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ONSOZ

Veteriner ortopedide kirik sagaltimi lokomotor sistemin fonksiyonu bozulan
herhangi bir 6gesine miimkiin olan en kisa siirede ve en uygun anatomik formasyonu

saglayarak tekrar fonksiyon kazandirmay1 hedeflemektedir.

Kirik tiplerinin ¢esitli olmasi ve kiiciik hayvanlarin, 6zellikle de kopek irklarinin,
anatomik yap1 ve boyutlar1 acgisindan farklilik gostermesi, degisik sagaltim
tekniklerinin ve birbirinden farkli implantlarin gelistirilmesini gerekli kilmaktadir.
Kedi ve kopeklerde kirik sagaltimi amaciyla uygulanan fiksasyon yontemleri ile ilgili
calismalar ¢ok uzun yillara dayanmaktadir. Bu g¢aligmalar, daha 6nce kullanilan
yontemlerin sonuglart 1s18inda birer alternatif olusturmalarinin yanisira daha ucuz,
daha pratik ve/veya kirik iyilesme hizi agisindan daha iistiin olan segenekler bulmay1
amaglar. Insan hekimliginde sik goriilen tibia kiriklariyla ilgili yapilan calismalar,
ideal sagaltim secenekleri, kirik iyilesmesinin prognozu, ilgili ekstremiteye yeniden
fonksiyon kazandirilmasi ve karsilagilabilecek komplikasyonlar konusunda veteriner

ortopediye 151k tutmustur.

Kedi ve kopeklerin uzun kemik kiriklarmin sagaltiminda siklikla kullanilan ve
vazgecilmez bir fiksasyon yontemi olarak kabul edilen intramediiller pin
uygulamasinin en biiyiik avantaji uygulama kolayligi1 ve diger pek c¢ok internal
fiksasyon yonteminden daha ekonomik olmasi olarak siralanabilir. Intramediiller pin
uygulamalarinin en biiylik dezavantajlarindan biri ise kirigin maruz kaldigr tim
biyomekaniksel kuvvetlerin nétralizasyonunda yeterli olmamasi ve bundan dolayi

cogu kez ek bir fiksasyon materyaline ihtiya¢ duymasidir.

Kigiik ik kopek ve kedilerde distal tibia kiriklarmin sagaltiminda, distal kirik
fragmentlerinin boyutlarinin kii¢lik olmasi, fiksasyon materyallerini ve uygulanacak

yontemleri oldukca sinirlamaktadir.



Bu c¢alismada, distal diyafizer ve supramalleolar tibia kiriklarinin cerrahi
sagaltiminda transartikiiler (trans-talo-tibial) pin wuygulamalar1 ile ucu yivli
Steinmann pinlerinin (Schanz pin) uygulama ve sagaltim sonuglar1 karsilastirmali
olarak degerlendirilmistir. Ozellikle kiiciikk ik kopeklerde ve kedilerde sorun
olusturan ve sik karsilasilan supramalleolar tibia kiriklarinin sagaltiminda her iki
teknigin etkinlik kriterlerinin belirlenmesi ve bu konunun kedilerde ilk kez

arastiriliyor olmasi calismanin 6nemini arttirmaktadir.

Klinik olgular iizerinde gergeklestirilen bu c¢alismanin, kedi ve kopeklerde sik
goriilen tibia kiriklariyla ilgili yapilacak olan ¢aligsmalara ve klinik pratige katkisinin

olmasini umut ediyoruz.

Bu tezin olusturulmasinda, sabir ve deneyimlerini benden esirgemeyen danigmanim
sayin Prof.Dr.Arkun CANDAS'a, tezin diizenlemesi asamasinda degerli zamanlarin
ayiran saym Yd.Dog¢.Dr. Mehmet SAGLAM'a ve Prof.Dr. Ahmet CAKIR'a, Ankara
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali akademik ve idari
personeline ve desteklerini her zaman hissettigim ailem ve is arkadaglarima sonsuz

tesekkiirlerimi sunuyorum.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

a.: arteria

V.. vena

n.: nervus

m.: musculus

A/P: antero-posterior
M/L: medio-lateral
I.M.: intramediiller
p.0.: peros

i.m.: intramuskiiler
s.c.: subkutan
q12h.: 12 saatte bir
g.. gram

kg.: kilogram
mg.:miligram

ml.: mililitre

cm.: santimetre
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1.GIRIS

Kedi ve kopeklerde tibia kiriklari; femur ve antebrachium kiriklarindan sonra
en sik goriilen ekstremite kiriklaridir ve ekstremite kiriklarinin %20’sini olusturup,
goriilme siklig1 acisindan 3. sirada yer alir. Tibia kiriklarinin yaklasik %73’linli
diyafizer bolge kiriklar1 ve %7’sini proksimal bolge kiriklart olustururken, distal
tibia kiriklariin genel olarak tibia kiriklar1 arasinda goriilme sikliginin %21 oldugu
bildirilmigtir. Fibula kiriklar1 ise genellikle tibia kiriklar1 ile birlikte goriiliir
(Piermattei ve ark.,2006). Distal tibia kiriklarinin kendi aralarinda gosterdigi dagilim
ise %9.3 metafiz kiriklari, %30.9 fizeal kiriklar, %?2.3 epifiz kiriklari
(supramalleolar kiriklar) ve %58.2 malleolar kiriklar olarak rapor edilmistir (Boone

ve ark.,1986).

Genellikle direkt travmalar sonucu olusan ekstraartikiiler tibia kiriklari, ortopedik
gelisimini tamamlamig (matur) ve tamamlamamis (immatur) hayvanlar arasinda kirik
lokalizasyonu ve tipi agisindan belirgin farkliliklar gostermektedir. Proksimal tibia
kiriklari, immatur hayvanlarda siklikla goriilirken matur hayvanlarda bu tip kiriklar
nadiren gozlenir. Yas aga¢ kirig1 ve segmental kiriklar immatur hayvanlarda daha sik
goriiliirken; yetiskinlerde daha ziyade agik, parcali ve malleolar kiriklar goriliir.
Distal tibia kiriklar1 geng hayvanlarda genellikle Salter Harris tip I ve II; eriskinlerde
ise distal fragmani oldukc¢a kisa olan metafizer kiriklar olarak karsimiza ¢ikar

(Seaman J.A. ve Simpson A.M., 2004).

Krural bolgenin yumusak doku ve kas dokusu yoniinden fakir olmasi nedeniyle
tibia’nin cranial ve medial yiizeyi subkutan bir yerlesim gosterir. Bolgenin sadece
deri ve deri altt bag dokusu ile kapli olmasi palpasyonu ve bolgeye ulagimi
kolaylastirirken, bu anatomik yapi1 kemigi acik kiriklarin olusumuna daha yatkin

kilmasi agisindan bir dezavantaj olusturur. (Candas A. ve ark., 1986).

Tibia'nin distal “4’linde muskuler insersiolar ve 6zel periostal vaskiilarizasyon da

mevcut degildir. Bolgenin yumusak doku yoniinden fakir olmasiyla birlikte



vaskiilarizasyon yoniinden de oldukca yetersiz olmasi distal tibia kiriklarinin
konsolidasyonunu giiclestirmekte ve bazen hipovaskiiler pseudoartroza varan
olumsuz sonuglar dogurabilmektedir (Candas A. ve ark., 1986). Bolgesel
vaskiilarizasyonun yetersizligi o6zellikle kirik iyilesmesinin erken donemlerinde
kemigi daha zayif kilmakta bu da enfeksiyon riskini %15 oraninda arttirmaktadir

(Boudrieau R.J., 2002).

Supramalleolar tibia kiriklar1 ekstraartikiiler olmalarina ragmen karsilagilabilecek
kotii kallus, varus veya valgus deformasyonu gibi komplikasyonlar nedeniyle tarsal

eklemin fonksiyonunu énemli 6l¢iide bozabilmektedir (Candas A., 1986).

Secilecek olan sagaltim yontemi kirigin sekli, lokalizasyonu, hastanin viicut yapisi ve
mizaci, hasta sahibinin ekonomik kosullar1 gibi faktorler géz oniinde bulundurularak
belirlenmelidir. Distal tibia kiriklarimin sagaltiminda kirigin lokalizasyon ve
ozelligine gore intramediiller pin, capraz pin, plak, transartikiiler pin, interlocking
nail, sirkiiler ve diiz eksternal fiksator uygulamalar1 gibi ¢esitli sagaltim

yontemlerinden yararlanilabilmektedir (Bodrieau R.J., 2002).

Bu calismada, kopek ve kedilerde distal ekstraartikiiler tibia kiriklarinda,
transartikiiler (trans-talo-tibial) pin ve ucu yivli Steinmann pin (Schanz pini)
uygulamalarinin, sagaltim secenekleri iginde kullanilabilirliginin belirlenmesi,
fonksiyonel 1iyilesme siirecinde sonuglarmin klinik ve radyolojik olarak

degerlendirimesi amaglanmustir.

1.1. ANATOMIK BILGI

Eriskin kedi ve képeklerde tibia anatomisi:

Tibia, skeleton cruris'in medial komponentini olusturan uzun ve gii¢lii bir kemiktir.
Proximal'de femur, distal'de tarsus ve ona eslik eden skeleton cruris’in diger kemigi
olan fibula'nin hem proximal hem distal'inden eklemlesir. Tibia’nin proximal yarimi
ticgen seklinde olup kesit yiizeyinden bakildiginda neredeyse silindirik bir yapiya

kavusan distal yarimidan daha giiclii bir kortekse sahiptir. Tibianin proximal eklem



ylzeyi, femur'un condylus lateralis ve medialis'i ile eklemlesen ve tibial platoyu
olusturan 2 diiz kondilden ibarettir. Tibial plato, ticgen sekilli bir yiizey olup, caudal'i
diiz ve bir lateral bir de medial kenardan ibarettir. Tuberositas tibia diizeyinde
cranial'e dogru bir ¢ukurluk olusturur. Tibial plato oldukg¢a genis bir yiizey olmasina
ragmen, femur ile eklemlesen asil bolge diizliiglin posterior yarisidir. Condylus
tibialis lateralis ve medialis, fibrokartilagindz yapilar olan medial ve lateral
meniscus'ler araciligl ile femur'un condylus lateralis ve medialis'inden fonksiyonel
olarak ayrilir. Tuberositas tibia, tibial platonun cranial yiizeyinin hemen distal'inde

yer alir ve m. quadriceps femoris'in yapisma noktasidir (Evans H.E., 1979).

Tibia'nin proximal metafiz bolgesi medial'de oldukga diiz, ancak lateral ve caudal'i
konkav bir yapidadir. Tibia'nin proximal yarist medial'den laterale, distal yaris1 ise
lateral'den mediale dogru bir sekil alir. Tibia'nin diyafizer boliimiine lateralden
bakildiginda “s” sekilli oldugu gbze carpar ve proximo-caudal'de konkav; disto-

caudal'de ise konveks yapis1 dikkat ¢ekicidir (Evans H.E., 1979).

Tibia'min proximal yariminda caudal, medial ve lateral yiizeyler ile bu yiizeyleri
birlestiren medial, lateral ve cranial kenarlar kemige licgen yapisim1 kazandirir.
Tibia'nin lateral kenar1 (margo interosseus) distal'de dar ve diiz bir yiizeye sahip olup
fibula ile temas eder. Tibia'nin caudal yiizeyi oblik bir goriiniim sergiler. Proximal'de
lateral kenardan baslayarak medial kenar (margo medialis) ortasina kadar devam
eder. M. popliteus’un terminatio'su tibia'nin caudal yilizeyinin medio-proximali ve
margo medialis'in proximal'ine tutunur. Mm. flexsor hallucis longus, tibialis
posterior ve flexor digitorum longus, tibia’nin kaudal ylizeyinin proximal yariminda,
lateral'den medial'e dogru yerlesim gosterir.

Tibia'nin medial yilizeyi genis ve diiz bir yapida (fascies medialis) olup tamamen
subkutan bir yerlesim gosterir. Tuberositas tibia, fascies medialisin yapisina katkida

bulunur (Evans H.E., 1979).

Margo cranialis'in yaninda, biiylik 1rklarda daha belirgin olarak izlenen ve

m.semitendinosus, gracilis ve sartorius kaslarinin sonlandigi hatlar mevcuttur.



Tibia'nin lateral yiizeyi proximal'de diiz, genis ve konkav olup, medial'de diiz ve
distal'de dar ve konveks bir yap1 gosterir. Tuberositas tibianin medial ylizeyine m.
bisceps femoris’in bir bolimii yapisir ve bunun hemen kaudalinde m. tibialis
cranialis yer alir. Bu kas tibia'nin lateral yiizeyini siki bir sekilde orter. Tibianin
margo lateralisinde, proximal ¥4’iinde m.flexor hallucis longus yer alir. M. fibularis
brevis ise tibia ve fibula’nin lateral yiizeyinin distal 2/3’linden baglar (Evans H.E.,

1979).

Tibia’nin distal ucu 4 yiizeye sahiptir. Kemigin distal eklem yiizii sagital ve kemerli
bir yapisi olan 2 adet sulkustan olugsmustur ve cochlea tibia adini alir. Cochlea tibia
os tarsus’un trochlea'st ile eklemlesir. Fossa synovialis, cochleanin yiizeyinde
transversal olarak lokalize olur ve bir sulkustan digerine uzanir. Tibianin medial'inde
yer alan ¢ikinti malleolus medialis adin1 alir. Medial malleolus'un cranial kismini
piramit seklinde bir ¢ikint1 olusturur. Bu ¢ikintinin caudal'inde ise yarimay seklinde
bir ¢entik vardir ve m. flexor digitorum longus’un tendosunun yapistig1 sulcus bu
centigin merkezinde yer alir. Distal extremitenin caudal'inde m. flexor hallucis
longus'un tendo'sunun terminatio yeri ¢ok daha genis bir oluk halindedir. Tibia'nin
alt ucunun lateral yiizeyi caudo-lateral yonde fibula'nin varligiyla hafifce yassilasan
oblik bir diizlem seklindedir. Distal ugta fibula i¢in kiiciik bir eklem yiizii vardir
(fascies articularis malleoli) (Evans H.E., 1979; Morgan J.P., 1999).

Fibula ise oldukca ince bir kemik olup, proximal ucu genisleyip caput fibula'y1
olusturur ve tibia'nin condylus lateralis'i ile eklemlesir. Ayn1 zamanda diz ekleminin
ligamentum collaterale laterale'sinin distal yapisma noktasidir. Fibula’nin diyafizer
boliimii ¢ok ince olup, oldukc¢a dar bir mediiller kanali vardir. Distal diyafizer
boliimii ise epifize dogru genisler ve malleolus lateralis'i olusturur. Malleolus
lateralis ayn1 zamanda tarsal eklemin ligamentum collaterale laterale'sinin proximal
yapisma noktasidir.Viicut agirliginin tasinmasinda pek destegi olmayan fibula, asil
olarak kaslarin baglanti yeri gorevini goriir. Bu kaslar ve baglant1 yerleri; caput
fibula'ya baglanan m. flexor digitorum longus, caput ve ona bitisik saft bolgesine
yapisan m.extensor digitorum lateralis ve fibularis longus, proximal ucun medial'ine

yapisan m. tibialis cranialis ve caudalis, proximal 3/5’inin caudal yiiziine yapisan



m. flexor hallucis longus, iist ve orta 1/3 cranial kenarma yapisan m. extensor
hallucis longus ve distal 2/3’{ine yapisan ise m. fibularis brevis olarak siralanabilir

(Evans H.E., 1979).

Kedi ve kopeklerin tibia ve fibula anatomileri birbirine benzer ve kedilerde tibia'nin
intramediiller kanal ¢apmin daha uniform bir yapida olmasinin disinda tibia

anatomileri arasinda 6nemli bir fark yoktur.

Arterler:

A. tibialis caudalis, interosseal bosluktaki a.poplitea'nin caudal yiiziinden ayrilip,
m.flexor hallucis longus icinde medial ve lateral dallar vererek distal'e dogru
seyreder. Tibia’nin proximal ve orta 1/3 seviyesinde caudal'de bulunan foramen
nutricium'dan  giren arteria nutricia tibia'y1 besler. A. tibialis cranialis ve caudalis
a.poplitea'dan ayrildiktan sonra tibia ve fibula arasinda devam eder. Distal'e dogru
ilerlerken lateral'e deviye olur. M. peroneus longus‘un altindan gecip m.extensor
digitorum longus'un derin yiiziine dogru seyreder. Arter’in lateral'inde yer alan ve
kiigiik, yassi bir kas olan m. extensor hallucis longus araciligi ile bu bolgede
kemikten kismen ayrilir. Siiperfisiyal yerlesim gdsteren m. tibialis cranialis ile m.
extensor digitorum lateralis'in beslenmesi neredeyse tamamen a. tibialis cranialis'in
kollarindan saglanir. Damarin en genis dallari, ilk 2 cm.lik kismindan ayrilir. Birinci
dal proximal'e dogru ilerleyerek m. extensor digitorum longus’u besler; daha kiigiik
dallar ise diz ekleminin kapsulasina dagilir. Ikinci dal ise m. extensor digitorum
longus’un altindan seyredip m. tibialis cranialis'e dagilir. A. tibialis cranialis ile a.
emoralis distalis ve a. saphena'nin craniyal kollar1 arasinda kii¢lik anastomozlar

mevcuttur (Evans H.E., 1979).

Ramus superficialis’in ¢ap1 olduk¢a dardir ancak uzundur. Tibia'nin distal 1/3’{inden
m.peroneus longus ve m.extensor digitorum longus'un arasindan seyredip fascia
cruris'e ulasir. Burada n.peroneus (n.fibularis) ile birlikte seyrederek malleolus
lateralis'e dallar gonderir. Arter, tarsus’un flexor yiiziine dogru ilerleyip ¢cogunlukla

a. saphena'nin craniyal kolu ile anastomoz yapar. Yapmaz ise distal'e dogru dorsal



metatarsal arter olarak devam eder (Evans H.E., 1979; Pope E.R., 1990; Piermattei
D.L., 1997).

Sinirler:

Plexus lumbosacrealis'in kolu olan n.ischiadicus, viicudun en biiyiik siniridir. Aslinda
bu sinir agmin ekstrapelvik kismi n. ischiadicus olarak adlandirilir. Sinir birbirine,
proximal'de tek gibi goriinecek kadar yakin seyreden n. tibialis ve n.fibularis'den
ibarettir. N.ischiadicus'un seyri degiskenlik gosterebilir. N.ischiadicus, diz eklemine
yakin hizadan itibaren n.tibialis ve fibularis olarak ayrilir (Evans H.E., 1979; Pope

E.R., 1990; Piermattei D.L., 1997).

Plexus lumbosacralis veya n. ischadicus'un siddetli zarar gormesi halinde diz
ekleminin distal'inde duyu kaybi olusacaktir ve eklem fleksiyon yapamayacaktir.
Bunun yanisira tibialis cranialis refleksi ve geri ¢ekme refleks kaybi goriilecektir.
Diger yandan, n. ischiadicus tarafindan innerve edilen antagonist kaslarin, n.
ischiadicus hasarina bagli fonksiyon kaybi s6z konusu olursa patellar refleksin
abartili (hiperrefleks) oldugu gozlenecektir (Evans H.E., 1979; Pope E.R., 1990;
Piermattei D.L., 1997).

N.peroneus communis veya n. fibularis, siyatik sinirin iki terminal kolundan kiigiik
olanidir. M. bisceps femoris'in derin porsiyonunun altinda bulunur. Distal'e dogru
seyredip oblik olarak m. gastrocnemius'un lateral basina gecer. Diz eklemi
hizasinda ligamentum kollaterale laterale'ye artikiiler bir kol gonderir. M.extensor
digitorum longus ve m. fibularis longus arasindan distal'e dogru seyrederken derin ve
stiperfisiyal olmak tizere iki kola ayrilir (Evans H.E., 1979; Pope E.R., 1990;
Piermattei D.L., 1997).

N. tibialis, n. ischidicus'un daha caudal'de bulunan ve n.fibularis'ten daha biiyiik olan
koludur. Orijinalinde yaklagik 5 mm. kalinligindadir ve m. semimembranosus'un
medial'i ve m. biceps femoris'in lateral'inden gecerken transversal olarak basiktir.
N.ischiadicus'dan, baldirin proximal 2/3’ii hizasinda ayrilir. M. gastrocnemius'un iki

bast arasindan antebrachium’a girer. N. tibialis, tibia ve fibula’nin caudalinde yer



alan tiim kaslar1 innerve eder ve diz eklemi ile tarsal ve digital eklemlere dallar
gonderir. Terminal kismi ise metatarsus ve phalanxlar bolgesindeki kas, deri ve
pulvinus'lar1 innerve eder (Evans H.E., 1979; Pope E.R., 1990; Piermattei D.L.,
1997; Brinker, W.O., 1997).

a. b.

