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OZET

Bu calisma, Ekim 2012-Subat 2014 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Veteriner
Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Kiigiik Hayvan Klinigi’ne getirilen ve femurun orta diyafizer
kirig: tespit edilen degisik 1k, yas ve cinsiyetteki kedilerden olusan toplam 10 olgu ilizerinde
gergeklestirilmistir.

Bu tezin yapilmasindaki amag, gelisen teknoloji sayesinde yeni materyaller ile liretilmis
olan plaklarin tilkemizde kedilerde kiriklarin sagaltiminda uygulama alani bulmasini
saglamaktir. Bu ¢alismada, insan hekimliginde 6zellikle kafatasi kemikleri, parmak
kemikleri ve ¢ene kemiklerinin kiriklarinin sagaltimlarinda kullanilan titanyum mini plak ve
rezorbe olabilen plagin kedilerde femur kiriklarinin sagaltimlarinda fonksiyonel bir iyilesme
saglayabilecek yeterlikte olup olmadiklari’nin klinik ve radyolojik olarak degerlendirilerek
saptanmasini, yeterli bulundugunda tibia, humerus ve radius gibi uzun kemiklerin kiriklariin
sagaltimlarinda da uygulamay1 amacladik.

Calismada; klinik ve radyolojik muayeneler sonucu femur’un orta diyafizer transversal
kirig1 saptanan kedilerde genel anestezi altinda islem gergeklestirilmistir. Femur’a lateral
yaklasim yoluyla ulasilmistir. Plaklar, kirigin lateral yiiziine proksimal fragmente 5 adet ve
distal fragmente 5 adet vida gelecek sekilde uygulanarak fiksasyon gerceklestirilmistir. Mini
titanyum plaklardan 5 adet ve rezorbe olabilen plaklardan 5 adet olmak iizere toplam10 olgu
tizerinde gergeklestirildi. Postoperatif donemde antibiyoterapi ve analjezi uygulamalari
yapilarak hastalar hospitalize edilmistir.

Olgularda kirik fiksasyonunu takiben 12- 16 saat iginde hem titanyum hemde rezorbe
olabilen plaklarda kirilma ya da biikiilme sonucu kirik stabilizasyonunun bozuldugu
gozlenmistir. Takip eden revizyon igsleminde de ayni sonuglar alinmistir. Rush pin ile
osteosentez uygulanarak hastalarda iyilesme saglanmastir.

Sonug olarak; kirig1 olusturan kuvvetlerin ¢ok fazla etkiledigi femur’un diyafiz
bolgesinde mini titanyum plagin ve 2,5 mm rezorbe olabilen plagin klinik olarak

kullanimlarinin yararli olmadigi sonucuna varilmstir.

Anahtar kelimeler: Kedi, femur, mini titanyum plak, rezorbe olabilen plak, diyafizer kirik,

osteosentez



SUMMARY

Clinical and Radiological Evaluation of Comparative Healing of Fracture After Transverse
Mid-Diaphysial Fracture of Femur by Bioresorbable and Titanium Mini Plate with
Osteosynthesis in Cats

The material of the study consisted of 10 cats from different breeds, ages and gender
which were presented to The Clinic of Small Animal Surgery, Faculty of Veterinary
Medicine, University of Uludag, between October 2012-February 2014 because of a
transverse mid- diaphyseal fracture.

The aim of the present study was to evaluate disponibility of the plates produced by new
materials through developing technology on treatment of fractures in cats. In this study, we
aimed to clinical and radiological evaluation of whether titanium mini plates or resorbable
plates, especially used in human medicine for scull, jawbone and digital fractures, are
competent to functional healing of femoral fractures in cats and if in that case to use these
plates on treatment of fractures of long bones like tibia, humerus and radius in cats.

In this study, the cats were diagnosed with transverse mid- diaphyseal fracture after
clinical and radiographical examinations were operated under general anhestesia. The femur
was reached via the lateral approach and the plate was placed to the lateral side of proximal
and distal fragments of the femur with five screws for each fragment. Fixations were done by
mini titanium plates in five cases, while in other five cases were done by absorbable plates.
After fixations, the patients were hospitalized and were recieved proper antibiotheraphy and
analgesia during postoperative period.

Following 12 to 16 hours fixation of the fractures in patients, it was observed that
complications of stabilization via broken or bended plates. The fixation process was repeated
however, same impaired stabilization issues were arised and recuperation of patients was
succesfully established by osteosenthesis using rush pin fixation.

