plak-rod
kombinasyonlari kilitli pinle kargilastirildiklarinda bu pinlerin torsiyona kargi
rijiditesinin belirgin sekilde daha az oldugu gorulmustir (Reems ve ark.,
2003; Piermattei ve ark., 2006).

Kicuk caph bir Steinmann pin olan Kirchner telleri ¢cok cesitli femoral
kiriklarda, transfiksasyon pinleri hem primer hem de destekleyici fiksasyon
amaciyla kullaniimistir (Hulse ve ark., 2005). Trochanter major’ un kirik ve



avulziyonlarinda pinler ve germe bandi telleri genis bir kullanima sahiptir
(Beale, 2004; Piermattei ve ark., 2006). interfragmanter kompresyonda
serklaj telleri oldukca etkilidir. Serklaj telleri diyafizer kiriklarda her zaman
destekleyici fiksasyondur, asla primer stabilizasyon olarak kullaniimaz
(Piermattei ve ark., 2006).

Ekstrameduiller bir yontem olan kemik plaklari, pratik olarak butin
diyafizer kiriklara uygulanabilir ve kesintisiz rijit internal fiksasyon saglamasi
gibi belirgin bir avantaja sahiptir. Buyuk irk kdpeklerde ¢ogu olguda kemik
plaklari tercih edilen bir fiksasyondur. Kirigin tipine bagh olarak kisa oblik,
transversal ve bazi segmental kiriklarda germe bandi, kompresyon plagi gibi
kullanilabilir. Kemik plaklari, uzun oblik ve redikte edilebilir kama seklindeki
kiriklarda bir notralizasyon plagi olarak; redukte edilemeyen kama seklindeki
kiriklarda ise destek veya kodpruleme plagi olarak kullanilabilir (Hulse ve ark.,
2005). Bu ozellikler kirgin tipine gore bazen kombine edilebilir (Piermattei ve
ark., 2006).

Plak genellikle femurun lateral ylzeyine uygulanir ve bu ylzeye tam
oturmasi icin sekillendirilir (Hulse ve ark., 2005; Piermattei ve ark., 2006).
Genellikle butress (kdpruleme) uygulamasi icin plak, karsit femurun kranio-
kaudal radyografisi alinarak egimlendirilir veya redikte edilebilen kiriklarda
uygulama sirasinda sekillendirilebilir (Hulse ve ark., 2005). Plagin kondul
Uzerine kadar uzatilmasi gerekiyorsa, kaudo-distal ucunun laterale bukulmesi
gerekir. Boyle vyapilmamasi plagin kranio-distal kosesinin  kemikten
uzaklagmasiyla sonuclanir. Tercinen en az 4 veya daha fazla kemik vidasi
hem proksimal hem de distal segmentlere yerlestiriimelidir. Basit A3 tipi bir
kirik tipik olarak kirigin her iki tarafinda 6 korteksin tutulmasiyla stabilize
edilebilirken destek (kopri) uygulamalarinda 8 korteks gerekli olan en az
sayidir. Plak ve vidalar kirik alaninda kompresyon olusturacak sekilde
yerlestiriimelidir. Bunun avantaji rijit fiksasyon saglayacak iyilesme igin
optimum sartlarin olusmasina katkida bulunmaktir. Femurda destek plaginin

kullaniimasinin  dezavantaji, agirllk verme sirasinda plagin lateral
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pozisyonunun, kemigi asiri bukilme stresine maruz birakmasidir (Piermattei
ve ark., 2006).

AQirhk verme sirasinda femurda olusan eksantrik yiklenme nedeniyle,
kortekste olusan gerilme/kompresyon ve bunlarin implanta olan etkileri femur
kiriklarinin - sagaltiminda dikkat edilmesi gereken noktalardir. Medial
korteksteki defektler (kompresyon/destek) implantta asiri bikilme kuvveti
olusturur, bu nedenle internal fiksasyon araglari igin femur kiriklari dnemli bir
testtir (Piermattei ve ark., 2006).

Lag vidalarinin primer kullanim alanlari proksimal ve distal bélgedeki
kiriklardir (Denny ve Butterworth, 2001; Beale, 2004; Hulse ve ark., 2005).
Lag vidalari uzun kemiklerin diyafizer kiriklarinin immobilizasyonunda yalniz
basina kullanilabilecek bir fiksasyon yontemi degildir. Oblik, spiral ve kelebek
kirik segmentlerinin interfragmanter kompresyonunda ve belirli tiplerdeki
parcall kiriklarin primer bir fiksasyon yodntemiyle kombine edildiginde
kullanimi avantajlidir. Diyafizer kemik segmentleri kemik vidalarinin kullanimi
icin yeterince genisse, kemik vidalari serklaj teline tercih edilir (Piermattei ve

ark., 2006) veya her ikisinin kombinasyonu kullanilabilir (Hulse ve ark., 2005).

Femur kiriklarinda ekstrameddller bir yontem olan eksternal fiksatorler,
oldukga hizli iyilesme sagladigindan, primer olarak kuguk irk geng kopek ve
kedilere uygulanir. Diger femoral kiriklarda ve 6zellikle kopeklerde
kullanildiginda en liyisi fiksatorin intrameddller pin ile kombine edilmesidir
(Piermattei ve ark., 2006). Pin ve tellerin yumusak dokulardan gecmesi,
eklem hareketlerinin kisitlanmasi, pin dibi enfeksiyonlariyla karsilagiimasi,
hayvanlar tarafindan uyumun zor olabilmesi, belirli bélgelerde saglamliginin

sinirl olmasi gibi dezavantajlari vardir (Hulse ve ark., 2005).



11

1.4. Tibia Kiriklari ve Sagaltim Secenekleri

Tibia kiriklari, femur ve radius-ulnadan sonra en sik rastlanan tcincu kirik
tipidir. Uzun kemik kiriklarinin yaklagik %20’ sini kapsar (Roush, 1992;
Piermattei ve ark., 2006) ayrica tibia kiriklarinin yaklasik %73’ U de diyafizer
bdlge kiriklardir. Distal tibia kiriklari daha seyrek olusur ve orani batin tibia
kiriklarinin yaklasik %20’ si kadardir. Tibianin proksimal kiriklarina ise ¢cok az
rastlanir (%7) (Seaman ve Simpson, 2004). Fibula kiriklari siklikla tibia
kiriklarina katilir (Roush, 1992).

Tibia kiriklari genellikle lokalizasyonuna gore proksimal, diyafizer ve
distal kiriklar olarak siniflandirilir. Proksimal ve distal tibia kiriklari epifizer,
metafizer ve fizeal olabilir. Tibia kiriklari acik veya kapali kirik seklinde olabilir
(Olcay, 1986; Denny ve Butterworth, 2001; Seaman ve Simpson, 2004).

Proksimal tibial kiriklar tuberositas tibianin fizeal (en ¢ok Salter-Harris
tipl ve 2) ve metafizer avilziyonunu icerir. Epifizer ve parcali kiriklara
nadiren rastlanir. Artikiler ylUzeyleri kapsayan kiriklar c¢ok dikkatli
rekonstruksiyon gerektirir. Tibianin diyafizer kiriklarina sik rastlanir (Zaal ve
Hazewinkel, 1996). Diyafizer kiriklar tam olmayan, yas agac, spiral, oblik,
transversal, segmental, parcall veya kompleks olabilir (Sekil 1.2). Distal tibial
kiriklar fizeal (en c¢ok Salter-Harris tipl ve 2), metafizer, lateral ve medial
malleolar, epifizer olabilir. Proksimal epifizer ve ¢ok pargali kiriklarda oldugu
gibi artikiler yuzeyi kapsayan parcall distal tibia kiriklari da nadirdir ve ¢ok
dikkatli rekonstriksiyon gerektirir. Fibular kiriklar proksimal, diyafizer veya

distal olabilir. izole fibular kiriklar enderdir (Seaman ve Simpson, 2004).

Tibia kiriklarinda kontaminasyon ve osteomyelitis en sik karsilasilan
komplikasyonlardir. Acik rediksiyon ve internal fiksasyonla kirik sagaltiminda

tibiada kontaminasyon, femur ve humerus kiriklarina oranla daha fazladir.
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Bildirilen osteomyelitis olgularinin %10 ile %17’ sini tibia olusturmaktadir
(Roush, 1992).

Tibia kiriklarinda kirgin durumuna gore gesitli sagaltim secenekleri
bulunmaktadir. Kemik gelisimini tamamlamis hayvanlarla gelisimini
tamamlamamis olanlar karsilastirildiginda, kirik yeri ve tipi yoninden belirgin
bir degiskenlik vardir. Proksimal tibial kiriklar neredeyse sadece kemik
gelisimini tamamlamamis hayvanlarda fakat nadiren de daha yasli
hayvanlarda gorilmektedir (Zaal ve Hazewinkel, 1996). Yas agac¢ ve
segmental kiriklar daha ¢ok gen¢ hayvanlarda gorilurken acik, parcah ve
malleolar kiriklar siklikla eriskinlerde meydana gelir (Seaman ve Simpson,
2004).

Kemik gelisimini tamamlamamis hayvanlarin A1 ve A3 tipi diyafizer
kiriklarinda, ¢ok cesitli koapitasyon gerecleri kullanilabilir. Bazi distal kiriklar
eksternal fiksasyona uygundur fakat proksimal kiriklarin cok azi bu yontemle
yeterince stabilize edilebilir ¢linkd dogal bir instabilitesi vardir ve distal
femurun guvenli bir sekilde immobilizasyonu zordur. Robert Jones bandaji
Ozellikle tipl acik kiriklarda operasyon yapilana kadar keskin kemik
fragmanlarinin protriizyonunu engellemede faydali olur. intramediiller pin,
fiksasyon icin tek basina kullanildigi zaman kirik hattinda rotasyona izin
verdigi icin iyi bir immobilizasyon saglamaz. Kilitli pinler daha c¢ok femur
kiriklarinda kullanilsa da bu sistem ginimuzde diyafizer tibial kiriklarda da
etkili bir fiksasyon yontemi olarak tanimlanmistir. Olgu secimi, proksimal ve
distalde en az iki kilitli vidaya yetecek kadar saglam kemik bulunmasiyla
sinirhdir. Kilitli pinlerle fiksasyon agik, kontamine, enfekte kiriklarda en dogru

fiksasyon secenedi degildir (Piermattei ve ark., 2006).

Gecikmeli kaynama ve kaynama yoklugunu da iceren diyafizer tibia
kiriklarinda eksternal fiksatorler kullanilabilir (Olcay, 1986; Dudley ve ark.,
1997; Johnson ve Decamp, 1999). Kilitli pinler, kemik plaklari ve eksternal
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fiksatorler arasinda secim yapmak sadece cerrahin kisisel tercihidir (Hulse ve
ark., 2005). Her cesit fiksator tibiaya uygulanabilir ciinkl, hem medial hem de
lateral kemik ytzeylerine ulasilabilir (Piermattei ve ark., 2006).

Plaklar, diyafizer tibia kiriklarinin kaynama yoklugu ve duzeltici
osteotomileri de iceren cogu kiriklarinda kullanilabilir. Plaklar genellikle
kemigin medial veya kranio-medial ylzeyine yerlestirilir. Plagin medial
korteksteki egime uyum saglayacak sekilde bicimlendirilmesi ¢cok dnemlidir.
Eger plaga, kemigin medial ylizeyindeki kortekse gére egim verilmezse bu
durum tibia ve alt ekstremitede belirgin deformiteye neden olur. Genellikle
plagin distal ucu yeterince bukilmez ve distal tibia laterale hareket eder
(valgus deviasyonu). Biyolojik osteosentezin Uzerinde durdugu prensip,
lyilesen kemikte yumusak doku ve kan desteginin etkilenmesini en aza
indirmek icin fragmanlarin manipulasyonlarinin sinirlandiriimasini hedefler.
Cok parcali kompleks tibial kiriklar kemik plagi olarak destek (buttress)
konfugrasyonunun kullanimini gerektirebilir. Destek plagi, plak hatasina
neden olan tekrarlayan veya asiri bukilme stresini engelleyen intrameduller
pinle kombine edilebilir. Kemik vidalari lag seklinde bircok tibial kirikta
interfragmanter kompresyon olusturmak Uzere uygulanabilir (Kaya, 2003;
Piermattei ve ark., 2006; Schmokel ve ark., 2007).

1.5. Kirik lyilegmesi

Kirik iyilesmesi, primer ve sekonder iyilesme olmak uzere iki sekilde olur.
Primer kirik iyilesmesinde, kirik fragmanlari arasinda olusan tek baglayici
doku kemiktir. Sekonder kirik iyilesmesi ise kirik bdélgesinde baslangicta
kartilagin6z ya da fibroz baglayici doku olusmasiyla karakterizedir (Johnson
ve Hulse, 2002).
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1.5.1.Primer Kirik iyilegmesi

Primer kirik iyilesmesi, temas eden alanlar, cok yiksek kompresyon
kuvvetlerinin oldugu alanlar ile gok kuguk (< 0.1mm) stabil bogluklarin oldugu
alanlardaki iyilesme primer iyilesme olarak tanimlanir (Piermattei ve ark.,
2006). Radyolojik olarak kallus gortlmez. Kirik uclarinda bulunan nekrozu
osteoklastlar rezorbe eder. Ardindan osteoklastlar yeni kemik yapisini

olusturur. Kikirdak sure¢ yoktur (Halici, 2003).

Primer kirik iyilesmesi temas (kontakt) ve aralik (gap) iyilesmesi olmak
Uzere iki sekilde olusur. Temasli iyilesmede kirik fragmanlari arasinda bogsluk
yoktur. Aralikli iyilesme ise, kirik fragmanlarinin temas ettigi ylzeyler
arasinda bulunan bosluklarda olugsan iyilesmedir. Bu sekildeki iyilesme
mutlak stabilizasyona baghdir, c¢iunkd kirik boslugunu dolduran 6zel
hiicrelerdeki gerilme nedeniyle bélgedeki herhangi bir hareket bu hicrelerin

gerilimini arttirarak rupturlarina neden olabilir (Piermattei ve ark., 2006).

1.5.2. Sekonder Kirik lyilesmesi

Sekonder kirik iyilesmesi, kallus ile iyilesme olarak da adlandirilir. Aralikli
kemik temasinin oldugu alanlarda, boslugu genigletmek Uzere Kkirik
ylzeylerinde rezorbsiyon meydana gelir ve bunu sekonder kirik iyilesmesi
takip eder. Bu durumda olaylarin siralamasi kisaca su sekildedir; (1) bélgede
kanama, (2) pihti olusumu, (3) yangl ve 6demi takip eden (4) pluripotansiyel
mezensimal hicrelerde proliferasyon, (5) kikirdak ve kemik olugsumu ve (6)
kallusun tekrar normal kemik olusturmasidir. Bu olaylar zinciri kirik
boslugundaki dokunun daha sert ve saglam bir dokuyla progresif olarak yer
degistirmesiyle sonuclanir. Bu yer degistirme sirayla granilasyon dokusu,
konnektif doku, fibr6z doku, kikirdak doku, mineralize kikirdak, lamellar kemik
ve kortikal kemik olusumu seklinde olur (Sekil 1.4). Butin bu slreg, bireyde
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hiicresel olarak Uretilen aktif medyatdrlerin (kimyasal ajanlar gibi
anjiyogenetik ve bluyume faktorlerinin de) yonetimi ve kontrolli altindadir
(Denny ve Butterworth, 2001; Johnson ve Hulse, 2002; Piermattei ve ark.,
2006).

i
Gronulation

Sekil 1.4: Sekonder kirik iyilesmesinin sematik goérinimi. a) Kirik bdlgesi ilk olarak
hematom ile dolar ve sonra yerini, b) granilasyon dokusu alir. ¢) Daha sonra konnektif doku
sekillenir.d) Fibrokartilagindz doku kanseltz kemigi ve e) kemigi olusturmak tGizere mineralize
olur.f) Kallusu ortadan kaldirmak i¢in Havers remodelizasyonu sekillenir (Johnson ve Hulse,
2002).

Kirik, biyomekanik bir gelisim olmasina ragmen kemik rezorbsiyonu ve
kallus olusumu gibi 6nemli biyolojik olaylarin tetikleyicisidir. Bu iki olay kanla
beslenmeye bagimhdir. Belirgin sirkilasyon kaybi, sadece implantin
yerlestiriimesi igin gerekli olan periostun retraksiyonu ve siyrilmasindan degil
ayni zamanda implant ve kemik arasindaki yluzeyden de kaynaklanir. Plak
cevresinin derinindeki kan dolasimi hemen zarar gorur (Sekil 1.5). Bu alan
cansiz kemigi uzaklastiran yenilenmeye gider. Nekrozun ikinci ve uglncu
ayinda izlenen yenilenme hizindaki dusus gecici poroziteye yol agar. Bu
sekilde meydana gelen porozis haversiyan osteonlarinin tinel acma
aktivitesiyle uyumludur. Enfeksiyon varligi bazen sekesterizasyona yol acar
(Perren ve Claes, 2001).
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Sekil 1.5: implant temasinin kemigin kanlanmasina etkisi (Perren ve Claes, 2001).

Kallus olusumu bdlgesine gore; (1) medullar képruli kallus, (2)
periosteal koprull kallus, (3) interkortikal kdprull kallus seklinde alt bolimlere
ayrilabilir. Kallus olusumunun modeli mevcut durum ve uyaridan 6nemli
derecede etkilenir. Genel olarak eksternal splint, eksternal fiksator, buttress
(kdpruleme) plaklari ve intramediiller (iM) pinler ile stabilize edilen kiriklar her
u¢c alanda da kallus olusumu ile karakterizedir. Kirik fragmanlarinin
stabilizasyonu tam degildir ve mikrohareket vardir. Bu bélgede olusan kallus
kingin erken stabilizasyonunu saglar ve goreceli olarak erken Kklinik
kaynamayla sonuclanir ki bu da fiksasyon apareyine gerek olmaksizin
kemigin normal yiklenme kuvvetlerini karsilayabildigi noktadir. Tersine, asiri
dinamik yukler gecikmeli kaynamadan sorumludur ¢iinkt asiri hareketli olan
alanlardaki zayif kan destedi kallusun kikirdaktan kemige donidsumuni

engeller (Piermattei ve ark., 2006).