Sekil 1.1.a. Tibia laterali (kas, damar ve sinirleri) b. Tibia mediali (kas, damar ve sinirleri)

(Popesko, P, 1980; Atlas d’anatomie topographyque des animaux domestiques. Librairie Maloine,
Paris)

a. 1. n.peroneus communis 2. n.peroneus profundus 3. n.peroneus superficialis 4. n.cutaneus cranialis 5. n.tibialis 6. a.et

v.femoralis 6’ a.et v.poplitea 7. m.vastus lateralis 8. patella 9.condylus lateralis assis femoris 10. lig.patella 11. m.extensor
digitorum longus 12.lig.collaterale laterale 13.m.tibialis cranialis 14. m.peroneus longus 15. m.adductor 16.
m.semimembranosus 17. m.semitendinosus 18.In.popliteus 19. a.et v. Femoris ccaudalis 20. n.cutaneus lateralis 21. n.cutaneus
caudalis 22.m.gastrocnemius 23. tendo mi tricipitis 24. m.flexor digitorum superficialis 24’ tendo mi.flexoris digitorum
superficialis 25. m.flexor digitorum longus,ramus caudalis v.saphena lateralis 26. m.extensor digitorum lateralis 27.m.peroneus
brevis,ramus cranialis v.saphena lateralis 28. v.saphena lateralis 29. m.extensor dig. brevis 30. m.abductor dig. V 31.

v.metatarsea plantaris

b. 1 n.sapheneus 2. a.saphena, v.saphena medialis 3. m.semimembranosus 4. a.et v.genus medialis 5. venter caudalis

mi.sartorii 6. m.gracilis 7. m.semitendinosus 8. tendo accessorius 9. v.saphena lateralis 10. caput mediale mi.gastrocnemii
10°tendo mi.tricipitis 11. m.popliteus 12. m.flexor dig.longus 13. m.flexor dig.longus 14. m.tibialis caudalis 15. tendo mi.flexor

dig.profundi 16.m.flexor dig.superficialis 17. m.tibialis cranialis 18. ramus cranialis a.saphenae et v. Saphena medialis 19. a. et



v.peronea 20. ramus caudalis a.saphena et v.medialis 21. a. et v.plantaris medialis 22. n.tibialis 23. n.plantaris lateralis 24.

m.extensor dig. brevis 25. m.extensor dig. longus

Immatiir kedi ve képeklerde tibia anatomisi:

Tibia’da belirgin olan 3 ayr1 epifiz hatti mevcuttur; proximal epifiz, tuberositas tibia
epifizi ve distal epifiz hatti. Proximal epifiz hatti, digerlerine kiyasla daha diiz bir
yapidadir ve tibia’nin asil eklem yiiziinii olusturur. Epifiz, metafizin {izerine oturur
ve temas ylizeylerinde birbirlerine uyumu saglayan 2 konkav yapi bulunur. Bu
bolgeyle ilgili biiylime plagi, kemik uzamasinin yaklasik %40’ indan sorumludur. Bu
bliylime plaginin erken kapanmasi tibia’nin kisa kalmasina, asimetrik kapanma ise
tibia’da egrilmeye sebep olabilir (Boone E.G. et ark, 1986; Seaman J.A., Simpson
A.M., 2004; Nolte D.M. et ark, 2005)

Distal tibia’nin epifiz hatt1 ile metafizi arasinda tiggen sekilli iki konveks (metafiz)
ve konkav (epifiz) ylizey vardir. Bu bolgenin biiylime plagi kemik uzamasinin
%60’indan sorumludur ve erken kapanmasi tibia kisaligma yol acabilmektedir

(Evans H.E., 1979; Pope E.R., 1990; Piermattei D.L., 1997).

1.2. TiBiA KIRIKLARININ ETiYOLOJiSi

Tibia kiriklar1 trafik kazasi, yiiksekten diisme, atesli silah yaralanmalar1 ve 1sirik
yaralar gibi direkt ya da indirekt travmalar sonucu olugmaktadir. Daha nadir olarak
spontan kiriklar goriilebilir. Kas yapis1 giiclii geng ve hiperaktif kopeklerde ozellikle
spiral kiriklar spontan olarak olusabilmektedir (Brinker, W.O., 1984; Schwarz G.,
2005).

Yapilan bir calismada; tibia kiriklarinin %41’inin 1 yasindan daha gen¢ kedi ve
kopeklerde goriildiigii ve % 37’sinin siddetli travmaya bagl acik kiriklar olarak
sekillendigi rapor edilmistir (Boone ve ark., 1986; Schwarz G., 2005).



1.3. TIBIA KIRIKLARININ SINIFLANDIRILMASI

Kirik Tipleri:

Tibia kiriklar1 genellikle lokalizasyonlarina gore proximal, diyafizer ve distal tibia
kiriklar1 olarak siiflandirilirken proximal ve distal tibia kiriklar1 epifizer, metafizer
veya fizeal kiriklar olarak ayrilir (Denny H.R., 1993; Butterworth S.J., 1998;
Brinker, W.O., 1997; Piermattei D.L., 1997; Seaman J.A. ve Simpson A.M., 2004 ).

Tuberositas tibia'nin aviilziyon kiriklari, epifizer kiriklar (daha ¢ok Salter Harris tip
I ve tip II) ve metafizer kiriklar, proksimal tibia kiriklarini olusturur. Epifiz ve ¢ok
parcali (multifragmenter) kiriklar ise daha nadir goriiliir (Seaman J.A. ve Simpson

AM., 2004 ).

Sik goriilen diyafizer kiriklar yasagag, spiral veya oblik, transversal veya segmenter

ve parcali tipte gelisebilir (Seaman J.A. ve Simpson A.M., 2004).

Distal tibia kiriklart ise fizeal (en ¢ok Salter Harris tip I ve tip II), metafizer
(supramalleolar), lateral ve medial malleolar ve epifizer kiriklar olarak karsimiza
cikmaktadir (Candas A., 1986; Unger ve ark., 1990; Denny H.R., 1993; Piermattei
D.L., 1997; Butterworth S.J., 1998).

Tibia kiriklarinin hepsi ¢evresel yumusak doku azlig1 nedeniyle kolaylikla agik kirik
haline gelebilir ve kontamine olabilir. Bunun yanisira tibia’nin anatomik yapisindan
dolay1, kirik hattinin distal bdlgesi fissur olusumuna predispozedir ve olusan
fissurlarin distal eklem ylizeyine kadar uzanmasi da miimkiindiir (Candas A., 1986;

Schwarz G., 2005).

Tibial kiriklara siklikla diyafizer fibula kiriklart eslik eder, ancak fibula kiriklar
tibial kirik sagaltiminda dikkate alinmaz. Tibia ve fibula arasinda olusacak olan post-
travmatik sinostozun klinik olarak herhangi bir olumsuz etki yaratmadigi da rapor
edilmistir (Boone ve ark., 1986; Unger ve ark., 1990; Pope E.R., 1990; Piermattei
D.L., 1997; Seaman J.A., Simpson A.M., 2004; Schwarz G., 2005).



1.3.1.

Al
A2
A3
Bl
B2
B3
Cl
C2

A

10

Proksimal Bélge Kiriklari

Aviilziyon Kirig1

Basit

Multifragmenter

Lateral Basit

Medial Basit

Unikondiiler Multifragmenter
Basit, Metafizer basit

Basit, Metafizer Multifragmenter

Multifragmenter

A B

Lo _V{

A2 A3 B1 B2

Sekil 1.2. Proksimal Bolge Kiriklar

1.3.2. Diyafizer Bolge Kiriklar1

Basit veya Tam olmayan kiriklar
Parsiyel tibial ( fibula saglam)

Basit oblik

Basit transversal

Diyafizer Tibial kama kiriklar1
Rediikte edilebilir tek kama kirig1
Rediikte edilebilir ¢ift Kama kirgi
Rediikte edilemeyen cift kama kirig
Diyatfizer Tibial kompleks kiriklar

B3

Ci
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C1 Rediikte edilebilir kama kiriklar
C2 Segmental

At

Sekil 1.3. Diyafizer Bolge Kiriklar
(Unger M, Montavon PM, Heim UF: Classification of fractures of long bones in the dog and cat:
Introduction and clinical application. Vet Comp Orthop Trauma,3:41-50,1990)

1.3.3. Distal Boélge Kiriklart

Tibia'min distal kiriklar1 tarsal eklemle olan iliskisi dikkate alinarak anatomik
lokalizasyonuna gore asagidaki gibi siniflandirilir:

A Distal Ekstraartikiiler

Al Distal Diyafizer

A2 Distal Epifizer

A3 Supramalleoler

B Distal Artikiiler
Malleoler

B1 Medial Malleoler
B2 Lateral Malleoler
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Al Distal Diyafizer A2 Distal epifizer A3

Supramalleoler

Sekil 1.4. Distal Bolge Kiriklari
(Evans, H.E., 1979: Miller’s Anatomy of the Dog)

1.4. TiBiA KIRIKLARININ TANISI

Tibia’nin ¢evresel yumusak doku yoniinden fakir olmasi dolayisiyla kirigin
klinik muayene ile saptanmasi oldukca kolaydir. Genel olarak karsilagilacak klinik
bulgular; agr1 ve bolgesel duyarlilik artisi, deformasyon veya ekstremitenin
angulasyonunda degisiklik, lokal 6dem (cogu kez hemen olusur, bazen travmadan
birkag saat veya bir giin sonra olusup kan ve lenf dolagiminin bozulmasindan dolay1
genellikle 7-10 giin kalir), fonksiyon bozuklugu ve krepitasyon olarak sayilabilir.
Ancak diger kirik olgularinda da oldugu gibi, uygun fiksasyon yOnteminin
belirlenmesi i¢in hem kirik lokalizasyonunun hem de kirik tipinin saptanmasi
gerekmektedir ki bu amagla iki yonlii radyografilerin alinmasi sarttir. Kirik hareketi
hastaya agr1 vereceginden radyografik incelemenin sedasyon veya kisa etkili genel
anestezi altinda yapilmasi gerekmektedir. Eger hastanin anestezisi ya da sedasyonu

risk olusturacaksa (akciger travmasi, solunum giicliigii gibi) radyografik muayene ya
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ertelenmeli ya da hastanin izin verdigi en kolay pozisyonda uygulanmalidir. Bu en
azindan temel bir sagaltim plani ve hazirliginin yapilmasini saglar (Seaman ve

Simpson, 2004; Schwarz G., 2005).

Daha ¢ok trafik kazasi ve yiiksekten diisme gibi travmalara bagli olusan tibia
kirig1 olan hastalarin degerlendirilmesinde gergeklestirilecek muayenelerin sadece
fonksiyon kaybeden ekstremite ile sinirli tutulmamasi ve tam bir ortopedik ve
ndrolojik muayenenin yanisira, diger organ ve sistemlerinin de incelenmesi biiyilik
onem arzeder. Bu amacla tam kan sayimi, total kan biyokimyasi1 gibi tahlillerin
yanisira; pneumotoraks, hemotoraks, diafram fitig1 gibi hayati 6nem tasiyan olasi
travmatik problemlerin gézden kagirilmasini 6nleyecek radyografik, ultrasonografik
ya da elektrokardiyografik incelemelerin yapilmasi gerekmektedir (Seaman J.A. ve

Simpson A.M., 2004; Schwarz G., 2005).

1.5. TiBiA KIRIKLARININ SAGALTIMI

Kirik sagaltiminin amaci, ilgili bolgenin miimkiin olan en kisa siirede
fonksiyonuna kavusabilmesi amaci ile kemik biitiinliigiiniin ve en iyi sekilde rijit bir
fiksasyonun saglanmasidir. Kirik iyilesmesinde, travma ve yarattigt hasarin
ozellikleri, hastanin tiirii ve 1rki, yasi, genel saglik durumu, eszamanl hastaliklar,
beslenme ve ila¢ uygulamalar1 gibi pek ¢ok faktér rol oynamaktadir, ancak bu
faktorlerin higbiri belirleyici degildir. Kirik iyilesmesinde asil belirleyici rol oynayan
faktor tedavi yontemi ve cerrahi tekniktir (Pope E.R., 1990; Piermattei D.L., 1997,
Seaman J.A. ve Simpson A..M., 2004).

Uygun cerrahi teknigin ve fiksasyon yonteminin segilebilmesi tiim biyolojik,
mekanik ve klinik faktorlerin gdz oniinde bulundurulmasini, kirigin maruz kaldigi
biyomekaniksel kuvvetler ve bu kuvvetleri notralize edebilecek implant ve fiksasyon
yontemi hakkinda eksiksiz bilgi sahibi olunmasini gerektirmektedir. Ayrica, olasi

komplikasyonlarin bilinmesi ve 6nlenmesi i¢in gerekli tedbirlerin 6nceden alinmasi
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da kirik sagaltiminin planlanmasi i¢in gereklidir (Seaman J.A. ve Simpson A..M.,

2004).

Kirik sagaltiminda en uygun yontem saptanirken kirigin tipi ve lokalizasyonu,
hayvanin boyutlart ve yasi, kiriktan etkilenen kemik ve ekstremite sayist ve
eszamanli bolgesel yumusak doku hasari ve hastaliklar1 g6z Oniine alinmalidir.
Ayrica, hastanin mizac1 ve bakim kosullari, kemik iyilesmesi sonrast1 hayvandan
beklenen performans ve sagalttimin maliyeti de uygun sagaltim metodunun
saptanmasinda Onemlidir (AO /ASIF Courses, 1995; Coughlan ve ark., 1998;
Bodrieau R.J., 2002).

1.5.1 KONSERVATIF SAGALTIM

Konservatif sagaltim karar1 sadece ekonomik kaygilarla degil, hastanin
mizact ve kirngin ozellikleri dikkate alinarak verilmeli ve sik yapilacak klinik ve
radyografik kontrollerin gerekliligi ve bandaja bagli olasi komplikasyonlar mutlaka

degerlendirilmelidir.

Tibia kirig1 saptanir saptanmaz tiim olgularda kingin 6zellikleri goézetilmeksizin
destekli bandaj ile immobilizasyonunun saglanmasi ve ¢evre dokularin korunmasi
tibia'nin 6zel anatomik yapisi1 yoniinden ¢ok 6nemlidir (Lawson D.D., 1963; Hoskins

J.D., 1990; Montavon P.M., 1993; Houlton, J., 1994).

Stabil olmayan kiriklar, Ozellikle ekstremitenin alt kisminin desteksiz kalmasi,
mevcut ¢evresel yumusak doku hasarinin daha da siddetlenmesine neden olur. Asil
tedavi yontemine karar verilene kadar bacagin korunabilmesi i¢in erken
uygulanabilecek bir Robert Jones destekli bandaji veya Thomas splint uygun
olacaktir (Boone ve ark, 1986; Seaman J.A. ve Simpson A..M., 2004).

Fissur veya yasagac kirig1 gibi stabil tibia kiriklari, bandaji1 tolere edebilen immatiir

kedi ve kopeklerde destekli bandaj ile sagaltilabilir. Ancak diz ekleminin
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immobilizasyonunu giiclestirmesi ve distal femurun konik yapisi destekli bandaj

uygulamasinin basari sansini diisiirmektedir (Denny, H.R., 1991; Schwarz G., 2005).

Erigkin kedi ve kopeklerin stabil olan kiriklarinda ayn1 sekilde sagaltim s6z konusu
olmasina ragmen, eksternal veya internal fiksasyon ile daha rijit bir fiksasyon

secenedi tercih edilir (Denny, H.R., 1991; Piermattei ve ark., 1997).

Siklikla kullanilan destekli bandaj ¢esitleri; uzun silindir destekler, lateral destekli
splintler ve Thomas splint olarak siralanabilir. Stabil bir destek saglanabilmesi igin
tibia'nin proximal ve distalindeki eklemlerin immobilizasyonu zorunludur. Proximal
tibia kiriklarinda veya kisa bacakli, kash irklarda stabilizasyonun saglanmasi daha
giictiir. Diz eklemi ve tarsal eklemin normal basis pozisyonundaki acilarinin
saglanarak immobilize edilmeleri gerekir. Rediikte edilebilir, stabilize diyafizer
kiriklar ve rediikte edilebilir Salter Harris tip I ve tip II kiriklari, femurun distali
yeterli derecede immobilize edildigi taktirde destekli bandaj uygulamasi i¢in uygun
kiriklar olarak kabul edilir. Destekli bandaj ile sagaltilan diyafizer kiriklar i¢in
iyilesme siiresi 3-5 hafta olarak bildirilmistir (Johnson, A.L., 2002; Seaman J.A. ve
Simpson A.M., 2004; Schwarz G., 2005).

Sekil 1.5. Thomas Splint
(Piermattei, D.L. ve ark. 2006: Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair; 4th Ed.)
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1.5.2 OPERATIF SAGALTIM

1.5.2.1. KEMIiK PLAKLARI

Plak uygulamasi, kirik tedavisinde amaglanan 1ilgili ekstremitenin
fonksiyonuna erken kavusturulmasi i¢in ideal bir fiksasyon yontemidir, zira dogru
uygulandig: taktirde rijit bir stabilizasyon saglayabilmektedir (Dudley ve ark, 1997;
Piermattei ve ark, 1997).

Transversal veya kisa oblik kiriklarda kompresyon amacli; uzun oblik, spiral veya
rediikte edilebilir parcali kiriklarin rekonstriiksiyonundan sonra notralizasyon amacl
ve siddetli parcali kiriklarda koprii vazifesi goren farkl tipte plaklarin hemen hemen
tiim uzun kemik kiriklarinda kullanilmalari miimkiindiir. Biiytlik 1irk kopeklerin uzun
kemik kiriklarinda (6zellikle femur) kullanilmalart komplikasyon riskini oldukca

azaltmaktadir ( Lesser, 1993; Harasen, 2003).

Kompresyon ve noétralizasyon plaklar,, kemigin gerilme veya distraksiyon
kuvvetlerine en fazla maruz kaldigi bolgesine uygulanir. Bu bolgeler femur’un lateral
ylizeyi, tibia’nin medial veya kraniyal ylizeyi, humerus’un kraniyal veya lateral

ylizeyi ve radius’un kraniyomedial veya kraniyal yiizeyidir.

(o] D

Sekil 1.6. Kompresyon plagi prensibi.
(Piermattei, D.L. ve ark. 2006: Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair; 4th Ed.)
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Distraksiyon kuvvetine maruz kalan ve aymi zamanda kirik hattinda kompresyon
saglayan plaklar kompresyon plagi olarak, kemigin gerilme yiizeyine uygulanip
torsiyonel, biikiilme, kompresyon ve distraksiyon kuvvetlerine karsi koyup onlari
ndtralize eden plaklar da noétralizasyon plagi olarak adlandirilir. Koprii gorevi géren
plaklar ise, Ozellikle kemik kaybinin ¢ok oldugu kiriklarda kemigin normal

uzunlugunun ve fonksiyonun korunmasini saglar (Dudley ve ark, 1997; Piermattei ve
ark., 2006).

Kompresyon plaklar1 stabil kiriklar, osteotomiler ve artrodezlerde kullanilmaya

uygun plaklardir.
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Sekil 1.7. Kompresyon plagi

Notralizasyon plaklar1 osteotomilerde, lag vidasi veya serklaj teli ile anatomik
rekonstriiksiyonu saglanabilen stabil olmayan kiriklarda kullanilir (Schwarz G.,

2005).
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Sekil 1.8. Notralizasyon plagi

( Johnson, A.L. ve ark., 2005; AO Principles of Fracture Management in the Dog and Cat.)
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Koprii amacli kullanilan plaklarin avantajlar plagin kemige minimal manipulasyonla
uygulanabilmesi ve kan kaynaklarina az zarar vermesidir, ancak bu plagin viicut
agirligina bagh olusan tiim gerilme, torsiyonel ve kompresyon kuvvetlerini absorbe
etmesi gerekmektedir. Bundan dolayr kompresyon ve noétralizasyon plaklarina
kiyasla komplikasyonlar daha sik goriiliir. Hulse ve arkadaglari, koprii plagi
tizerindeki yiikii azaltmak amaciyla bir intramediiller pin ile kombine bir teknik
Oonermistir (Knight G.C, 1956; Seaman J.A., Simpson A.M., 2004; Piermattei ve
ark., 2000).

Sekil 1.9. Koprii amagl kullanilan plak
(Piermattei, D.L. ve ark. 2006: Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair; 4th Ed.)

Plaklar uygulanirken kirik fragmanlarinin her birinde en az iki vida olacak sekilde
uygulanmalidir. K&prii plaklarinda ise, bu say1 en az 3 veya 4 olmak zorundadir.
Vidalarin kirik hattina mesafesi en az 4-5 mm. veya en azindan vidanin ¢ap1 kadar

bir mesafede olmalidir (Bodrieau R.J., 2002).

Tibia’nin distal yarimi, plak uygulamasi agisindan degerlendirilecek olursa; bu
bolgede muskuler baglantilarin olmamasi plak uygulamasini giiglestiren bir faktor
olarak goriilmekte, bunun aksine eksternal fiksator uygulamalar acisindan ise diger

tiim ekstremite kiriklarindan daha elverisli bir bolge oldugu bildirilmektedir. Plagin
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sagliklt bir sekilde uygulanabilmesi i¢in yeterli subkutandz doku ile kaplanmasi
gerekmektedir. Bunun yanisira, plak uygulamasi vaskiilarizasyon ve dolayisiyla
biyolojik osteosentezi olumsuz etkilemektedir (Olmstead M.L., 1991; Dudley ve ark,
1997). Perkutanéz kemik plaklarinin yarattigi vaskiiler hasarin daha az olduguna
inanilmaktadir. Bu yontemin pargali tibia kiriklart tizerinde yapilan deneysel

caligmalarda basarili oldugu bildirilmistir (Seaman J.A. ve Simpson A.M., 2004).

Sekil.1.10. Distal tibia kirig1 bulunan bir kdpekte plak uygulamasi
(Seaman J.A. ve Simpson A.M., 2004)

1.5.2.2 EKSTERNAL FIKSATORLER

Eksternal fiksasyonun en oOnemli avantaji uygulama sirasinda bdlgenin
vaskiilarizasyonuna minimum derecede zarar verilerek biyolojik osteosentez ic¢in en
uygun sartlar1 saglamasi ve gevresel dokulardaki hasarin iyilesmesini kolaylastirmasi

olarak kabul edilir (Dudley et ark, 1997; Schwarz G., 2005).