As a result, it was concluded that clinical usages of mini titanium or 2,5 mm absorbable plates

in fixation of diaphysial femur fracture in cats are useless.

Keywords: Cat, femur, mini titanium plate, resorbable plate, diaphyseal fracture,

osteosenthesis.



GIRIS

Travma veya kemige iliskin bazi patolojik nedenlere bagli olarak, kemik dokusunun
anatomik biitiinliigiinlin bozulmasina kirik denir. Veteriner ortopedide kirik fiksasyonunda
amag en kisa siirede ve en dogru sekilde kirik kaynamasinin saglanmasidir. Bu amagla
gilinlimiize kadar bir¢ok fiksasyon teknigi gelistirilmis ve halen bu alanda ¢alismalar
durmaksizin devam etmektedir. Kirigin yer aldigi kemik ve kirik hattinin tipi, farkli
tekniklerin gelistirilmesine sebep olmustur. Bir fiksasyonda temel amag, kemik
rediiksiyonunu iyi sekilde saglamak ve bunu yaparken ¢evre dokular1 6zellikle de damarsal
yapilar1 koruyarak sonuca ulagsmaya ¢alismaktir. Hayvanin yasi, dogasi ve hayvan
sahibinin bakim kabiliyeti konservatif veya operatif tekniklerinden hangisinin secilecegini
etkileyen faktorlerdir (1).

Konservatif sagaltimin tek basina yeterli olmayacagi durumlarda operatif sagaltim
secenekleri lizerinde durulmalidir. Operatif sagaltimda ag¢ik veya kapali rediiksiyon ile
kirik uglar karsi karsiya getirilerek immobilizasyon saglanabilmektedir (2). Kirtk
iyilesmesi; kemik dokuyu eski fonksiyonlarina dondiirmek i¢in baglayan biyolojik bir
stiregtir (3). Kirik iyilesme hizi, kullanilan sagaltim yontemi ve biyolojik faktorler
tarafindan belirlenir (4). Kemiklerin iyilesmesi ve sagaltim teknikleri konusundaki
arastirmalar, veteriner hekimleri bu konuda daha fazla uzmanlagmaya itmektedir (2).

Kopek ve kedilerde gesitli travmatik lezyonlara oldukga sik rastlanmaktadir. Bunlar
arasinda ilk sirada kiriklar yer almakta olup bunu yumusak doku hasari ile eklem
lezyonlar1 izlemektedir (3).

Kedilerde uzun kemik kiriklari, yiiksekten diisme, atesli silahlar ile yaralanma, trafik
kazalari, insanlar ve diger canlilar tarafindan olusturulan travma sonucu sekillenir. Acik ya
da kapali kirik seklinde olabilir, tek parga ya da gok pargali olarak goriilebilir. Kedilerde
karsilasilan kirik olgularinin %50’sini uzun kemik kiriklari olusturmaktadir (5).

Bu caligmanin yapilmasindaki amag, gelisen teknoloji sayesinde yeni materyaller ile
tiretilmis olan plaklarin lilkemizde kedilerde kiriklarin sagaltiminda uygulama alani
bulmasini saglamaktir. Bu ¢aligmada, insan hekimliginde 6zellikle kafatas1 kemikleri,
parmak kemikleri ve ¢cene kemiklerinin kiriklarinin sagaltimlarinda kullanilan titanyum
mini plak ve rezorbe olabilenr plagin kedilerde femur kiriklarinin sagaltimlarinda
fonksiyonel bir iyilesme saglayabilecek yeterlikte olup olmadiklarinin klinik ve radyolojik

olarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Teknigin basarili sonuglar saglamasi durumunda
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tibia, humerus ve radius gibi uzun kemiklerin kiriklarinin sagaltimlarinda da kullanilabilme

potansiyelinin saptanmasi s6z konusudur.



GENEL BiLGILER

Diger tiim uzun kemiklere oranla, femur kiriklar1 kedilerde %45 oranindadir ki, bu
diger kemik kiriklariin yaklasik iki kat1 demektir. Ayrica diger tim kemikler arasinda

femur’da nonunion ve osteomyelitis sekillenme orani daha fazladir (6).

Anatomik Yapi

Femurun Kemiksel Yapis1

Femur, iskelet sisteminin en uzun ve en kalin kemigidir. Proksimalde acetabulum ile
eklem bolgesine art. coxa-femorale, distalde patella ve tibia ile eklem bdlgesine art. genu
denir. Caput femoris iizerinde lig. capitis 0ssis femorisin yapistig1 bolge olan fovea capitis
yer almaktadir. Trochanter major kedilerde caput femoris seviyesinin altindadir.
Trochanter major’un medial yiiziinde fossa trochanterica bulunur. Ayrica kiigiik bir kabarti
halinde trochanter tertius da yer almaktadir. Corpus femoris’in caudal yiiziinde facies
aspera isimli genis bir yliz bulunmaktadir. Femurun distalinde tibia ile eklemlesen
condylus lateralis ve condylus medialis bulunur (7) (Sekil-1).