Geng, buyuyen hayvanlarin disinda, kallusun miktari kirik hattinin
stabilizasyonuyla ters orantilidir (Piermattei ve ark., 2006).

Kronolojik incelemeler kemik yapisindaki kallusun kirik uglarindan
uzakta baslayip kirik uclarina dogru ilerledigini gostermigstir (Sekil 1.6). Bu
surede iki tip kemiklesme olur; (1) enkondral kemiklesme: 6zellikle periosteal
kemiklesmenin ge¢ fazinda olugur, (2) intramembrantz kemiklesme:
periosteal ve endosteal olarak olusur (Perren ve Claes, 2001; Fuji ve ark.,
2006).
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Sekil 1.6: Kallus olusumu. Kirik uclarindan uzakta baglayip kirik uclarina dogru ilerler.
Kortikal iyilesme kallus dokusunun cevrede ve endosteal olarak birlesiminden sonra baslar
(Perren ve Claes, 2001).

1.6. Kirik Iyilegmesinin Klinik Degerlendirmesi

Kirik iyilesmesinin klinik degerlendirmesi icin kirik bélgesinin inspeksiyon,
palpasyon (Bhandri ve ark., 2002) ve radyografik muayenesi yapilir (Alkan,
1999).

Kirik olgusunun inspeksiyonunda topallik, herhangi bir fiziksel
muayene veya manipilasyon yapilmadan 6nce 0 (topallik bulgusu yok) — 4
(agirhik verilmeyen topallik) olarak degerlendirilir. Her bir kdpek, 10 metre
mesafede uzatma tasmasi ile yarattlirken bir gézlemci kdpedin arkasinda

durarak yuruyusunt degerlendirir (Cizelge 1.1) (Bergmann ve ark., 2007).

Cizelge 1.1: Kirik operasyonu geciren kopeklerde topalligin degerlendiriimesinde
kullanilan skor sistemi (Bergmann ve ark., 2007).

Skor Degisken

0 Normal sekilde kalkip yartr

Normal sekilde kalkar, yurirken hafif topallik vardir

Normal sekilde kalkar, yurirken belirgin topallik vardir

1
2
3 Normal sekilde kalkamaz, yurirken hafif veya belirgin topallik vardir
4

Agirhik verilmeyen topallik vardir

Kirik iyilesmesinin klinik degerlendirmesi yapilirken bazi arastirmacilar

ilgili bacaga agirlik verme sirasinda ve kirik hattinin palpasyonunda agrinin
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var olup olmadiginin kontrol edilmesi gerektigini bildirmistir (Nicholls ve ark.,
1979; Panjabi ve ark., 1979; Terjesen, 1984; Frost, 1989; Den Boer ve ark.,
1998; Starr, 2008). Bhandri ve ark.’ na gore ise kirik iyilesmesinin klinik
degerlendirmesi temel olarak kirik bolgesinde mutlak bir stabilitenin olmasi,
kirgin palpasyonunda agri bulgusu, kirik bolgesindeki kallusun buyuklugu

kriterlerine gore yapilabilir (Bhandri ve ark., 2002).

Yapilan bir calismada, kopeklerde agri skorunun subjektif klinik
degerlendirmesi: (1) manipilasyonda agriya yanitin olmamasi, (2) hafif agri,
(3) orta siddetli agrn ve (4) siddetli agri olarak bildirilmigtir (Cross ve ark.,
1997).

Cizelge 1.2: Subijektif klinik degerlendirmelerde kullanilan agri skoru (Cross ve ark.,
1997).

Splgrlu Degisken
1 Bacagin manipulasyonunda agri yaniti yok
5 Hafif (normal eklem hareketiyle maniptlasyona izin verir ; fakat
basini cevirerek veya bacagini cekerek agri hissettigini belli eder)
3 Orta (_no_rr_nal eklem ha_reketiyle manipulasyona izin vermez; skor
2'deki gibi agrisini belli eder)
4 Siddetli (bacagin manipilasyonuna izin vermez)

Kink iyilesmesinin  radyografik muayenesinde, kirik uglarinin
keskinliginin  kaybolmasi (Piermattei ve ark., 2006), kirik cizgisinin
kaybolmasi (Sande, 1999), kortikal devamlihk (Panjabi ve ark., 1985;
Piermattei ve ark., 2006), kallusun varligi/boyutu gibi kriterler dikkate alinarak
degerlendirilir (Greiff, 1979; Paavolainen ve ark., 1979; Paavolainen ve ark.,
1981; Aro ve ark., 1985; Hammer ve ark., 1985; Cornell ve Lane, 1992).

Direkt veya primer kirik iyilesmesi baslangicta eksternal kallus
olusmaksizin kirik hattinin radyografik olarak zamanla kaybolmasiyla

karakterizedir. Fragmanlarin u¢ wuca oldugu iyilesmede rezorbsiyon
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olmamasina karsin temasl iyilesmede kirik boslugunda yer alan keskin
konilerin artmasi kirik hatti etrafinda radyoopasitenin kaybolmasina neden
olur (Morgan, 1999). Kirik hatti periosteal kallus olusmaksizin yavasca
kaybolur. Bu cesit iyilesme klinik olgularda basit kiriklarin kompresyonu ve
mutlak stabilizasyonunda arasira go6zlenir. Tarlere bagh olarak yeniden
sekillenme birka¢ ay ile birkac yil strer. Bu siurede kirik alani saglam

korteksle karsilastirildiginda radyolusent goralur (Griffon, 2005).

indirekt veya sekonder kirik iyilesmesi kiriklarin  eksternal
koapitasyonu veya semirijit internal fiksasyonu sonrasi beklenen iyilesme
seklidir. Fragman uclarinda baslangicta meydana gelen rezorpsiyon
radyografik olarak kirik boslugunda lokal radyoopasite kaybi ve genigleme
seklinde gordlebilir. Kirik kenarlar travmadan 5-7 gun sonra daha az keskin
olarak belirlenir. Onarim fazi travmadan sonraki 1. hafta icinde basladigindan
mineralizasyon gerceklesene kadar kallus olusumu radyografik olarak
belirgin olmaz. Kallusun periosteal bileseni, dnce kirik hattinin etrafinda yaka
seklinde gelisir. Medullar kavitenin icinde sekillenen kiguk internal kallusun
radyografik olarak gorulebilmesi eksternal kallusun siperimpozisyonu
nedeniyle daha zordur. Kalsifiye bir kallus sagaltimdan 10-12 gin sonra
gorulebilir. Ara sira basit kirigi olan geng¢ hayvanlarda ve minimum yumusak

doku travmasi olusturulanlarda daha erkendir (Morgan, 1999).

Hayvanin yasi sadece kallusun olusum hizini degil gérinimunt de
etkiler. Gelisimini tamamlamamis hayvanlarda periostun siyrilmasi
osteoprogenitor hicrelerin periostla birlikte uzaga cekilmis olmasindan dolayi
kiri hattindan uzakta kallus olusumuyla sonuglanir. Gelisimini tamamlamig
hayvanlarda periost siyrilmaktan daha cok yirtilmaya egilimlidir. Boylece
osteoprogenitor hicreler kemige bagh kalarak kirik hattiyla temasi olan kallus
olustururlar. interfragmanter gerginlik, lokal kan akimi ve doku oksijenasyonu
da kallusun boyutunu etkiler. Lokal hipoksi mezengimal hicrelerin
kondrositler yerine osteoblastlara diferensiye olmalarini  kolaylastirir

(Remedios, 1999). Bu olgularda kdprileyen kallusun tam uzunlugu
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radyogramlar Gzerinde dogru O&lclilemez cunkid genis Kkartilaginbz kismi
gorulemez. Fibrokartilagindz kallusun “sert kallus” yoninde olgunlasmasiyla
kirik cizgisi kaybolur ve kirik boslugu komsu kemige benzer bir radyoopasite
kazanir. Sonra yeniden sekillenme devam eder ve eksternal kallus fusiform
bir sekil alir (Morgan, 1999). internal kallusun yeniden sekillenen kugiik bir
kismi radyografik olarak farkedilebilir; bununla birlikte osteoklastik
rezorbsiyon, meduller kan akiminin yeniden olusturulmasini saglar. Sonucta
eksternal kallusun incelmesi kemigin orjinal gseklinin restorasyonuyla
sonuclanir. Bu olay yavastir ve iyilesme fazi icinde ge¢c meydana geldiginden
klinik Gnemi ¢cok azdir (Griffon, 2005).

Bununla birlikte yasli hayvanlarda, komplike kiriklarda ve kirikla birlikte
baska bir lezyonu veya hastaligi olan olgularda daha yavas bir iyilesme
beklenmelidir. Klinik kaynama cok fazla kansell6z kemik iceren ve |yi
vaskilarize olmus metafizer kirik gibi boélgelerde daha hizh olacaktir. Orta
diyafizer kiriklar gibi kompakt kemik kiriklarinda 6zellikle gcevreleyen yumusak
dokularin  bitunlidld  bozulmussa iyilesme daha yavas olacaktir.
interfragmanter hareket ve buna bagl fiksasyon teknigi de iyilesme icin
beklenen radyografik gorinimi belirlemede énemli bir rol oynar. Ornegin
insan hastalarinda pargcali femoral kingin iyilesmesi kompresyon plak
uygulamasindan sonra ortalama 36 haftada gorulirken kopralu plak
uygulamasinda bu sire ortalama 23 haftadir. Daha kisa iyilesme sureleri de
kilitli pin  gibi diger kopriuleme yontemlerinde (14-19 hafta) ve eksternal
fiksasyonda (14-18 hafta) bildirilmigtir (Griffon, 2005).

implant stabilitesinin degerlendirilmesi, kirik fragmanlarinin hizasinin
dogrulanmasi, komplikasyonlarin gelisiminin  belirlenmesi ve kemik
iyilesmesinin gorunttlenmesi icin degisik zaman araliklarinda radyogramlar
alinir. Kirik iyilesmesiyle ilgili radyografik bulgularin iyi tanimlanmis olmasina
ragmen degerlendiriimesi subjektif kalmaktadir. Son zamanlarda yapilan bir
incelemede 444 beseri ortopedist tarafindan kortikal devamhligin, kirik

iyilesmesinin degerlendiriimesinde en sik kullanilan radyografik bulgu oldugu
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bildirilmigtir.  Kirik iyilesmesinin  degerlendiriimesinde kullanilan  diger
radyografik bulgular, kallusun buydkligint ve kirik hattinin  progresif
kaybolmasini icerir (Bhandari ve ark., 2002). Normal iyilesme siresi ve
gecikmeli kaynama ile kaynama yoklugunun erken tanisi hala tartigmalidir
(Griffon, 2005).

Bircok faktor kirik iyilesmesini etkiler ve iyilesme zamaninin énceden
belirlenmesinde degerlendirmeye alinmalidir. Yapilan bir c¢alismada,
kopeklerde basit bir kirigin normal sekonder iyilesme surecindeki radyografik
bulgulari asagida tanimlandigi gibidir; (1) travmadan 5-7 gin sonra kirik
boslugunda genisleme ve kirik kenarlarinda siliklesme, (2) 10-12. glnlerde
kemik kallusunun gorilmesi, (3) 30 gun iginde kirik ¢izgisinin kaybolmasi, (4)
sagaltimdan 90 gin sonra yeniden sekillenmenin tamamlanmasi (Sande,
1999).

Memelilerin  filogenik skaladaki yeri rejeneratif kapasitesiyle ters
orantili oldugundan kedi ve kdpeklerde daha hizli iyilesme beklenir (Cook ve
ark., 1994). Parcali femoral kirigi olan kopeklerde yapilan retrospektif bir
calismada degisik plak uygulama yontemleriyle ve koprialu plak uygulama
sonras! sirasilyla 10 ve 15 hafta sonra kemiksel képrilenmeyle ilgili ilk
radyografik bulgunun tespit edildigi bildirilmigtir (Johnson ve ark., 1998).
Buna karsin 5-37. haftalarda degisen degerler beklenen iyilesme zamaninin
belirlenmesinde bireysel faktorlerin degerlendirmeye alinmasinin  énemi
vurgulanmaktadir (Griffon, 2005).

Bir kirik olgusunda, semptomlar ve prognoz acisindan durumun genel
bir degerlendirmesi ve kirigin sagaltimi sonucu, tam iyilesme ve kallus
hastaliklari gibi komplikasyonlar yoénunden Kklinik bulgulara bakilarak

degerlendiriimesi gerekir (Aslanbey ve Candas, 1994).
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1.7. Kemik Plaklari

Kiriklarin plaklarla fiksasyonu, uzun sire once ortaya konulmustur. ilk
plaklarin Hansmann (Almanya) tarafindan 1886 yilinda kullanildigi
bildirilmistir. Bu plaklar nikel, bakir ve kalay alasimindan olugan “Alman
gumust” kullanilarak yapiimistir. Hansmann’ in plaklari u¢ kismindan deriyi

gececek sekilde bukulmisttr (Colton, 2006).

Lucas Championniere 1895 yilinda “Kiriklarin Masaj ve Mobilizasyonu
ile Sagaltimi” adinda bir kitap yayimlamistir. Bu kitabinda immobilizasyon
uygulamaktansa lezyonlu bacagin hareketini énermistir ve travmaya maruz
kalan bacagin fonksiyonunun geri dénmesi icin sagaltimda uygulanabilecek
muhtemel en koti ydntemin immobilizasyon oldugunu bildirmigtir. Ancak
uzun sire kesintisiz splinting gibi geleneksel sagaltimi kabul eden Seutin
gibi aragtiricilar tarafindan bu fikir popilarite kazanmamistir. George Perkins,
Lucas Championniere’ den oldukca etkilenmistir ve kiriklarin cerrahi
uygulanmadan sagaltiminda erken hareketin populer olmasi igcin ¢alismistir.
Dizin erken hareketlendiriimesi ile femoral kiriklarin traksiyonu George
Perkins’ in yaklagimina tipik bir 6rnektir. George Perkins internal fiksasyonun
faydall oldugunu savunmustur. Belcikali bir cerrah olan Robert Danis 1949’
da osteosentez (1907’ de Albin Lambotte tarafindan tanimlanmistir) tzerine
bir kitap yayimlamistir. Perkins ile ayni felsefeyi paylagsan Robert Danis
tezinde kiriga erken fonksiyonel rehabilitasyon saglanabilecek sekilde rijit
fiksasyonun uygulanmasi gerektigini vurgulamistir. Bu amaca ulasmak icin
Danis kendi koapitasyon aletini tasarlamistir. Bu alet, fiksasyonun rijiditesini
oldukga arttiran ve kirik ylizeyine kompresyon uygulanmasina izin veren bir
plaktir. Bu teknigin kullaniimasiyla kiriklarda agri kisa strede ortadan kalkmig
ve erken eklem hareketi egzersizleri mimkin olmustur. Danis, rijit fiksasyon
saglamak icin bir kingin anatomik olarak redukte edildiginde ve kendi
koapitasyon aletiyle kompresyon uygulandiginda kemigin genellikle eksternal
kallus olusmadan iyilestigini gézlemistir. Bunu “soudure autogene (kaynama)”

olarak tanimlamistir (Colton, 2006).
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Kopek diyafizer radius osteotomilerinde kompresyon plak uygulamalari
Uzerine Schenk ve Willenegger’ in calismasi bir klasiktir. Bu arastirmacilar
anatomik reduksiyon ve rijit fiksasyon ile direkt kemik iyilesmesi
saglamiglardir. Internal Fiksasyon Calisma Grubu (ASIF), 1950’ lerde plak
uygulama yoéntemlerinin kullanimini standardize etmigtir. Klasik plak
uygulama yéntemi kemik-implant arayizeyindeki surtinme kuvveti ile plagin
kemik Gzerine stabil bir yapi olusturmak icgin uyguladigi kompresif gilce
dayanmaktadir. ideal olarak rijit fiksasyon ile bu yontem kallus olusmadan

primer kemik iyilesmesine izin vermistir (Colton, 2006).

Son 30 yilda plaklarla kirik sagaltimindaki goéruslerde bir degisim
meydana gelmistir. Vaskularite ve yumusak doku butinliginin korunmasi
mekanik stabiliteden daha 6ne ¢ikmigtir. Ayni sekilde biyolojik yaklasimlarin
kemigin biyolojisi ve kan destegine olan etkilerinin Gzerinde daha fazla
durulmaktadir. Son calismalar periosteal kan sirkilasyonunun bozulmasinin
ve kemik nekrozunun klasik plak uygulama yontemlerinde kullanilan agiri
kompresyonun bir sonucu oldugunu goéstermistir (Fulkerson ve ark., 2006;
Namazi ve Mozaffarian, 2007). Ek olarak iyilesme siresinin uzamasi,
kaynama yoklugu, kemik nekrozu ve kan desteginin bozulmasinin enfeksiyon

ve sekestrasyon riskini arttirdigi bildirilmigtir (Johnson, 2006).