Cevresel yumusak doku kiitlesinin az olmasi nedeniyle eksternal fiksatér uygulamasi
sirasinda travmatize edilecek yumusak dokunun minimum olmasi ve kolay cerrahi

yaklagim imkani ile tibia eksternal fiksator uygulamalari i¢in uygun bir kemiktir.
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Ayrica, tibia kiriklarmin siklikla agik kirik veya enfeksiyon riski tasiyan kiriklar
olmalari, eksternal fiksasyon sistemleri ile cerrahi sagaltimi popiiler kilmaktadir

(Dudley ve ark, 1997; Schwarz G., 2005).

Eksternal fiksatorler her tip tibia kirigir i¢in uygulanabilirken, tek baslarina
kullanilabildikleri gibi baska fiksasyon metodlar1 ile kombine edilmeleri de
miimkiindiir. Yapilan bir ¢calismaya gore kapali rediiksiyon ve eksternal fiksasyon ile
tedavi edilen pargali tibia kiriklarinda, agik rediiksiyon ve plak uygulamasiyla
yapilan osteosenteze kiyasla kirik iyilesme siiresinin %27 oraninda kisaldigi rapor

edilmistir (Dudley ve ark, 1997; Schwarz G., 2005).

Eksternal fiksatorler, kirik fiksasyonu gerceklestirildikten sonra dahi miidahale
imkani1 veren tek tedavi yontemidir. Tibia, her tip linear fiksatoriin yanisira, sirkiiler
veya hibrid eksternal fiksatorlerin de kullanimina olanak verir. Hastalar tarafindan iyi
tolere edilebilmelerine ragmen, plak uygulamalarina kiyasla ¢ok daha sik araliklarla
ve detayl bir postoperatif bakim gerektirmesinin yanisira maliyetinin yiiksek olmasi

bu teknigin dezavantajlari olarak kabul edilir (Seaman J.A. ve Simpson A.M., 2004).

Tip 1A, tip IB, tip IIA ve tip III olmak iizere tibia kiriklarinin sagaltiminda sik
kullanilan 4 gesit eksternal fiksator vardir. Segilecek olan eksternal fiksator hastanin
durumu ve kirigin karakterine baghdir. Tip IA fiksatorler siklikla geng hayvanlarda,
aynm1 zamanda daha yash hayvanlarin basit veya segmental kiriklarinda kullanilir ve
tibia’nin medial yiizeyine uygulanir. Tip IB ve II eksternal fisatorler, daha komplike
ve pargali kiriklarda tercih edilirken metafizer segmentin kisa oldugu proksimal veya
distal bolge kiriklarinda tip IB kullanilabilir. Tip III eksternal fiksatorlerin
stabilizasyon yetenegi yiiksek oldugundan kirik bélgesinde siddetli kemik kaybi olan
olgularda bu sistem siklikla tercih edilir. Sirkiiler eksternal fiksatorler ise oncelikle
ekstremite uzatilmasi ve anguler deformitelerin diizeltilmesi amaciyla kullanilirken
sagladiklar1 yiiksek stabilizasyon imkani ile tibia kiriklarina uygulanabilmektedir

(Seaman J.A. ve Simpson A.M., 2004).
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1.5.2.3. INTRAMEDULLER PiN UYGULAMALARI VE PRENSIPLERI

Intramediiller (IM) pin uygulamalar1 kirik kemigin mediiller kanalina
yerlestirilen bir ya da daha ¢ok sayida pin ile kirik hattinda rediiksiyon, dogru
anatomik uzanis ve stabilite elde edilerek kirik iyilesmesinin saglanmasini amaglar.
Pinler kirik tipine gore, hem kapali hem de agik rediiksiyon ile mediiller kanala
yerlestirilebilmektedir. Kapali uygulama metodu kirikk hematomuna ve ¢evresel
dokulara, dolayisiyla damarlagsmaya ve beslenmeye minimum zarar verilerek kirik
rediiksiyonu imkani saglarken, sadece kirik hattinin palpe edilebildigi, deplase
olmayan uzun kemik kiriklarinda miimkiin olabilmektedir. A¢ik rediiksiyonda ise
hem kirik hattina direkt yaklasim, hem de IM pin uygulamasinin yardimci
yontemlerle desteklenmesi miimkiin olmaktadir (Howard., 1982; Howard ve

Brusewitz, 1983).

IM olarak uygulanan pinler kirik hattina etkiyen kuvvetlerden sadece biikiilme
kuvvetini nétralize eder (Hulse ve Hyman, 1993; McLauglin, 1999; Radash, 1999).
IM pin ile endosteal yiizey arasinda makaslama veya rotasyonel hareket varsa,
kemige etkiyen kuvvetler kirik hattim etkiler. IM pinin biikiilme kuvvetine karsi
direnci, pinin ¢ap1 ile dogru orantilidir. Bundan dolay1 pinin ¢api, IM kanalin en dar
yerinin ¢apina yakin biyiikliikkte (%70’i) olmalidir. Ayrica biikiilme kuvvetini
ndtralize etmek i¢in pinin proksimal ve distal  spongiydz kemik kismina
yerlestirilmesi gerekmektedir (Ruddy,1975; DeYoung ve Probst, 1993; Howard.,
1982; Howard ve Brusewitz, 1983; McLaughlin, 1999; Radash, 1999).

IM pinler, kemige etkiyen kompresyon, gerilme ve rotasyonel kuvvetleri notralize
etmede yeterli degildir. Pin ¢apinin arttirilmasi, ucu yivli pinlerin kullanilmasi da
rotasyonel kuvvetlere kars1 direnci artirmaz. Ayrica, bircok uzun kemigin dogal
biikiilme gosteren anatomik yapist ve mediiller kanal c¢apmin kemigin degisik
bolgelerinde farkli geniglik gdstermesi, mediiller kanala tam olarak uyum saglayacak
bir pin uygulama ihtimalini ¢ogu zaman imkansiz kilmaktadir (Howard, 1982;

Howard ve Brusewitz, 1983; Pope, 1990).
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Rediiksiyondan sonra kiritk fragmentleri yeterince birbiri igerisine girer
(fragmentlerin interdigitasyonu) ve kas kontraksiyonlar1 aksiyal kompresyon
saglarsa, rotasyonel kuvvet notralize edilebilmektedir, fakat bu ender olusan bir
durumdur. Ayrica, kirik bdlgesinde mediiller kanalin pin ile tam olarak doldurulmasi
da kirik iyilesmesini saglayacak damarlasmay1r ve beslenmeyi olumsuz
etkileyeceginden tercih edilmemekte ve cerrahi sagaltima eklenecek destekleyici
tekniklerin uygulanmasim1 da giiclestirmektedir (Ruddy,1975; Pope E.R., 1990;
Howard, 1991; DeYoung ve Probst, 1993; Howard ve Brusewitz, 1993; Sukhiani ve
Holmberg, 1997; Candas ve ark. 1998; McLaughlin, 1999; Ozak A., 2000).

Kirik fragmentlerinin tam anatomik rediiksiyonu, rotasyonel kuvvetlere direnci
arttiracaktir, ancak parcali kiriklarda ve kiigiik kirik fragmentlerinin varliginda
anatomik rediiksiyonun rijid stabilizasyonu ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir.
Birden fazla IM pin kullanilarak, proksimal ve distal fragmentlerde birden fazla
noktada fiksasyon saglanarak, rotasyonel kuvvetlere karsi olusacak direng yaklasik
dort katina ¢ikarilabilir (DeYoung ve Probst, 1993; Howard P.E., 1991; Howard ve
Brusewitz, 1993; McLaughlin, 1999; Ruddy,1975; Sukhiani ve Holmberg, 1997).

Ayrica biiyiikk 1tk ve dev ik kopeklerin uzun kemiklerinin genis mediiller
kanallarmin standart yuvarlak IM pinlerle doldurulmasi ve yeterli stabilizasyon
saglanmast da miimkiin olmayacaktir. Kalin pinlerin direnci biikiilme kuvvetine karsi
daha fazla oldugundan diiz kemiklerde kullanilmasi tercih edilmektedir. Buna karsin
tibia gibi kavisli olan kemiklerde ise kalin pinlerin kullanilmast kemigin
diizlesmesine neden olacagi icin normal anatomik rediiksiyonu bozmaktadir ve
bundan dolay1 bu gibi durumlarda daha esnek pinler tercih edilmelidir (Aslanbey,

1994; Denny, 1991; McLaughlin, 1999; Ruddy, 1975; Sukhiani ve Holmberg, 1997).

Tek basmna uygulanacak olan IM pinlerle yeterli rotasyonel stabilite
saglanamayacagindan, geng¢ hayvanlarin basit oblik ve spiral uzun kemik kiriklarinin
sagaltiminda, eksternal fiksator, serklaj teli, germe bandi gibi yardimci fiksasyon
materyalleri ile kombine uygulandiginda daha basarili sonuglar elde edildigi

bildirilmistir (Fossum ve ark, 1997; Candas ve ark, 1998; Schwarz G., 2005).
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IM pin uygulamalarinin en biiyiik dezavantaji mediiller dolasima verdikleri zarardir
ve uygulanan pin c¢ap1 arttikca mediiller kanaldaki kan dolasim bozuklugu da artar.
Pinin temas ettigi endosteal yiizey alaninda korteksi besleyen afferent damarlarin
zarar gormesiyle bu yiizeyde kortikal devitalizasyon olusur. Kas dokusunun kemige
yapistig1 alanda korteksin i¢ 2/3’iinde vaskiilarizasyonda azalma olur; dig 1/3’{inde
ise periostal damarlarla vaskiilarizasyon korunur. Hicbir fasiyal baglantist olmayan
tibia’da ise vaskiilarizasyon korteksin tiim katlarinda bozulmaktadir. Medullas1 genis
olan kemiklere birden fazla pin uygulanmasinin mediiller dolasima daha fazla zarar
verdigi de bildirilmistir. Bu durum aym zamanda diyafizer korteksin
devitalizasyonun ve mediiller revaskiilarizasyonun engellenmesi ile sonuglanir. IM
pin uygulanirken mediiller kanalda drillerle pine uygun yer a¢ilmasi islemi (reaming)
de mediiller dolagimin bozulmasina ve osteosit dliimiine yol acarak kortikal kemigin
devitalizasyonuna neden olur. Zaman ic¢inde periostal kallustan kdken alan yeni
damarlar korteksten penetre olarak medullay:1 sarar ve pinin ¢evresi iyi vaskiilarize
olmus fibroz membran ile sarilir (Newton ve Hohn, 1974; Rosen, 1975; Willson,

1991; Howard,1982; Hulse ve Hyman, 1993; Brinker M.R., 1999).

IM pin uygulamalarinin diisiik maliyeti, kisa operasyon siiresi, uygulama kolaylig1 ve
pin uzaklastirmanin basitligi bu teknigi popiiler kilarken, cogu olguda yeterince
giiclii stabilizasyon elde edilememesi, ekstremitede fonksiyon kazaniminin ve
tyilesmenin yavasligi, bandaj gereksinimi ve postoperatif bakim zorlugu bu teknigin

uygulama alanini kisitlamaktadir (Ozak A., 2000; Schwarz G., 2005).

Sonug olarak IM pin uygulamalarinda, bu teknigin biyomekaniksel dezavantajlari
degerlendirilerek; kirik tipi, lokalizasyonu, kemigin mediiller ¢ap1 ve yardimci
implantlarin  kullanilip kullanilmayacagimma goére uygun pin se¢imi yapilmalidir

(Dixon B.C., 1994; Schwarz G., 2005).
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Sekil 1.11. Tibia’ya IM pin uygulamasini gosterir kraniyal, dorsal ve lateral goriintiiler

(Coughlan A. ve Miller A., 1998: BSAVA Manual of Small animal Fracture Repair and Management)

STEINMANN PINLERI:

IM pin fiksasyonu icin en sik kullanilan implantlar degisik ¢ap ve boyutlardaki
yuvarlak kesitli steinmann pinleridir. 20-30 cm. uzunluga ve 0.15-0.6 cm. ¢apa sahip
olan steinmann pinleri intramediiller fiksasyonlar i¢in baslica tercih edilirken; 0.07,
0.08, 0.11 ve 0.15 cm.lik ¢apa sahip olan steinmann pinleri ise kirschner pinleri
olarak adlandirilirlar. Bu kiiciik ¢apli pinler kiiciik kemiklerde IM olarak
uygulanabildikleri gibi, germe bandi uygulamalarinda destekleyici implant olarak da
kullanilabilirler. Steinmann pinleri tek ucu sivri olarak tiretildikleri gibi her iki ucu
sivri  pinler de mevcuttur, ki bu pinler hem retrograd uygulamalar
kolaylastirdiklarindan hem de ortadan kesilerek iki ayri pin olarak kullanilmaya
imkan tantyacaklarindan dolayi tercih edilirler. Pin uglar ise chisel, trokar ya da yivli
olarak dretilir (Sekil 1.12). Yivsiz trokar u¢lu steinmann pinleri kortikal kemik
dokusuna penetrasyonu kolaylastirdiklarindan IM pin uygulamalar1 i¢in ideal kabul
edilirler. Yivli trokar ug¢lu pinlerin ise uygulamalari daha zordur ve yivsiz pin
uygulamalariyla karsilastirildiginda herhangi bir avantaj saglamadigi bildirilmistir
(Howard ve Brusewitz,1983). Chisel uglu pinler ise sahip olduklar1 genis diiz ug

sebebi ile kortikal penetrasyona direng gosterir ve pinin bu o&zelligi yumusak
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kemiklerin metafiz kismindan diyafize dogru yapilacak uygulamalarinda avantaj

kabul edilmektedir (Schwarz G., 2005).

Yivli pinler yivin pin goévdesinde sonlandigi noktada zayiftir ve bu noktada
gelisebilecek kirilma ihtimali IM uygulama icin dezavantaj olusturmaktadir (Sekil
1.13). Ucu yivli pinler yiv uglar1 kemik korteksine direkt temas edecek sekilde
uygulandiklar1 zaman avantaj olustururlar ve bu 6zelliklerinden eksternal fiksator

uygulamalarinda siklikla faydalanilmaktadir (Howard ve Brusewitz,1983).

Sekil 1.12. Steinmann Pin Uglar1

1.5.2.4. KIiLITLI INTRAMEDULLER PiN UYGULAMASI

Kirik tizerine etkiyen tiim kuvvetlere karsi ¢ok iyi direng saglayan bir
yontemdir. Basit kiriklarda kullanilabildigi gibi, parcali ve acik kiriklarda da
kullanilmast miimkiindiir. Standart ulasim veya minimal invaziv tekniklerin
kullanilmastyla uygulanabilmektedir. Ancak kullanilacak implant boyutlarinin sinirh

olmas1 ve maliyeti bu teknigin kullanimini sinirlamaktadir (Schwarz G., 2005).
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Sekil 1.13. Kilitli Intramediiller Pin Uygulamas1
(Johnson, A.L. ve ark., 2005; AO Principles of Fracture Management in the Dog and Cat.)

1.5.2.5. PLAK-ROD UYGULAMASI

Bu teknik icin segilecek IM pinin capi, normalde olmasi gerekenden
(mediiller kanalin en dar yerinin %70’1) ¢ok daha ince capli olmalidir (yaklasik
%30). IM pin uygun boy ve dogrultuyu sagladiktan sonra plak uygulanir. Bu teknigin
de en biiylik dezavantaji, plak uygulamasi i¢in biiyiikk bir ensizyon hattina ihtiyag
duyulmasidir (Schwarz G., 2005).
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Sekil 1.14. Plak-Rod uygulamasi
( Johnson, A.L. ve ark., 2005; AO Principles of Fracture Management in the Dog and Cat.)

1.5.2.6. PARAOSSEOZ KLEMP-SERKLAJ STABILiZASYONU

Uzun kemik kiriklarinda rijit bir stabilizasyon sagladigi belirtilen oldukga
yeni bir tekniktir. Basit veya parcali orta Diyafizer kiriklarda kullanilabilir, ancak her
iki kirik fragmanina ¢ift serklaj uygulayabilecek kadar yere ihtiya¢ oldugu i¢in, bu
iki kirik fragmaninin biitiiliigii bozulmamis olmalidir. Bu yontem, esnek yapilar1 ve
biikiilmiis uglar1 sebebiyle kullanilan iki kirschner telinin, parakortikal olarak
uygulanmasi ve 3 c¢ift serklaj kullanimi temeline dayanir. En biiyiik avantaji her
boyda kullanilabilir ve maliyetinin diisiik olmasidir. Kabul edilen en biiyiik
dezavantaji ise plak uygulamasi icin gereken ensizyondan daha genis bir ensizyon

hattina ihtiya¢ duyulmasidir (Schwarz G., 2005).



28

Sekil 1.15. Paraosse6z Klemp- Serklaj Stabilizasyonu
( Johnson, A.L. ve ark., 2005; AO Principles of Fracture Management in the Dog and Cat.)

1.5.3. DIiSTAL TiBiA KIRIKLARININ SAGALTIMI

Tibia'nin distal bolgesi,  basit kiriklar i¢in tercih edilebilecek pin
uygulamalarina uygun bir yapiya sahiptir (Boone ve ark., 1986).

Yapilan bir ¢calismada acgik rediiksiyon ve internal fiksasyonun distal tibia kiriklarinin
sagaltiminda en sik tercih edilen cerrahi sagaltim metodu (%84) oldugu bildirilmistir.
Ayni c¢aligmada kiriklarin  ¢ogunlugunun distal Diyafizer ve basit malleolar
kiriklardan olustugu ve basit fiksasyon metodlariyla yeterli stabilizasyon saglanarak
6 hafta i¢inde kirik iyilesmesinin elde edilebilecegi belirlenmistir (Boone ve

ark.,1986).

Stabil olan ve kapali olarak rediikte edilebilen Salter Harris tip I ve tip II kiriklari
destekli bandaj ile de sagaltilabilirken, stabil olmayan ve acik rediiksiyon gerektiren
kiriklar i¢in ¢apraz pin uygulamalarinin iyi sonug verdigi bilinmektedir. Malleuslar
lizerinden  yapilan  bilateral ensizyonlarla  gergeklestirilen ¢apraz  pin

uygulamalarinda, pinlerin dogru agida yerlestirilmesi ¢ok 6nemlidir. Uygun agida
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yerlestirilemeyen pinlerin eklem i¢ine girmesi sik rastlanan bir problemdir (Pope,

1990).

Malleolar kiriklar ve bolgesel kemik erozyonlari, talokrural eklemin stabilizasyonunu
bozacagindan, talokrural eklemin stabilizasyon bozuklugu ve buna bagli olusacak
dejeneratif eklem hastalifinin 6nlenmesi eklem yiizeylerinin uygun bir sekilde karsi
karsiya getirilmesi ve rijit bir fiksasyonun saglanmasi ile miimkiin olabilmektedir.
Malleolar kiriklarin radyografik olarak goriintiilenmesi standart radyografilerde gii¢
olabildiginden bircok olguda sedasyon altinda alinacak stres radyografiler

gerekmektedir.

Malleolar kiriklar, kollateral ligamentlerin insersion bdlgeleri olduklarindan
stabilizasyonlar1 sarttir. Lateral ve medial malleolar kiriklarin stabilizasyonu igin
uygun teknikler kirschner pin ve 8 seklinde serklaj (germe bandi) uygulamalar1 ve
vidalama olarak sayilabilmektedir. Bu tip kiriklarda eksternal fiksasyon ve destekli
bandaj uygulamalarinin talokrural eklemde instabilite ve dejeneratif eklem
hastaligina yol agtig1 rapor edilmistir. Bagka bir ¢calismada ise, germe bandi1 yontemi
ile sagaltilan olgularda iyilesme siiresinin daha kisa oldugu ve minimum

dejenerasyonla kirik iyilesmesi elde edilebildigi bildirilmistir (Boone ve ark., 1986).

Kirschnar
Calczneus

Lateral Laterai

;uHaIeraI
lipament

Medial
coliateral
figament

Cranial Cramial Cranial
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Tension Kirschner

band

Cranfal Cranial Cranial
Sekil 1.16. Malleolar Kiriklarda Capraz Pin Uygulamasi
(Piermattei, D.L. ve ark. 2006: Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair; 4th Ed.)

Ekstraartikiiler distal tibia kiriklarinda lateral ve medial malleoluslardan uygulanacak
transfiksasyon pinlerinin yanisira, medial malleusdan intamediiller kanala dogru
yerlestirilecek rush pin uygulamasi ve son olarak anterograd olarak uygulanan bir
intramediiller steinmann pin ve buna destek olarak medial malleustan uygulanan

transfiksasyon pini tarif edilmektedir.

Tarif edilen fiksasyon yontemlerinin hepsinden sonra primer kallus olusana kadar
(ortalama 3 hafta) ilgili ekstremitenin destekli bandajda tutulmasi ve hareket
kisitlamasi 6nerilmektedir (Penwick R.C., 1987; Olmstead M.L:, 1991; Piermattei ve
ark., 2006).

Sekil 1.17. Distal tibia epifizer kirik fiksasyonu (Salter Harris tip I)
(Piermattei, D.L. ve ark. 2006: Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair; 4th Ed.)
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Distal tibia kiriklarinin cerrahi sagaltimi sonrasi 3-4 haftalik donemde destekli
bandaj uygulamasi birgok arastirmaci tarafindan Onerilmektedir. Bazi olgularda bu
donemi takiben 1-2 haftalik yumusak bandaj uygulamasinin da gerekebilecegi
bildirilmistir. Campbell ve ark., 5-7 giinde bir bandajin degistirilmesini ve eklem
sertliginin Onlemesi i¢in fizik tedavi uygulamalarini Onermistir (Campbell ve

ark,1997).

Tibia’nin ekstraartikiiler distal metafiz kiriklarinin prognozu, standart osteosentez

prensiplerine uyuldugu siirece iyi kabul edilir.