Femurun proksimali kaslarin baglandig1 3 ¢ikintiya sahiptir. Cikintilarin en biiytigi
olan trochanter major’a, gluteus medius, gluteus profundus kaslari baglanir. Trochanter
minor collum femoris’in distal ve medio-lateralinde yer alir ve m. iliopsoas'in yapistigi
yerdir. Trochanter tertius trochanter major’un distalinde, femurun lateral yiiziinde bulunurr

ve bu ¢ikintiya da m. gluteus superficialis yapisir (8).

Sekil- 1 Sol femur (a) kranial’den goriiniis; (b) kaudal’den goriiniis (Evans de Lahunta,
2010’dan)
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Femur diyafizinin kranial, lateral ve medial ylizlerinde kaslarin yapigma noktalari
yoktur. Fakat quadriceps grubu kaslarla gevsek baglar1 vardir. M. adductor magnus et

brevis kas1 femurun kaudal agisinda facies aspera boyunca kemige yapisir (9) (Sekil-2).
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Sekil- 2 Femur’u gevreleyen yiizeysel kas dokusunun lateralden goriiniisii (Evans de
Lahunta, 2010’dan)

Sinirler

N. ischiadicus, son lumbal spinal sinirin ventral dali ile ilk iki sakral spinal sinirin
ventral dallarinin birlesmesi ile olusur. Viicudun en kalin siniridir. Foramen ischiadicum
majus’dan gegerek pelvis boslugundan disar1 ¢ikar. Baslangigta m. gemelli ile m.
quadratus femoris tizerinde, biraz daha asagida da m. biceps femoris ile m. semitendinosus
arasinda seyreder. Facies poplitea’da, n. tibialis ve n. peroneus (fibularis) communis
adiyla anilan iki kola ayrilarak sonlanir. N. saphenous ise m.sartorius’un gerisinde,

spatium femorale’de a. femoralis ve v. femoralis ile birlikte seyreder (10) (Sekil 3).



Sekil- 3 Arka ekstremiteyi inerve eden sinirler (Evans de Lahunta, 2010’dan)

Damarlar

A. femoralis, a. iliaca externa’nin femur bolgesindeki devamidir. Arka ekstremiteyi
bu damar beslemektedir. Baslangigta femurun 6n i¢ yiiziinde m. adductor, m. vastus
medialis, m. sartorius ve m. pectineus tarafindan olusturulan spatium femorale i¢inde
seyreder. Burada v. femoralis ve n. sapheneus da eslik eder. Femurun kaudo-distal’inde

planum popliteum’a geger ve a. poplitea adin1 alir (9, 11) (Sekil-4).

Sekil- 4 Femurun (a) arter ve (b) venleri (Nickel, 1976’dan).



Kirigin Biyomekanigi

Kiriklar, kendilerini olusturan kuvvete gére gruplandirilabilir. Normalde tek
uygulama ile kirik olusturmayacak biiytikliikteki travmanin, uzun siire boyunca
uygulanmasi ve tekrarlanmasi sonucu kirik olusabilir. Bunun yaninda kemik yasayan bir
dokudur ve travma periyotlari arasinda, mikroskobik kiriklarin gevresinde yeni kemik
olusumu ve periostal kallus olusumu goriilebilir (12).

Uzun kemikler fizyolojik veya fizyolojik olmayan kuvvetlere maruz kalirlar.
Fizyolojik olmayan kuvvetler motorlu arag kazalari, silah ile yaralanmalar ve diismeler gibi
dogal olmayan durumlarda goriiliir. Bu baskilar kemige direkt olarak iletilirler ve
kolaylikla kemigin toplam saglamligini asarak kiriga yol agabilirler (4). Tek travma ile
kirik olusumunda kemigin elastisite modulusu ve anizometrik 6zelliklerinin yaninda
kemigin enerji absorbe edebilme kapasitesi rol oynar. Ani yiiklenmeye maruz kalan
kemik, yavas yavas yiik binen kemikten daha fazla enerji absorbe etmek zorundadir.
Kemige yiik bindiren cismin kinetik enerjisi ¥ MV? formiilii ile hesaplamir. “M” harfi
cismin kiitlesini, “V” harfi ise cismin hizin1 gosterir. Dolayist ile hizdaki ¢ok az artis bile
enerjide biiylik artiglara sebep olur. Yiiklenme aninda kemigin absorbe ettigi enerji,
kirilma ile bosalir. Bu durum ani yiliklenmeler sonucu olusan kiriklarda, daha fazla yapisal
degisikliklerin ortaya ¢ikmasini, daha fazla fragman pargalanmasini ve daha ¢ok deplase
olmasin1 agiklar (12).