Plak dizayni kirik bdlgesindeki biyolojik ortamin korunmasi amaciyla
periostta sirkillasyonun bozulmasini minimize edecek sekilde degistirilmigtir.
Kemik ve implant arasindaki surtinme kuvvetlerinden kacinilan internal
fiksator implantlan ilk kez Zespol sistemiyle Polonya’ da 1970 lerde
aciklanmistir (Johnson, 2006). Zespol sisteminin eksternal plak fiksatortinin
zamaninin onde gelen bir konsepti oldugu kabul edilmistir. Prensip olarak,
Zespol sistemi tam olarak modern kilitli plaklarla ayniydi, ¢cinkii onun da
plagin igine kilitlenebilen vida yivleri vardi (Ramotowski ve Granowski, 1991).
Bu vidalar plaga dik olarak uygulanirdi ve “sabit acili” yapiya sahiplerdi.
Zespol sistemi, stabilite icin plak ve kemik arasindaki surtinme prensibine

dayanmamaktaydi. Gercekten de eksternal bir fiksatére benzer olarak plak
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hemen derinin disina yerlestirilirdi (Johnson, 2006). internal Fiksasyon
Calisma Grubu, 1980’ lerin sonunda PC-Fix’ i (Nokta Temasli Fiksator)
geligtirmigtir. Vida baslar ve vida delikleri arasinda konik bir baglanti ile
anguler stabilite saglanmistir. PC-Fix ile elde edilen Klinik veriler iyi
bulunmustur, buna karsin halen plak ve kemik arasinda temas noktalari
bulunmaktadir; dahasi bu sistemin bircok teknik zorlugu vardir ve Ustin bir
anguler stabilite saglamamaktadir. Bunlarin daha da gelistiriimesi Kilitli
Kompresyon Plagin (LCP) ortaya cikmasini saglamistir. Bu plaklar anguler
stabilite saglamak ve kemik-implant temasindan kacinmak icin vida basi ve
vida deligi arasinda yivli bir baglantiyla dizayn edilmiglerdir. Vidalar, plagin
kemige kompresyonuna neden olan bir baglanti olarak fonksiyon gdérmez
buna karsin internal bir fiksatérde oldugu gibi kemik ve kuvvet tasiyici

arasinda bir baglanti araci olarak hizmet ederler (Zura ve Browne, 2006).

Kiriklarin sagaltiminda temel amaclardan biri bacagin tam fonksiyona
erken donmesidir. Kemik plaklari dogru sekilde uygulandiginda, bu amaca
rahathkla ulasilir, ¢unkd kirigin rijit stabilizasyonunu saglar (Koch, 2005).
Plak kullanilarak en iyi sonucun elde edilebilmesi icin anatomi (6rnegin,
kemigin yapisi; damar ve sinir dagilimi; kas ayrimlari; kaslarin, tendolarin ve
ligamentlerin baglantilari), aktif gii¢ prensipleri, fiksasyon mekaniginin detayl
olarak anlasiimasi, kiriga 6zgu en iyi internal fiksasyon igin uygun cerrahi
yaklasim ve yontemin secilmesi ile kemik iyilesme modelleri gibi konularin

oncelikli olarak bilinmesi gerekir (Piermattei ve ark., 2006).

Rijit fiksasyondan beklenen primer veya direkt kemik iyilesmesindeki
biyolojik yanitin yorumlanmasi 6énemlidir. “Bulutumsu” irritasyon kallusunun
gelismesi kirik hattinda meydana gelen bazi hareketleri gosterir bir uyaridir
ve gecikmeli kaynamaya veya kaynama yokluguna potansiyel teskil eder. iki
vaskuler, anatomik olarak redikte edilmis kemik fragmani kompresyon
altinda rijit olarak fikse edilirse makaslama veya torsiyonel kuvvetler etki

edemez, kirik hattinda kemik rezorbsiyonu olusmaz ve radyolojik olarak
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gorulur periosteal kallus olusmaksizin direkt kemik kaynamasi meydana gelir
(Piermattei ve ark., 2006).

1.7.1. Plaklarin Siniflandirilmasi

Plaklar kompresyon, nétralizasyon, kdprileme veya destek (buttress) plaklari
olarak isimlendirilir. Bu isimler plaklarin fiziki karakteristiklerini degil sadece

fonksiyonunu belirtir (Piermattei ve ark., 2006).

1.7.1.1. Notralizasyon Plaklari

Notralizasyon plagi, interfragmanter kompresyonun lag vidasi ve serklaj,
semiserklaj veya interfragmanter tel destegiyle saglandidi stabilizasyonlarda
kemigin gerilme ylzine uygulanarak, kirik hattina etkiyen torsiyonel,
bikulme, kompresyon ve distraksiyon guglerinin notralize edilmesi veya
engellenmesi amaciyla kullanilir. Bu plaklar, osteotomilerde, lag vidalari veya
serklaj teli kullanilarak anatomik rediksiyonu saglanan tip B ve bazi tip C

stabil olmayan kiriklarda kullanilir (Piermattei ve ark., 2006).

1.7.1.2. Destek veya Kopriuleme (Buttress) Plaklari

Bu terminoloji kafa karistirici olabilir clinki “képrileme plagi” terimi, diyafizer
kiriklarin kopruli osteosentezi igin kullanilan destek plaklarini ifade etmek
icin kullaniimistir. Destek plagi, proksimal tibial platoyu igeren kiriklarda
oldugu gibi, uygun uzunluk ve fonksiyonel aci ile kemigin bir fragmaninin
desteklenmesini saglar. Koprileme plaklari, kirik fragmanlari redikte
edilemediyse veya fragman kaybi varsa ve yerine kansell6z kemik grefti

kullaniimigsa, kemigin uzunlugunu korumak icin kirik alanini képrileyen veya
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destek olan destek plaklari olarak kullanilir. Destek plagi kullaniminin
avantajl, kemik fragmanlarina ve saglam kalan damar agina minimum
manipulasyon ile uygulanmasidir. Agirlik yiiklenmeye bagli bukilme, torsiyon
ve kompresyon guclerini absorbe etmesindeki yetersizlik bu plagin
fonksiyonel dezavantajidir. Ayrica kompresyon ve noétralizasyon plak
cesitleriyle karsilastirildiginda plak yorgunluk hatasina daha yatkindir
(Piermattei ve ark., 2006). Hulse ve ark.’ lari (1997) iM pinin destek plagi ile
birlikte kullanilmasinin, destek fonksiyonu sayesinde plak tzerindeki gerilimi

azalttigini ortaya koymustur (Hulse ve ark., 1997).

1.7.1.3. Kompresyon (Germe Bandi) Plaklari

1.7.1.3.1. Dinamik Kompresyon Plagi (DCP)

Gerilim ve kink fragmanlarinin kompresyon altinda oldugu bir plak
uygulandiginda bu plak, kompresyon plagi veya germe bandi plag! olarak
isimlendirilir. Uzun kemikler (6rnegin femur) eksantrik yuklemeye maruz kalir
ve bu durum egdimli sutunla karsilastirilabilir. Kemigin laterali distraksiyon
veya gerilme kuvvetlerine, mediali ¢carpma veya kompresif guclere maruz
kalir (Sekil 1.7, a ve b). Plagin, kemigin distraksiyon veya gerilme kuvvetine
en ¢cok maruz kaldigi tarafa yerlestiriimesi cok dnemlidir (Sekil 1.7, ¢). Klinik
olarak bu yuzeyler femurun laterali, tibianin medial veya kranial ylzeyi,
humerusun kranial veya lateral yuzeyi ve radiusun kraniolateral veya kranial

ylzeyidir (Holz ve Murphy, 2001; Piermattei ve ark., 2006).

Plak femurun lateraline uygulandiginda, butin gerilme kuvvetlerine
kargl koyar ve kirik hattinda kompresif kuvvet olusturarak rijit internal
fiksasyon saglar (Sekil 1.7, c). Plak medial ylizeye uygulanmis olsaydi, asiri
bukilme kuvvetine maruz kalacagindan uzun sireli fiksasyon saglamayarak

yorgunluk kirigina neden olurdu (Sekil 1.7, d). Uzun dénem stabilizasyon ve
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plak hatasinin engellenmesi de o©6nemlidir. Bu durumda plagin karsi
tarafindaki korteksin saglam birakilmasi ile bu kortekse kompresyon
kuvvetlerinin etkimesi engellenir, bdylece bukilme kuvvetlerinin plaga
etkimesi de engellenmisg olur (Sekil 1.7, b). Bu sayede plagin karsi tarafindaki
korteks, kompresyon kuvvetlerine karsi destek goérevi gorir (Beale, 2004;
Piermattei ve ark., 2006).
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Sekil 1.7: Femurda germe bandi kurallari. Saglam femurda a) yukler eksantrik olarak
dagiimakta ve femur medialinden kompresyon, lateralinden ise germe kuvvetleri distale
aktariimaktadir. Kirik oldugu durumda b) kirgin lateralinde bir aralik olugsmakta iken
medialinden sikismaya ugrar. Eger plak linea asperanin lateraline yerlestirilirse c) plaga
germe kuvvetleri etki eder ve boylece kirik pargalar arasindaki agiklik kapanirken medialdeki
kemik devamlhgi korunmus olur. Eger plak kemigin sikisan yizine vyerlestirilirse d)
lateraldeki agikhdi (dengesizlik) engelleyici bir yapi kurulmamis olur. Eger medial korteks
saglam degilse e) destek etkisinden yoksun oldugu icin germe bandi kurali uygulanamaz
(Holz ve Murhy, 2001).

1.7.1.3.2. Kilitli Kompresyon Plagi (LCP)

Plakla fiksasyon felsefesinin ginimuize kadar degisik evrelerden gecerek
geligtiriimesi sonucunda Kilithi Kompresyon Plak (LCP) sistemi, plakla
osteosentezde bir devrim niteliginde ortaya cikmistir (Frigg ve ark., 2001;
Gauiter ve Sommer, 2003; Gutwald ve ark., 2003; Wagner, 2003; Fulkerson
ve ark., 2006; Leung ve Chow, 2006; Zura ve Browne, 2006; Beale, 2006).
Bu plaklar, anguler stabilitenin saglanmasi ve kemik-implant temasindan
kacinmak icin vida bagi ve vida deligi arasindaki baglanti yivli olacak sekilde

dizayn edilmistir. Vidalar, plagin kemik Gzerinde kompresyon olusturmasina
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neden olmaz (Wagner, 2003). Bunun yerine internal fiksator analogu olarak
sadece kemik ve kuvvet taslyici arasinda baglanti aracidir (Sekil 1.8) (Koch,
2005).

Sekil 1.8: LCP, Dinamik Kompresyon Unitesi (DCU) ve vyivli yapinin ikisini tek bir plakta
barindirir (Koch, 2005).

1.8. Plaklarin Uygulanmasinda Temel Kurallar

Klinik verilere gore, kedi ve kopeklerde kirik segmentlerinin her ikisine de
kesinlikle en az iki vida (dort korteks) uygulanmalidir. Hayvanin buyuklugine
bagh olarak vida sayisi degismez, c¢unki plak buyuklikleri her kemik
fragmanina, birbirine yakin sayilarda vidanin uygulanmasina izin verir.

Vidalarin sayisi plagin uzunluguyla ilgilidir (Piermattei ve ark., 2006).

Farkl vicut agirhgina sahip hayvanlarda uygun implant buydkltgandn
secimi cerrahin  karsilagtiyi problemlerden biridir. Implantin  biyGkligi
belirlenirken kirigin tipi ve yeri, yas, aktivite, kemigin buydkligd, hayvanin
agirhgr ve yumusak dokudaki yikimlanmanin durumu dikkate alinir. Bununla
birlikte, implant uygulanmasinin temel ilkeleri géz O6ntne alindiginda plak
buydkligunun secilmesinde en tutarh faktdr hayvanin vicut agirhgidir.
Hayvanin agirhgr ve kemigin capina gore degisik boyutlarda plaklara (2.0
mm, 2.7mm, 3.5mm, 4.5mm) ihtiya¢ vardir. implant buyukligiine ek olarak;
cok kisa kemik plaklari veya yetersiz sayida kemik vidasi kullaniimasi ile ilgili
hatalara sik rastlanir (Beale, 2005; Piermattei ve ark., 2006).
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Klinik ve deneysel verilere gore kirik hatti ve vida deligi arasindaki
mesafe en az 4-5mm veya en azindan kullanilan vidanin capina esit

olmaldir (Piermattei ve ark., 2006).

Uzunluk ve kalinlik, plakla birlikte kullaniimasi planlanan vidanin
blayuklugu ile orantihdir. Kirik kemigin maruz kaldigi kuvvetleri nétralize
etmede uzun plak kisa plaktan ¢ok daha etkilidir. Cunkl plagin calisan
kismini (kaldirag kismi) arttirir ve destabilizasyon kuvvetlerinin daha genis bir
yuzeye dagilmasini saglar (Piermattei ve ark., 2006). Bir kompresyon plagi
uygulanirken, plaga kemik ylzeyine goére uygun sekil vermek onemlidir
(Beale, 2005).

internal fiksatdr implantin altinda bir mesafe birakir. Boylece, kemik
cepecevre direkt implantin altinda da identik kallus olusumu gosterir. Kallus
olusumu direkt subperiosteal kemige komsu canhliginin bozulmamis kemik
ve periost alanlarinda baslar. Bu, yuk transferinin strtiinme ile oldugu klasik
plak uygulama yonteminin tersidir. Klasik plak uygulamasinda implant
yerlestiriimesine bagli olarak baslangicta meydana gelen avaskularite
nedeniyle zamanla zayiflayan korteks yavas bir iyilesme kapasitesine
sahiptir. Bu etki, implantin uzaklastiriimasindan sonra tekrar kirilma tehlikesi
potansiyeline sahip olan stres yukseltici etkiye neden olur. Bu yizden,
biyolojik nedenlerle, teknik olarak mumkin oldugu sirece Kkilitli internal

fiksator tercih edilmelidir (Gauiter ve Sommer, 2003).

1.9. Plak Secimi

Operatorin karsl karsilya kaldigi problemlerden biri de, degisik
blayukluklerdeki hayvanlarin  farkli  kiriklarinda uygulanacak implantin
boyutuna karar vermektir. implantin boyutuna karar verilirken kirgin tipi ve

yeri, yas, aktivite, kemigin buyukliga, vucut agirhdr ve yumugak dokunun
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durumu gibi etkenler dikkate alinir. Bununla birlikte, implant yerlestirme ile
ilgili temel bilgiler géz 6ntne alindiginda implant boyutunun sec¢iminde en

tutarl etken hayvanin vicut agirhgidir (Piermattei ve ark., 2006).

1.9.1. Plak Uzunlugu ve Vida Pozisyonunun Plak Yuku Uzerine Etkisi

Plagin kisa bir segmentten bukilmesi implantin lokal gerilimini arttirir. Uzun
bir segmentten bukulme ise lokal gerilimi azaltarak implantin yorgunluk
hatasina karsi koruyucu etkisiyle sonuclanir (Sekil 1.9 a-d) (Gauiter ve
Sommer, 2003).

Plagin kendisi biraz esnektir ve rolatif bir stabilite saglar; yik altinda
meydana gelen deplasman azaltilimis fakat ortadan kaldiriimamistir. implant
kallusun induksiyonu icin sinirh harekete izin verebilen bir elastikiyete
sahiptir. Goreceli bir stabilite saglanirsa enkondral ossifikasyonla sekonder
kemik iyilesmesi meydana gelir. Lamellar kemik ve spongioz kemik sirasiyla
%2 ve %10’ a kadar gerilimi tolere eder; sekonder kemik iyilesmesi de bu

aralikta meydana gelir (Zura ve Browne, 2006).

M In

Le ) Le

Sekil 1.9: Standart kortikal vidalarin gevseme kuvveti ve plagin calisan kisminin sematize
edilmesi. Goreceli olarak kisa bir plak kullanildiginda, bikilme momentinin her iki yoni icin
vidanin calisan kismi kisa oldugundan vidanin yiku goreceli olarak yuksektir (a,c). Daha
uzun bir plak kullaniimasi her bir vidanin ¢alisan (kaldirag) kismini arttirir.Boylece, belirli bir
bikilme momentinde vidalarin gevseme kuvveti duser (b,d) (Gauiter ve Sommer, 2003).

FE: plakta bukilme momenti olusturan eksternal bir kuvvet, LE: eksternal kuvvetin kaldirag
kolu,FS: vidanin gevgeme (yerinden ¢ikma) kuvveti, LS: vidanin kaldirag kolu.
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1.9.2. Plak Uzunlugunun Kemik lyilegmesine Etkisi

Esnek fiksasyon, yiuk uygulandiginda kirik fragmanlarinin birbirine gore yer
degistirmesine izin verir. Eksternal bir yuk splintte sadece doéntusumlu bir
deformasyonla sonucglanir (Wagner, 2003; Zura ve Browne, 2006). YUk
ortadan kalktiktan sonra eski goéreceli pozisyonuna geri doner. Eger yuk
splintte dontisimstiz bir deformasyonla sonuclanirsa fragmanlar kalici olarak
deplase olur. Plastik deformasyonla birlikte plakta boyle bir duruma stabil

olmayan fiksasyon denir (Gauiter ve Sommer, 2003).