Tibia’nin distal epifiz plaginin posttravmatik erken kapanmasi anguler deformiteden
ziyade kemikte kisalmaya yol agar ve kiigiik hayvanlar, diz eklemini daha genis bir
acida tutarak bu durumu genellikle kompanze ederler. Nadiren goriilebilecek anguler
deviasyonlar tarsal eklem fonksiyonlarini 6nemli dl¢iide bozabileceginden korrektif
osteotomilere ihtiya¢ duyulur (Sekil 19). Tarsal eklemi de kapsayan kiriklarin
prognozu ise, tarsal dejeneratif eklem hastaligin1 Onleyebilecek erken anatomik
rediiksiyon, rijit stabilizasyon ve erken mobilizasyonun saglanip saglanamayacagina
baghdir. Siddetli tarsal instabilite veya eklemde travmaya bagli olusan yapi
bozuklugu siklikla posttravmatik osteoartritis’e yol agmaktadir. Bundan dolay1 uzun
donem medikal tedavi ve hatta tarsal artrodez, hastanin yasam kalitesinin arttiritlmasi

icin gerekli olabilmektedir (Schwarz G., 2005).
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Sekil 1.18. Anguler deviasyon sebebiyle yapilan korrektif osteotomi
(Piermattei, D.L. ve ark. 2006: Handbook of Small Animal Orthopedics and Fracture Repair; 4th Ed.)

1.5.3.1 UCU YiVLI INTRAMEDULLER PiN (SCHANZ) UYGULAMASI

Schanz pini’nin ozellikleri:

Schanz pinleri, ucu yivli/vidali Steinmann pinleridir. Bu pinlerin genel kullanim
amaci eksternal fiksator apareyini kemige tutturmaktir. Standart steinmann pinlerine
kiyasla, uygulandigi bolgede uzun siire stabilite saglamasi bir avantaj olarak
belirtilmistir. Yapilan bir calismada eksternal fiksatér apareyinde kullanilan schanz
pinleri, diiz pinlere kiyasla daha uzun siire rijit fiksasyon sagladiklari, postoperatif 8.
haftada dahi kemige en iyi sekilde tutundugu ve bundan dolayr schanz pini
uygulanan olgularda karsilagilan komplikasyonlarin biiyiik oOlclide azaldig

bildirilmistir (Kaya ve ark., 1995).

Ucu vidali pinlerin ilk modeli ellis pinleri olup u¢ kisimlarindaki 2cm.lik boliim,
yivleri ¢ok derin olmayan vida haline getirilmistir. Bu pin gelistirilip daha daha
yuvarlak ve kiit, vida disleri daha derin olan pinler haline getirilmistir (Gauthier
Med. Inc. Rochester, MN.) ve kirik hattinda stabilite saglamak a¢isindan daha giiglii
bir yapt kazanmistir. Eksternal fiksatorlerde kullanilmak {izere ayrica sadece orta
kismi yivli olan Schanz pinleri de tiretilmistir. Schanz pinleri, standart Steinmann
pinlerle aym fiyatta olup diger implantlara oranla daha ekonomiktir. Kedi ve
kopeklerin ekstremite kemiklerinin kiriklarinda ucu vidali pinlerin intramediiller
fiksasyon metodu iginde giivenle kullanilabilen bir implant olabilecegi kanisina

vartlmistir (Kaya ve ark., 1995).
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Sekil 1.19. Yivli steinmann pin g¢esitleri

Ucu yivli pinlerin, yivli olmayan pinlere kiyasla tutunma giiciiniin daha yiiksek olup
olmadig1 yapilan invitro bir ¢caligmada ortaya konmaya calisilmistir. Bu calismada
yivli pinlerin tutunma giiciiniin yivsiz pinlerin tutunma giiciine orani ortalama %102
olarak saptanmis ve viicut agirligi, kemik uzunlugu ve intramediiller kanaldaki pinin
uzunlugu ile pinin tutunma giicii arasinda bir iliski olmadig1 ortaya konmustur.
Sonug olarak, bu calismada invitro ortamda bu iki pin tipinin tutunma gicii
acisindan istatistiksel olarak farkli olmadiklar1 belirtilmistir (Howard ve Brusewitz,

1983).

Leonard, pin ¢api1 ile yivli kismin ¢ap1 ayni oldugu siirece yivli pinlerin tutunma
giicliniin daha {istlin olmasinin miimkiin olmayacagini 6ne siirmiistiir. Kemigin acilan
kanalinin ¢api ile pinin yivli kisminin ¢ap1 ayni oldugu i¢in, yivler arasina tutunacak
etkilenmemis kemik doku mevcut olmayacaktir. Ayrica, yivli kismin kaba
yapisindan dolayr intramediiller kanali agilmamis kemik fragmanina girerken, one

dogru rahat hareket edemeyecegi icin kemigi itecektir (Howard ve Brusewitz, 1983).

Rudy, ucu yivli pinlerin intramediiller olarak uygulanmasinin daha zor oldugunu ve
kirik stabilizasyonuna pek de katki saglamadigini iddia etmistir. Ayrica, ucu yivli
pinlerin yivli kisim ile yivsiz kisim birlesme noktasindan kirilabildigi goriilmiistiir.
Bu durumun, 06zellikle yivli-yivsiz birlesme yerinin kirik hattina yakin oldugu
olgularda goriilme ihtimalinin daha yliksek oldugu ileri stiriilmiistiir (Howard P.E.,

1982).
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Yivlerin tutunma giiciine ¢ok az veya hi¢ katkida bulunmamalar1 diisiincesi diinyaca
kabul edilen, yaygin bir goriis degildir. Pinin uygulandigi bolgede kemik
proliferasyonunun olustugu ve yivlerin yeni kemik dokusu i¢ine gomiildiiglinden
dolay1 da pinin tutunma giicline katkida bulundugu bazi otoriteler tarafindan 6ne
stiriilmistir. Ucu yivli pinlerin ekstraksiyonu i¢in  vida gibi ¢evirilerek
cikarilmasinin gerekli olmasi, ¢ekilerek ¢ikarilamasinin miimkiin olmamasi, bu

iddanin bir kanit1 olarak sunulmustur (Howard ve Brusewitz, 1983).

Pinin tutunma giiciinii etkileyen faktoriin pin ile pinin temas ettigi i¢ ylizey
arasindaki friksiyonun olabilecegi savunulmustur. Pinin aksiyal ydnde diiz
uygulanmasindan ziyade, rush pin prensiplerine gore egimli uygulanmasinda, bu
friksiyon kuvveti rol oynamaktadir. Pin ucunun yerlestirildigi veya dayandigi i¢
kortikal duvar arasindaki temas ylizeyi, friksiyonu artiracagi ic¢in pinin tutunma

giiciinii etkileyebilmektedir (Howard ve Brusewitz, 1983).

Kemik vidalarinin tutunma giiciiniin aragtirildigi calismalarda, vida uygulamasinin
ardindan bu giicli en ¢ok etkileyen faktoriin vida yivlerinin dig ¢apt oldugu ortaya
konmustur. Bundan yola ¢ikarak, ucu yivli pinlerin yivli kisminin dis ¢api, yivsiz
pinlerin ¢apina esit oldugu siirece tutunma giiclerinin de esit olmasi beklenir. Kemik
vidalarmin uygulanmasinda kemikte olusan reaksiyonlarla ilgili ¢esitli ¢alismalar
mevcuttur, ancak ayni calismalar pin uygulamasi ic¢in yeterli degildir. Vida
uygulamasi1 sonrasinda kemik ile yivler arasindaki bosluklari, hareketsizlik
saglandig taktirde osteojenik hiicrelere doniisecek hiicreler doldurur. Pek cok cesit
vidanin tutunma giicleri, ilk 6 haftanin sonunda ortalama %150-190 oraninda
artmigtir. 12. haftada ise %125-160'a diismiistiir. Baslangigtaki artisin sebebi yeni
kemik dokusunun olusumu ve daha sonraki azalmanin sebebi ise yivlerin
cevresindeki kemik dokuda olusan rezorbsiyonun oldugu belirtilmistir (Howard ve

Brusewitz, 1983).

Sonug olarak, ucu yivli bir pinin tutunma giicii degerlendirilirken gbéz Oniinde
bulundurulmasi gereken faktorler; yivli pinlerin yiv dis ¢api ile i¢ ¢ap1 arasindaki

fark, yiv ¢evresindeki kemigin yapist ve kortikal ile kanselloz kemigin uygulanan
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implanta kars1 reaksiyonudur. Buna ek olarak pin-kemik ile vida-kemik temas
ylzeyleri tutunma karakteri agisindan farklilik gostermektedir. Ucu yivli pinlerin
tutunma giicli yoniinden degerlendirildikleri invivo c¢alismalar halen devam

etmektedir (Howard ve Brusewitz, 1983).

Hickman, ucu yivli pinlerin kansell6z kemikte daha saglam tutunabildiklerini ve
bundan dolay1 da distal ekstremite kiriklarinda yararli olabileceklerini 6ne stirmiistiir

(Howard ve Brusewitz, 1983).

1.5.3.2. TRANS-TALO-TIiBiAL PiN UYGULAMASI

Distal kirik fragmanlarinin, capraz pin uygulamasi ile fiksasyonunun
miimkiin olmadig1 olgularda, plak veya eksternal fiksator uygulamasi i¢in gerekli 2
vidanin veya pinin yerlestirilebilecegi yeterli alanin olmadigi durumlarda, tek bir
steinmann pini'nin transartikiiler uygulanmasi uygun bir cerrahi sagaltim metodu
olarak degerlendirilmektedir. Distal fragmanlarin ¢ok kiiciik boyutlara sahip oldugu
bu olgularda talus'un posteromedialinden anterograd olarak tibia'ya uygun cap ve
boyuttaki bir steinmann pininin uygulanmasi ile tarsal eklemin kopeklerde 125-145
derece ve kedilerde 115-125 derecelik normal basis acilar1 korunarak fragmanlarin

stabilizasyonu saglanir (Candas ve ark.,1985).

Talus'un posteromedial yiiziinde palpe edilen sustentaculum tali hizasindan dik
olarak uygulanacak bir deri ensizyonu ile bolgeye ulasilir. Uygun capta bir
Steinmann pini fibular tarsal kemigin sustentaculum tali bdlgesinden tibial tarsal
kemigi gecgecek sekilde tibiamin mediiller kanalina dogru yerlestirilir. Bolgesel
kikirdak dokusu uzaklagtirilmayarak kalict kemiklesme ve artrodez degil, gecici
stabilizasyon amaglanir. Pinin bdlgede ¢ok uzun siire birakilmasi eklem kapsiilii ve
cevresel dokularda fibroplastik aktiviteye ve ankiloza sebep olabileceginden
postoperatif radyografik degerlendirme ve pin uzaklastirma zamani teknigin basarist

i¢cin onemlidir (Candas ve ark.,1985).
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Sekil 1.20. Trans-talo-tibial pin uygulamasi
(Candas ve ark., 1986)

1.6. KIRIK iYILESMESI

Kirik iyilesmesi kirigin lokalizasyonu, bolgesel dolasim ve yumusak doku
hasar1 gibi birgok biyolojik faktdre ve postoperatif stabilizasyon gibi mekanik
faktorlere baghdir. Bu faktorler kirik iyilesmesi sirasinda gergeklesen hiicresel
faaliyetleri ve sonuglar etkilerler. Kemik i¢cinde gerceklesen tiim faaliyetler, kirik
iyilesmesi sirasinda olusanlar da dahil olmak iizere yeterli vaskiilarizasyonu
saglayacak bir kaynaga baglidir (Ruddy,1975; Howard ve Brusewitz, 1983; Howard
P.E., 1982; DeYoung ve Probst, 1993; McLaughlin, 1999; Radash, 1999).

Uzun kemiklerin normal sirkiilasyonu bir ana besleyici arter, proksimal ve distal
metafizer arterler ve fasyanin kemige siki bir sekilde baglandigi bolgelerden giren
periostal arterler ile saglanmaktadir. Diafiz boyunca kan akimi sentrifugal, yani
mediiller kanaldan periosta dogrudur. Normal sartlarda mediiller basincin yiiksek
olmasi, periostal kan akiminin, korteksin dig 1/3’lik kismina ulagmasina engel
olmaktadir. Immatiir hayvanlarda, matur olanlardan farkli olarak longitudinal olarak
kemik yiizeyinde seyreden ve yeni olusan kemigin periostunu besleyen sayisiz arter

bulunmaktadir.

Metafiz ve epifizi besleyen arterler farklhidir ve kartilagindz epifizde baglantilar

yoktur. Epifizer arterler, kikirdak hiicre bolgesi ve epifiz biiylime hiicrelerini
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beslerler. Bu bolgedeki bir beslenme bozukluklugu biiylime hiicrelerinin éliimiine ve

bliytime plagi fonksiyonlarinin bozulmasina sebep olur.

Metafizer arterler, endokondral ossifikasyonda rol alan hiicreleri beslerler ve
dolayistyla olusabilecek bir beslenme bozuklugu endokondral ossifikasyonu
geciktirir. Bu da kartilagindz birlesme yerinin (epifiz hattinin) genislemesine yol
acar. Sirkiilasyon normale dondiigii taktirde endokondral ossifikasyon faaliyetleri

devam eder.

Pelvis kemikleri ve scapula gibi yassi kemikler, besleyici arterlerin yanisira, oldukca
giiclii kas dokular1 sayesinde zengin ekstraosse6z kan kaynaklari ile kaplidirlar.

Karpal ve tarsal eklemleri olusturan kemikler ise farkl arterlerden beslenirler.

Uzun kemik kiriklarinda mediiller sirkiilasyon bozulur. Once, kirik bélgesinin
beslenmesi icin gerekli normal damarlagsmada artis sekillenirken, daha sonra ¢evresel
yumusak dokuda ve kirik cevresinde erken donem periostal kallusu besleyecek
ekstradssedz kan dolasim kaynaklar1 sekillenmeye baglar. Sagaltim sonrasi
stabilizasyon saglanmigsa mediiller sirkiilasyon normale doner ve kirik iyilesmesi
devam eder. Ekstradsseoz sirkiilasyon gittik¢e azalir ve medullar sentrifugal dolasim

yine baskin hale gelir.

Kapal1 rediiksiyon ve eksternal fiksasyon ¢evre dokulara ve 6zellikle de yeni olusan
ekstradssedz kan kaynagina en az zarar veren sagaltim yontemidir. A¢ik rediiksiyon
ise olusan ekstraossedz kan kaynagini yikima ugratarak mediiller dolagimin normale
donmesini geciktirir. Cevresel yumusak dokularin travmatize edilmesi, ekstraosse6z
kaynagin sekillenmesini baslatan, erken periostal yanitin olusmasini olumsuz etkiler

(Howard ve Brusewitz, 1983; Howard P.E., 1991; DeYoung ve Probst, 1993).

Her cesit IM pin uygulamas1 mediiller dolasimi bozar ve endosteal yiizeye temas
eden pinler, mediiller afferent kan akimini bloke eder. Stabil implantlar yeni
mediiller dolasimin olugmasina izin vererek diger endosteal yiizeylere de kaynak

saglar. Kortikal yiizeye sikica uygulanan serklaj teli, vaskiilarizasyonu ciddi anlamda
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etkilemez ve matur hayvanlarda bile periostal vaskiilarizasyona 6nemli bir etkisi
yoktur (Howard ve Brusewitz, 1983; Howard P.E., 1991; Willson J.W., 1991;
DeYoung ve Probst, 1993).

Plak ve vida uygulamalari, yiiksek stabilizasyon yetenekleri ve mediiller dolasima
olan minimum etkileri gibi avantajlara sahip olmasina karsin, plagin altinda kalan dis
kortikal kemikte beslenme bozukluguna ve korteksin daha porlu bir sekilde
lyilesmesine sebep olur. Yeni gelistirilen baz1 plaklarin (LCDCP- sinirli temas eden

dinamik kompresyon plaklari) bu olayr minimize ettikleri belirtilmektedir.

Kirik iyilesmesi icin yeterli beslenme esas oldugu i¢in, sirkiilasyonda meydana
gelebilecek herhangi bir bozukluk kirik iyilesmesini geciktirecektir. Gevseyen
implantlarin hareketi (6zellikle serklaj tellerinin) damarlagmaya engel olur, asir1 kirik
hareketi ise mediiller dolasimin yeniden kazandirilmasini onler (Willson J.W., 1991;

Olmstead M.L., 1991; DeYoung ve Probst, 1993; Schwarz G., 2005).

Kirik hatt1 ¢evresinde kan dolasimini saglayan yumusak doku ve genis kemik
fragmanlari, kiriklarin anatomik rediiksiyonu i¢in kullanilabilir, ancak bu
fragmanlarin erken revaskiilarizasyon i¢in rijit immobilizasyonu gerekmektedir.
Parcali kiriklarda dahi, minimum derecede zarar gérmiis kemik varliginda iki ana
fragmanin  stabilizasyonu ile basarili iyilesme saglanir ve diger fragmanlar
revaskiilarize olup kallusa dahil olur (DeYoung ve Probst, 1993; Hara ve ark., 2003;
Schwarz G., 2005).

Alt ve tstteki kemiklerin hareketine bagli olarak stabil olmayan g¢evresel mekanik
kuvvetler indirek kirik iyilesmesine neden olur. Kirik hattinda hareket, fragmanlar
arasit gap denen bosluklarin boyutunu etkiler ve gap genisligindeki degisikligin
orijinal geniglige orani, kirik hattindaki gerilme kuvvetini ifade eder. Gerilme
kuvvetinin asir1 olmas1 doku rupturuna sebep olur ve c¢esitli biyolojik
mekanizmalarla kirik hattindaki bu gerilme kuvvetinin azaltilmasina c¢alisilir. Kirik

fragmanlarinin uglarinda olusan rezorbsiyon harekete maruz kalan gaplarin
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genisligini arttirir, bu da gerilme kuvvetini azaltir. Saglanan rijidite fazla oldugunda
gerilme kuvveti azalirken, eksternal veya periostal kallus kemik g¢apini arttirarak
kemigin biikiicii kuvvetlere karsi direncini yiikseltir (Howard ve Brusewitz, 1983;

Howard P.E., 1991; DeYoung ve Probst, 1993).

Kirik sekillendikten sonra olugan hematom ve graniilasyon dokusu harekete kars1 bir
miktar direng¢ yaratarak kirik hattinda ve gaplarda bir kopriilenme olusturur. Daha
sonra zamanla bu zayif dokularin yerini kemik rijiditesini artiran fibréz bag doku,
fibrokartilagindz doku, lamellar kemik doku gibi kuvvetli yapilar doldurur.
Fibrokartilagin6z dokunun mineralizasyonu, fragman ylizeyinden gap merkezine
dogru olup trabekiiler kemik ve primer kemik dokusunu olusturur. ilk olusan
kemigin lokal rezorbsiyonu ve ardindan bu rezorbsiyon bosluklarinin vaskiilarize
olmasiyla lamellar kemik olusmus olur. Lamellar kemik ise zamanla kortikal kemige

dontstir (Willson J.W., 1991; DeYoung ve Probst, 1993; Schwarz G., 2005).

Direkt kirik iyilesmesi, fragmanlarin tam stabilizasyonu saglandigi taktirde
gergeklesir ve kirik hattinda kikirdak doku olusumu sekillenmeden kirik hatti direkt
kemik doku ile doldurulur. Baslangingta mevcut olan gap fibroz kemik agi ile
doldurulur, mekanik olarak zayif olan bu kemik 7-8 hafta icerisinde zamanla gii¢lenir
ki buna "gap iyilesmesi" adi verilir. Gap iyilesmesinin “Haversian yeniden
sekillenmesi” adi verilen ikinci asamastyla kirigin longitudinal rekonstriiksiyonu ile
kirik fragmanlar arasinda giiclii bir baglanti olusturulur. Bu asamada Once
osteoklastik rezorbsiyon olusur ve longitudinal olarak olusan rezorbsiyon bosluklar
yeni kemik dokusu ile doldurulur. Bu bosluklari dolduran osteoblastlarin osteoid
salgis1 zamanla mineralize olarak kemiklesme saglanir (Willson J.W., 1991;

DeYoung ve Probst, 1993; Schwarz G., 2005).

Metafiz kiriklar1 ise kanselloz kemik yapilari ile daha farkli bir iyilesme stireci
gecirir. Siddetli bir stabilite bozuklugu olmadigi siirece iyilesme periostal kallus
formasyonu ile gerceklesmez. Yeterli immobilizasyon saglanmis kirik fragman

uclarinin her ikisinde de artan osteoblastik aktivite ile mevcut kanselloz kemik
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boslugunu yeni kanselloz kemik dokusu doldurur ve kortikal kabuk daha sonra

olusur (Willson J.W., 1991; Hara ve ark., 2003; Schwarz G., 2005).

Inflamatorik Onrsicdtn. Bizi Yenilenme fazi

faz

v
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«— 40% ——

Sekil 1.21. Stabil olmayan kiriklarda sekonder kirik iyilesmesi
( Schwarz G, 2005: AO Principles of Fracture Management in the dog and cat)

Sekil 1.22. Direkt Kirik Iyilesmesi (Kontakt Iyilesme)
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( Schwarz G, 2005: AO Principles of Fracture Management in the dog and cat)

1.7. KIRIK SAGALTIMINDA KARSILASILAN KOMPLIKASYONLAR

Travma ve yarattigr hasarin ozellikleri, hastanin tiirii ve 1rki, yasi, genel
saglik durumu, ayni anda seyreden saglik problemleri, beslenme ve medikasyon gibi
pek cok faktor kirik iyilesmesinde rol oynamaktadir. Ancak bu faktorler belirleyici
degildir, asil belirleyici rol oynayan faktorler sagaltim metodu ve cerrahi tekniktir.
Bundan dolay1 olas1 komplikasyonlarin bilinmesi ve Onlenmesi icin gerekli
tedbirlerin tek tek alinmasi gerekmektedir. En baglica sayilabilecek komplikasyonlar;
osteomiyelit, kaynama gecikmesi, non-union, mal-union, prematiir epifiz kapanmasi
ve kiriga bagli sarkomadir (Boone E.G. ve ark., 1986; Willson J.W., 1991; Olmstead
M.L., 1991; DeYoung ve Probst, 1993; Dudley M. ve ark., 1997; Bodrieau R.J.,
2002; Nolte M. ve ark., 2005).