Fizyolojik kuvvetler genelde agirligin taginmasi, kas kasilmalari ve bunlarla iligkili
fizyolojik aktiviteler tarafindan olusturulurlar. Bu kuvvetler kemige eklem yiizeylerinden
ve kas kasilmalarindan ulastirilirlar (4). Fizyolojik kuvvetler tek eksensel (gerilme veya
stres) oldugu gibi, torsiyonal ve egilme momentlerine de neden olabilirler. Fizyolojik
kuvvetler genelde kemigin toplam saglamligini1 asmazlar ve anormal durumlar diginda
kirtklardan sorumlu degildirler (3, 4).

Kemige etki eden 4 ana fizyolojik kuvvet bulunmaktadir (13- 15) (Sekil-5). Bunlar;
aksiyal kompresyon, gerilme, egilme ve torsiyondur (3, 4, 16). Kemigin aksiyal
kompresyonu, kemige aksiyal yonde meydana gelen yiiklenmelerden olusur, direkt olarak
hayvanin agirligi ve bacagi kullanmasi ile ilgilidir (16). Bu tiir kuvvetler tek basina
etkidiginde daha ¢ok oblik kiriklara neden olurlar (3). Uzun kemiklerde, kemigin bir
tarafinin ¢ekilmesi ve karsi tarafin kompresif kuvvetlere maruz kalmasi ile egilme

kuvvetinin olusmasina neden olur (3, 16).



Gerilme kuvvetleri, kaslarin kemik ile baglanma noktasinda meydana gelen kas
kasilmalarindan olusur. Bu tiir bir kiriktan sonra, kirik yiizeylerinin 6nemli ayrilma ve
kiiciik hareketlerini 6nlemek icin, ortaya ¢ikan germe veya ¢ekme kuvvetine ortopedik
implantlar ile kars1 konulmalidir (4).

Torsiyon, kemigin uzun ekseni boyunca dénmesi ile meydana gelir (3, 4, 16). Bu,
rotasyonal deformasyon ve kemik yiizeyinin laterale yer degistirmesi ile sonuglanir. Bu tiir

kuvvetler kemige etkidiginde spiral kiriklar olusur (3).
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Sekil- 5 Kirigin olugsmasinda kemige etki eden kuvvetler (www.yusufunal.com’dan)

Kirik iyilesme hizi, kullanilan implant ve biyolojik faktorler tarafindan belirlenir.
Degisik implantlar degisik derecelerdeki kompresyonu, egilmeyi ve rotasyonu engellerler.
Ornegin, intrameduller pinler sadece egilmeye direng gosterirler. Rotasyon ve kompresyon
bir¢cok olguda yeterli olarak engellenemez (4). Kemik plaklari gerilme, sikistirma,

makaslanma ve rotasyonel kuvvetlere kars1 oldukea direnglidirler. Biikiilme kuvvetlerine
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kars1 koyabilmeleri ise plagin kemik tizerine yerlestirildigi yere baglhidir. Bu durum
kemigin gerilme kuvveti ile ilgilidir (16, 17). Ornegin kemiklerin gerilme yiizeyleri
humerus’ta kraniolateral, radius’ta kranial, femur’da lateral veya kraniolateral ve tibia’da
medial veya kraniomedial ylizeydir (18, 19). Eksternal fiksatorler, kemik plaklar1 ve
intramedullar pinler, daha saglam bir fiksasyon i¢in bir arada kullanilabilirler. Bu sekilde

kemige etki eden ¢esitli kuvvetlere kars1 direng olustururlar (4).

Diyafizer Femur Kiriklarinin Siniflandirilmasi

Diyafizer femur kiriklari, kirik hattinin sekline gore, transversal ve hafif oblik kiriklar,
uzun oblik ve spiral kiriklar, segmental kiriklar, pargali-coklu diafizer kiriklar basliklar

altinda siniflandirilir (8, 20).