Fiksasyonda biraz esneklik kallusu tetikleyen ve indikleyen en énemli
mekanizmadir. Dusik doku gerilimi, guvenli bir diferensiyasyonla
graniulasyon dokusunun kallusa dénusmesini saglar. Kendi bagina stabilite,
kirik iyilesmesinde sekonder bir éneme sahiptir. lyilesmedeki en énemli 6n
kosul ilgili dokularin canhliginin yikima ugramamis olmasidir. Kemik
fragmanlarinin avaskularizasyonu kirik boslugundaki kallus koprusund

engeller (Frigg, 2001; Gauiter ve Sommer, 2003).

internal fiksatoriin en uygun uzunlugu iki degere gore belirlenir; bunlar,
plak genigligi ve plak-vida dansitesidir (Rozbruch ve ark., 1998). Plak
genisligi, buttin kirik uzunlugunun ve plak uzunlugunun katsayisidir (Gauiter
ve Sommer, 2003). Mekanik olarak, daha uzun bir plak her bir vidanin her bir
vidaya etkiyen yerinden ¢ikma kuvvetinin azalmasini saglar. Literatur veride
belirtildigi Gzere, parcall kiriklarda kirik uzunlugunun 2-3 kati, basit kiriklarda
ise 8-10 kati uzunlukta plak kullaniimasi dnerilmektedir (Gauiter ve Sommer,
2003; Zura ve Browne, 2006). Plak-vida dansitesi katsayisi, yerlestirilen vida
sayisi ve plak deliklerinin sayisina gore belirlenir. Gauiter ve Sommer (2003)
tarafindan 0,5 ile 0,4 Un altindaki degerler ©nerilmektedir. Bu ise plak
deliklerinin yarisindan azinin vidalarla doldurulmus olmasi demektir (Gauiter
ve Sommer, 2003).
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1.10. Kilitli Kompresyon Plak (LCP-Locking Compression Plate)

Kilitli plaklar, periosteal biyolojiyi en az bozarken esnek internal fiksasyona
izin verecek sekilde tasarlanmistir (Zura ve Browne, 2006). Bunlar periosteal
kan akimina basing uygulamaz, boylece kirik iyilesmesini ve Kkirik
hematomunu daha az engeller (Schwandt ve Montavon, 2005; Fulkerson ve
ark., 2006). Kilitli internal bir fiksatoriin esnek fiksasyonu daha ¢ok IM pin
veya eksternal fiksator gibi davranarak kallus olusumuyla kopralt plak
uygulanmasina izin verir (Wagner, 2003).

Kilitli internal fiksator tasarimiyla ilgili anahtar nokta vidalardir. Bunlar
direkt plagin icine kilittenen vyivli baglara sahiplerdir (Gauiter ve Sommer,
2003; Sommer ve ark., 2003; Wagner, 2003; Johnson, 2006; Zura ve
Browne, 2006). Vidalar plagin igine sadece tek bir aksiyal sabit a¢i diizeninde
kilitlenebilir (Frigg ve ark., 2001; Stoffel ve ark., 2003; Wagner, 2003;
Fulkerson ve ark., 2006; Leung ve Chow, 2006; Zura ve Browne, 2006;
Greiwe ve Archdeacon, 2007). Bu sayede plak ve vidalar arasinda kayma
veya eg@ilme hareketinin gorilmedigi bir yapi olugur. Bu yapi, vida ve plak
arasinda harekete izin verilen klasik sistemden dort kat daha gucludar.
Vidalarin sabit-acili yapisi makaslama gerilimini, vida kemik ara ylzeyinde
kompresif gerilime donustardr. Bu, yukd vidanin eksenine dik olarak
yonlendirir. Aksiyal yik altinda yapinin bozulmasi igin, kompresyonla kemikte
genis bir alanin ¢cokmesi gerekir. Klasik plaklar tek bir vidanin aksiyal
dayaniklihgina veya yerinden c¢ikma gicune dayanirken, Kilitli yapida ise
dayaniklihliga bitln vida-plak ara ytzeyleri katilir. Vidanin deligin eksenine
gore 5°nin Uzerindeki deviasyonunun yapinin stabilitesini belirgin sekilde
azalttigini bilmek énemlidir (Aguila ve ark., 2005; Zura ve Browne, 2006).

Vidalar plagi, kemik ve implant arasinda belirli bir mesafede sabit tutan
yivli civata gibi davranirlar. Yuzlek olan yiv sadece cikma guclerine karsi
koyar, plak ve kemik arasinda kompresyon olusturmaz veya bunu


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Greiwe%20RM%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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surdurmez. Vida-plak kilit mekanizmasi, yerinden cikmaya egilimli olmayan

“taslyicl korteks” olarak adlandirilir (Zura ve Browne, 2006).

Yapinin stabilitesinde en dnemli etken ¢aligan uzunluktur (Sekil 1.10)
(Gauiter ve Sommer, 2003; Stoffel ve ark., 2003). Kirigin her iki tarafindan
birer vida deliginin ¢ikartilmasi ile yapi hem kompresyon (yaklasik %60) hem
de torsiyona (yaklasik %30) karsl daha esnek hale gelir. Bu sonuclar klasik
plak uygulama ydntemleriyle yapilan biyomekanik calismalarla uyumludur.
Daha genis mesafelerle vidalarin kullaniimasinin fiksasyon kuvvetinin
artmasina neden oldugu klasik plaklarin tersine, plak sonlarina ilave vidalarin
yerlestiriimesi LCP i¢in aksiyal kuvvet altindaki dayaniklihgl azaltmigstir.
Fragman basina vida sayisinin dorde kadar arttiriimasiyla torsiyonel yik
altindaki bukulmezlik eklenen vidalarin pozisyonuna bagli olmaksizin belirgin
sekilde artmigtir (Stoffel ve ark., 2003).

vidanin calisan
uzunlugu

=
L

Sekil 1.10: Vidanin ¢alisan uzunlugu (Gauiter ve Sommer, 2003).

Plaktan kemige kadar olan mesafe de yapinin stabilitesini
etkilemektedir. Bu mesafenin 2mm’ den 6mm’ ye cikarilmasi hem torsiyonel
bikulmezligin hem de aksiyal dayaniklihgin yaklagik %10-15 kadar
azalmasina neden olur (Stoffel ve ark., 2003). Kowaleski ve ark.” nin (1996)
bildirdigi gibi, plak ve kemik arasindaki vidanin desteklenmeyen serbest
kismi kaldira¢ koluna gli¢ uygulanmasi gibi bir durumda bikilme momentini
arttirarak yapida daha buyuk bir deformasyona izin verir (Kowaleski ve ark.,
1996). Bu rotasyon testlerinin tersine ayni sayida vidanin kullanildidi daha

uzun bir plakta belirgin bir avantaj gézlenmemistir, klasik plaklar i¢cin daha
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onceden ortaya kondugu gibi kisa plaklarda aksiyal dayanikhlik azalir (Stoffel
ve ark., 2003).

Yumusak doku diseksiyonu sinirli olan biyolojik ve Minimal invaziv
Plak Osteosentez (MIPO) yodntemlerinin kullanilabilmesi, LCP sisteminin
onemli bir avantajidir (Frigg ve ark., 2001; Gauiter ve Sommer, 2003;
Fulkerson ve ark., 2006; Leung ve Chow, 2006; Zura ve Browne, 2006).
Kadavra calismalari  submuskuler, ekstraperiosteal yaklagsimlarda
vaskularitenin daha iyi oldugunu gostermigtir (Zura ve Browne, 2006). LCP
subkutan6z veya submuskuler, pozisyonel bir eksternal fiksatér olarak

degerlendiriimelidir (Gauiter ve Sommer, 2003).

Gecmiste diyafizer ve distal tibia kiriklarinda genellikle kapali iM pin
veya plaklarla “Agik Rediiksiyon internal Fiksasyon” (ORIF) kullaniimaktaydi
(Ortega ve ark., 1996). Ancak her ikisinde de lokal septik komplikasyonlar,
hatali kaynama ve 6zellikle ORIF sonrasi kemik iyilesmesi problemleri gibi
komplikasyonlarla karsilasiimaktaydi. Teknik olarak kapal indirekt
reduksiyonda daha fazla radyasyona maruz kalmak gerekse de 6zellikle kritik
yumusak doku varliginda MIPO’ nun, ORIF’ e gore bazi biyolojik avantajlara
sahip oldugu bildirilmigtir (Gauiter ve Sommer, 2003; Wagner, 2003;
Hasenboehler ve ark., 2007). Buna karsin, minimal invaziv yontemlerin bir
ogrenilme egrisi vardir ve hizalama hatalariyla daha fazla karsilagiilmaktadir
(Fankhauser ve ark., 2004). LCP sisteminde en cok rastlanilan hatanin,
implant hatasindan cok yanlis teknikten kaynaklandidi bildirilmistir (Sommer
ve ark., 2004). LCP’ nin tamamen Kkilitli vidalarla uygulanmasi sabit acili bir
yapiya neden olur. Bu sekilde kullanildiginda plagin kemige kompresyonu
olmadigi gibi kirik fragmanlar arasinda da kompresyon olusmaz. Bu
implantin faydalari, plagin bir koépri plagl gibi davrandigi reduksiyon

saglanamayan diyafizer bdlge kiriklarinda ortaya ¢ikar (Johnson, 2006).
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Klasik plak uygulama yontemleriyle c¢6zimlenemeyen primer
rediksiyon kaybi, sekonder rediksiyon kaybi ve kortikal kan akimini
engelleyen periostun maruz kaldigi kompresyon problemlerine kargi LCP bir
¢bzim olarak gorulmektedir (Sekil 1.11). Stabil bir sistemin plak ve vidalari
ve kingin stabilitesi, dizenegin dayanikhligina baghdir. Plagin kemige
kompresyonuna gerek yoktur, bu da primer rediksiyon kaybini azaltir ve kan
akimi destegini korur. Vidanin plak iginde kilittenmesiyle angular oldugu
kadar aksiyal stabilite de saglanmis olur ve boylece vidanin oynamasi,

kaymas! veya yerinden cikmasi ihtimalini ortadan kaldirarak postoperatif

reduksiyon kaybi riskini blylik oranda azaltir (Frigg ve ark., 2001).
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Sekil 1.11: Primer rediksiyon kaybi, sekonder rediksiyon kaybi ve periosteal kan akimina
verilen yikimlanmanin sematize edilmesi (Frigg ve ark., 2001).

Klasik plak uygulanmasinda tam rediksiyonun saglanmasi igin,
implantin kemige kesin uyumunu gerektirir. Vidalar plak ve kemik arasindaki
yizeyde kompresif 6n yuk saglarlar. Kemik fragmanlari implanta dogru
cekilirler. Bu nedenle LCP, LC-DCP gibi kullanilirken implantin uygun
sekillendiriimesi gerekir. Bir ana fragmandan diger ana fragmana yuk
transferi stirtinmeyle olur. implanta bagli lezyonlara en ¢ok implant ve kemik
arasinda direkt temas olan alanlarda rastlanir ve primer olarak periosteal kan
akiminin bozulmasina neden olur (Gauiter ve Sommer, 2003). LCP Kilitli bir

internal fiksator olarak kullanihyorsa kemige goére sekillendiriimesi sart
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degildir. Dahasi vidalarin kemige kilittenmesiyle vidanin yerinden cikmasina
bagl rediksiyon kaybi ve kirigin dagilma riskleri azaltihr (Wagner, 2003;
Johnson, 2006). Teknik guclikler, genellikle kirgin rediksiyonu i¢in implantin
kullanilamamasindan kaynaklanmaktadir. LCP uygulanirken kirik redikte
edilmis bir pozisyonda tutulmalidir. En 6nemli nokta ise sabit acili vida
yerlestirildikten sonra daha fazla rediksiyonun miumkin olmamasidir (Zura
ve Browne, 2006). Kilitli vidalar plaga tutundugunda vidanin daha fazla
sikilmasi mumkun degildir. Bu nedenle reduksiyonun derecesi ne olursa
olsun implant kemik fragmanini bulundugu pozisyonda Kilitler (Johnson,
2006).

LCP ile birlikte cesitli self-drilling ve self-tapping standart kanselloz,
kortikal ve kilitli vidalar kullanilabilir (Sekil 1.12). Self-drilling vidanin kesici
ucu yakin korteksteki kemik yivinin yikimini engeller. ince bir medullar kavite
oldugunda kars! kortekse penetre olabilir. Monokortikal self-tapping bir vida
yerlestirildiginde vidanin ucu karsi kortekse deger degmez vida bagsi plak
deligine kilittenmeden 6nce vidanin kiguk bir kismi bile kemik yivini parcalar.
Bu durum meydana geldiginde en azindan karsl kortekste tutunma
saglayabilmek icin vida bikortikal self-tapping bir vidayla degistirilmelidir. Self-
tapping vidalar bikortikal vida uygulanmasi dustnuldiginde epi, meta ve
diyafizer segmentlerde kullanilabilir. Self-tapping vidanin tasan uzunlugu self-
drilling vidaninkinden daha kisadir, c¢unkd; kesici  bir u¢c kismi
bulunmamaktadir. Her iki kortekste de vida yivlerinin iyi tutunmasi icin self-

tapping vidanin kemigin digina ¢ikmasi gerekir (Gauiter ve Sommer, 2003).

Sekil 1.12: LCP ile kullanilabilen vidalar (Synthes, 2003)
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Vidaya aksiyal kuvvetin verilmesi, vida-plak yivli araylzi sayesinde
olur (Gauiter ve Sommer, 2003; Fulkerson ve ark., 2006; Zura ve Browne,
2006). Vidanin yerinden cikma hareketinin engellenmesi icin bikortikal
fiksasyon sart degildir. Hem monokortikal hem de bikortikal vida yerlestirmek
mamkundir (Leung ve Chow, 2006; Zura ve Browne, 2006). Femur
kadavrasinda Az invaziv Stabilizasyon Sistemi (LISS) plagi ile yapilan
biyomekanik bir ¢calismada monokortikal kilitli vidalarin sagladigi stabilitenin,
klasik plak uygulama yonteminde yerlegtirilen bikortikal vidalarla
kargilastirildiginda olumlu sonuclari oldugu goésterilmistir (Marti ve ark.,
2001). Monokortikal kilitli vidanin yerinden c¢ikma kuvveti standart bikortikal
vidanin yaklasik %60’ 1 kadardir ve mekanik ¢aligmalar osteopeni olusturulan
kemiklerde bikortikal vidalarin belirgin Gstinligini gostermektedir. Bu
nedenle kortikal kemik kalitesinin zayif oldugu durumlarda bikortikal Kilitli
vidalarin  kullanimi  6nerilmektedir (Zura ve Browne, 2006). Yapilan
biyomekanik bir ¢alismada ise, bikortikal Kilitli vidalarin kullanildigi plaklarin
aksiyal yuk altinda ortalama 0,007 mm deplasmana ugrayan en stabil yapilar
oldugu bildirilmigtir. Ayni miktardaki yuklenme ile monokortikal kilitli vidalarin
kullanildigi plaklarda deplasmanin bunun 15 katindan daha fazla oldugu
saptanmigtir. Bikortikal kilitli olmayan vidalarin kullanildigi yapilarda bikortikal
kilitli vidalara gore deplasman 25 kat daha fazla bulunmustur (Fulkerson ve
ark., 2006).

Kirigin bulundugu bdélgenin Ustl ve altindaki vida sayisi tartismalidir.
Literattr verilerde kirigin her iki tarafinda tger korteksin tutulmasi gerektigi
yonunde Oneriler vardir. Bazi aragtiricilar ise her bir ana fragmana, kirigin
tipine gore U¢ veya dort korteksi tutacak sekilde iki adet vida dnermektedirler
(Zura ve Browne, 2006). Koprilu plak ve MIPO ydntemlerinde, Kilitli internal
fiksator olarak LCP’ nin kullanildigi durumlarda femoral ve tibial kiriklarin her
iki tarafina iki veya U¢ vida (temel olarak kompresyona maruz Kkalir)
onerilmektedir. ik vidanin yeri kinga yakin iken sonraki vidalarin yeri kirik
boslugunun biyikligine bagl olarak degisir. interfragmenter boslugun

2mm’ den kuguk oldugu basit kiriklarda kirik boslugunun yakinindaki bir veya
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iki plak deligi, kirik hareketi ve kemik temasinin meydana gelebilmesi icin
bos birakilmahdir. Parcal kiriklarda, ikisi kirik alanina mimkun oldugu kadar
yakin olmakla birlikte fragmanlarin her iki tarafina tger vida dnerilmektedir
(Gauiter ve Sommer, 2003; Stoffel ve ark., 2003). Temel olarak torsiyonel
yukin baskin oldugu humerus ve 6n ekstremitenin plakla osteosentezinde,
her fragmana 3-4 vida o©nerilmektedir. CUnkl torsiyonel rijidite, vidalarin
sayisina aksiyal dayanikhihga gore daha fazla baghdir. Ug¢ vida yukarida
tanimlandigi sekilde yerlestirilirken doérdinci vida herhangi bir pozisyonda
olabilir. Anatomik nedenlerle plagin kemikten belirli bir mesafede olmasi
gerekiyorsa, yapinin stabilitesinin arttirilmasi icin vidalarin kirik alanina yakin

yerlestiriimesi gerekir (Stoffel ve ark., 2003; Zura ve Browne, 2006).

Unilock konsepti (Sekil 1.13) hem kiriklarin sagaltiminda hem de
tumor rezeksiyonlarindan sonra kullanilan ve ayni plak deliginde kilitli vida ve
kompresyon vidalari icin kombinasyon olanaklarina sahip bir yapidir (Frigg,
2003). Bazi arastiricilar, intraoperatif klasik vidalar, Kkilitli vidalar veya her
ikisinin kombinasyonunu tercih edebilece@i bir plak sistemine olan ihtiyaci
vurgulamistir (Frigg ve ark., 2001; Frigg, 2003; Wagner, 2003). Bu problem
AO tarafindan ele alinmis ve kombine delikli Kkiliti kompresyon plaginin
gelismesine yol acmistir. Deligin ilk yarimi dinamik kompresyon unitesini
(DCU) olusturur ve standart kortikal veya kanselloz kemik vidalari
kullanilabilir. Dinamik kompresyon plaginda oldugu gibi, eksantrik 6n drilleme
kirikta aksiyal kompresyon uygulanmasini saglar ve dahasi vida plagin
eksenine gore hem lateral hem de longitudinal olarak acilandirilabilir (Holz ve
Murphy, 2001).