Toplam 195 kopek ve kedide yapilan bir ¢alismada goriilen baglica
komplikasyonlarin osteomiyelitis ve non-union (%4.1) oldugu goriilmiistiir (Boone
ve ark, 1986). 344 kedinin dahil edildigi bir baska ¢alismada uzun kemik kiriklar
arasinda non-union’un en sik goriildigii kirik bolgelerinin tibia ve ulna’nin
proksimal bdlge kiriklar1 oldugu bildirilmistir (Olmstead M.L., 1991; Montavon ve
ark., 1993; Nolte ve ark., 2005).

1.8  TiBiA'YA ULASIM YOLLARI

Tibia’ya cerrahi olarak ulagmak, kemik subkutan bir yerlesim gdsterdigi i¢in,
diger uzun kemiklere oranla daha kolaydir. Yapilacak olan deri ensizyonu,
uygulanacak olan implant ve ulasilacak olan boélgenin kemik {izerindeki
lokalizasyonuna gore degismekle birlikte, maksimum ekspojiir tibia’nin medial veya
lateralinden yapilacak olan egri bir ensizyon ile saglanabilir (Piermattei ve Flo,

1993).
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Sekil 1.23. Tibia'ya medial yaklagim
(Piermattei ve Flo, 1993: Surgical approaches to the bones and joints of the dog and cat)

Medialden diiz sekilde yapilacak bir ensizyon, intramediiller pin uygulamasi ig¢in
tercih edilebilir (Bu yolla ulasimla plak uygulandig: taktirde, plak direkt olarak deri
ensizyonunun altinda kalacaktir). Medial ensizyon, proksimalde medial tibial
kondilustan baslayip, tibia'nin orta hattina dogru kivrilip, caudale medial malleusa
yakin bir hizaya kadar uzatilir. Subkutis de ayni1 hat lizerinden ensize edilir. Bu hattin
kraniyal sinirinda m. tibialis cranialis, kaudal sinirinda ise m. extensor digitorum
longus yer alir. Bolgede en cok dikkat edilmesi ve korunmasi gereken yapilar
n.saphena ile yan yana seyreden medial a. ve v. saphena’nin kraniyal kollaridir. Her
lic yapt da tibia’min medialinde diafizin ortasina kadar kaudoproksimalden
kraniyodistale dogru bir seyir izler. Normal sartlarda korunmasi gereken bu yapilar
zorunlu durumlarda (operasyon siiresinin risk yarattigi, vb. durumlar) ligatiire edilip
kesilmeleri ciddi komplikasyonlara yol a¢mamaktadir. Kemigin medial safti

tizerindeki fascia cruralis ensizyonu ile kemige ulasilir (Butterworth S.J., 1998).

Lateral tibial korteksin agiga ¢ikarilmasi i¢in tubeositas tibia’dan baglamak suretiyle
m. tibialis cranialis'in tendindz distal porsiyonuna kadar, bu kasin cranial kenari

uzerinden fascia cruralis ensize edilir.

Tibial saftin aciga ¢ikarilmasi i¢cin m. tibialis cranialis ve m. extensor digitorum
longus kaudolaterale dogru retrakte edilir. A. tibialis cranialis, tibia ile fibula
arasinda seyreder ve retraktorler, arter lizerine yerlestirilirse retraktdr uclar1 damara

zarar verebilir (Piermattei ve Flo, 1993).

Tibianin distal lateral bolgesine ulagim:

Kranial tibial ve uzun ekstensor digital kas tendonlarinin lateralinden yapilacak
fasya ensizyonu ile ger¢eklestirilebilir. Bu tendonlarin kraniale retraksiyonu ile tibia
aciga ¢ikarilir. Kapatirken fascia cruralis’in giivenli bir sekilde kapatilmasina dikkat
etmek gerekir. Bu amagla bu bolgeye ve subkutan dokuya siirekli dikisler

uygulanabiilir. Deri ve subkutis rutin bir sekilde kapatilir (Piermattei ve Flo, 1993).
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Lateral malleus ve Talokrural ekleme ulasim:

Bu ulagimin endikasyonlari; lateral malleus kiriklarmin agik rediiksiyonu, Tibia'nin
supramalleolar kiriklarinin agik rediiksiyonu, talokrural eklem luksasyonunun agik
rediiksiyonu, kollateral ligament onarilmasi, lateral trochlear kenarin osteokondritis
dissekans’1 icin yapilacak osteokondroplasti olarak siralanabilir (Piermattei ve Flo,

1993).

Talokrural eklemin lateral yiizii hattin merkezinde kalacak sekilde egri bir deri
ensizyonu yapilir. Bu ensizyon proksimalde v. saphenanin lateral kolu hizasindan
baslar, distalde tarsometatarsal eklem hizasina kadar devam eder. Subkutan ve krural
fasya aymi hat iizerinden ensize edilip deri ile beraber retrakte edilir. Lateral
malleus’un lizerinde bulunan ekstensor retinakulum, peroneus longus tendosunun
dorsal kenarina paralel olarak ensize edilir. Bu tendonun kesilmemesine dikkat
edildigi siirece herhangi bir yone dogru retrakte edilebilir (Piermattei ve Flo, 1993).

Talus’un lateral trochlear kenarmin acgiga ¢ikarilmasi ig¢in eklem ekstensiyon
pozisyonuna getirilir, eklem kapsiilii tibia distalinden, kollateral ligamentin dorsaline
paralel olarak ensize edilir. Bu ensizyonun tarsometatarsal eklem seviyesine kadar

uzatilmas1 miimkiindiir (Piermattei ve Flo, 1993).

Lateral talusun plantar kismi, eklem fleksiyona getirilerek peroneus brevis ve lateral
digital ekstensor kas tendonlarinin retrakte edilmesi ve eklem kapsulasinin kesilmesi
ile ag18a ¢ikarilir. Bu ensizyonun yapilabilmesi i¢in lateral ekstensor retinakulumun
bir kismmin eleve edilmesi gerekir ve lateral kollateral ligamentin kisa derin
kisminin korunmasina miimkiin oldugu kadar dikkat edilmelidir (Piermattei ve Flo,

1993).

Medial malleus ve Talokrural ekleme ulasim:
Endikasyonlari; medial malleus kiriklarinin agik rediiksiyonu, tibia’nin suprakondiler
kiriklarinin agik rediiksiyonu, talokrural eklem luksasyonlarinin agik rediiksiyonu,

medial kollateral ligament onarilmasi, medial trochlear kenarmn osteokondritis
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dissekans’inda osteokondroplasti.

Pozisyon: Hasta ilgili bacak altta kalacak sekilde lateraline yatirilir.

Talokrural eklem ortada kalacak sekilde medialden egri bir ensizyon yapilir.
Ensizyon hatt1 tibia’nin distal “4’linen baslayip tarsometatarsal eklem seviyesine
kadar devam eder. Subkutan ve krural fasya ayni hat {izerinden ensize edilip deri ile
birlikte retrakte edilir. Talus’un medialinin agiga ¢ikarilmasi i¢in eklem kapsiilii
ensizyonu proksimalde tibia hizasindan baslayip, kollateral ligamente paralel olarak
devam eder ve distalde talus’un boynu hizasinda sonlandirilir (Piermattei ve ark,

1993).

2. GEREC VE YONTEM

2.1. GEREC

Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Ortopedi ve
Travmatoloji Bilim Dali Kliniginde yapilan bu ¢alisma, A.U.Veteriner Fakiiltesi

Etik Kurulunun izniyle klinik olgular iizerinde gergeklestirilmistir.

Calisma materyalini  Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Bilim Dali Klinigine travmatik nedenli distal ekstraartikiiler tibia kirig1
tanist konan, 13 kedi ve 9 kdpek olmak iizere toplam 22 hayvan olusturmustur.

Calisma materalyalini olusturan kedilerin yas ve agirlik ortalamalar sirasiyla 9.18
ay ve 2.7 kg., kopeklerin yas ve agirlik ortalamalari ise 13.3 ay ve 17.3 kg. olarak

belirlenmistir.
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Distal tibia kiriklarinin  sagaltiminda transtalotibial (transartikiiler) pin ile
intramediiller ucu yivli steinman pin uygulamalarinin etkilerinin karsilastirildigi bu
calismada, 11 adet diiz ve 11 adet ucu yivli (Schanz) olmak iizere toplam 22 adet

steinmann pini kullanilmigtir.

Calisma materyalini olusturan kedilerde kullanilan diiz steinmann pinlerinin ¢aplar
1.5 -2.0 mm. arasinda degisirken, diger ¢alisma grubunu olusturan kedilere 2.0-3.0
mm. arasi ¢apa sahip ucu yivli steinmann pinleri (Schanz pinleri) uygulanmistir.
Kopeklerde ise 3.0-4.0 mm. arasinda caplara sahip diiz ve 3.0-5.0 mm. ¢apli ucu yivli
steinmann pinleri kullanilmigtir. Bir olguda (olgu no.10) yivli kisim ¢ap1 yivsiz kisim
capindan daha kalin olan bir steinmann pini kullanilmistir (yivsiz kisim ¢apt Smm.,

yivli kisim ¢apt 5.3mm.).

Transtalotibial pin ve ucu yivli steinmann pin (Schanz pin) uygulamalarina ek
olarak, 10 olguda da destekleyici cerrahi yontemlere gerek duyulmus ve bu amagla
serklaj telleri kullanilmigtir (olgu no.1, 2, 3, 5, 6, 9, 10, 12, 14, 22). Bir olguda (olgu
no.19) talotibial pin uygulamasina ek olarak bir steinmann pin lateral malleolus’tan

tibia'ya intramediiller olarak uygulanmistir.

Operasyonlar intramuskiiler (i.m) xylazin HCI kopeklere 2.2 mg/kg, kedilere
1.1mg/kg. (Alfazyne %2, Ege Vet) ve ketamin HCI 20 mg/kg. (Alfamine %10, Ege
Vet) uygulamalar1 ile saglanan genel anestezi altinda gerceklestirilmistir. Tim
olgulara atropin siilfat 0.02-0.04 mg/kg. (Atropin ampul 1mg/ml, Anonim) dozda
subkutan (s.c.) yolla uygulanmistir. Olgulara postoperatif analjezinin saglanmasi
amaciyla ketoprofen 1 mg/kg. i.m. (Ketoprofen100 mg/ml, NatureVet) uygulanirken,
antibiyotik uygulamalari i¢in 7 olguda sefazolin sodyum 20 mg/kg i.m. (Sefazol 1g,
Mustafa Nevzat ) ve 15 olguda amoksisilin klavulanik asit kombinasyonu (Synulox

175 mg/ml, Pfizer)12.5 mg/kg. s.c. yolla kullanilmstir.
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Tim olgularda operasyon sonrasinda en az 3 hafta destekli bandaj uygulamasi
yapilmis ve bu amagla 13 no.lu olguda karton, diger olgularda cift veya 3 kath

aliminyum atel ve PVC destek kullanilmugtir.

2.2. YONTEM

Calisma materyalini, A.U. Veteriner Fakiiltesi Ortopedi Bilim Dal1 Klinigine
travmatik sebepli arka bacak topallig1 sikayeti ile getirilen ve yapilan ortopedik ve
radyografik muayeneler sonucunda distal ekstraartikiiler tibia kirig belirlenen
degisik yas, irk ve cinsiyette 9 kopek ve 13 kedi olmak iizere toplam 22 hayvan
olusturmustur. Olgularin  radyografik muayeneleri, A.U.Veteriner Fakiiltesi
Radyoloji Bilim Dali’nda gergeklestirilerek tiim olgularin operasyon Oncesi ve
operasyon sonrast mediolateral (M/L) ve anteroposterior (A/P) olmak iizere, ¢ift
yonlii radyografileri alinmigtir. Operasyon oncesi planlama ve uygun pin se¢imi tim
olgularda ortopedik ve radyografik muayene bulgularn1 degerlendirilerek
gerceklestirilmigtir. Takibi yapilamayan olgular (olgu no. 7 ve 21) hari¢ tim
olgularda postoperatif ortopedik muayeneler ve radyografik incelemeler 2-3 haftalik
periyodlarda tekrarlanarak; bandaj siiresi, egzersiz kisitlamasinin devami ve pin
uzaklagtirma zamani bu bulgular 1s181nda belirlenmistir.

Genel anestezi oncesi premedikasyon xylazin hydrochloride’in (Alfazyne %2, Ege
Vet) kopeklere 2.2 mg./kg., kedilere 1.1 mg/kg. i.m. uygulamasi ile saglanmistir.
Xylazin hydrochlorid’in potansiyel bradikardik etkisine kars1t tiim olgulara
preoperatif olarak atropin stilfat 0.02-0.04mg/kg. (Atropin ampul 1mg/ml, Anonim)
s.c. yolla uygulanmig ve anestezi idamesi i¢in ketamin hydrochloride
20mg./kg.(Alfamine %10, Ege Vet) i.m. olarak kullanilmistir. Tiim olgulara anestezi
indiiksiyonu ile beraber antibiyotik uygulamasi yapilmis, bu amacgla 7 olguda
sefazolin sodyum 20 mg./kg. (Sefazol 1g., Mustafa Nevzat) i.m., q12h. ( 12 saatte
bir) ve 15 olguda amoksisilin klavulanik asit 12.5mg/kg. (Synulox 175mg/ml.,
Pfizer) s.c. yolla ql2h.uygulanmistir. Olgulara analjezinin saglanmasi amaciyla

operasyonu takiben ketoprofen 1mg/kg (Ketoprofen 100mg./ml. Nature Vet) i.m.
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uygulanmistir.  Postoperatif  antibiyotik  uygulamasina, olgularin  dikisleri

uzaklastirilana kadar p.o. (peros) olarak devam edilmistir.

Genel anesteziye alinan olgular, kiriga medial ulasim i¢in lateral yatis pozisyonunda,
kirik bacaklar1 altta kalacak sekilde yatirilarak ilgili ekstremitede operasyon
bolgesinin genis bir alanda tras ve dezenfeksiyonu yapilarak, gerekli on hazirlik
tamamlanmistir. 21 olguda kirik hattina maksimum yaklasim saglayacak medial
ulagim tercih edilmis ve operasyona tibia’nin distal 1/3 seviyesinden baslayan ve
medial malleolus’a ya da kirik seviyesine gore talokrural eklem medial yiizeyine
kadar distale dogru ilerleyen bir deri ensizyonu ile baglanmistir. 5 olguda (olgu no. 5,
6, 9, 10, 18) kirigin ve fragmanlarin yapisi sebebi ile ensizyon proksimale kadar
uzatilmistir. Deri ensizyonundan sonra a. ve v.saphena ile sinirin korunmasina dikkat
edilerek deri altt dokularin diseksiyonu ve medial saft lizerindeki krural fasyanin
ensizyonu ile kirik hattina ulasilmistir. 4 olguda (olgu no. 3, 7, 11, 19) a¢ik kirik
gelisimi sebebi ile deri ensizyonu ve diseksiyon kirik fragmanlarinin deri iizerinde
yarattig1 yara tlizerinden gerceklestirilmistir. Bir olguda (olgu no.7) ag¢ik kirik uglari
tibia’nin lateral yiizeyinde deri biitliinliigiinii bozdugundan bu olguda lateral yaklagim
tercih edilmistir. Bu amagla m. tibialis cranialis'in cranial kenar1 iizerinden fascia
cruralis bu kasin tendindz distal porsiyonuna kadar ensize edilmistir. M.tibialis
cranialis ve m.extensor digitorum longus tendonlarinin lateralinden yapilacak fasya
ensizyonu sonrasi bu tendonlarin kraniale retraksiyonu ile distal tibia bdlgesi agiga
cikarilmistir. Diseksiyon sirasinda, tibia ve fibula arasinda seyreden a.tibialis

cranialis'in korunmasina dikkat edilmistir.

Kirik fragmanlarinin yapist ve lokalizasyonu sebebi ile tibia govdesinin aciga
cikarilmasini gerektiren 6 olguda (olgu no. 1, 5, 6, 9, 10, 18) diseksiyon sirasinda
m.tibialis cranialis ve m.flexor digitorum medialis’in retraksiyonu, kemige

yapistiklar1 sinirlardan ilgili kaslarin fasyalari ensize edilerek gergeklestirilmistir.

Transtalotibial pin uygulamasi yapilan 4 olguda retrograd teknik uygulandigi i¢in
ensizyon tibia'nin distal 1/4 seviyesinde medialden yapilmis ve tarsometatarsal eklem

seviyesine kadar uzatilmigtir. Subkutan dokularla krural fasya ayni hat iizerinden
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ensize edilip deri ile birlikte retrakte edilmistir. Talus’un medialinin agi8a ¢ikarilmasi
icin eklem kapsilii ensizyonu proksimalde tibia hizasindan baslayip, kollateral
ligamente paralel olarak devam ettirilmis ve distalde talus’un seviyesinde

sonlandirilmistir.

Distal ekstraartikiiler tibia kirig1 olan 11 olgu, uygun c¢ap ve boyutta secilen
steinmann pinleri kullanilarak transtalotibial ¢ivileme teknigi ile sagaltilmistir. Bu
amagcla; 7 olguda anterograd ve 4 olguda retrograd teknik uygulanmistir. Anterograd
teknikte, kirik hattina yaklagildiktan sonra talus’un posteromedial yiiziinde
sustentaculum talinin hemen iizerinde palpasyonla steinmann pininin giris noktasi
tespit edilip, se¢im yerinde yaklasik 2.5 cm. uzunlugunda bir deri ensizyonu yapilip,
deri alt1 bag doku diseksiyonu sirasinda, a. saphena’nin plantar kolu ve n. plantaris
medialis’in  korunmasima dikkat edilmistir. Talotibial eklem hafif fleksiyonda
tutularak, steinmann pininin, saptanan giris noktasindan talus’a sokulup
intramediiller olarak tibia icerisinde ilerletilip kirigin rediiksiyonunu takiben
fiksasyonu gergeklestirilmistir. Retrograd uygulamada ise, pin Once distal kirik
fragmanina ve oradan da talokrural ekleme ve talusa gonderilmis daha sonra da kirik
hattinin rediiksiyonunu takiben proksimal fragmana yonlendirilmistir. Her iki
yontemde de transtalotibial olarak uygulanan pinin ilerletilmesi ve tibia’ya girisi
sirasinda tarsal eklemin kedilerde 115-125 derece ve kopeklerde 125-145 derece olan
normal anatomik agilarinin korunmasina dikkat edilmistir. Transtalotibial pin
uygulamasiyla tarsal eklemde kalic1 kemiklesme ve artrodez amacglanmadigindan

eklem yiizeylerine miimkiin oldugunca az zarar vermeye ¢alisilmistir.

Distal ekstraartikiiler tibia kirig1 belirlenen ve 2. grubu olusturan diger 11 olguda ise
kiriklar, uygun c¢ap ve boyutta secilen ucu yivli steinmann pinlerinin retrograd
teknikle intramediiller olarak uygulanmasiyla sagaltilmistir. Bu amagla, uygulanacak
schanz pininden daha ince secgilen bir steinmann pin, kirik hattindan proksimal
fragmana, tuberositas tibia’nin hemen medialinden, patellar ligamentin yapisma
noktast ve femur’un medial kondiiliiniin kranial sinir1 arasindaki mesafenin orta
noktas1 hedeflenerek matkap araciligiyla ilerletilip, bu noktadan ¢ikarilarak, asil

uygulanacak olan schanz pinine yol agilmistir. Pinin yerlestirilmesine baslanirken diz
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eklemi tam fleksiyona getirilmis ve pinin distal ilerleme noktasi i¢in medial malleus
rehber alinmistir. Yivli pinlerde pinin ¢akilmasi miimkiin olamayacagi i¢in pin
boyunun tam olarak ayarlanmasina tiim olgularda biiyiikk 6nem verilmistir. Pin
boyunun ayarlanmasi igin preoperatif anteroposterior radyografilerde medial malleus
ucu ile tibia eklem ytizii arasindaki mesafe dl¢lilmiis ve pin boyu bu uzunluga gore
saptanarak pinin distalde kalan yivli ucunun distal fragmana maksimum temasi
saglanmaya calisilmistir. Tarsal eklem hareketlerinde herhangi bir kisitlama olup

olmadig1 kontrol edildikten sonra operasyon bdlgesi kapatilmistir.

Tim olgularda deri altt dokular emilebilir dikis materyalleri ile kapatilirken bu
amagla kedilerde 3.0 krome katgiit, kopeklerde ise olgularin biiyiikliigline gore 0 ya
da 2.0 krome katgiit kullanilmistir. Deri ensizyonlar1 emilemeyen dikis materyalleri
ile kapatilarak operasyonlar tamamlanmistir. Operasyon tamamlandiktan hemen
sonra tiim olgularin A/P ve M/L pozisyonlarda radyografileri alinarak cerrahi
rediiksiyonun kalitesi, kirik fragmanlarinin yerlesimi,  fragmanlarin normal

anatomiye uygunlugu ve kullanilan implantlarin pozisyonu degerlendirilmistir.