Transversal ve Kisa Oblik Kiriklar

Transversal kiriklarin stabilizasyonunda cesitli operatif yontemler kullanilabilir. Cogu
kirikta kemik segmentlerine giden kan ihtiyact bozulmayacak sekilde rediiksiyon ve
interfragmenter kompresyon uygulanabilir (21).

Transversal ve kisa oblik kiriklarda kdpeklerde dinamik kompresyon plagi
kullanilmaktadir. Plak uygulamasi sonucunda ekstremite fonksiyonel agidan kullanilabilir
duruma oldugundan iyilesme daha hizli olmaktadir. Cogu transversal ve kisa oblik kirikta
kilitli intramediiller pin kullanim1 da uygundur. Tek ya da ¢ok sayida intramedullar pin
uygulamasi; rotasyonel ve aksial instabiliteye sebep olurlar ve tek baslarina fiksasyon
metodu olarak kullanilamazlar. Eksternal fiksator ve intramedullar pin kombinasyonu
basit kiriklarda plak uygulamasina alternatif olarak gosterilebilir. Ancak plak
uygulamasina gore, eksternal fiksator ile intramediiller pin kombinasyonu uygulamasinda
ekstremite fonksiyonlarinin normale donmesi daha uzun zaman almaktadir. Kedilerde bu

tarz kiriklarin sagaltiminda intramediiller pin uygulamalar: yeterli stabilite saglamaktadir

(22).

Uzun Oblik ve Spiral Kiriklar

Uzun oblik ve spiral diafizer kiriklarda eger kirik hattt kemik ¢apinin iki katini

gecerse, intramediiller pin ve ¢ok sayida serklaj teli uygulamasi bildirilmistir. (23, 24).
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Stabilizasyonu arttirmak igin pin ve serklaj tellerine ek olarak eksternal fiksator
kullanilabilir. Alternatif olarak, interfragmental lag vidalar1 ya da serklaj tellerinin plak
uygulamasi ile kombinasyonu rijit stabilizasyon saglar. Bu tarz kiriklarda kirik hattinin

uzun olmasi, iyilesme siiresinin transversal kiriklara gére daha kisa olmasina neden olur

(6).

Segmental Kiriklar

Segmental kiriklara daha az rastlanir ve proksimal ya da distal transversal kisa oblik
kiriklarla birlikte goriiliir. Bu kiriklarin stabilizasyonunda ortadaki segmentin kan ihtiyaci
g0z oniline alinmalidir. Eger proksimal kirik hatti foramen nutritium’un distalinde kalirsa
ortadaki parganin kan ihtiyaci periosteal damarlardan saglanir. Kirik rediiksiyonu sirasinda
bu kan damarlar1 zedelenirse segmental kemik avaskiilarizasyona ugrar ve bu durum rijit
stabilizasyona ragmen iyilesmenin gecikmesine hatta olusmamasina neden olur (23).
Sagaltiminda rotasyonel kuvvetlerin etkisi sebebiyle intramediiller pin tek basina
kullanilmamalidir. Rotasyonel kuvvetlerin etkisini azaltmak i¢in kilitli intramedullar pin
uygulamasi tercih edilebilir. Sagaltim amaciyla plak uygulamasi da kullanilabilmektedir.
Alternatif olarak, pin ve kemik plagi birlikte kombine edilebilir (23).

Parcali-Coklu Diyafizer Femur Kiriklar:

Pargali femur kiriklarin stabilizasyonu i¢in biyolojik fiksasyon teknikleri; buttress plak
(tek bagina veya intramediiller pinle kombine edilmis), kilitli intramediiller pin ve
intramediiller pin-eksternal fiksasyon kombinasyonlari basariyla kullanilabilmektedir (25).
Asirt pargali kiriklarin sagaltiminda diger bir alternatif, segmental kortikal allogreftin
uygulanmasidir. Aradaki pargali kirik fragmentleri uzaklastirilir ve major fragmentlerin
uglar transversal olarak kesilir. Tibiiler segmental kortikal allogreftin, dinamik
kompresyon plagiyla birlikte proksimal ve distal segmentlere rijit stabilizasyonu saglanir.
Sekester olusumu ve enfeksiyon olas1 komplikasyonlar olsa da bu durumun agik kiriklarin
sagaltiminda bile karsilagilma olasilig1 diistiktiir. Bu uygulamada implantlar bolgede

birakilmalidir ¢linkii allogreft kullanimindan sonra uzun dénemde kirik olasilig: yiiksektir

(8).