Sekil 1.13: Unilock konsepti (Koch, 2005).
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Deligin yivli kismi koniktir ve 6zel kilitli vida basinin (LCP kucuk
fragman seti icin 3.5 mm ve buyldk fragman seti icin 5 mm capindadir)
kilittenmesini saglar (Frigg ve ark., 2001). Kompresyon plak uygulama tam
stabilite gerektirdiginden, operatorin rolatif stabilite saglayan kilitli vidalari
g6z onunde bulundurmasi gerekir; her iki yéntemin kombinasyonu, her iki
amacin da bozulmasi ve her ikisine de ulasamama riskini yaninda tasir.
Benzer tuzaklar eksternal fiksasyonla sagaltilan kiriklarda destekleyici lag
vidas! kullanildiginda da bildirilmistir. Klasik vidalar genellikle gecici olarak
reduksiyonu saglamak icin kullanilir ve daha sonra son yapiy! olusturmak igin
yerlerine kalici kilitli vidalar yerlestirilir. Uzun kemigin eksenine gore plagin
hatali hizalanmasini duzeltmek igin standart kortikal vidalar da kullanilabilir.
“Hibrid” olarak adlandirilan bu teknik derinlemesine calisiimamistir ve kirik
iyilesmesindeki etkinligi bilinmemektedir (Wagner, 2003; Zura ve Browne,
2006; Hasenboehler ve ark., 2007; Namazi ve Mozaffarian 2007).

Kompresyon plak uygulama yonteminde plak Kkurallara uygun
kullanildiginda, standart kortikal vidalar eksantrik pozisyonlarinda ilk dnce
plagin orta noktasina yerlestirilerek kirikk kompresyonu saglanmalidir. Bir
modifikasyon olarak ana fragmana bir veya iki Kilitli vida yerlestirilerek plak
fikse edilir. Sonra diger fragmana eksantrik pozisyonda bir standart kortikal
vida yerlestirilerek kompresyon saglanabilir veya germe cihazi kullanilarak da
plak fikse edilebilir. Daha sonra osteosentez Kkilitli vidalar kullanilarak
tamamlanir (Gauiter ve Sommer, 2003). Kilitli vida yerlestirmenin bir
dezavantaji kemigin kalitesini degerlendirmeyi saglayan duyusal geri
bildirimin kaybolmasidir. Vidanin plagin konik yivlerine tutunmasiyla, kemigin
kalitesine bagli olmaksizin kuvvette siddetli bir artis farkedilir. Daha 6nce de
belirtildigi  gibi stabilitede belirgin  bir azalma olmaksizin vidalarin
yerlestiriimesinde yaklasik 5° agilanma tolere edilebilir (Aguila ve ark., 2005;
Zura ve Browne, 2006).
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LCP kullaniminin secimi birkac faktore baglidir;

-Klinik agidan; kingin yeri ve tipi, yumusak dokunun durumu, hayvanin

durumu, multiple travma vs.

-Diger faktorler; diger implantlarin bulunmasi, IM pin, endikasyon durumu,

metafizer bolge, mediuller kanalin genigligi vs.

-Tecriibe ve tercih; LCP implantlarinin bulunup bulunmamasi, aletler ve

intraoperatif géruntileme (Wagner, 2003).

Kilith  plagin  kullaniminin  endikasyonlari  genislemeye devam
etmektedir ve ayni zamanda tartismalarin merkezini olusturmaktadir. Son
zamanlarda yayimlanan bir incelemede, Ortopedik Travma Birligi
(Orthopaedic Trauma Association) tarafindan LCP sistemin kullaniimasinda
operatdrler tarafindan en ¢ok bildirilen primer endikasyonun minimal invaziv
teknik gerektiren, periartikiler kiriklari takiben gelisen osteoporotik kemikler
oldugu bildirilmigtir (Zura ve Browne, 2006; Namazi ve Mozaffarian, 2007).

Osteoporoziste kemigin korteksi genellikle incedir. Boyle bir durumda
monokortikal vidanin ¢calisan uzunlugu azalir, bu nedenle Kkilitli bir vidanin bile
tutunmasi zayiftir. Bu problem tutan vidanin tamamen ayrilmasina yol acar,
bu da fiksasyon instabilitesiyle sonuglanir. Bu problem temel olarak
rotasyonel kuvvetin yiklendigi kemiklerde (6rnedin, humerus) bilinmektedir.
Osteoporozisle iligkili buttiin kiriklarda vida yivi ylzeyi ve kemik arasindaki
muhtemel potansiyel problemden kaginmak ve calisan uzunlugu arttirmak
icin butin kemik segmentlerinde bikortikal self-tapping vidalarin kullanimi
Onerilir. Diger bir problem de vidanin yerlestiriimesi ve sikilmasi esnasinda
kemigin kalitesinin cerrahi hissinin tamamen kaybolmasidir. Clnkl vidanin
bags! konik yivli plak deligine yerlesir. Kemigin uzun ekseni ve plak arasinda
hizalama hatasi oldugunda kisa monokortikal vidalarin plagin en ucunda
diyafizer alanda transkutantz yerlestiriimesi kritiktir. Cerrahi olarak iyi bir

sikma hissine karsin kisa bir vidayla hicbir tutunma saglanmaz. Teknik olarak
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bu problem uzun self-tapping vida ya da acih standart kortikal vida
yerlestirilerek ¢ozilebilir. Bu problem prosedirtin erken bir asamasinda fark
edilebilir, monokortikal self-drilling vida yerlegtirimeden 0Once kemik
korteksinin hissedilmesi igin drill kullanilarak vidanin ortalanmasiyla bundan
kacinilabilir (Gauiter ve Sommer, 2003). Osteoporotik kemigin ince
korteksleri vidanin tutunma miktarini azaltir ve internal fiksasyonda hata
orani %10-25 arasinda degiskenlik gostermektedir. Sabit-acil kilitli yapilarda
stabilite vidalarin tutunma giiciine daha az bagimhdir. Bazi cerrahlar kalitesi
distk kemiklerde sabit acili yapilarin daha iyi stabilite sagladigini
bildirmiglerdir (Gardner ve ark., 2005; Wenzl ve ark., 2004; Gauiter ve
Sommer, 2003). Uriin test verileri, unikortikal ve bikortikal vidalar
kullanildiginda osteoporotik kemik modelinde kilitli yapinin deplasmani igin
gerekli aksiyal yukin klasik kompresyon plak uygulamasi sirasiyla %17 ve
%82 daha fazla olmasi gerektigini gostermektedir (Synthes, 2003). Normal
kortikal kemikte deplasman icin gerekli kuvvetteki artig, osteoporotik
kemiktekinden c¢ok daha az belirgindir. Dahasi, dayanikhligi diguk olan
plaklar osteoporotik kemikte erken implant hatasindan kacinmak icin 6zellikle
avantajlidir (Lill ve ark., 2003; Wagner, 2003; Zura ve Browne, 2006).

Kompleks periartiktler bir kirigin kilitli plak fiksasyonu i¢cin mikemmel
bir endikasyon oldugu dusundlmektedir (Zura ve Browne, 2006; Namazi ve
Mozaffarian, 2007). Artikuler ylzeyin mumkinse anatomik olarak redukte
edilmesi gerekirken, metafizer alan fonksiyonu bozmadan sekonder kemik
olusumuyla iyilesebilir. Parcali alanlart koprulerken plak kullanilabilirken,
unikortikal fiksasyonla artikiler yuzeyin rediksiyonu igin daha oOnceleri
yerlestirilen lag vidalarindan kaginmak mumkiin olur. iki periartikiiler bélge;
distal femur (Kregor ve ark., 2001) ve tibial plato kilitli plak yapilari i¢cin uygun
bolgelerdir (Cole ve ark., 2004).

Protez etrafindaki kiriklar veya bikortikal vidayla fiksasyonun uygun
olmadigi intrameduller bir implantin etrafindaki kiriklar diger klinik

endikasyonlaridir (Kent ve ark., 2005; Kregor ve ark., 2001). Parcali kiriklar
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genellikle koprula fiksasyona ¢cok uyumlu olsa da, belirgin yumusak doku
yikimlanmasi olan yaralanmalarda cerrah, biyolojik faktérlerin ve saglikli kan
akiminin ~ bozularak indirekt iyilesmenin  bozulabilecegini  aklinda
bulundurmalidir (Perren, 2002).

LCP sistem kirk sagaltiminda bircok avantaj sunmasina karsin,
basarili kullanimi dikkatli preoperatif planlama, yumusak doku diseksiyon
prensiplerinin dikkate alinmasi ve iyi bir cerrahi teknik gerektirir (Namazi ve
Mozaffarian, 2007).

LCP kullaniminin olasi komplikasyonlarinin dnlenebilmesi icin;

-LCP uygulanmadan 6nce kirigin redikte edilebilmesi veya kemikte dizgtn
hizanin saglanmasi gerekir.

-Plak, vidalar intrameduller boslugun merkezine gelecek sekilde
yerlestiriimelidir. Plak ve kemik dogru hizada degilse plagin sonuna yakin

olan baz vidalar yeterince kemigi tutmayarak hataya sebep olur.

-Ozellikle titanyum implantlarda vidalarin capraz yerlestiriimesi vidalarin kalici
olarak kilittenmesine neden olur. Kilitli vidalarin capraz yerlestiriimesi
fiksasyonun stabilitesini 6nemli derecede bozmamakla birlikte implantin

uzaklastiriimasi sirasinda plagin kesilmesini gerektirebilir (Johnson, 2006).

Duz LCP’ deki kombine deligin yivli kismi sadece plaga dik gelen
vidalarin yerlegtiriimesine izin verir ve ayrica biyomekanik olarak DCU’ dan
daha direnclidir (Frigg, 2003) (Sekil 1.14). Bu uygulama metafizer bdlgede
problem olusturabilir. Anatomik olarak sekillendirilmis plaklarin gelistiriimesi
bu problemi ¢ozmustur (Aguila ve ark., 2005; Johnson, 2006). Buna karsin
ginimuizde hayvanlar igin boyle implantlar hentiz Uretilmemistir (Johnson,
2006).
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Sekil 1.14: LCP’ nin biyomekanik testi. Kombine delikleri olan LCP biyomekanik olarak asiri
yiklenmeye maruz birakildiginda hasar Dinamik Kompresyon Unitesinde sekillenmis olup
yivli kisimda hasara rastlanmamistir (hasarin oldugu kisim beyaz okla gdsterilmistir) (Frigg,
2003).

Vidalama ve drilleme igin motorlu ekipman kullanilirken kilit
mekanizmasinin asiri sikilmasini engellemek icin kuvvet sinirlandirici aletin

(TLA) kullaniimas: dretici tarafindan énerilmektedir (Aguila ve ark., 2005).

Kirik sagaltimi i¢in klasik plak uygulama yontemleri, plak ve kemik
ylzeyi arasinda yeterli stabilite saglamak icin yeterli plak/kemik temasi ve
vida sikiligi gerektirir. Rediksiyonun kaybolmasi, ge¢ kaynama ve kaynama
yoklugu klasik plak uygulama ydntemlerinde karsilasilan komplikasyonlardir.
Kompresyon plak uygulamasi ile, kalan vida delikleri ve plagin altinda kalan
avaskuler  kemigin  neden  oldugu stres arttiricilari  implantin
uzaklastirlmasindan sonra tekrar kirilmaya yol acabilir. Kompresyon
plaklariyla insanlarda 6n kolda yapilan bir ¢calismada Hertel ve arkadaslari,
134 6n kol kingindan %4.3’ inde implantin uzaklastiriimasindan sonra tekrar
kirilma sekillendigini bildirmiglerdir (Hertel ve ark., 1996). Kemik kan akiminin

korunmasi bu komplikasyonu sinirlandirabilir (Rosson ve Shearer, 1991).

Kilit plak uygulamasi ile daha fazla tecribe edindik¢e, sonuca olan
etkisinin daha iyi ortaya cikarilabilecegi ve hangi klinik kullaniminin fiyat-
etkinlik yontinden anlamli oldugunun belirlenebilecegi bildirilmistir (Namazi ve
Mozaffarian, 2007).
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1.11. Kemik Plaklarinin Uzaklastirilma Endikasyonlari

Genel olarak plaklar uzaklastiriimaz. Daha onceleri insan hekimliginde
implantlarin kemik timdrlerini uyarabilecegi endisesi temelsiz bulunmustur.

Bununla birlikte kemik plaklari asagidaki durumlarda uzaklastiriimalidir;

-Plaklar fonksiyonunu kaybettiginde (6rnegin gevseme, kirllma veya
bikulme) arttk amaca hizmet etmezler ve bazilari da rahatsizlik verir bu

durumda uzaklastirihr (Sommer ve ak., 2004).

-Sinirll yumusak doku ile korunan distal ekstremite gibi kemiklerde metalin
sogugu iletmesine baglh olarak topallik gorulebilir (Griffon, 2005). Topallik en
sik radius ve tibianin plak ile fiksasyonunda bildirilmistir. Bunun sebebi
sicaklktaki degisime maruz kalan plak ve kemikte meydana gelen blyime
ve kontraksiyondaki farklilik oldugu kadar plagin komsu periostu sogutucu
etkisidir. Klinik kaynamadan sonra plagin uzaklastiriimasinin bu gegici

topalligi dizelttigi bildirilmigtir (Piermattei ve ark., 2006).

-Kemik yuzeyindeki plagin, vaskularizasyonu engellemesiyle yeniden
sekillenmenin bir sonucu olarak plagin altindaki kemigin osteoporotik
olmasina neden olabilir. Bu degisiklikler plak-kemik temasinin neden oldugu
lokal periosteal sirkiilasyondaki bozuklugun sonucudur (Piermattei ve ark.,
2006). Bu durum, kedi ve kopeklerde insanlardaki kadar siddetli degildir.
Uygun boyutlarda plaklar yerlestirildiginde kemik kaybi kedi ve kopeklerde
onemsiz duzeydedir (Griffon, 2005). Bunun sebebi muhtemelen kdpek
kemiginin ylzeyinin oldukca diizensiz olmasi ve plak-kemik temasinin kemik

Uzerinde genis alanlarda olusmamasidir (Piermattei ve ark., 2006).

-Plak irritasyona neden olabilir. Bazen hemen derinin altindaki bir implant lick
granuloma 06zelliginde bir lezyonun meydana gelmesine sebep olur. Klinik
kaynamadan sonra plagin uzaklastiriimasi bu durumu duzeltir (Piermattei ve
ark., 2006).
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-Enfeksiyon meydana gelebilir. Bir kural olarak egder plak gevsek degilse
immobilizasyon endike oldugu surece yerinde birakilir. Klinik kaynama
saglandiginda plak uzaklastirilir ve dogru sagaltimla enfeksiyon ortadan
kaldirilir. Hayvanlarda kiriga bagli sarkomalar, metalik implant, enfeksiyon ve
sorunlu kirik kaynama bulgusu oldugu durumlarda plagin uzaklastirilmasi
endikedir (Budsberg, 2005; Piermattei ve ark., 2006).

Detayli olarak aciklanan LCP sistemi kulanilarak yapilan bu
calismada, hem beseri hem de veteriner hekimlikte yeni bir fiksasyon sistemi
olan LCP’ nin toplam 15 adet olgunun femur ve/veya tibia kemigindeki
diyafizer boélge kinginin  sagaltimindaki  klinik  ve  radyografik

degerlendirmelerinin yapiimasi ve sonuglarin aktariimasi amaclanmigtir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gereg

2.1.1. Caligma Materyali

Calisma materyalini; Ankara Universitesi Veteriner Fakiltesi Cerrahi Anabilim
Dali, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ ne getirilen, klinik ve radyografik
muayeneler sonucu femur ve/veya tibia kirigi tanisi konulan degisik irk, yas,
cinsiyet ve viucut agirligina sahip 15 kdépek olusturdu. Kiriklar, kirigin nedeni,
bulundugu kemik, kirik hattinin yeri ve yonu ile Unger ve ark.” nin (1990) kirik

siniflandirma sistemine gore degerlendirildi.

2.1.2. Operasyon Seti ve Yardimci Aletler

Calismada, rutin yumusak doku ve ortopedik cerrahi setlerine ek olarak 3,5
mm ve 4,5 mm LCP setleri (Synthes USA, Paoli, PA) kullanildi. Setlerin
icinde 3,5 mm ve 4,5 mm titanyum kombine delikli kilitli kompresyon plaklar
(LCP), titanyum Kkilith bash vidalar, titanyum kortikal vidalar, kuvvet
sinirlandirict alet (TLA: Torque Limiting Attachment), yildiz uclu tornavida,
2,8 mm, 3,2 mm, 3,5 mm, 4,2 mm ve 4,5 mm dril uclari, iki ayri boyutta
derinlik olcer, plagin yivli kisimlari icin 6zel tasarlanmis Kilitli dril rehberleri,
plagin Dinamik Kompresyon Unitesinde (DCU) kullanilan dril rehberi
bulunmaktadir (Sekil 2.1).

Plak-vida dansitesi, yerlestirilen vida sayisli, plak deliklerinin sayisina

bolunerek belirlendi (Gautier ve Sommer, 2003).
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Sekil 2.1. Operasyonda kullanilan aletler.

Olgularin radyografik muayeneleri Innomed marka, TOP-X HF model,

iki tipld rontgen tani cihazi ile yapildi.

2.2. YOntem

2.2.1. Preoperatif Degerlendirme

Olgularin, hasta sahiplerinden alinan anamnez bilgileri esliginde yapilan ilk
klinik muayenelerinde topallik, agri, hematom, anormal hareket, krepitasyon
ve deformasyon gibi kirik bulgulari tespit edildi. Ardindan sipheli bacagin
Anterio-Posterior (A/P) ve Medio-Lateral (M/L) olmak uzere iki yo6nli
radyografileri alinarak kesin tanisi konuldu. Olgularin higbirinde Kklinik

norolojik defisite rastlanmadi.