Parcali kirig1 olan bir olguda (olgu no. 1) kirik fragmanlarinin, anatomik rediiksiyona
imkan tanimayacak kadar kii¢iik parcalar halinde olmasi sebebiyle, kii¢iik fragmanlar

biyolojik olarak iyilesmeye birakilmis, rediikte edilmemistir.

Postoperatif 7.-10. giinlerde yapilan operasyon yarast kontrolleri ve bandaj
degisimlerinde 3 olguda (olgu no. 3, 5,18) operasyon yarasindan serdz akinti geldigi
gozlenmistir. 3 no’lu olguda ve operasyon oncesinde agik kirigr olup ilk kontrol
tarihini geciktiren 2 olguda (olgu no.17,19) karsilasilan bu problemle miicadele
edilmesi amaciyla, pencereli bandaj uygulamasi, operasyon bolgesinin antiseptiklerle
irrigasyonu ve lokal antibiyotik uygulamasina baglanmis ve bu sagaltima 1 hafta

stireyle devam edilerek bolgesel enfeksiyonla miicadele edilmistir.

Acik kirigr olan bir olgunun (olgu no. 17) yapilan postoperatif kontrollerinde
osteomiyelitis sekillendigi ve buna bagli olarak amaclanan siire icinde kirik

lyilesmesinin de saglanamadig1 goriilmiistiir. Transtalotibial pin uygulanmis olan bu
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olguda osteomiyelitis tanisim1 takiben pinin ekstraksiyonu gercgeklestirilmis, ve
bolgeden antibiyotik duyarlilik testi icin Ornek alinarak, test sonucuna gore

antibiyotik degistirilmistir.

Operatif olarak saglanan rediiksiyonun korunmasi ve desteklenmesi amaciyla
calisma materyalimizi olusturan kedilerden 1, 3, 4, 5, 6, 21 ve 22 no'lu olgulara c¢ift,
2 no'lu olguda tek kat aliiminyum atel, 13 no’lu olguda karton ve kdpeklerden 8 no.lu
olguda PVC; 9, 10, 11, 20 no'lu olgularda ¢ift; 7, 17, 18, 19 no'lu olgularda 3 kath
aliminyumdan olusan atel ile destekli bandaj uygulanmistir. Bandaj uygulanirken
kullanilan destek tiim olgularda femur’un proksimal 1/3 seviyesine kadar uzatilarak
art. genu ve art. tarsi hareketlerinin 6nlenmesi amaglanmistir. Acik kirigi1 olan 3
olguda (olgu no. 3, 17, 19) pencereli bandaj uygulanarak yara bakimina imkan
taninmustir. Ac¢ik kirigr olan diger olgularin sik takipleri miimkiin olmadig: i¢in
pencereli bandaj uygulanmamistir. Olgularin postoperatif 10. giinde bandajlar1 bir
kez daha degistirilerek dikisleri uzaklastirilmis ve antibiyotik uygulamalari
sonlandirilmistir. Bandaj uygulamasina 4 olguda 2 hafta daha devam edilirken,
radyografik incelemelerde yeterli kallus olusumu saptanamayan 5 olguda destekli

bandaj uygulamasi toplam 4 hafta olarak gergeklestirilmistir.

Kirik iyilesmesi tiim olgularda, postoperatif 3. haftada gerceklestirilen ortopedik
muayeneler ve radyografik incelemeler ile takip edilmistir. Tiim olgularda egzersiz
kisitlamasi 4 hafta daha siirdiiriilmiis ve postoperatif 8. haftada alinan radyografiler
degerlendirilerek implantlarin uzaklastirllma zamani belirlenmistir. 1 no'lu olguda
aynt zamanda olugsmus olan humerus kirigi nedeniyle radyografik inceleme ve
implant uzaklastirma zamani belirlenen takvimin disma ¢ikilarak 12 haftada
gerceklestirilmistir. Postoperatif 1. hafta iginde bandajin kaymasi sonucu desteksiz
kalan ve schanz pininin kirilmasi komplikasyonu ile karsilasilan 21 no’lu olgu
standart intramediiller steinmann pin kullanilarak tekrar opere edilmistir. Takip
edilemeyen 7 ve 21 no’lu olgular hari¢, olgularin izlenmesine hasta sahipleriyle
yapilan haftalik telefon goriismeleriyle devam edilerek tiim olgular postoperatif 8.
hafta periyodik ortopedik muayenelerinin tekrar1 igin A.U. Veteriner Fakiiltesi

Ortopedi ve Travmatoloji Bilim Dali Klinigine ¢agrilmistir.
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Resim 1.1. Bir kedide distal Diyafizer ekstraartikiiler tibia kiriginin, medial
yaklagim ve anterograd trans-talo-tibial pin ve serklaj uygulamasi ile kirik

fiksasyonu

3. BULGULAR

Calisma materyalini  olusturan olgularin  hasta sahiplerinden alinan
anamnezlerinde ilgili tibia kiriklarinin; 7 kdpek (olgu no. 7, 8, 9, 10, 11, 17, 18) ve 5
kedide (olgu no. 3, 6, 12, 15, 22) trafik kazasi, 1 kopekte (olgu no.19) atesli silah
yaralanmasi, 8 kedi (olgu no 1, 2, 4, 5, 13, 14, 16, 21) ve 1 kdpekte (olgu no. 20)
yiiksekten diisme sonucu olustugu 6grenilmistir. Olgularin gerceklestirilen ortopedik
muayeneleri ve radyografik incelemeleri sonrasinda 3 olguda (olgu no. 1, 5, 10)
distal Diyafizer parcali, 7 olguda (olgu no. 2, 6, 9, 12, 14, 18, 20) distal Diyafizer
oblik; 4 olguda distal Diyafizer transversal (olgu no. 3, 7, 8, 21); 7 olguda
supramalleolar (olgu no. 4, 11, 13, 15, 17, 19, 22) ve 1 olguda (olgu no.16) Salter
Harris tip I (epifizyolis) tibia kirig1 saptanmistir.
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Resim 2.1 (a)

B
Resim 2.1 (b)
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Resim 2.1 (c¢)

Resim 2.1. (a) Distal diyafizer parcali tibia kirigir olan bir kedi (olgu no.l); (b) Schanz pin
uygulamasindan 1. ve 4. hafta sonra aliman radyografileri; (c) Pin ekstraksiyonu sonrasi alinan

radyografileri (postoperatif 7.hafta)

12 olguda (olguno. 1, 2, 3,4, 5,7, 8, 10, 11, 15, 16, 21) distal tibia kiriklarina fibula
kingmin da eslik ettigi gdzlenmistir. lyilesme siiresi sonunda tibia ile fibula arasinda
olusmus olan kemik kopriilenmesinin ekstremite fonksiyonlarina herhangi bir

olumsuz etki yaratmadig goriilmiistiir.

Ayrica 7 olguda (olgu no. 3, 7, 8, 11, 15, 17, 19) agik kirik belirlenirken, 8 ve 11
no’lu olgularin gerceklestirilen fiziksel muayeneleri ve radyografik incelemeleri
sonrasinda travma ve ilgili kirik olusumu tizerinden en az 1 hafta ge¢cmis oldugu
diisiiniilmiis ve bu durumun operasyon sirasinda kirik fragmanlarinin rediiksiyonunu

zorlastirdig1 gozlenmistir.

Tim olgularda kirik hattina ulagim i¢in medial yaklasim tercih edilirken, 4 olguda
(olgu no. 3, 7, 11, 19) acik kirik gelisimi nedeniyle deri ensizyonu kirik
fragmanlarinin deri lizerinde yarattig1 yara tizerinden gerceklestirilmistir. Calismada
hicbir olguda kirik fragmanlarina yaklasim konusunda giicliikle karsilagilmamis ve
uygulanacak implant ve ulagilacak olan bolgenin kemik iizerindeki lokalizasyonuna
gore degismekle birlikte maksimum yaklagimin, tibia’nin medialinden yapilacak egri

bir ensizyon ile saglanabilecegi goriilmiistiir. Ucu yivli steinmann pin ile sagaltilan
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grupta retrograd ¢ivileme teknigi uygulanirken, transtalotibial pin uygulanan grupta 7
olguda anterograd (olgu no. 12, 16, 17, 18, 19, 20, 22) ve 4 olguda (olgu no. 11, 13,
14, 15) retrograd teknik tercih edilmistir. Calismada kopeklerde transtalotibial pin
uygulamasi sirasinda anterograd ya da retrograd ¢ivileme tekniklerinin rediiksiyon
acisindan birbirlerine herhangi bir istiinliiklerinin bulunmadig diistiniilmiis, ancak
kedilerde talus'un boyutlarmin ¢ok kiigiik olmasindan dolay1 retrograd teknigin

uygulanmasinin daha kolay oldugu goriisiine varilmstir.

Postoperatif 7-10. giinlerde yapilan operasyon yarasi kontrolleri ve bandaj
degisimlerinde 3 olguda (olgu no.3, 5, 18) operasyon yarasindan ser6z akint1 geldigi
gbzlenirken, operasyon oOncesinde ac¢ik kirig1 olan 2 olguda (olgu no.17,19)
postoperatif 14-16. gilinlerde operasyon bolgesinde supurasyon sekillendigi
saptanmistir. Pencereli bandaj uygulanan bu olgularda operasyon bdlgesinin
antiseptiklerle irrigasyonuna ve lokal antibiyotik uygulamasina 1 hafta siireyle

devam edilerek bolgesel enfeksiyonla miicadele edilmistir.

Acik kirigr olan bir olgunun (olgu no.17) gergeklestirilen postoperatif kontrollerinde
osteomiyelitis sekillendigi ve buna bagli olarak amaglanan kirik iyilesmesinin de
saglanamadig1 gozlenmistir. Transtalotibial pin uygulanan bu olguda osteomiyelitis
tanisin1  takiben pinin ekstraksiyonu ve denatiire olmus kemik parcalarinin
uzaklagtirilmasi gercgeklestirilmis ve bolgeden antibiyotik duyarlilik testi i¢in 6rnek
alinarak test sonucuna gore uygulanan antibiyotik degistirilmistir. Toplam sekiz
hafta antibiyotik kullanilan bu olguya aym siire i¢inde destekli bandaj uygulanarak
tarsal eklemin stabilizasyon kazanmasi beklenmistir. Dokuz haftanin sonunda
enfeksiyonun tamamen gectigi; eklemin stabil oldugu ve hastanin ekstemiteyi

kullanmaya basladigi, 12 haftanin sonunda hafif bir topalligin kaldig1 gézlenmistir.

Olgularin gerceklestirilen 4. hafta radyografilerinde 8, 11, 17, 21 no'lu olgular
disindaki diger olgularda kirik iyilesmesi belirgin olarak goriintiilenmistir. Bu
olgulardan olgu no. 1, 2, 4, 5, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18 ve 19°’da indirek kirik

iyilesmesini gosteren periosteal kallus goriintiilenmistir.
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Il]

II

Resim 2.2 (a) Resim 2.2 (b)
Resim 2.2.: Bir kdpekte (olgu no.8) distal Diyafizer, oblik, agik, eski kirik (a) Postoperatif M/L ve
A/P radyografileri (b)

/1

Resim 2.3. (a) Resim 2.3. (b)
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B
Resim2.3. (c)

Resim 2.3.: Bir kedide distal ekstraartikiiler tibia kirig1 (olgu no.22) (a), transtalotibial pin uygulamasi
sonrasi 4. hafta (b) ve pin ekstraksiyonu sonrasi A/P ve M/L yonlii (c) radyografileri

Alt1 olguda (olgu no. 3, 6, 10, 14, 20, 22) periosteal kallus olusumunun minimum
diizeyde oldugu goriilmiistiir. 4. haftada alinan radyografilerde kortikal kabukta
tamamen kemiklesmenin saglandigi gozlenmistir. Bu olgularda kirik iyilesmesi
devam etse de daha sonra g¢ekilen radyografilerde minimum radyografik degisim

gozlenmistir.

Takip edilemeyen bir olgu (olgu no. 21) postoperatif 1.haftada bandajini ¢ikarmasi
ve bu durumun ge¢ farkedilmesi sonrasinda, uygulanmis olan ucu yivli steinmann
pini kirik hattina yakin olan yivli-yivsiz birlesme yerinden kirilmis ve tekrar kirik

olusumu gézlenmistir ( Resim 2.4).

Transtalotibial pin uygulanan bir kedide (olgu no. 22); kirik iyilesmesinden sonra
gergeklestirilen  pinin  uzaklastirilmasimi  takiben  radyografik  inceleme
gerceklestirilmis ve talus'un lateral ylizeyinde yaklagik 0.2 cm.'lik bir fragmantasyon
gorlintiilenmistir. Yapilan incelemelerde, transtalotibial pinin anterograd olarak

uygulandigi bu olguda, bu durumun herhangi bir topalliga neden olmadigi ve bu
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durumun, pinin talusun merkezi yerine lateral kondiiliine yakin bir hattan gegirilmis

olmasina bagli olarak gelistigi goriilmiistiir.

Implant uzaklastirma zamani igin planlama yapilmis olsa da tiim olgularda implant
uzaklagtirma zamanlarina, radyografik incelemelerin sonuglari ve olgularin diger

saglik problemleri gz 6niinde bulundurularak karar verilmistir.

Kirik tipi ve fragmanlarin lokalizasyonu, rediiksiyon metodu, fiksasyon yontemi ve
kirik bolgesinde postoperatif olarak elde edilen stabilizasyonun tiim olgularda kirik
tyilesme zamanini etkiledigi goriilmiistiir. Calisma sonucunda, immatiir olgularda
(olgu no. 2, 3,4, 6,9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 20, 22) ortalama kirik iyilesme siiresi
7.12 +/- 2.04 hafta olarak belirlenmistir. Matiir olgularda (olgu no. 1, 5, 7, 8, 12, 18)
ise bu siirenin 13.29 +/- 8.54 haftaya uzadig1 gozlenmistir. A¢ik kiriklarda (olgu no.
3,7,8, 11, 15, 17, 19) 1iyilesmenin daha uzun siirede gergeklestigi de saptanmistir
(ortalama 10 hafta). Hem trans-talo-tibial pin uygulanan hem de ucu yivli steinmann
pin uygulamasi ile sagaltilan olgularda kallus formasyonu ve yeni kemik dokusu

olusumu ile iyilesmenin gergeklestigi radyografik olarak gozlenmistir.

Higbir olguda rijid fiksasyon ve kirik fragmanlarinin birbirine siki temasi veya
kompresyonu saglanamadigindan tam anlamiyla primer kirik iyilesmesi

saptanmamistir.

Iki olguda (olgu no. 6, 22) postoperatif 7. haftada alinan radyografilerde periostal
kallus olusumunun minimum oldugu goriilmiis ve bu durum pin uygulamasina ek
olarak uygulanan serklaj telleri ile daha iyi bir stabilizasyonun saglanmis olmasina

baglanmistir.

Calisma materyalimizi olusturan (acik kirig1 olan ve osteomiyelitis gelisen 17 no'lu
olgu hari¢) hicbir olguda talokrural eklemde ankiloz  gelismemistir. Eklem
hareketlerinde agri1 saptanan olgularda non-steroidal antienflamatuar uygulamasi

(Rimadyl tab.,2.2mg/kg) sonras yiirliyligiin diizeldigi gbzlenmistir. Sadece 17 no'lu
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olguda talokrural eklemde ankiloz sekillendigi ancak tarsal eklemin alt

seviyelerindeki hareketin bacak fonksiyonlari i¢in yeterli oldugu izlenmistir.

Resim 2.4. Schanz pini'nin kirtlmasi komplikasyonu (olgu no.21)



OLGUNUN

glﬁ LEZYONUN NEDENi LEZYONUN LOKALIZASYONU SAGALTIMDA DE G%ﬁ%EXFRME
TURU CINSIYETI YASI VE OZELLIiKLERI KULLANILAN
NO ORTOPEDIK YONTEM
KEDI ERKEK 1 YASLI . . DISTAL DIYAFIZER PARCALI TIBIA VE SCHANZ PiN VE SERKLAJ FONKSIYONEL
YUKSEKTEN DUSME . 5 , o
1 FIBULA KIRIGI TELI [YILESME
. DISTAL DiYAFIiZER OBLIK TiBiA VE . .
KEDI ERKEK 5 AYLIK ) ) ] y SCHANZ PiN VE SERKLAJ FONKSIYONEL
YUKSEKTEN DUSME FIBULA KIRIGI ] o
2 TELI IYILESME
. . DISTAL DiYAFIZER, TRASVERSAL . .
KEDI DiSi 6 AYLIK ] o ] SCHANZ PiN VE SERKLAJ FONKSIYONEL
TRAFIK KAZASI DEPLASE,ACIK TiBIA VE FIBULA ] o
3 } TELI IYILESME
KIRIGI
. SUPRA- ] ]
KEDI ERKEK 6 AYLIK . . . L SCHANZ PiN VE SERKLAJ FONKSIYONEL
YUKSEKTEN DUSME MALLEOLAR BILATERAL TiBiA VE ] o
TELI IYILESME

FIBULA KIRIGI
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KEDI 2YASLI ERKEK . . DISTAL DIYAFIZER PARCALI TiBIA VE SCHANZ PIN VE SERKLAJ FONKSIYONEL
YUKSEKTEN DUSME . V , o
FIBULA KIRIGI TELI IYILESME
KEDI 9 AYLIK ERKEK ) UZUN OBLIK DISTAL DiYAFiZER TiBIiA SCHANZ PiN VE SERKLAJ FONKSIYONEL
TRAFIK KAZASI . , o
KIRIGI TELI [YILESME
. DIiSTAL DiYAFiZER ,TRANSVERSAL
KOPEK 2 YASLI ERKEK L e . ) , , ,
BILINMIYOR DEPLASE, ACIK TiBIA VE FIBULA SCHANZ PiN TAKIP EDILEMEDI
KIRIGI
) DiSTAL DiYAFIZER, TRASVERSAL,
KOPEK 1YASLI ERKEK ) . ) 5 . . )
TRAFIK KAZASI ACIK TIBIA VE FIBULA KIRGI ( ESKi SCHANZ PiN NON-UNION

KIRIK)
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KOPEK 3 AYLIK ERKEK L DISTAL DIYAFIZER UZUN OBLIK TiBiA , FONKSIYONEL
BILINMIYOR V SCHANZ PIN .
KIRIGI IYILESME
KOPEK 5AYLIK ERKEK _ DIYAFIZER OBLIK PARCALI TiBiA VE SCHANZ PIN VE SERKLAJ FONKSIYONEL
TRAFIK KAZASI . . . .
10 FIBULA KIRIGI TELI IYILESME
. N SUPRA- TRANS-TALO- _
KOPEK 3 AYLIK  Disi _ N N , HAFIF KALICI
TRAFIK KAZASI MALLEOLAR DEPLASE, ACIK TiBIA VE TIBIAL STEINMANN PiN TOPALLIK
11 FIBULA KIRIGI (ESKI KIRIK) (RETROGRAD)
. . . L TRANS-TALO- ,
KEDI 1 YASLI  Disi , DISTAL DIYAFIZER N . FONKSIYONEL
TRAFIK KAZASI o V TIBIAL STEINMANN PIN VE .
OBLIK TiBIA KIRIGI [YILESME

12

SERKLAJ TELI
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. . TRANS-TALO- .
KEDI 3 AYLIK ERKEK . . BILATERAL SUPRA- N , FONKSIYONEL
YUKSEKTEN DUSME N . TiBIAL STEINMANN PiN .
13 MALLEOLAR TiBiA KIRIGI [YILESME
(RETROGRAD)
, . , . TRANS-TALO- ,
KEDI 8 AYLIK  DiSi . . DISTAL DiYAFIZER N , FONSIYONEL
YUKSEKTEN DUSME . . TIBIAL STEINMANN PIN VE .
14 OBLIK TIiBIA KIRIGI . IYILESME
SERKLAJ TELI (RETROGRAD)
. N TRANS-TALO- _
KEDi 10 AYLIK ERKEK _ SUPRA-MALLEOLAR, ACIK TiBIA VE N , FONSIYONEL
TRAFIK KAZASI . i TIBIAL STEINMANN PiN .
15 FIBULA KIRIGI IYILESME
(RETROGRAD)
. SALTER HARRIS TiP I TIBIA VE FIBULA _
KEDI 6.5AYLIK ERKEK . . . TRANS-TALO- FONSIYONEL
16 YUKSEKTEN DUSME KIRIGI N . .
TIBIAL STEINMANN PiN IYILESME

(EPIFiZ KIRIGI)
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KOPEK 11 AYLIK ERKEK . SUPRA-MALLEOLAR ACIK TiBIA TRANS-TALO- HAFIF KALICI
TRAFIK KAZASI B o )
17 KIRIGI TIBiAL STEINMANN PiN TOPALLIK
KOPEK 1YASLI ERKEK ) DiSTAL DiYAFIZER TRANS-TALO- FONSIYONEL
TRAFIK KAZASI . . . . o
18 OBLIK TIBIA KIRIGI TIBIAL STEINMANN PiN IYILESME
TRANS-TALO-
KOPEK 3 YASLI ERKEK ATESLI SILAH SUPRA-MALLEOLAR  ACIK  TIBIA | TIBIAL STEINMANN PIN VE OSTEO-
19 KIRIGI MEDIAL MALLEOLAR MIYELIT
KiRSCHNER PIN
KOPEK 2AYLIK ERKEK DISTAL DiYAFIiZER OBLIK TiBiA TRANS-TALO-TIBIAL FONSIYONEL

20

YUKSEKTEN DUSME

KIRIGI

STEINMANN PiN

IYILESME
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21 | KEDI 2YASLI Disi BILINMIYOR DIASTAL DiYAFiZER SCHANZ PIN
TRASVERSAL DEPLASE TAKIP EDILEMEDI
KIRIK
22 | KEDI 9AYLIK ERKEK TRAFIK KAZASI DIASTAL DiYAFiZER TRANS-TALO-TIBIAL FONSIYONEL
TRASVERSAL DEPLASE STEINMANN PiN VE SERKLA]J IYILESME
KIRIK TELI
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4. TARTISMA

Tibia'ya cerrahi ulagimin, bu kemigin subkutan yerlesimi nedeniyle diger uzun
kemiklere oranla daha kolay oldugu bilinmektedir. Caligmada hicbir olguda kirik
fragmanlaria yaklagim konusunda giicliikle karsilasilmamis ve uygulanacak implant ve
ulasilacak olan bolgenin kemik {izerindeki lokalizasyonuna gore degismekle birlikte
maksimum yaklasimin, tibia'nin medialinden yapilacak egri bir ensizyon ile saglanabilecegi
goriilmiistiir. Ancak, kirik fragmanlarinin deri biitiinliiglinii lateral yiizeyden bozdugu bir
olguda (olgu no. 7) deri ensizyonu lateralden yapilmis ve bu durumda da kirik
fragmanlaria ulagimda ya da rediiksiyonda giicliikle karsilagilmamustir. Transtalotibial pin
uygulamasi yapilan olgulardan 4 olguda (olgu no. 11, 13, 14, 15) kirik hattina medialden
yaklagilarak kullanilan steinmann pini 6nce distal tibial fragmandan talusa dogru ve daha
sonra da tibia'min proksimal fragmanina dogru ilerletilmis ve retrograd teknik
uygulanmistir. 7 olguda ise (olgu no. 12, 16, 17, 18, 19 ,20, 22) talokrural eklemin lateral
ylizii hattin merkezinde kalacak sekilde egri bir deri ensizyonu yapilarak talusdan direk
kirik hattina dogru anterograd teknikle ¢ivileme yapilmistir. Bu ulasim, 12 ve 19 no'lu
olgularda tam anatomik rediiksiyonun saglanabilmesine yeterli olmamis ve deri ensizyonu
tibia'nin medialinde proksimale dogru genisletilmistir. Bu sayede 12 no'lu olguda 2 adet
serklaj teli; 19 no’lu olguda ise medial malleolustan mediiller kanala bir kirschner pini
uygulanabilmis ve daha iyi bir stabilizasyon saglandigi goriilmiistiir. Calisma sirasinda her
iki yaklagim tekniginin de distal tibia kiriklarmin sagaltiminda kolaylikla uygulanabildigi,
ancak medialden ulasimin destekleyici fiksasyon uygulamalarina olanak tanimasi ve
anatomik rediiksiyonun saglanabilmesini kolaylastirmasi agisindan daha avantajli oldugu

diistinilmiistiir.