Kirik Sagaltiminda Plak Uygulamalan

Kirik onarmminda plaklarin kullanimi, uzun siire dnce ortaya konulmustur. ilk
plaklarin Hansmann (Almanya) tarafindan 1886 yilinda kullanildig1 bildirilmistir. Bu
plaklar “Alman giimiisii” olarak bilinen nikel, bakir ve kalay alasimindan yapilmistir (26).
H. Moltzen Nilsen’e gore Svend Larsen isimli arastirmact 1910 yilinda Lane plagini bir
kopekte humerus kiriginin onarimda kullanmistir. 1941 yilinda G.C. Knight, 1951 yilinda
G.I. Chappel ve J. Archibad tarafindan vitalyumdan yapilan Sherman plaklari
kullanilmistir. 1958 yilinda kurulan AO grubu tarafindan gelistirilen plaklar veteriner

ortopedide yaygin olarak kullanilmaktadir (18, 27).

Plaklarin Bashca Kullanim Endikasyonlari

Hayvanlarin ortopedik operasyonlardan sonra hemen yliriimeye ¢alismalari,
postoperatif hareketsizligin saglanmasi ve korunmasi gibi 6nemli sorunlar1 giindeme
getirmektedir.

1. Baska bir yontemle saglanamayan mutlak bir immobilizasyon, kirik iyilesme siiresince
saglanmasi.

2. Sikistirma, germe, biikme ve burma kuvvetlerinin kirik bolgesinde etkili olmalarina izin
vermemesi

3. Kompresyon plaklarmin, kirik uglarina basing uygulamasi ile kirik araligini azaltmasi,
mutlak bir immobilizasyon saglamasi ve primer kirik iyilesmesi ve hatta operasyondan
sonra eksternal koaptasyonun kullanilmamasi gibi avantajlarinin bulunmasi.

4. Kirik tiplerine gore plak uygulamalari en ¢ok uzun kemiklerin oblik, spiral ve parcali
kiriklarinda, kismi veya tam olan eklem i¢i kiriklarinda, ¢ok pargali olmayan pelvis
kiriklarinda, kaynamanin olamamasi, ge¢ikmis kaynama ve psdydoartroz gibi
komplikasyonlarin olusturdugu olgularda endike olmasi.

5. Kemikler yoniinden; humerus, radius ve ulna, femur, tibia, mandibula, metacarpus ve
metatarsus kemiklerinin kiriklarinda hatta kuyruk vertebralarinin kiriklarinda amputasyon
yerine plaka osteosentezinin tercih edilmesi.

6. Genel olarak kirik iyilesmesinde zorunlu olan rediiksiyon ve stabilite, plak ile daha iyi
ve uzun siire korunabildigi i¢in osteogenezisin erken olusmasini saglamaktadir. Bu da,

kirik sagaltiminda plak ile osteosentezin dnemini arttirmistir (28).
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Plak Se¢imi

Plak ve vidalarin ayn1 metalden yapilmis olmasina dikkat edilmelidir. Uygulama
sirasinda olusacak c¢izik, zedelenme ve korozyona karsi dayanikli olmalidir. Plaklar her
fragmente iki vida yerlestirme kuralina gore en az dort delikli olmalidir. Kirigi etkileyen
kuvvetleri ndtralize etmek i¢in, uzun plaklarin kisa plaklardan daha etkili oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, plak uzunlugunun se¢iminin “plak, kemigin tiim uzunlugundan
biraz kisa olmalidir’’ esasina gore yapilmasi savunulmaktadir. Eger kemik yeterli
uzunlukta ise, kirik hattinin bitiminden itibaren her fragmente en az 2 vida ile tespit
edilecek uzunlukta olmalidir. Ekleme yakin kiriklarda, bu kurala uymak her zaman uygun
olmaz. Stres, rijit plaklarin u¢ kisimlarinda yogunlastigi i¢in plaklarin, kemigin diyafiz
kisminda sonlanmamasi 6nerilmektedir. Kemiklerin metafiz bolgeleri diyafizinden daha
genis oldugu i¢in, olusacak stresi iyi tolere ederler ve bu nedenle de diyafizinden daha zor
kirilirlar. Plak uzunlugunun se¢iminde hastanin agirligi da 6nemli bir faktordiir. Plak

uygulamasinda plak uzunlugu belirlenirken bu 6zellikler g6z 6niinde bulundurulmalidir

(28).