Calismaya dahil edilen olgularin agri, lokal duyarhlik, deformasyon,
anormal hareketlilik, lokal siskinlik, fonksiyon kaybi ve krepitasyon gibi
kriterleri  deg@erlendirilerek klinik  muayeneleri yapildi. Anamnez
dogrultusunda kirigin nedeni belirlendi. Olgularin klinik muayenelerinin
ardindan kesin tani amaciyla A/P ve M/L olmak uzere, iki yonlu radyografileri
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alindi. Preoperatif alinan radyogramlar incelenerek kiriklar Unger sistemine
gore siiflandirildi. Ayrica preoperatif radyogramlar Uzerinde plak-vida
dansitesi hesaplanarak plak uzunluguna gore yeterli sayida vida

uygulanmasi saglandi.

2.2.2. Sagaltim

2.2.2.1. Anestezi Uygulamasi

Analjezi amaciyla tim hastalara operasyondan yaklasik 30 dk 6nce 0,2
mg/kg (0,4 ml/10kg) dozunda, tek doz olarak subkutan (SC) Meloksikam
(Maxicam®,5mg/50ml, Sanovel) ve antibiyotik olarak da 22 mg/kg dozunda
intravendz (IV) sefazolin sodyum (Sefazol®, 500mg IV, Mustafa Nevzat)
uygulandi. Anestezinin indiksiyonu amaciyla 0,5 mg/kg diazepam
(maksimum 25 mg) (Diazem Ampul® IM/IV, 10 mg/2 mL, Deva)
uygulamasini takiben entibasyona yetecek miktarda propofol (Propofol
Enjektabl Emulsiyon® IV, 200 mg/20mL, Abbott) uygulandiktan sonra olgular
uygun boyuttaki kafli endotrakeal tiple entlibe edildi. Spontan ventilasyonda
%2-3' luk izofloran ile (Isoflurane®, 100mL Abbott) anestezinin devami
saglandi. Ardindan operasyon bdlgesi genis bir sekilde tras edildi ve
klorheksidin diasetat (Nolvasan®, Fort Dodge) solusyonu ile operasyon

bdlgesinin dezenfeksiyonu saglandi ve bolge steril serviyetlerle sinirlandiriidi.

2.2.2.2 Operasyon Bélgesine Yaklagim

2.2.2.2.1. Femurun Diyafizine Yaklagim

Deri ensizyonu femurun kraniolateral kenari boyunca, trochanter major’'un

distalinden baslayarak patella dizeyine kadar yapildi. Deri ensizyonunun
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hemen altindan deri altt yag dokusu ve fasya superficialis ensize edildi.
Fasya lata, M.biceps femorisin kranial kenarindan operasyon yarasi boyunca
ensize edildi ve M.biceps femoris kaudale, M.vastus lateralis kraniale
cekilerek femurun diyafizinin lateral yizeyine ulasildi. M.quadriceps femoris’
in vastus lateralisini daha iyi ekarte edilerek femurun diyafizinde yeterli acikhk
saglanabilmesi icin M.vastus lateralis ile M.biceps femoris arasindaki
intermuskuler konjunktif septum ensize ve ekarte edildi. Femurun diyafizinin
kaudal duvari boyunca yer alan M.adduktor magnus subperiosteal

elevasyonla serbest hale getirildi.

M.biceps femoris ve M.adduktor magnus kaudale, M.vastus lateralis,
M.vastus intermedius ile birlikte kraniale ekarte edilerek femurun diyafizi

tamamen acgiga cikarildi (Sekil 2.2).

Sekil 2.2: Femur diyafizine lateral yaklagim (Franch ve Lopez, 2007).

2.2.2.2.2. Tibianin Diyafizine Yaklagim

Tibianin govdesinin medial ylizeyi kas ile ortulu degildir ve kolaylikla palpe
edilir. Cerrahi yaklagim icin femurun proksimali ile tarsal eklemin altina kadar
olan kisim aseptik olarak hazirlandi. Bu durum, operasyon esnasinda
bacagin manipulasyonu ve medial krusun aciga cikarilmasini kolaylastirdigi

icin tercih edildi. Proksimalde medial tibial kondil Gzerinde baglayan ve distal
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yonde kranial tibial kenari takip eden ve medial malleusa dogru kaudal yonde
egim verilen kraniomedial deri ensizyonu uygulandi. Ayni hat izlenerek
subkutan doku ensize edildi. Norovaskuler bandin (a. saphena, v. saphena
ve n. saphenus) hasarindan kacinildi. Yaranin kapatilmasi, derin krural
fasyanin surekli veya basit ayri yontemle ve subkutan doku ile derinin rutin

sekilde kapatilmasiyla saglandi (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Tibia diyafizine medial yaklagim (Franch ve Lopez, 2007).

Operasyonlarda femura kraniolateral yaklasim tercih edilirken tibiaya

medial yaklagim uygulandi.

Operasyonlarda herbir olguya uygun olarak 3.5 mm veya 4.5 mm capli
LCP sistem setlerine ait titanyum plak ve vidalar kullanildi. Kingin
reduksiyonu yapildiktan sonra secilen LCP, kirik hattini ortalayacak sekilde
kemik Uzerine yerlestirilerek bir yardimci tarafindan kemik klempi ile sabit
olarak tutuldu. Vidalarin vyerlestirilecedi delikler Synthes Power Driver
kullanilarak uygun boyuttaki dril uclarn kullanilarak acildi. Vida derinligi,
derinlik Olcer kullanilarak tespit edildi. Kilitli vidalarin kullanilaacagi deliklere
kilitli dril rehberleri yerlestirildi. Operasyonlarda kirigin durumuna gore Kkilitli
ve kortikal selftapping 6zellikte vidalar kullanildi. Vidalarin sikistiriima

isleminde TLA kullanildi. Operasyon bélgesi rutin sekilde kapatildi.



51

Operasyonun yapildigi gin 0. giin olarak kabul edildi. Kullanilan plak,
vidalar ve plak-vida dansitesi 0. ginde kaydedildi. Plak vida dansitesi,
kullanilan vida sayisinin kullanilan plaktaki toplam vida delik sayisina

bélinmesiyle hesaplandi (Gautier ve Sommer, 2003).

2.2.2.3. Postoperatif Uygulamalar

Tam olgulara postoperatif antibiyotik olarak 5 gin sireyle SC amoksisilin-
klavulonik asit (Synulox®, 40 ml enj. flakon, Pfizer) ve analjezik olarak da 3
gun slreyle SC Meloksikam (Maxicam®,5mg/50ml, Sanovel) uygulandi.
Operasyon vyarasinin korunmasi ve ilgili ekstremitenin hareketlerinin

sinirlandirilmasi amaciyla Robert Jones bandaji (Sekil 3.27) uygulandi.

2.2.3. Olgularin Takibi

Butun olgularda 10., 25., 45., 60. ve 90. gunlerde klinik muayeneler
tekrarlandi. Postoperatif 10. gun yapilan klinik muayenede bandaj acilarak
operasyon yarasinin kontrolii yapildi ve dikisler alindi ve tekrar bandaj
uygulamasi yapilmadi. Olgular barinaga ait kopeklerden olustugu igin
postoperatif 25. gline kadar ayri kafeslerde tutuldu.

Postoperatif 10. giin ve 25. gunlerde ilgili ekstremitedeki agri duyumu
Cross ve ark.” larinin bildirdigi skor sistemine gore (Cross ve ark., 1997)
degerlendirildi (Cizelge 2.1). Yine postoperatif 10. ve 25. gunlerde topallik,
yaklasik 10 metre mesafede uzatma tasmasi ile yuratulirken gézlendi ve
Bergmann ve ark.” larinin bildirdigi “kirik operasyonu geciren kopeklerde
topalligin degerlendiriimesinde kullanilan skor” sistemine (Bergmann ve ark.,
2007) gore derecelendirildi (Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.1: Subjektif Klinik Degerlendirmelerde Kullanilan Agri Skoru (Cross ve

ark., 1997).
Agdri .
Skoru Degisken
1 Bacagin manipulasyonunda agri yaniti yok
Hafif (hormal eklem hareketiyle manipulasyona izin verir; fakat
2 . Ny 2 e :
basini cevirerek veya bacagini cekerek agri hissettigini belli eder)
Orta (normal eklem hareketiyle manipulasyona izin vermez; skor
3 n e :
2'deki gibi agrisini belli eder)
4 Siddetli (bacagin manipllasyonuna izin vermez)

Cizelge 2.2.: Kirik operasyonu geciren kdpeklerde topalligin degerlendiriimesinde
kullanilan skor sistemi (Bergmann ve ark., 2007).

Skor Degisken
0 Normal sekilde kalkip yarur
1 Normal sekilde kalkar, yurtrken hafif topallik vardir
2 Normal sekilde kalkar, yurirken belirgin topallik vardir
3 Normal sekilde kalkamaz, yururken hafif veya belirgin topallik vardir
4 Agirlik verilmeyen topallik vardir

Kirik iyilesmesi radyografik olarak, kirik uclarinin  keskinliginin

kaybolmasi, kirik cizgisinin kaybolmasi, kortikal devamlilik, kallusun varhlgi,

primer ve sekonder reduksiyon kaybi, gecikmeli kaynama, hatali kaynama,

kaynama yoklugu ve osteomyelitis yoninden postoperatif kontrol gtinlerinde

alinan radyogramlar Gzerinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

3.1. GCaligma Materyalini Olugturan Kopek Irklarinin Dagilimi

Calisma materyalini; 1 ingiliz Setter, 1 Labrador Retriever, 1 Siberian Husky,
1 Alman Coban Képegi, 1 Pointer, 2 Kangal ve 8 Melez olmak tzere toplam
15 adet kdpek olusturdu (Grafik 3.1).

Labrador

ingiliz Setter, . .
RetneverSiberian Husky

7%

Alman Coban
Kopegi
7%
Pointer
7%

Grafik 3.1. Calisma materyalini olusturan kdpek irklarinin dagihm yizdeleri.

3.2. Olgularin Cinsiyet, Yag ve Vucut Agirliklarina Gére Dagilimi

Calisma materyalini, 5" i digi (%33) ve 10’ u erkek (%67) olmak tzere toplam
15 adet kdpek olusturdu (Grafik 3.2).

Grafik 3.2. Calisma materyalini olusturan olgularin cinsiyet yiizdeleri.
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Olgularin yaglarinin 5 ay ile 6 yas arasinda oldugu (ortalama 20,2 ay)
belirlendi (Grafik 3.3.).
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Grafik 3.3. Calisma materyalini olusturan olgularin yaslarinin dagihmi.

Olgularin vicut agirhklarinin, 15 kg ile 45 kg arasinda oldugu
(ortalama 26,2 kg) belirlendi (Grafik 3.4.).
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Grafik 3.4. Calisma materyalini olusturan olgularin viicut agirliklarinin (kg) dagilimi.
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3.3. Olgularin Kirigin Nedeni, Bulundugu Kemik, Kirigin Yeri ve Yonine
Gore Dagilimi

TUm olgular kingi olusturan nedenlere goére kendi arasinda gruplandirildi
(Grafik 3.5). Hasta sahibinden alinan anamnez bilgisi dogrultusunda kirik
nedeni olarak %7’ sinde yiksekten disme (Olgu 14), %20’ sinde (Olgu 6, 10,
11) nedeni bilinmeyen, % 27’ sinde bacaga aldigi direkt travma (Olgu 1, 2, 8,
13) ve % 46’ sinda ise trafik kazasi (Olgu 3, 4, 5, 7, 9, 12, 15) oldugu
saptandi.

m direkt travma
| trafik kazasi
m ylksekten diisme

B nedeni bilinmeyen

Grafik 3.5. Calisma materyalini olusturan olgularin kirigin nedenlerine gore dagihm
ylzdeleri.

Calismaya dahil edilen tim olgular kingin bulundugu kemige gore
siniflandinlidi (Grafik 3.6). Toplam 15 adet olgunun 8’ i femur (1, 3, 4, 6, 7, 9,
10, 15), 7’ sitibia (Olgu 2, 5, 8, 11, 12, 13, 14) kemiklerine ait kiriklardi.

Grafik 3.6. Calisma materyalini olusturan olgularin kingin bulundugu kemige gére dagilimi.
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Olgularin kirigin yeri ve yoénune gore yapilan siniflandiriimasinda
%13’ U diyafizer basit oblik (Olgu 2, 11), %27’ si diyafizer redukte edilebilir
kama seklinde (Olgu 3, 4, 9, 13), %60’ | diyafizer basit transversal (Olgu 1,
5,6,7,8, 10, 12, 14, 15) kink olarak saptandi (Grafik 3.7).

m diyafizer basit transversal
diyafizer basit oblik

m diyafizer rediikte edilebilir
kama seklinde

Grafik 3.7. Calisma materyalini olusturan olgularin kirik hattinin yeri ve yoniine gére dagilim
ylzdeleri.

3.4. Olgularin Unger Sistemine Gore Dagilimi

Olgular UNGER sistemine gore kirigin bulundugu kemikler de dikkate
alinarak alfanumerik olarak siniflandirildi ve sonuglar kaydedildi. Buna goére
tum olgularin %7’ si 42 C1 (Olgu 13), %7’ si 32 B2 (Olgu 3), %13’ U 42 A2
(Olgu 2 ve Olgu 11), %13’ 1 32 C1 (Olgu 4 ve Olgu 9), %27 si 42 A3 (Olgu 5,
8, 12, 14) ve %33’ U ise 32 A3 (Olgu 1, 6, 7, 10, 15) olarak degerlendirildi
(Grafik 3.8).
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Grafik 3.8. Calisma materyalini olusturan olgularin UNGER Siniflandirmasina gore dagihm
ylzdeleri.
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3.5. Olgularin Genel Dagilimi

Olgularin yas, Irk, cinsiyet, vicut agirhdi, kirigin nedeni, kirik hatttinin yeri ve
yonlu ile Unger sistemine gore dagilimlari genel olarak degerlendirildi
(Cizelge 3.1).

Cizelge 3.1. Olgularin yas (ay), Irk, cinsiyet, vicut agirhigr (kg), kirngin nedeni, kirik
hattinin yeri ve yoni ile UNGER (Unger ve ark., 1990) sistemine gore dagilimlari.

Olgu vas Itk Cinsiyet Vvucuvt Kirgin Kirik hatt'l'm'r'\ yer | NGER*
no. Agirhgi nedeni ve yonl
1 12 Kangal a 45 Direkt Diyafizer basit 32 A3
travma transversal
5 11 Melez a 27 Direkt Dlyaﬁze_r basit 42 A2
travma oblik
A : Diyafizer rediikte
3 | 18 | [niiz g 30 Tratfik edilebilir kama | 32 B2
Setter kazasi .
seklinde
Trafik Diyafizer redikte
4 30 Melez Q 35 K edilebilir kama 32C1
azasil .
seklinde
Alman ' L .
5 72 Coban 0 32 Trafik Diyafizer basit 42 A3
Kopedi kazasi transversal
Opegi
6 5 Melez a 15 !\!ede_m Diyafizer basit 32 A3
bilinmiyor transversal
7 12 Labr_ador a 40 Trafik Diyafizer basit 32 A3
Retriever kazasi transversal
8 12 Melez 0 19 Direkt Diyafizer basit 49 A3
travma transversal
Trafik Diyafizer redukte
9 11 Melez ) 20 K edilebilir kama 32C1
azasil .
seklinde
10 | 10 | Melez 0 16 Nedeni Diyafizer basit | 5, 53
bilinmiyor transversal
Nedeni Diyafizer basit
11 8 Melez ) 18 bilinmiyor oblik 42 A2
12 12 S.Husky a o4 Trafik Diyafizer basit 42 A3
kazasi transversal
Direkt Diyafizer rediikte
13 24 Kangal ) 35 edilebilir kama 42 C1
travma .
seklinde
YUksekten Diyafizer basit
14 10 Melez 3 20 dilsme transversal 42 A3
15 9 Pointer 0 21 Trafik Diyafizer basit 32 A3
kazasi transversal
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3.6. Operasyonlarda Kullanilan implantlar

Operasyonlarda herbir olgunun vicut agirhgina uygun boyutlarda 3.5 mm ve
4.5 mm capli LCP sistem setlerine ait titanyum plak ve vidalar kullanildi. Her
olguya uygun plak ve vidalar, AO/ASIF sistemine gdre segildi ve plak-vida
dansitesi hesaplandi. Plak-vida dansitesi minimum 0,28; maksimum 0,50
(ortalama 0,41) olarak kaydedildi. Plak-vida dansitesi kirigin bulundugu
kemige goére femur ve tibiada sirasiyla 0,41 ve 0,40 olarak hesaplandi.
Olgularin 4’ iinde 6 (Olgu 6, 9, 10, 14), 7’ sinde 7 (Olgu 1, 2, 5, 7, 8, 11, 12),
2’ sinde 8 (Olgu 13, 15) ve 2’ sinde 9 (Olgu 3, 4) kombine delikli LCP
kullanildi. Olgularin 9" unda 3,5 mm’ lik LCP kullanilirken, 6 olguda da 4,5
mm’ lik LCP kullanildi (Cizelge 3.2).

Cizelge 3.2: Operasyonda kullanilan implantlarin boyut, adet ve plak-vida
dansiteleri.