Transtalotibial pin uygulanan 22 no’lu olguda kirik iyilesmesini takiben gergeklestirilen pin
ekstraksiyonundan sonra yapilan radyografik incelemede, talus’un lateral ylizeyinde

yaklastk 0.2 cm.’lik bir fragmantasyon goriintiilenmistir. Yapilan incelemelerde,
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transtalotibial pinin anterograd olarak uygulandigi bu olguda, bu durumun pinin talus'un
merkezi yerine lateral kondiiliine yakin bir hattan gecirilmis olmasina bagli olarak gelistigi
ancak herhangi bir topalliga neden olmadig1 goriilmiistiir. Calisma sonucunda, 6zellikle
kedilerde talus'un kii¢iik boyutlarinin anterograd uygulama sirasinda zorluk yaratabilecegi

ve benzer komplikasyonlara yol acabilecegi diistintilmiistiir.

Transtalotibial pin uygulamalar1 sirasinda talus'un lateral trochlear kenarinin agiga
cikarilmasi igin eklemin ekstensiyon pozisyonuna getirilerek eklem kapsiiliiniin tibia
distalinden, kollateral ligamentin dorsaline paralel olarak ensize edilmesinin gerektigi de
goriilmiistiir. Bu ensizyonun tarsometatarsal eklem seviyesine kadar uzatilmasinin da

gerekebilecegi degerlendirilmistir.

Calisma sirasinda operasyon bolgesinde en c¢ok dikkat edilmesi ve korunmasi gereken
yapilarin n.saphena ile yan yana seyreden a. ve v. saphena’nin kraniyal kollar1 oldugu
gozlenmistir. Tibia'nin medialinde diafizin ortasina kadar kaudoproksimalden
kraniyodistale dogru bir seyir izleyen her iic yapinin da normal sartlarda korunmasi
gerektigi diisiiniilmistiir.  Butterworth ve ark. (1998), bu yapilarin ligatiire edilip
kesilmesinin ciddi komplikasyonlara yol agmadigini bildirmisse de calisma materyalimizi
olusturan olgularda bu uygulamaya gerek duyulmamistir. Ancak 3 ve 7 no'lu olgularda
kirik fragmanlarmin a. ve v. saphena’ya zarar verdigi goriilmiis ve bu olgularda da
postoperatif donemde herhangi bir komplikasyonla karsilasiilmamis olmasi yukaridaki

literartiirlerle uyumlu bulunmustur.

Distal tibia kirigina, fibula kiriginin da eslik ettigi 12 olguda (olguno. 1, 2, 3,4, 5, 7, 8, 10,
11, 15, 16, 21) iyilesme siiresi sonunda tibia ile fibula arasinda olugsmus olan kemik
kopriilenmesinin ekstremite fonksiyonlarina herhangi bir olumsuz etki yaratmadigi

goriilmiis ve bu bulgu literatiir bilgilerle uyumlu bulunmustur.
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IM olarak uygulanan pinlerin kirik hattina etkiyen kuvvetlerden sadece biikiilme kuvvetini
noétralize ettigi bilinmektedir (Hulse ve Hyman, 1993; McLauglin, 1999; Radash, 1999).
Intramediiller pin ile endosteal ylizey arasinda makaslama veya rotasyonel hareket varsa,
kemige etkiyen kuvvetler kirik hattin1 etkiler ve pinin biikiilme kuvvetine kars1 direnci,
pinin ¢api ile dogru orantilidir. Bu yiizden pin ¢apinin, intramediiller kanalin en dar yerinin
capina yakin biiyiiklikte (%70’1) olmas1 gerektigi ve biikiilme kuvvetini notralize etmek
icin pinin proksimal ve distal spongiydz kemik kismina yerlestirilmesi gerektigi
bildirilmistir (DeYoung ve Probst, 1993; Howard, 1991; Howard ve Brusewitz, 1993;
McLaughlin, 1999, Radash, 1999; Ruddy,1975).

IM pinlerin kemige etkiyen kompresyon, gerilme ve rotasyonel kuvvetleri nétralize etmede
yeterli olmadig1 ve pin ¢apinin artirilmasinin ya da ucu yivli pinlerin kullanilmasinin da
rotasyonel kuvvetlere direnci arttirmadig bilinmektedir. Ayrica, birgok uzun kemigin dogal
biikiilme gdsteren anatomik yapisi ve mediiller kanal ¢capinin, kemigin degisik bolgelerinde
farkli genislikte olmasi, mediiller kanala tam olarak uyum saglayacak bir pin uygulama
durumunu ¢ogu zaman imkansiz kilmaktadir. Rediiksiyondan sonra kirik fragmanlari
yeterince birbiri igerisine girer (fragmantlarin interdigitasyonu) ve kas kontraksiyonlari
aksiyal kompresyon saglarsa, rotasyonel kuvvet notralize edilebilir, fakat bu ender olan bir
durumdur. Ayrica, kirik bolgesinde mediiller kanalin pin ile tam olarak doldurulmasinin da
kirik iyilesmesini saglayacak vaskiilarizasyonu olumsuz etkileyecegi i¢in tercih edilmedigi
ve cerrahi sagaltima eklenecek destekleyici tekniklerin uygulanmasini da zorlagtirdigi
diistiniilmektedir. Ayrica 6zellikle biiyiik irk ve dev irk kdpeklerin uzun kemiklerinin genis
mediiller kanallarinin standart yuvarlak intramediiller pinlerle doldurulmasi ve yeterli

stabilite saglanmasi1 da miimkiin olmamaktadir.

Cogu arastirmaci, birden fazla intramediiller pin kullanilarak, proksimal ve distal
fragmanlarda birden fazla noktada fiksasyon saglayarak, rotasyonel kuvvetlere karsi

olusacak direncin yaklasik dort katina ¢ikarilabilecegini ortaya koymustur (DeYoung ve
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Probst, 1993; Howard, 1991; Howard ve Brusewitz, 1993, McLaughlin, 1999; Ruddy,1975;
Sukhiani ve Holmberg, 1997).

Calisma sonrasinda biikiilme kuvvetine kars1 direnci daha fazla olan kalin pinlerin, egimli
bir yapiya sahip olan tibia'da kullanilmasinin, kemigin diizlesmesine neden oldugu, normal
anatomik rediiksiyonu bozdugu ve zorlagtirdigi goriilmiistiir. Bu gibi durumlarda daha
esnek pinlerin tercih edilmesi gerektigi de ¢ok sayida aragtirmaci tarafindan rapor edilmistir
(Aslanbey, 1990; Denny, 1991, McLaughlin, 1999; Ruddy, 1975, Sukhiani ve Holmberg,
1997).

IM pin uygulamalarinin en biiyiik dezavantajinin mediiller dolasima verdikleri zarar oldugu
ve uygulanan pin ¢ap1 arttikca mediiller kanaldaki kan dolasim bozuklugunun da arttig
bilinmektedir. Pinin temas ettigi endosteal yiizey alaninda korteksi besleyen afferent
damarlarin zarar gérmesiyle bu yiizeyde kortikal devitalizasyon olusur. Kas dokusunun
kemige yapistig1 alanda korteksin i¢ 2/3’tinde vaskiilarizasyonda azalma olur; dis 1/3’{inde
ise periostal damarlarla vaskiilarizasyon korunur. Bu c¢alismada, hi¢bir fasiyal baglantisi
olmayan tibia'da vaskiilarizasyonun korteksin tim katlarinda  bozulabilecegi

diistinilmiistiir.

Medullast genis olan kemiklere birden fazla pin uygulanmasinin mediiller dolasima daha
fazla zarar verdigi de bildirilmistir. Bu durum ayni zamanda Diyafizer korteksin
devitalizasyon ve mediiller revaskiilarizasyonun engellenmesine yol agar. Intramediiller pin
uygulanirken mediiller kanalda dril aracilifi ile pine uygun yer a¢ilmasi isleminin
(reaming) de mediiller dolasimin bozulmasina ve osteosit oliimiine yol acarak kortikal
kemigin devitalizasyonuna neden oldugu bilinmektedir. Zamanla periostal kallustan kdken
alan yeni damarlarin korteksten penetre olarak medullayr sardig1 ve pinin ¢evresinin iyi
vaskiilarize olmus fibr6z membran ile sarildigi da bildirilmistir (Howard, 1991; Wilson,

1991; Hulse ve Hyman, 1993). Calisma sonuglari bu literatiir bilgileri ile ortiismektedir.
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Schwarz ve ark. (2005), tek basina uygulanacak olan intramediiller pinlerle yeterli
rotasyonel stabilite saglanamayacagindan basit oblik ve spiral uzun kemik kiriklariin
tedavisinde, eksternal fiksator, serklaj teli, germe bandi1 veya her iki fragmandan gececek
sekilde, kemigin uzun eksenine paralel oblik uygulanan “Skewer” pin teknigi gibi
yardimct fiksasyon materyalleri ile kombine uygulamalarin daha basarili sonu¢landigini

bildirilmistir.

Ozet olarak, intramediiller pin uygulamalarmin diisiik maliyeti, kisa operasyon siiresi,
uygulama kolaylig1 ve pin uzaklastirmanin basitligi bu teknigi popiiler kilarken, ¢ogu
olguda yeterince giiglii stabilizasyon elde edilememesi, ekstremitede fonksiyon
kazaniminin ve iyilesmenin yavagligi, bandaj gereksinimi ve postoperatif bakim zorlugu bu

teknigin uygulama alanini kisitlamaktadir.

Candas ve ark. (1985), distal kirik fragmanlarinin, ¢apraz pin uygulamasi ile fiksasyonunun
miimkiin olmadig1 olgularda, plak veya eksternal fiksator uygulamasi igin gerekli 2 vidanin
veya pinin yerlestirilebilecegi yeterli alanin olmadigi durumlarda, tek bir steinmann pininin

transartikiiler uygulanmasinin uygun bir cerrahi sagaltim metodu oldugunu bildirmislerdir.

Calisma yontemini olusturan bu teknikde, distal fragmanlarin ¢ok kiigiik boyutlara sahip
oldugu olgularda talus'un posteromedialinden anterograd olarak ya da tibia'nin distal kirik
fragmanindan talusa ve daha sonra tibia proksimal fragmanina dogru retrograd olarak,
tibia'ya uygun cap ve boyuttaki bir steinmann pininin uygulanmas: ile tarsal eklemin
kopeklerde 125-145 derece ve kedilerde 115-125 derecelik normal basis agilar1 korunarak

kirik fragmanlarinin stabilizasyonu saglanabilmektedir.

Calismada, bir intramediiller pin uygulama teknigi olan transtalotibial pin uygulamasinin
normal IM uygulamalariyla karsilastirildiginda daha rijit bir fikzasyon sagladigi,
stabilizasyonun artirilmasi i¢in daha kalin pinlere ihtiya¢ duyulacak olgularda daha ince

pinlerle fiksasyon saglanabildigi ve daha ince pinlerin tibia'nin egimli yapisina daha iyi
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uyum saglayarak anatomik rediiksiyonu kolaylastirdigr goriilmiistiir. Bu avantajlar IM
olarak uygulanan pinin penetre ettigi korteks sayisinin fazla olmasia ve bu sekilde pinin
kemigi tutma giiciiniin arttirilmasina baglanmustir. Normal IM pin uygulamalarinda pin
sadece distal kirik fragmaninin mediiller kanaliyla temas etmekteyken, transtalotibial pin
uygulamasinda distal fragman mediiller kanalina ek olarak tibia distal korteksi ile talus
proksimal ve distal korteksleri olmak iizere 3 korteksten gegmektedir ki bu da pinin kemigi

tutma giiclinii arttirmaktadir.

Tibia’nin ¢evresel dokular yoniinden fakir olmasi, olguda destekleyici amagli uygulanan
serklaj tellerinin deri alti dokular veya deride irritasyon yaratabilecegi goz Oniinde

bulundurulmus; ancak buna dair de herhangi bir komplikasyonla karsilagilmamustir.

Calismada, bolgesel kikirdak dokusu uzaklastirilmayarak artrodez degil, gecici kirik
stabilizasyonu amaglanmistir. Lesser (1993), eklem yiizeyleri artodez amacalanarak uygun
sekilde kazinmadigi takdirde flizyon olugmasi i¢in uygulanan pinin aylarca yerinde
birakilmasi gerektigini aksi takdirde eklem hareketlerinin ciddi sekilde etkilenmeyecegini
bildirilmistir (Bodrieau R.J., 2002). Bircok literatiirde bagarili bir talokrural artrodez icin
distal tibia ve talus arasinda birbiriyle tam uyum saglayacak dikdortgen sekilli kemiklesme
ylizeyleri hazirlanmasi1 gerektigi bildirilmistir (Stoll,1975). Ayrica, talokrural artrodezin
kiigiik hayvanlarda iyi tolere edilebildigi ve tarsal eklemin alt seviyelerindeki hareketin
ekstremite fonksiyonlarinin devami igin yeterli oldugu da bilinmektedir (Stoll,1975;

Penwick R.C., 1987).

Calismada ise talokrural eklem yiizeyleri kazinmadigi ve pin penetrasyonu sirasinda eklem
ylizeyleri miimkiin oldugunca korunmaya ¢alisildig: icin, ¢alisma materyalimizi olusturan
hi¢bir olguda bu eklemde ankiloza neden olunmamistir. Calismamiz sonrasinda pinin
bolgede cok uzun siire birakilmasiin eklem kapsiilii ve ¢evresel dokularda fibroplastik
aktiviteye ve ankiloza sebep olacagi ve bu yiizden postoperatif radyografik degerlendirme

ve pin uzaklastirma zamaninin teknigin basarisi i¢in 6nemli oldugu diistintilmiistiir. Distal
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tibia kiriklariin sagaltimi amaclanarak gercgeklestirilen transtalotibial pin uygulamalarinin
ve yaklagik 3-4 haftalik kirik iyilesme periyodu siiresince yerinde tutulan intramediiller
pinlerin talokrural eklemi olumsuz etkilemesinin kaginilmaz oldugu ancak bu eklemde

ankiloz olusturma olasiliginin diisiik oldugu goriilmistiir.

Ucu yivli steinmann pinleri genellikle eksternal fiksatér aparatlarinin  kemige
tutturulmasinda kullanilir. Standart steinmann pinleriyle karsilagtirildiklarinda sagladiklar
stabilizasyonun daha kuvvetli ve uzun siireli oldugu diistiniilmektedir. Yapilan bir
caligmada eksternal fiksator apareyinde kullanilan schanz pinleri, diiz pinlere kiyasla daha
uzun siire rijit fiksasyon sagladiklari, postoperatif 8. haftada dahi kemige en iyi sekilde
tutundugu ve bundan dolayr schanz pini uygulanan olgularda karsilasilan
komplikasyonlarin biiyiik ol¢lide azaldigi bildirilmistir (Kaya ve ark., 1995). Yine ayni
calismada kedi ve kopeklerin ekstremite kemiklerinin kiriklarinda ucu vidali pinlerin
intramediiller fiksasyon metodu i¢inde giivenle kullanilabilen bir implant olabilecegi

kanisina varilmistir (Kaya ve ark., 1995).

Ucu yivli pinlerin, yivli olmayan pinlere kiyasla tutunma giicliniin daha fazla olup
olmadigi, yapilan invitro bir calisgmada ortaya konmaya calisilmistir. Bu calismada yivli
pinlerin tutunma giiciiniin yivsiz pinlerin tutunma giicline orani ortalama %102 olarak
saptanmig ve viicut agirhigi, kemik uzunlugu ve intramediiller kanaldaki pinin uzunlugu ile
pinin tutunma giicii arasinda bir iligski olmadig1 ortaya konmustur. Sonug olarak Howard ve
Brusewitz bu calismalarinda invitro ortamda bu iki pin tipinin tutunma giicii agisindan

istatistiksel fark saptayamadiklarini bildirmistir (Howard P.E. ve Brusewitz, 1983).

Leonard, pin ¢api ile yivli kismin ¢ap1 ayn1 oldugu siirece yivli pinlerin tutunma giiciiniin
daha iistiin olmasinin miimkiin olmayacagini bildirmistir. Kemigin agilan kanalinin ¢api ile
pinin yivli kisminin ¢ap1 ayn1 oldugu siirece, yivler arasina tutunacak etkilenmemis kemik
dokunun mevcut olmayacagini savunmustur. Ayrica, yivli kismin kaba yapisindan dolay1

intramediiller kanali acilmamis kemik fragmanina girerken, 6ne dogru rahat hareket
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edemeyecegi icin  kemigi itecegini ve bunun rediiksiyonu bozacagini belirtmistir.
Calismada bu olumsuzlukla karsilagsilmamasi i¢in, se¢ilen schanz pini uygulanmadan 6nce
daha kiigiik capli standart bir steinmann pin ile intramediiller kanal yolu agilmistir.
Dolayistyla schanz pini distal fragmana ilerletilirken, rediiksiyonu bozacak kadar siddetli

bir itme kuvvetiyle karsilagiimamustir.

Rudy, ucu yivli pinlerin intramediiller olarak uygulanmasinin daha zor oldugunu ve kirik
stabilizasyonuna pek de katki saglamadigin1 savunmustur. Ayrica, yaptiklar ¢alismada ucu
yivli pinlerin yivli kisim ile yivsiz kisim birlesme noktasindan kirilabildigini ortaya
koymuslardir. Howard (1981), pin kirilma ihtimalinin 6zellikle yivli-yivsiz birlesme yerinin
kirik hattina yakin oldugu olgularda daha yiiksek oldugunu vurgulamistir (Howard P.E.,
1982; Desch, 1981).

Izlenemedigi icin degerlendirilmeyen bir olguda, postoperatif 1.haftada bandajini ¢ikarmasi
ve bu durumun ge¢ farkedilmesi sonucu Howard’in 6ngordiigii gibi ucu yivli steinman
pininin kirik hattina yakin olan yivli-yivsiz birlesme yerinden kirildigr ve kirigin tekrar
olustugu goriilmiistiir. Bu durum ucu yivli steinmann pinlerinin bu bolgede fiziksel olarak
zayif oldugunu bildiren literatiirlerle uyumlu bulunmustur. Calisma sonrasinda, daha zayif
olan bu bélgenin kirik hatt1 ile ayn1 diizeye getirilmemesinin ve postoperatif destekli
bandaj uygulamasimin teknigin basarisi ve bu tip komplikasyonlarla karsilagilmamasi

acisindan ¢ok 6nemli olduguna karar verilmistir.

Yivlerin tutunma giiciine ¢ok az veya hi¢ katkida bulunmamalar1 diisiincesi kabul edilen,
yaygin bir goriis degildir. Pinin uygulandig1 bolgede kemik proliferasyonunun olustugu ve
yivlerin yeni kemik dokusu i¢ine gémiilerek pinin tutunma giiciine katkida bulundugunu

One suren otoriteler de mevcuttur.
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Hickman, ucu yivli pinlerin kansell6z kemikte daha iyi tutunabildiklerini ve bundan dolay1
da distal ekstremite kiriklarinda yararli olabileceklerini 6ne siirmiistiir (Howard ve

Brusewitz, 1983).