Plaklarin Sekillendirilmesi

Kemik plaklari, kirik kemik iizerine yerlestirirken, yerlestirilecegi kemik yiizeyinin
anatomik sekline gore sekillendirilmelidirler. Operasyondan once saglam kemigin
radyografisi alinarak metal plaklarin sekillendirilmesi buna gore yapilabilir. Yine kemigin
yiizeyine uygun model plak yapilarak buna gore sekillendirme yapilabilir. Operasyon
sirasinda ise plak fragmentlerin rediiksiyonu yapildiktan sonra plak biikiiciilerinden
yararlanilarak uygulanacak kemik yiizeyine gore sekillendirilir. Plagin sekillendirilmesi
plak uygulandiktan sonra yapilir ise, karsi taraftaki korteksin kirik hattinda agilma ya da
rotasyon olusturulur. Plaklarda sekillendirme, baz1 olgularda da kemigin anatomik
yapisina gore hem biikme, hem de dondiirme igslemi yapmak sureti ile gergeklestirilir.
Biikme islemi, plakta kirilma riskini 6nlemek i¢in vida delikleri arasindan yapilmalidir.
Ciinkii plak, vida deliginden biikiiliir ise, kirilma riski daha fazladir. Semitiibiiler plaklar,
bir Steinmann ¢ivisi ile desteklenerek daha kolay biikiilebilir. Plaklarin sekillendirilmesi
sirasinda ¢izik ve benzeri zedelenmelerin olmamasi i¢in gerekli 6zen gosterilmelidir.
Plaklarin geregi gibi sekillendirilmemesi veya sekillendirilmenin hatali olmasi, kirik

hattinin ayrilmasina, fragmentlerin yanlara deviasyonuna veya rotasyonuna neden olabilir.
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Plagin kemik tizerine fazla basing yaptig1 yerlerde dekalsifikasyon olasiligi artar. Bu
olasiliklarin olugmasini 6nlemek icin plagin sekillendirilmesi ve kemik iizerine
yerlestirilmesi 6zenle yapilmalidir (28).

Rezorbe olabilen plaklarin sekillendirilmesi metal implantlara gére daha farklidir.
Rezorbe olabilen plak i¢in 6zel bir 1sitict su haznesi gerekmektedir. Bu su haznesi steril
degildir. Icerisine dncelikle steril olan thermo 6rtii serilir. Daha sonra 0,4lt steril su ile
doldurulur ve 55°C +/-5°C sicakliga ulagmasi beklenir. Plak sivi1 i¢erisine konur ve 1- 2
dakika beklendikten sonra plak ¢ikartilarak sekillendirilir. Su banyosundan ¢ikan plak
yaklagik 15 saniye sonra tekrar eski formuna doniismeye baglar. Plagi kesme islemi

cerrahi makas ile plak 1sitildiktan sonra yapilmalidir (29).

Plagin Kemige Yerlestirilmesi ve Tespiti

Plagin kirik kemik iizerine yerlestirilmesi ve vidalar ile kemige tesbiti, plaka
osteosentezi kurallarina gore yapilir. Teknigin uygulanmasinda bilinmesi zorunlu olan ve
dikkat edilmesi gereken bazi 6nemli noktalar vardir. Bunlar; kirik olgusunun plaka
osteosentezine uygun seg¢ilmesi, kirik bolgesine yaklasimin teknigine gore yapilmasi ve
ensizyonun plak uzunluguna uygun uzunlukta olmasidir. Ancak, temel kurallar olarak
periost ve diger ¢evre yumusak dokulara zararli olacak her tiirlii manipiilasyonlardan
kaginilmalidir. Eger bunlara dikkat edilir ise, fragmentlerin rediiksiyonu ve plagin kemige
yerlestirilmesi daha kolay olur. Fragmentlerin rediiksiyonu, kemigin anatomik konumu
dogrultusunda yapilir. Daha sonra, 6nceden sekillendirilmis olan plak, kemik {izerine
miimkiin oldugu kadar kirik hattin1 ortalayacak ve her fragmente en az iki vida deligi isabet
edecek sekilde yerlestirilir. Kirik hatt1 ile vida delikleri arasinda 1 cm mesafe olmalidir.
Bu mesafe bazen zorunlu olarak 4-5 mm de olabilir. Kirik hattindan gececek bir vida
kesinlikle uygulanmamalidir. Ancak, tek korteksten gecen kisa vida kullanilabilir. Kirik
hattinda bos vida deligi birakilmamalidir. Ciinkii plaklarin en zayif yeri bos vida
deliklerinin oldugu kisimdir. Ozellikle kirik hattina denk gelen bos vida delikleri mevcut
ise, plaktaki kirilma en ¢ok burada olusur. Plagi kemik {izerinde tutmak ve vidalarin
yerlestirilip sikilmasi tamamlanincaya kadar rediiksiyonu korumak i¢in, her iki fragmente
de kemik tutucu pensler yerlestirilir. Vidalarin kemige yerlestirilmesi ve plagin tesbiti,
plaka osteosentezinin en dnemli kismin1 olusturur. Sirasina ve kuralina uygun olarak
yapilmasi gereken bu islemler; vida deliginin agilmasi, 6l¢ii alinmasi, yiv agilmasi, vidanin