Olgu Plak Vida sayis| Plak-vida
No. | Delik Sayisi Boyutu(mm) | Kilitli vida Kortikal vida | dansitesi
1 14 4,5 3 3 0,43
2 14 3,5 2 4 0,43
3 18 3,5 2 5 0,39
4 18 4,5 3 2 0,28
5 14 3,5 3 2 0,36
6 12 3,5 3 2 0,42
7 14 4,5 4 2 0,43
8 14 3,5 3 3 0,43
9 12 3,5 3 3 0,50
10 12 3,5 3 2 0,42
11 14 3,5 3 3 0,43
12 14 4,5 3 2 0,36
13 16 4,5 2 4 0,38
14 12 3,5 3 2 0,42
15 16 4,5 3 4 0,44
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3.7. Klinik ve Radyografik Bulgular

Tdm olgularin, hemen postoperatif A/P ve M/L pozisyonlarda iki yonli
radyografileri alinarak kirigin stabilizasyonu kontrol edildi (Sekil 3.2, 3.8,
3.11, 3.12, 3.14, 3.18, 3.22). Operasyonu takiben, tim olgularin hareketlerini
sinirlandirmak ve operasyon yarasini korumak amaciyla Robert-Jones
bandaj uygulamasi yapildi (Sekil 3.27). Tum olgularda operasyonu takiben
10. gunlerde bandaj acilip operasyon yarasinin kontroli yapildi ve dikisler
uzaklastirildi. Operasyon bdlgesinde yara iyilesmesine yonelik herhangi bir
komplikasyonla karsilasiimadi. Olgularin ilk kontroliinden sonra tekrar bandaj
uygulamasi yapilmayip hasta sahiplerine hayvaninin hareketlerini kisitlamasi
gerektigi ifade edildi.

Olgularin 10. gun klinik muayenelerinde topallik skoru, olgu 3 haric
bitin olgularda 1 olarak goézlendi. Olgu 3’ de ise topallik skoru 2 olarak
belirlendi. Topallik skoru 25. giin muayenelerinde bitin olgularda O olarak
gozlendi (Sekil 3.21). Agri1 skoru 10. ginde 2 olguda 3 (Olgu 3, 6), 13 olguda
ise 2 olarak kaydedildi (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3: Olgularin topallik (Bergmann ve ark., 2007) ve agri (Cross ve ark.,
1997) skorlari.

Olgu | Topallik | Topallik Agn Agn
no. | (10.gun) | (25.gun) | (10.gun) | (25.gin)
- |
1 1 0 2 1
2 1 0 2 1
3 2 0 3 1
4 1 0 2 1
5 1 0 2 1
6 1 0 3 1
7 1 0 2 1
8 1 0 2 1
9 1 0 2 1
10 1 0 2 1
11 1 0 2 2
12 1 0 2 1
13 1 0 2 1
14 1 0 2 1
15 1 0 2 1
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Onuncu gun yapilan radyografik muayenelerde batin olgularda kirik
uclarinin keskinliginin kayboldugu belirlendi. Yapilan 25. gin radyografik
muayenelerde butin olgularda kirik gizgisinin kayboldugu, 1. ve 13. olgularda
kallusun sekillendigi, bunun yanisira 1. olguda sekonder reduksiyon kaybi
varhgi belirlendi. Alinan 45. ve 60. gin radyografilerine gore bitin olgularda
kortikal devamlihgin saglandidi ve yeniden sekillenmenin basladigi belirlendi.
Ayrica 1. ve 13. olgulardaki kallusun azaldigi gozlendi. Yapilan 90. gin
radyografik muayenelerde kortikal devamhlik, kirik ¢izgisinin tamamen
kaybolmasi ve yeniden sekillenme bulgularinin varligi bdtin olgularda
kaydedildi. Yine 1 ve 13. olgularda goézlenen kallusun belirgin sekilde azalmig

oldugu belirlendi (Cizelge 3.4).

Olgu 3’ de sag femur kingi ile birlikte sag caput ossis femoris kirigi da
gozlendi. Femur kingr LCP implantlari kullanilarak redikte edildi ayrica ayni

bacakta eksizyon artroplastisi operasyonu gerceklestirildi.

Olgu 6’ da sol tibia kirigi haricinde sag ilium kirigi da tespit edildi. Tibia
kirigi LCP implantlariyla redikte edildikten sonra ilium kinginin reduksiyonu

serklaj teliyle saglandi.

Olgularin 90. gune kadar devam eden kontrollerinde olgu 13’ de
rastlanan hatali kaynama bulgusu disinda hicbirinde osteomyelit, hatal
kaynama, kaynama gecikmesi, kaynama yoklugu gibi komplikasyonlara
rastlanmadi (Sekil 3.24).
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Cizelge 3.4. Olgularin gunlere gore radyografik bulgulari.
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Sekil 3.1: Olgu 1'in preoperatif A/P radyografik gérinima.

Sekil 3.2: Olgu 1' in 0. glin Sekil 3.3: Olgu 1’ in post-operatif
M/L radyografik gorunimu. 25.  gun  A/P  radyografik
gorintma.
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Sekil 3.4: Olgu 2’ nin preoperatif Sekil 3.5: Olgu 2’ nin postoperatif 10.
A/P radyografik gérinimd. glin A/P radyografik gérinima.

Sekil 3.6: Olgu 2’ nin intraoperatif gérinumda.
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Sekil 3.7: Olgu 3’ in preoperatif A/P Sekil 3.8: Olgu 3’ Gin 0. giin A/P
radvoarafik adranimu radyografik géranimu
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Sekil 3.10: Olgu 4’ Gin preoperatif M/L radyografik gériinimda.

Sekil 3.11: Olgu 4’ iin 0. giin M/L Sekil 3.12: Olgu 4’ Gin 0. giin A/P
radyografik gérinimai. radyografik géranimui.
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Sekil 3.13: Olgu 5’'in preoperatif A/P Sekil 3.14: Olgu 5’ in 0. giin A/P
radyografik gorinima. radyografik géranimai.

Sekil 3.15: Olgu 5’ in Sekil 3.16: Olgu 5’ in Sekil 3.17: Olgu 5 in
postoperatif A/P 45. gin postoperatif M/L 90. gun
radyografik gérinimui. radyografik gorunimu.

postoperatif 10. glin M/L
radyografik gérunimu.



67

Sekil 3.18: Olgu 7’ nin 0. guin Sekil 3.19: Olgu 7’ nin 0. giin
radyografik goranimu. A/P radyografik gérinimda.

Sekil 3.20: Olgu 7’ nin postoperatif 25.guin basisl.
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Sekil 3.21: Olgu 13’ in Sekil 3.22: Olgu 13’ iin 0. guin
preoperatif M/L radyografik M/L radyografik gérinimu.
gorunuma.

Sekil 3.23: Olgu 13’ iin Sekil 3.24: Olgu 13’ in
postoperatif 10. gin A/P postoperatif 25. glin A/P
radyografik goranuma. radyografik gérinuma.
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Sekil 3.25: Olgu 15’ in preoperatif Sekil 3.26: Olgu 15’ in postoperatif 10.
radvoarafik adrinimii. gln radyografik gérinimui.

Sekil 3.27: Olgu 15’ in 0. giin bandajl Sekil 3.28: Olgu 15’ in postoperatif
gorandma. 25.gun goéruandm.
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4. TARTISMA

Bu calismada, degisik irk, yas, cinsiyetteki toplam 15 femur ve/veya tibia
kiridi olgusunun LCP implantlariyla operatif sagaltimi yapildi ve sonuclari
degerlendirildi. Olgularin 8’ i femur, 7’si tibia kemiklerine ait kiriklardi. Femur
ve tibia kirnk olgularinin birbirine yakin sayida olmasi, sonuglarin

karsilagtiriimasini ve degerlendirilmesini kolaylastirmistir.

Kopeklerde uzun kemik kiriklarinin nedeni genellikle yuksek enerijili
travmalardir (Johnson ve Hulse, 2002; Harasen, 2003). Bunlardan en sik
rastlananlar arasinda trafik kazalari (Riemer ve ark., 1992; Beale, 2004),
atesli silah yaralanmalari, kut travmalar (Braden ve ark., 1995; Houlton ve
Dunning, 2005) ve yuksekten disme (Johnson ve Hulse, 2002) bildirilmistir.
Bu calismada literattirle uyumlu sekilde en sik rastladigimiz kirik nedenini
% 46’ yla (Olgu 3, 4, 5,7, 9, 12, 15) trafik kazalari olugsturmustur. Kirik nedeni
olgularin % 27’ sinde ilgili ekstemiteye alinan direkt travma (Olgu 1, 2, 8, 13)
ve % 7’ sinde yuksekten disme (Olgu 14) olarak belirlendi. Olgularin % 20’
sinde (Olgu 6, 10, 11) kirik nedeni hasta sahibine bagl yetersiz anamnezden

dolayi belirlenemedi.

Sagaltim sonuglarina bakildiginda kirigin bulundugu kemik, hastanin
yasl, cinsiyeti ve kirngin tipi degiskenleri yoninden dikkate deger bir fark

gozlenmedi.

Herhangi bir kink siniflandirma sistemi, verileri saklama ve daha
sonraki verilere erisim sirasinda etkinlik saglayabilmelidir. Unger kirik
siniflandirmasi, tim kiriklarin kapsamli bir sekilde dékimante edilebildigi
yararll ve oldukca pratik bir sistemdir. Bu sistem, operatorin kiri§i tam olarak
degerlendirebilmesini saglar, ancak operatérin kirigi tanimlamasi olayin
temelini olusturur (Colton, 1997; Miller ve ark., 1998; Houlton ve Dunning,
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2005). Kirikk hattinin yeri ve yonine go6re yapilan siniflandirmayla
kargilastirildiginda Unger siniflandirma sistemininin daha kapsamli, biyolojik

ve biyomekanik anlamda da daha anlasilir oldugu gorilmektedir.

Plak ile osteosentez, operatorun tercih edebilecedi en stabil fiksasyon
sekillerinden biridir (Schwarz ve ark., 1991). Kilitli plaklar periosteal biyolojiyi
en az oranda bozarken, esnek internal fiksasyona izin verecek sekilde
tasarlanmistir (Zura ve Browne, 2006). Bunlar periosteal kan akimina basing
uygulamaz, boylece kirik iyilesmesini ve kirik hematomunu daha az engeller
(Schwandt ve Montavon, 2005; Fulkerson ve ark., 2006). Vidalar plagin icine
sadece tek bir aksiyal sabit-aci dizeninde Kilitlenebilir (Frigg ve ark., 2001;
Stoffel ve ark., 2003; Wagner, 2003; Fulkerson ve ark., 2006; Leung ve
Chow, 2006; Zura ve Browne, 2006; Greiwe ve Archdeacon, 2007). Bu
sayede plak ve vidalar arasinda kayma veya egilme hareketinin gérilmedigi
bir yap! olusur. Bu yapl, vida ve plak arasinda harekete izin verilen klasik
plak uygulama sisteminden dort kat daha gucluddr. Aksiyal yiuk altinda
yapinin bozulmasi igin, kompresyonla kemikte genig bir alanin ¢okmesi
gerekir. Klasik plaklar tek bir vidanin aksiyal dayanikhligina veya yerinden
cikma gucline dayanirken, kilitli yapida ise dayaniklililiga batin vida-plak ara

yuUzeyleri katilir (Aguila ve ark., 2005; Zura ve Browne, 2006).

Bu calismada yukarida bildirilen avantajlarindan dolay! veteriner
hekimlikte de cok yeni olan LCP sistem kullanildi. Olgularin 90 ginluk takibi
suresince yapilan kontrollerde belirgin bir rediksiyon kaybi veya ciddi kirik
komplikasyonu sekillenmemig olmasi bu sistemin yeterli stabiliteyi sagladigini
gostermistir. Kilitli plak uygulamasi, kemikle direkt temasa veya plagin tam
olarak sekillendiriimesine gerek kalmadan stabil kirik fiksasyonu saglar
(Fulkerson ve ark., 2006). Bu calismada LCP kombinasyon teknigi
kullanildigi icin plaklarin tam olarak sekillendiriimesine ihtiya¢c duyulmadi.
Literatirde bildirildigi gibi LCP ekstraperiosteal yerlesim gosterdiginden
plagin  kompresyonuna bagli  periosteal reaksiyon, fragmanlarin

vaskilarizasyonunun bozulmasi ve buna bagli komplikasyonlar gézlenmedi.
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Kilith vidalarin sabit acida uygulanma 06zelliginin aksiyal stabilitenin

kuvvetlendiriimesinde kolaylik sagladigi da gozlendi.

Plak ve vidalarla internal fiksasyonda ©6nemli 3 sorun; primer
rediksiyon kaybi, sekonder rediksiyon kaybi ve plagin periosteuma yaptigi
kompresyon sonucu olusan kemige kan desteginin bozulmasidir (Frigg ve
ark., 2001; Gauiter ve Sommer, 2003; Frigg, 2003; Wagner, 2003). Bu
sorunlar LCP’ in gelistiriimesine kadar ¢ozumlenemeden kalmigtir (Perren,
2001; Stoffel ve ark., 2003; Koch, 2005; Aguila ve ark., 2005; Schwandt ve
Montavon 2005; Fulkerson ve ark., 2006; Johnson, 2006; Leung ve Chow,
2006; Beale, 2006; Ahmad ve ark., 2007; Greiwe ve Archdeacon, 2007;
Namazi ve Mozaffarian, 2007).

Calismada kirngin  stabilizasyonunu  kontrol etmek amaciyla,
operasyonu takiben alinan radyogramlarda primer rediksiyon kaybi
bulgusuyla karsilagilmadi. Bir olguda 25. gin kontrolinde sekonder
rediksiyon kaybi gozlendi. Bunun nedeni, kirik fragmaninin proksimaline
yerlestirilen kortikal vidanin olusturdugu kompresyonu distal fragmana

yerlestirilmis olan kilitli vidanin kargilamamasi olarak belirlendi.

Donanim hatasi (plak hatasi veya vida kirilmasi) plak fiksasyonlarinin
yaklasik % 7’ sinde meydana geldigi bildirilen bir komplikasyondur (Reimer
ve ark., 1992). Korner ve ark.,” lari yaptiklari begeri bir ¢alismada olgularin
hicbirinde donanim hatasina rastlamadiklarini bildirmislerdir (Korner ve ark.,
2003). Fakat Sommer ve ark.’ lari 144 hastaya uyguladiklari LCP’ lerden 2
olguda vidalarin stabilizasyonunun bozulmamasina ragmen plaklarin
kinldigini bildirmiglerdir (Sommer ve ark., 2003). Yapilan bir ¢calismaya gore
(Frigg, 2003), LCP biyomekanik olarak agsirn yuklenmeye maruz
birakildiginda olusan hasarin, plagin DCU kisminda meydana geldigi
bildirilmigtir. Ek olarak, kombine deligin yivli kismina sadece plaga dik gelen
vidalarin yerlestirilebilecegi ve biyomekanik olarak bu kismin DCU’ dan daha
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direncli oldugu sonucuna varilmistir (Frigg, 2003). Yapilan bir diger
biyomekanik calismada (Stoffel ve ark., 2003) ise 12 adet kombine delikli
LCP kullanilmig ve vyorgunluk testleri yapilarak deliklerin direncleri
kargilastiriimistir. Calisma sonucunda 12 plagin 11’ inde plak hatasinin DCU
kisminda sekillendigi go6zlenmis ve bunun nedeni olarak da Frigg'in
calismasiyla uyumlu bir sonuc olan plagin kesit yuzeyinin bu alanda ince
oldugu ve bu nedenle plak hatasinin DCU kisminda sekillendigi bildirilmigtir
(Stoffel ve ark., 2003). Calismada hicbir olguda plak bukilmesi veya
kirilmasi, vida gevsemesi veya cikmasi komplikasyonlariyla karsilagiimadi.
Plak bukulme veya kirllmasiyla karsilasiimamasinda, uygun plak secimi, rijit
internal fiksasyon ve postoperatif bandaj uygulamasinin etkili olabilecegi

dasunuldu.

Basit transversal veya oblik kiriklarda koprileme teknidinin mi veya
kompresyon ve koprileme tekniklerinin mi etkili oldugu net degildir. Cesitli
standart ve Kilitli vidalarin kullanilmasina izin vererek sabit acili bir fiksasyon
saglayan LCP, genellikle yerlestirilen vidalarin ¢esit ve siralamasina bagli
olarak olgudan olguya degiskenlik gosterdiginden klinik degerlendirmesinin
0zel bir zorlugu bulunmaktadir. Ayrica LCP’ nin klinik uygulamasinda
izlenebilecek ¢ok az veri bulunmaktadir (Gauiter ve Sommer, 2003; Stoffel ve
ark., 2003; Wagner, 2003). Yerlestirilecek vidalarin monokortikal veya
bikortikal olmasi kirik iyilesme mekanizmasi Uzerinde etkilidir (Leung ve
Chow, 2006). Calismada bir drnekliligi saglamak amaciyla butin olgularda
yerlestirilen kiliti ve standart kortikal vidalar, bikortikal olarak kullanildi.
Yapilan bir ¢calismada, bikortikal kilitli vidalarin en stabil yapilar oldugu ve
hicbir 6rnekte vidanin yerinden c¢ikmasinin sekillenmedigi bildirilmistir
(Fulkerson ve ark., 2006). Bu calismada da vidalarin gevsemesi veya
yerinden c¢ikmasi gibi komplikasyonlarla karsilagilmadi. Bunun nedeninin,
LCP’ nin yivli kilit sistemi ve sagladigi stabil yapi oldugu dusunaldd.

Kirik bdlgesinin  proksimal ve distalindeki vida sayisi halen

tartismalidir. Bazi literatlr verilerde kirigin her iki tarafinda G¢ korteksin
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tutulmasi gerektigi (Hertel ve ark., 2001; Lill ve ark., 2003) yéntinde 6neriler
bulunmasina ragmen diger bir kisim literatirdeyse her bir ana fragmana,
kirigin tipine gore l¢ veya dort korteksi tutacak sekilde iki vida 6nerilmektedir
(Gauiter ve Sommer, 2003; Stoffel ve ark., 2003). Yapilan biyomekanik bir
calismada ise, kirigin proksimal ve distaline dorder vidanin yerlestirildigi ve
sonuclarinin  olumlu oldugu bildirilmistir (Zura ve Browne, 2006). Hem
standart hem de Kilitli vidalarin uygunsuz kullanimi aksiyel dizlemin
saglanmasi icin sarf edilen cabalari bosa cikarabilir (Gauiter ve Sommer,
2003).