Kemik vidalarinin tutunma giiciiniin arastirildigi ¢caligsmalarda, vida uygulamasinin ardindan
bu giicli en c¢ok etkileyen faktoriin vida yivlerinin dis ¢ap1 oldugu ortaya konmustur.
Bundan yola ¢ikarak, ucu yivli pinlerin yivli kismimin dis ¢api, yivsiz pinlerin ¢apina esit
oldugu siirece tutunma giiclerinin de esit olmasi beklenmektedir. Kemik vidalarinin
uygulanmasinda kemikte olusan reaksiyonlarla ilgili ¢esitli caligmalar yapilmistir, ancak
ayni ¢alismalar pin uygulamasi i¢in yeterli degildir. Bu calismalarda, vida uygulamasi
sonrasinda kemik ile yivler arasindaki bosluklari, hareketsizlik saglandigi taktirde
osteojenik hiicrelere doniisecek hiicrelerin doldurdugu saptanmistir. Pek ¢ok ¢esit vidanin
tutunma giiclerinin, ilk 6 haftanin sonunda ortalama %150-190 oraninda arttig1 ancak 12.
haftada 9%125-160'a distiigii gorilmiistiir. Baslangictaki artisin sebebi yeni kemik
dokusunun olusumu ve daha sonraki azalmanin sebebi ise yivlerin ¢evresindeki kemik
dokuda olusan rezorbsiyonun oldugu belirtilmistir. Ucu yivli pinlerin tutunma giicii

yoniinden degerlendirildikleri invivo ¢alismalar halen devam etmektedir.

Calisma sirasinda ucu yivli steinmann pinlerinin uygulamasinda zorluk olduguna iliskin
literatiirlerde bildirilen bilgilerin dogru olabilecegi diisiiniilse de bu zorlugun uygulama
teknigi gelistirilerek giderilebilecegi goézlenmistir. Distal fragmana yivli kismin
penetrasyonu sirasinda bu fragmanin rediiksiyonun bozulmamasi i¢in iyi bir
stabilizasyonun onemli oldugu goriilmiistiir. Pinin cakilmas: yivlerin varligi nedeniyle
miimkiin olmayacagindan pin boyunun iyi ayarlanmasi 6zellikle distal fragman boyutunun
tam olarak oOl¢iilmesinin de basarili teknik i¢in sart oldugu saptanmistir. Pin ¢apindan ince
bir intramediiller pin kullanilarak matkapla yol acildiktan sonra ucu yivli pinin
yerlestirilmesinin de islemi kolaylastirdigi goriilmiistiir. Bu sartlar saglandigi taktirde
yivlerin distal fragmana basar1 ile oturdugu ve normal steinman pinleriyle

karsilastirildiginda daha iyi bir stabilizasyon sagladigi kararma varilmistir. Caligmada ucu
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yivli pinlerin ekstraksiyonu ig¢in vida gibi ¢evirilerek c¢ikarilmasinin gerekli olmasi,
cekilerek cikarilmasinin miimkiin olmamasi, kemigi tutma giiciiniin daha fazla oldugu

iddiasinin bir kanit1 olarak degerlendirilmistir.

Leonard ve ark.’in savundugu; pin goévdesi ¢ap1 ile yivli kisim ¢apinin ayni olmasi
durumunda pinin tutunma giiciiniin degismeyecegi tezi mantikli bulunsa da ¢alismada
belirtilen uygun tekniklerle yerlestirilen ucu yivli steinman pinlerinin sagladigi
stabilizasyonun yukarida belirtildigi gibi daha fazla ve kuvvetli oldugu goriilmiistiir. Yivli
kisim pin ¢apinin pin gévdesinden kalin oldugu pinlerin kullanilmasinin bu stabilizasyon
oranini artiracagi da diisiiniilmiistiir, ancak bu tip pinlerin piyasada rahat bulunamamasinin
bu konuda 6nemli bir sorun olusturdugu da gozlenmistir. Ayrica, pinin tutunma giictinii
etkileyen faktoriin pin ile pinin temas ettigi i¢ yiizey arasinda friksiyon olabilecegi ve pin
ucunun yerlestirildigi veya dayandigi i¢ kortikal duvar arasindaki temas yiizeyi, friksiyonu
arttiracag i¢in pinin tutunma giiclinii etkileyebilecegi de diisiiniilmiistiir. Bu nedenle, pinin
aksiyal yonde diiz uygulanmasindan ziyade, rush pin prensiplerine gore egimli

uygulanmasiyla, bu friksiyon kuvvetinin artirilabilecegi degerlendirilmistir.

Sonug olarak, bu ¢alisma sonrasinda ucu yivli bir pinin tutunma giicii degerlendirilirken
g6z oOnlinde bulundurulmasi gereken faktorlerin yivli pinlerin yiv dis ¢ap1 ile i¢ ¢ap1
arasindaki fark, yiv cevresindeki kemigin yapisi ve kortikal ile kansell6z kemigin
uygulanan implanta karsi reaksiyonu oldugu diisiiniilmiistiir. Buna ek olarak pin-kemik ile
yiv-kemik temas yiizeylerinin tutunma karakteri agisindan farklilik gosterdigi de saptanmig
ve ucu yivli steinman pinlerinin distal fragmani stabilize etme giiciiniin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Ancak ucu yivli steinmann pinlerinin distal tibia kiriklarinda kullaniminin
kemige etkiyen kompresyon, gerilme ve rotasyonel kuvvetleri notralize etmede yeterli
olmayacag1 ve bu durumun o6zellikle distal fragmanin ¢ok kii¢iik oldugu olgularda sorun

yaratabilecegi de dngorilmiistiir.
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Tibia'nmin distal '4’iinde muskiiler insersiyolar ve 0zel periostal vaskiilarizasyon mevcut
degildir. Candas ve ark. (1986) bolgenin yumusak doku yoniinden fakir olmasiyla birlikte
vaskiilarizasyon yoniinden de oldukca yetersiz olmasinin distal tibia kiriklarinin
konsolidasyonunu gii¢lestirdigi ve bazen hipovaskiiler pseudoartroza varan olumsuz
sonuglar dogurabildigini bildirmistir. Boudrieau R.J. (2002), bolgesel vaskiilarizasyon
yetersizliginin 6zellikle kirik iyilesmesinin erken donemlerinde kemigi daha zayif kildigini
bunun da enfeksiyon riskini %15 oraninda artirdigini rapor etmistir. Calisma materyalini
olusturan olgulardan 3 no'lu olguda postoperatif serdzite varligi saptanirken 2 olguda (olgu
no.17,19) supurasyon gozlenmistir. Ac¢ik kiriga sahip 17 no'lu olgunun, gerceklestirilen
postoperatif kontrollerinde osteomiyelitis sekillendigi ve buna bagl olarak amaglanan kirik
iyilesmesinin de saglanamadig goriilmiistiir. Transtalotibial pin uygulanan bu olguda
osteomiyelit tanisini takiben pinin ekstraksiyonu gergeklestirilmis ve bolgeden antibiyotik
duyarlilik testi i¢in 0rnek alinarak test sonucuna gore antibiyotik degistirilmistir. Toplam
sekiz hafta antibiyotik kullanilan bu olguya ayni siire i¢inde destekli bandaj uygulanarak
tarsal eklemin stabilizasyon kazanmasi beklenmistir. 9 haftanin sonunda enfeksiyonun
tamamen gectigi ve eklemin stabil oldugu ve olgunun ekstemiteyi kullanmaya basladigi

gozlenmistir.

Baska higbir olguda osteomyelitis gelismemis olmasi uygulanan preoperatif ve postoperatif
antibiyotik tedavisine, acik kiriklarda bdolgenin antiseptiklerle irigasyonuna ve lokal
enfeksiyonlarin sistemik antibiyotik tedavisine ek olarak, pencereli bandaj ve lokal

antibiyotik uygulamalariyla sagaltimina baglanmistir.

Distal tibia kiriklarinda karsilasilabilecek bir diger komplikasyon ise tibia'nin distal epifiz
plaginin posttravmatik erken kapanmasidir. Bu komplikasyonun, anguler deformiteden
ziyade kemikte kisalmaya yol agacagi ve kiigiik hayvanlarin diz eklemini daha genis bir
acida tutarak bu durumu genellikle kompanze ettikleri bildirilmistir. Immatiir hayvanlarda,
matur olanlardan farkli olarak longitudinal olarak kemik yiizeyinde seyreden ve yeni

olusan kemigin periostunu besleyen sayisiz arter bulunmaktadir. Metafiz ve epifizi
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besleyen arterler farklidir ve kartilagindz epifizde baglantilar1 yoktur. Epifizer arterler,
kikirdak hiicre bolgesi ve epifiz biiylime hiicrelerini beslerler. Bu bolgedeki bir beslenme
bozukluklugu biliylime hiicrelerinin Oliimiine ve biiyiime plagt fonksiyonlarinin
bozulmasina sebep olur. Calisma materyalini olusturan olgulardan higbirinde tibia distal
epifiz plaginin erken kapanmasi gibi bir komplikasyonla karsilasilmamistir, ancak calisma
sonrasinda bu olast komplikasyonun distal tibia kiriklarinda mutlaka g6z Oniinde
bulundurulmas1 ve postoperatif kontrollerde degerlendirilmesi gerekli ve Onemli

bulunmustur.

Postoperatif kirik komplikasyonlar1 arasinda siklikla karsilagilan nonunion ve malunion
gibi komplikasyonlarla karsilasilmamis olmasi da postoperatif destekli bandaj
uygulamasiyla desteklenen her iki sagaltim metodunun da kirik hattinda yeterli
konsolidasyon saglamis olmasina baglanmistir. Travma ve yarattig1 hasarin, hastanin tiir ve
ik, yas gibi Ozelliklerinin, genel saglik durumunun, eszamanli saglik problemlerinin,
beslenme ve medikasyon gibi pek c¢ok faktdriin kirik iyilesmesinde rol oynadigi
bilinmektedir, ancak caligma sonrasinda bu faktorlerin higbirinin belirleyici olamayacagi
asil belirleyici rol oynayan faktorlerin uygun sagaltim metodu ve cerrahi teknik oldugu

diistinilmiistiir.

Olgularin postoperatif radyografik kontrolleri 4. haftada yapilmis ve 3 olgu disinda (olgu
no. 8, 11, 17) tim olgularda bu dénemde kirik iyilesmesi radyografik olarak belirgin
sekilde gorintiillenmistir. 1, 2, 4, 5, 9, 11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19 no'lu olgularda
periosteal kallus olusumu goézlenmistir ki bu durum indirekt kirik iyilesmesi olarak

yorumlanmuistir.

Metafizer kirik belirlenen 6 olguda (olgu no. 3, 6, 10, 14, 20, 22) periosteal kallus
olusumunun minimum oldugu goriintiilenirken bu durum asil uygulanan fiksasyon
teknigine ek olarak yardimci stabilizasyon materyallerinin kullanilmis olmasi sayesinde

rijit bir fiksasyon ve stabilizasyon saglamis olmasiyla (olgu no. 3, 6, 10, 14, 22) ve
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olgularin immatiir olmalarindan dolay1 iyilesme hizinin yiiksek olmasiyla agirlikli olarak
endosteal kemik iyilesmesine baglanmistir. Bu olgularda 4. haftada alinan radyografilerde
kortikal kemikte tamamen kemiklesmenin saglanmasindan sonra kirik iyilesmesi devam

etse de daha sonra alinan radyografilerde minimum radyografik degisim gézlenmistir.

Calisma sonrasinda hastanin normal aktivitesine donlip donemeyecegi veya implantin
uzaklastirilip uzaklastirilamayacagina ancak alinan radyografiler ile karar verilebilecegi ve
implant uzaklastirma zamaninin daha Onceden belirlenmis bir takvime gore degil,
radyografik  goriintiiler  degerlendirilerek  belirlenmesinin  daha dogru  olacagi
distinilmiistiir. Ayrica implantlar uzaklastirildiktan sonra radyografik incelemenin
tekrarinin implantlarin varligi sebebi ile degerlendirilmesi gii¢ olan kirik hattinin ve kirik
hattina yakin tarsal eklemin degerlendirilmesi, olas1 komplikasyonlarin goriintiilenmesi ve
sagaltima destek olacak herhangi bir uygulamanin gerekliliginin ortaya konmasi agisindan
o6nemli olduguna karar verilmistir. Ayrica, radyografik muayenede sadece kirik hattinin
degil, deri, yumusak doku (kas, ligament, tendon, lenf yumrular1), eklem (eklem ytizeyleri,
eklem araligi, eklem kapsiilii ve ligament insersiyon yerleri), kemik (periosteum, korteks,
endosteum, mediiller kavite, kirik uglar1) ve implant ( sekil, pozisyon, kemik ile temas
ylizeyleri) gibi tiim bolgesel yapilarin ve operasyona bagli faktorlerin incelenmesi ve

degerlendirilmesi gerekli bulunmustur.

Calismada talotibial eklem ylizeylerinden gegirilecek pinin, eklemi etkileyerek travmatik
karakterde bir artritise sebep olma olasiligi kabullenilmis, ancak eklem ylizeylerine
dokunulmayarak eklemin olast ankilozu engellenmeye calisilmistir. Eklem hareketlerinde
agr1 saptanan olgularda (olgu no.17) non-steroidal antienflamatuar uygulamasi sonrasi
ylriyiisiin diizelmeye basladig1 gézlenmistir. Ayni olguda, 12 haftanin sonunda talokrural
eklemin ankilozunun sekillendigi ancak tarsal eklemin alt seviyelerindeki hareketin bacak
fonksiyonlar1 i¢in yeterli oldugu izlenmistir. Transtalotibial pin uygulamasi, talotibial
artrodez tekniklerinden biri olarak kabul edilir. Tarsal eklemin iist seviyesini olusturan

talotibial eklem artrodezinin, kiiciik hayvanlar tarafindan ¢ok iyi tolere edildigi
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bilinmektedir. Calisma sonrasinda elde edilen sonuglar, tarsal eklem hareketleri sinirlansa
da eklemin alt seviyelerindeki kisitli hareketin yiiriiylis fonksiyonlarinin normale yakin

sekilde yerine getirilmesi i¢in yeterli olacagini bildiren literatiirlerle uyumlu bulunmustur.

5.SONUC VE ONERILER

Distal tibia kiriklarinda ideal sagaltim secenekleri olarak degerlendirilen ve bir¢ok
arastirmaci tarafindan Onerilen plak ya da eksternal fiksator uygulamalarinin doguracagi
maddi gerekliligi karsilamakta giicliilk c¢eken hasta sahipleriyle {ilkemizde siklikla
karsilagilmakta ve bu durum cerrahlarin etkin, ancak daha diisiik maliyetli cerrahi sagaltim
tekniklerine yonelmesini gerekli kilmaktadir. Calismada konu olan ucu yivli steinman pin
ve transtalotibial pin uygulamalari distal tibia kiriklarinin sagaltiminda kullanilabilecek bu

tip ekonomik yontemler arasinda degerlendirilmelidir.

Calisma sonucunda intramediiller uygulanan ucu yivli steinmann pinlerinin distal kirik
fragmaninda pin tutunma giiclinlii artirdigi ve daha kuvvetli bir stabilizasyon sagladigi
sonucuna varilmistir. Uygulama sirasinda kullanilacak ucu yivli steinmann pininden daha
ince ¢apli bir steinman pin ile yol agilmasinin basaril kirik rediiksiyonu ve distal fragmanin
daha kuvvetli stabilizasyonu i¢in yararl oldugu goriilmiis, ayn1 zamanda yivli kisim cap1
pin govdesinden daha kalin olan pinlerin temin edilebilmesi durumunda bunun da distal
fragman stabilizasyonunu ve teknigin basarisin1 artiracagi diislinlilmiistiir. Ancak,
kullanilan pinle saglanan stabilizasyonun kemige etkiyen kompresyon, gerilme ve
rotasyonel kuvvetleri nétralize etmede yeterli olmadigt ve c¢ok kiigiik distal kirik
fragmanlarma sahip olgularda basarili kirik iyilesmesinin, destekleyici stabilizasyon
tekniklerinin kullanilmasi, iyi bir postoperatif bakim ve destekli bandaj uygulamasinin

devamu ile saglanabilecegi belirlenmistir.
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Calismada distal tibia kiriklarinin sagaltiminda etkinligi arastirilan bir diger yontem olan
transtalotibial pin uygulamalarinda pinin temas ettigi kemik korteksi sayisinin fazla
olmasina bagl olarak pin tutunma giiciiniin arttirildig1 ve kirik hattinda kirik iyilesmesi i¢in
gerekli  stablizasyonun elde edilebildigi belirlenmistir. Ucuz maliyeti, kolay
uygulanabilirligi, hem anterograd hem de retrograd c¢ivilemeye imkan tanimasi ve distal
fragmanin ¢ok kiigiik oldugu kiriklarda dahi basari ile uygulanabilmesi teknigin avantajlari
olarak degerlendirilirken, talokrural eklem yiiziinden gegen pinin bu eklemde yarattig
hasar teknigin en belirgin dezavantaji olarak kabul edilmistir. Ancak, ¢alisma sonunda
eklem yiizeyleri kazinmadigindan postoperatif artrodez olusmadigi, kirik iyilesmesini
takiben uzaklastirilan pinlerin hicbir olguda tarsal eklemde ankiloza neden olmadigi, eklem
hareketlerinde kisitlanma olusan olgularin dahi yiirliylis fonksiyonlarimin iyi oldugu
goriilmiistiir. Pinlerin talokrural eklemde yaratabilecegi dejeneratif eklem hastaligi
olasiligin1 azaltmak amaciyla non-steroidal antiinflamatuar ila¢ kullanimi ve fizik tedavi

uygulamalar1 gibi konservatif yaklagimlarin yararl olabilecegi de diistiniilmiistiir.
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OZET

Kopeklerde ve Kedilerde Distal Ekstraartikiiler Tibia Kiriklarinin Sagaltiminda
Transartikiiler Yontem ve Ucu Yivli Pinlerin intramediiller Uygulamalarinda Alinan

Sonuglarin Klinik ve Radyolojik Degerlendirilmesi

Bu calismada, distal ekstraartikiiler tibia kiriklarinin cerrahi sagaltiminda transartikiiler
(trans-talo-tibial) pin uygulamalari ile ucu yivli steinmann pinlerinin (Schanz pin)

uygulama ve sagaltim sonuglarinin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi amaglanmustir.

Calisma materyalini Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Bilim Dal1 Klinigine travmatik sebepli distal tibia kirig1 tanis1 konan 13 kedi ve 9 kdpek
olmak iizere toplam 22 hayvan olusturmustur. Calisma materalyalini olusturan kedilerin yas
ve agirlik ortalamalan sirastyla 9.18 ay ve 2.7 kg., kopeklerin ise 13.3 ay ve 17.3 kg.

olarak belirlenmistir.

Operasyon Oncesi planlama ve uygun pin se¢imi tiim olgularda, ortopedik muayene
bulgular1 ve ¢ift yonlii alinan radyografileri degerlendirilerek gerceklestirilmistir. Tiim
olgularda ortopedik muayeneler ve radyografik incelemeler 2-3 haftalik periyodlarda
tekrarlanarak; bandaj siiresi, egzersiz kisitlamasinin devami ve pin uzaklastirma zamani bu

bulgular 1s181nda belirlenmistir.

Calisma sonucunda intramediiller uygulanan ucu yivli steinmann pinlerinin, kisa olan distal
kirik fragmaninda pin tutunma giiciinii arttirdig1 ve daha kuvvetli bir stabilizasyon sagladigi
sonucuna varilmistir. Calismada distal tibia kiriklarinin sagaltiminda etkinligi arastirilan bir
diger yontem olan transtalotibial pin uygulamalarinda pinin temas ettigi kemik korteksi
sayisinin fazla olmasina bagl olarak pin tutunma giiciliniin arttirildig1 ve kirik hattinda kirik
iyilesmesi igin gerekli stablizasyonun elde edilebildigi belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Kedi, kopek, distal tibia, kirik, ucu yivli steinmann, schanz pin,

transartikiiler pin
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SUMMARY

A Comparative Evaluation of the Management and Treatment Results of
Transarticular (trans-talo-tibial) Pinning and the wuse of Partially Threaded
Steinmann (Schanz) Pins for the Treatment of Distal Extraarticular Tibial Fractures

in Dogs and Cats

A comparative evaluation of the management and treatment results of transarticular
(trans-talo-tibial) pinning and the use of partially threaded steinmann (Schanz) pins for the
surgical treatment of distal extraarticular tibial fractures in dogs and cats was aimed in this

study.

The study material included 22 animals (13 cats and 9 dogs) of different breed, age and sex
with trauma induced distal extraarticular tibial fractures attempted to the Clinics of
Orthopedics and Traumatology, Department of Surgery, Faculty of Veterinary Medicine,
University of Ankara.

The mean age and weight was 9.18 months and 2.7 kg. in cats, respectively and 13.3 kg.

and 17.3 months, respectively.

The operation planning was done according to the clinical and radiological examination
results. Clinical and radiological examinations were done every 2 to 3 week intervals,
postoperatively; and the duration of the casted bandage, exercise restriction and the timing

for pin extraction was determined.

As aresult, it was determined that partially threaded pins (Schanz) provided better stability
due to a higher holding strength in the short distal fragment; and that transarticular pinning
provided enough stabilization for bone healing due to the inceased holding strength of the
pin inserted through two joint surfaces.

Key Words: Cats, dogs, distal tibia, fracture, partially threaded steinmann pin, schanz pin,

transarticular pinning
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