Yapilan bu calismada kirik hattinin proksimaline en az (¢ vida,
distaline ise en az iki vida vyerlegtirerek stabilizasyon saglandi.
Stabilizasyonun kontroll igin yapilan klinik ve radyografik degerlendirmeler
neticesinde kingin proksimalinde kalan bdlgeye her iki korteksi de tutacak
sekilde yerlestirilen Uc¢ vida ile distalde kalan boélgeye yine her iki korteksi

tutan iki vida yerlestiriimesinin yeterli olabilecegi sonucuna varildi.

Bikortikal Kilitli vidalar, calisan kisimlarinin daha uzun olmasi veya
tuttuklari kemik miktari nedeniyle monokortikal kilitli vidalardan Gstin
bulunmuslardir (Fulkerson ve ark., 2006). Bu calismada bildirilen bikortikal
kilitli vidalarin Gstinlugu gézoninde bulundurularak batiin olgularda bikortikal
vidalarla plak uygulamasi yapildi ve bu sekilde bikortikal vidalarla plak
uygulama sonugclarina yonelik degerlendirilebilir bir veri olusturuldu. Bunun

sonucunda da yeterli stabiliteyi sagladigi gozlendi.

Kirik sagaltiminda en sik karsilagilan komplikasyonlar giincel sagaltim
secenekleriyle Leah ve Pacchiana tarafindan 2004’ de, ayrica Wraighte ve
Scammell tarafindan 2007 yilinda bildirilmistir (Wraighte ve Scammell, 2007,
Leah ve Pacchiana, 2004). Literatir verilere gore en sik karsilasilan kirik
komplikasyonlari osteomyelitis, gecikmeli kaynama, hatali kaynama ve
kaynama yoklugudur (De Angelis, 1975; Frost, 1989; Dvorak ve ark., 2000;
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Leah ve Pacchiana, 2004; Risselada ve ark., 2006; Calori ve ark., 2007;
Wraighte ve Scammell, 2007). Calisma sonucuna gére bu kompliksayonlari
bertaraf edebilmek icin hastanin preoperatif bakimi, secilen cerrahi teknik,
kullanilan implantlar, intraoperatif kosullar ve postoperatif bakim

asamalarinin oldukca énemli oldugu bildirilmigtir (Leah ve Pacchiana, 2004).

Calisma protokoline bagli olarak uygulanan antibiyotik, implant,
cerrahi teknik ve postoperatif bakim neticesinde herhangi bir yumusak doku
ve kemik enfeksiyonu veya buna bagli gecikmeli kaynama ve kaynama
yoklugu gibi komplikasyonlara rastlanmadi. Sadece 1 olguda tibial valgus

neticesinde hatali kaynama komplikasyonuyla karsilasildi.

Linder ve Lundskog’ un, tavsan tibiasinda Vitalyum (krom, kobalt ve
molibden alasimi), paslanmaz celik ve titanyum implantlar yerlegtirip
histolojik ve biyomekanik olarak kemik dokusuna etkilerini arastirdiklari
calisma sonuclarina gore titanyum implantlarin kemik doku iyilesmesinde
diger implantlara gore oldukc¢a Ustin oldugu sonucuna varmiglardir (Linder
ve Lundskog, 1975). Millar ve ark.’ lari tarafindan erigkin beagle irki képek
kemigi Uzerinde paslanmaz celik ve titanyum vidalarin kullanildi§i histolojik
calisma sonuglarina gére, daha pahali olan titanyum sistemin kemik dokudan
uzaklastirilmasini gerektirmeyen daha iyi doku uyumuna sahip oldugu
bildirilmigtir (Millar ve ark., 1990).

Calismada kullanilan plak ve vidalar titanyum oldugu icin literatir
verilerden de yola c¢ikarak implantlar uzaklastirilmadi. Kemik iyilesmesinin
degerlendiriimesinde yapilan klinik ve radyografik kontroller sirasinda
olgularda herhangi bir reaksiyon gozlenmedi.

Klasik tekniklerde plak uygulamasi yapilirken, vidanin plaga tam
uyumu icin ne kadar daha sikilip sikilmayacagi “parmak sikmasi” yontemiyle

(Piermattei ve ark., 2006) cerrahin tecribesine de bagh olarak goreceli
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yapiliyorken; LCP enstrimantasyonunda TLA' nin (Torque Limiting
Attachment, TLA) varligi bu goreceli durumu tamamen kaldirmistir. Kuvvet
sinirlandirici alet dretici tarafindan ozellikle kilitli vidalar yerlestirilirken vidanin
fazla sikilmasini 6nlemek amaciyla dretilmigtir (Synthes, 2003; Schwandant
ve Montavon, 2005). TLA ile 3,5 mm LCP seti kullanilirken vidanin
sikilabilirliginin tst sinirt 1,5 Nm’ dir, 4,5 mm ve 5.0 mm LCP seti kullanilirken
ise bu deger 4 Nm’ dir (Synthes, 2003). Calismada, tim olgularda TLA
kullanildi ve vidanin sikilmasi TLA’ nin izin verdigi Olculerde yapildi. Bu
sayede operatorin tecribesine baglh olmayan standart bir gic¢ uygulanmis

oldu.

Kirik iyilesmesinin Kklinik olarak degerlendiriimesi yapilirken iki 6nemli
kriter olan ilgili bacaga agirhk verme sirasinda ve kirik hattinin
palpasyonunda agrinin var olup olmadiginin degerlendiriimesi gerektigi
literatrde bildirilmektedir (Nicholls ve ark., 1979; Panjabi ve ark., 1979;
Terjesen, 1984; Frost, 1989; Den Boer ve ark., 1998; Bhandari ve ark.,
2002; Piermattei ve ark., 2006; Starr, 2008). Degisik agri skorlarinin elde
edilmesi, uygulanan cerrahiye, yas, irk ve korkuya bagh olarak degisebilir
(Bergmann ve ark., 2007). Direkt olarak agriy1 degerlendirmese de topallik da
agri indikatoru olarak kullanilabilir (Hudson ve ark., 2004). Calismada da elde
edilen topallik skorlari, agri skorlariyla uyumlu olarak azalma godstermigtir.
Tam olgularin postoperatif 25. glinde Klinik olarak iyilestigi kabul edildi.

Kirik iyilesmesi radyografik olarak, kirik uclarinin  keskinliginin
kaybolmasi (Piermattei ve ark., 2006), kirik ¢izgisinin kaybolmasi (Sande,
1999), kortikal devamlilik (Panjabi ve ark., 1985; Piermattei ve ark., 2006),
kallusun varhigi/boyutu (Greiff, 1979; Paavolainen ve ark., 1979; Paavolainen
ve ark., 1981; Aro ve ark., 1985; Hammer ve ark., 1985; Cornell ve Lane,
1992) gibi kriterler dikkate alinarak degerlendirilir. Postoperatif 5-7 gunlik
surede kirik boglugunda genigsleme ve kirik kenarlarinda siliklesme, 10-12.
gunlerde ise kemik kallusunun gorilmesi Sande (1999) tarafindan

bildirilmistir (Sande, 1999). Piermattei ve ark. ise 1. haftada kirik kenarlarinin
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keskin, 2. haftada ise kirik kenarlarinda siliklesme ve kirik boslugunda
genisleme bulundugunu bildirmistir. Geng, blylyen hayvanlarin diginda,
kallusun miktari kirik hattinin stabilizasyonuyla ters orantilidir (Piermattei ve
ark., 2006). Bu calismada, alinan 10. gin radyogramlarinda kirik uclarinin
keskinliginin kayboldugu ve kirik boslugunun genigledigi, 2 olguda ise kallus
baslangicinin bulundugu go6zlendi. Sande, 30 gin icinde Kkirik cizgisinin
kayboldugunu, Piermattei ve ark.’ lari ise 4-6. haftalarda kopruli kallusun tam
sekillenmemis, noktasal mineralizasyon oldugunu ve kirik hattinin halen
gorulebilir oldugunu bildirmistir (Piermattei ve ark., 2006). Bu calismada da
literattirle uyumlu olarak kirik cizgisinin kayboldugu go6zlendi. Piermattei ve
ark.” lari 6-9. haftalarda koprulld kallusun tam olarak gekillendigini ve kirik
hattinin zor gorilebildigini bildirmigtir. Calismada 45-60. gunlerde kortikal
devamhligin ve yeniden sekilllenme bulgularinin basladigi gézlendi. Sande,
sagaltimdan 90 gin sonra yeniden sekillenmenin tamamlandidini (Sande,
1999), buna karsin Piermattei ve ark.’ lari 8-12. haftalarda kugulmis yogun
kallus, kirik hattinin belirsizligi ve erken kortikomeduller yeniden sekillenme
bulgularini bildirmigtir (Piermattei ve ark., 2006). Bu calismada ise 90. gin
alinan radyografilerde kortikal devamlilik, kirik cizgisinin kaybolmasi ve

yeniden sekillenme sureci bulgularina rastlandi.

Temas eden alanlar, ¢cok yuksek kompresyon kuvvetlerinin oldugu
alanlar ile ¢ok kicuk (<0.1mm) stabil bosluklarin oldugu alanlardaki iyilesme
primer Kkirik iyilesmesi olarak tanimlanir. Bu cesit bir kaynama bir cok adimi
atlayarak direkt kortikal yeniden sekillenmeyi saglar. Kortekslerin kaynamasi,
kirlk ylizeylerinde rezorbsiyon olmaksizin havers sisteminin internal
sekillenmesiyle saglanir. Kirik yuzeyindeki bu yogun yeniden sekillenme,
kirik hattinda hafif dansite kaybiyla sonuclandigindan radyografik olarak
rezorbsiyon ile karigabilir. Boylece, kiriklarin kompresyon plaklari ve vidalar
kullanilarak stabilizasyonu, gorulmeyen interkortikal kallus ve kiguk
miktarlarda medullar kopraltu kallus ile karakterizedir. Kompresif ve dinamik
yuklerin karisik oldugu alanlarda iyilesme, her ¢ sekilde de olabilir. Kemik

fragmanlarinin direkt temas halinde oldugu alanlarda veya ¢ok kuguk kirik



78

boslugunun oldugu alanlarda basarili bir iyilesme mutlak stabilizasyona
baglidir ciinkl, bdlgedeki herhangi bir hareket kirik boslugunu dolduran 6zel
hiicrelerin gerilimini arttirarak rupturlarina neden olabilir (Piermattei ve ark.,
2006). Fiksasyonda biraz esneklik, kallusu tetikleyen ve indiikleyen en 6nemli
mekanizmadir (Frigg, 2001; Gauiter ve Sommer, 2003). implant, kallusun
induksiyonu icin gereken kadar harekete izin veren bir elastikiyete sahiptir
(Zura ve Browne, 2006). Calismamizda reduksiyon kaybi ve hatali kaynama
bulgularina sahip olgular disindaki tim olgularda primer kirik iyilesmesi
sekillenmigtir. Kallus bulgusu gozlenen olgularin 1’ inde hafif rediksiyon

kaybina, 1’ inde ise tibial valgusa bagli sekonder kirik iyilesmesi gdzlendi.
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5. SONUC ve ONERILER

Bu calismada degisik irk, yas ve cinsiyetteki toplam 15 kdpek femur ve/veya
tibia diyafizer bolge kemik kiriklarinin sagaltiminda yeni bir implant sistemi
olan Kilith Kompresyon Plak (LCP) sistemi uygulamalarinin Kklinik ve

radyolojik sonuclarinin ortaya konmasi amaclandi.

Calismada Unger alfanumerik siniflandirma sistemi kullanildi.
Veteriner ortopedistler arasinda alfanumerik siniflandirma sisteminin verilerin
paylasilmasi, ayni dilin konusulmasi, standart sagaltimin uygulanmasi ve
sonuclarin karsilastirilabilmesi acisindan yayginlastiriimasinin faydali olacagi

dusunulda.

Kompresyon plak uygulamasiyla elde edilen deneyimler neticesinde,
tek bir implantta her iki sagaltim yonteminin (internal ve eksternal fiksasyon)
kombine edildigi yeni bir implant sistemi gelistirilmistir. Cesitli standart ve Kkilitli
vidalarin kullanilmasina izin veren LCP, sabit acili stabilite saglar. Buna
karsin, genellikle yerlestirilen vidalarin ¢esit ve siralamasina bagh degiskenlik
nedeniyle klinik olarak degerlendiriimesinin 6zel bir zorlugu bulunmaktadir.
LCP’" nin klinik uygulamasinda izlenebilecek cok az bilimsel veri
bulunmaktadir. Bu nedenle en uygun endikasyonlarinin dogrulanmasi icgin

daha kapsamli caligmalara ihtiyag vardir.

Kilitli plak sistemi kirik sagaltiminda birgok avantaj sunmasina karsin,
basarili kullanimi, dikkatli preoperatif planlama, yumusak doku diseksiyon
prensiplerinin dikkate alinmasi ve iyi bir cerrahi teknik gerektirir. Bu noktalarin
gO0zden kaciriimasi hatalara yol acabilir. Ayrica bu yeni teknolojinin
belirtiimesi gereken bir dezavantaji ise fiyatidir. Kilitli plak yapilari genellikle
klasik plak uygulamasindan birka¢c kat daha pahahdir. Bu implantlarin fiyat-
etkinlik degerlendirmesi hastanin yasl, kemigin Kkalitesi, kirigin tipi ve

lokalizasyonu gibi gérinmektedir.
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Bu calismada, uzun kemik kiriklarinin sagaltiminda LCP sistemi,
kombinasyon teknigiyle kullanildi ve klinik-radyolojik sonuclari degerlendirildi.
Klinik rutinde siklikla kullanilan klasik plak uygulama yodntemlerinden
kazanilan tecrubeyle birlikte degerlendirildiginde, calismada LCP sistemle
elde edilen klinik ve radyolojik sonuclarin Gmit verici oldugu gozlendi.
Calismada birdrnekliligi saglamak amaciyla tim olgular diyafizer bdlge kirigi
olarak secildi ve bikortikal kilitli-kortikal selftapping 6zelliklte vidalar kullanildi.
Bu calismayla, LCP sistemle ilgili temel bir veri olusturuldu. Fakat LCP
sistemin hangi kirik tiplerinde ve nasil kullanilacagiyla ilgili netlik
bulunmamaktadir. Yapilan bu calisma sonuclari kullanilarak daha buyik
korelasyonlu calismalar yapilmalidir ve klasik sistemlere gore birgok

Ustunlaga gozlenen bu sistem klinik rutininde yerini alabilmelidir.
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OZET

Kopeklerin Femur ve Tibia Kiriklarinin Sagaltiminda Kilitli Kompresyon Plagi
(LCP) Uygulamalarinin Klinik ve Radyolojik Sonuglarinin Degerlendirmeleri
Uzerine Caligmalar

Bu calismada amagc, yeni bir implant sistemi olan Kiliti Kompresyon Plak (LCP)
uygulamalarinin, kdpek uzun kemik kiriklarindaki klinik ve radyolojik sonuglarinin
ortaya konmasidir. Calismada 15 adet degisik irk, yas ve cinsiyetteki kdpekte
diyafizer bélge uzun kemik kiriklari LCP sistem kullanilarak sagaltildi. Calismaya 8
femur ve 7 tibia kindi dahil edildi. Preoperatif alinan radyogramlar incelenerek
kiriklar Unger sistemine gore siniflandirildi. Operasyonlarda her olguya uygun
boyutlarda LCP sistem setlerine ait titanyum plak ve vidalar kullanildi. Kullanilan
plak boyutu, vida sayisi ve plak-vida dansitesi 0. glinde kaydedildi. Bittin olgularin
postoperatif 10., 25., 45., 60. ve 90. gunlerde klinik ve radyografik muayeneleri
yapildi ve komplikasyonlar varligi/nedenleri yoniinden degerlendirildi. Ayrica
postoperatif 10. ve 25. ginlerde ilgili ekstremitedeki topallk ve agr duyumu
skorlanarak kaydedildi.

Elde edilen radyografik sonuglar, bildirilen saglikli erigkin bir kbpekteki kirigin
iyilesme slrecinden Gstiin bulunmustur. Literatlr verilere gére en sik karsilasilan
kirik komplikasyonlari olan osteomyelitis, gecikmeli kaynama ve kaynama yoklugu
bulgularina rastlanmadi. Sadece bir olguda hatali kaynama bulgusuna rastlandi,
kalan 14 olgudan 12’ sinde primer kirik iyilesmesi, 2’ sinde ise hafif kallus
olusumuyla iyilesmenin saglandigi gorulda.

Anahtar Kelimeler: iyilesme, kirik, kopek, LCP, uzun kemik.
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SUMMARY

Clinical and Radiological Evaluation of the Locking Compression Plate (LCP)
Application in Femur and Tibia Fractures of Dogs

The aim of this study was to present the clinical and radiological results of long bone
fractures in dogs each applied the new implant system called Locking Compression
Plate (LCP). In the study 15 dogs with different breed age and sex treated using
LCP system had diaphiseal zone long bone fractures. The study incorporated eight
cases of each humeral, radial, femoral and tibial fractures. Analysing preoperative
taking radiographs of fractures classified according to Unger system. Appropriate
titanium plates and screws regarding to LCP system used for each cases surgery.
Applied plate sizes, screw numbers and plate-screw density recorded immadiate
postoperative. All cases evaluated clinically and radiographically postoperative on
days 10, 25, 45, 60 and 90 to detect or explain any complications. By the way,
postoperatively on days 10 and 25 lameness and pain on the affected limb was also
scored and recorded.

Obtained radiographic results found better than reported for a normal adult
dogs fracture healing process. Most often encountered complications as
osteomyelitis, delayed union and nonunion findings were not recorded. Malunion
encountered only in one case. Twelve cases of the rest 14 healed with primary bone
healing while other two cases healed with little callus formation.

Key words: Dog, fracture, healing, LCP, long bone.
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