yerlestirilmesi ve vidanim sikilmasi olarak siralanmaktadir. Once uygulanacak vidalarin
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boyutu ve dril ¢ap1 secilir. Vidalarin uzunlugu, kemigin gap1 ve plagin kalinlig1 géz oniine
aliarak belirlenir. Secilen vida korteks, medulla ve kars1 korteksi gectikten sonra 1-2 mm
disar1 ¢gitkmalidir. Kemikte acilan vida deliklerinin ¢ap1, vida gévdesinin yivsiz ¢apina esit
olmalidir. Dril ile vida deligi agilirken matkap, agilacak vida deliginin yoniinde diiz
tutulmalidir. Hatasiz vida deligi agmak ve ¢evre yumusak dokular1 da korumak amaciyla
diril rehberi kullanilmalidir. Dril ucu saat yoniinde dondiiriiliir ve ucu kars1 korteksi
gectikten sonra dokular1 zedelememesi i¢in, kemikle yumusak dokular arasina koruyucu
yerlestirilir. Agilan vida deliklerine yerlestirilen vidalar, uygulanirken yiv agarl ise, yiv
acmaya gerek yoktur. Kullanilacak vida veya vidalar yiv agarli degilse, acilan vida
deligine yiv agar ile yiv agilir. Bdylece mikro kemik kiriklari 6nlenmis olur. Vidalar
kemik eksenine dik ve birbirine paralel olarak yerlestirilirler. Bir vidanin yuvasina
yerlestirilmesi 6zel tornavidasi ile yapilir. Bu sekilde hem vida istenildigi kadar sikilir
hem de vida bas1 zedelenmez. Vidanin sikilarak stabil hale getirilmesi deneyimle olur.
Vidanin fazla sikilmasi, vida yuvasinin yivlerinin bozulmasina veya vida basinin
kirilmasina neden olur. Gevsek birakilmasi da vidanin yerinden ¢ikmasina, fragmentlerin
hareketliligine ve boylece rediiksiyonun bozulmasina neden olur. Stabilizasyonun daha iyi
olusturulmasi i¢in son vida deliklerine spongiy6z vidalar yerlestirilir. Plak uclart kortekste
sona eriyorsa, kemik ve plak arasindaki esnemeyi saglayabilmek i¢in, son vidalar sadece
tek kortekse konur. Bu uygulama kemigin rijit sistemle karsilastig1 yerde olusacak

kirilmayi 6nleyebilir (28).

Plak ile Osteosentezin Komplikasyonlar: ve Kontraendikasyonlari

Bir kemik kiriginin sagaltiminda plak ve vida kullanilarak yapilan bir internal
fiksasyonla arzu edilen iyi bir immobilizasyon saglanabilmektedir. Ancak, gerek fiksasyon
materyallerinden kaynaklanan, gerekse asepsi ve antisepsi kurallarina iyi uyulmamasindan
kaynaklanan bazi komplikasyonlar olusmaktadir. Giliniimiizde bu komplikasyonlar, bu
alandaki teknolojik gelismelerle son derece azaltilmistir. Eger fiksasyon gereglerini
uygulama prensiplerine ve asepsi antisepsi prensiplerine uyulur ise, komplikasyonlar
Onlenebilir (28).

Plaklarda ve vidalarda goriilen genel komplikasyonlar implant basarisizligi, stres
koruma faktorii, osteomyelitis ve postoperatif sarkomlar olarak belirtilmektedir. Ama
komplikasyonlarin direkt olarak plak ve vidalardan olugmadigi, uygulama prensiplerine

ozen gosterilmemesinden de kaynaklandig1 savunulmaktadir. Implant basarisizligs ise, cok
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biiyiik veya ¢ok kiigiik implant kullanilmasi, implantin gereginden fazla kalin veya ince
olmasi, implantin sayica yetersizligi, plak ve vidalarin kotii pozisyonlarda yerlestirilmeleri,
vida gevsemesi, vida ¢ikmasi, plak ve vidalarin biikiilmesi veya kirilmasi ve plagin
kemigin anatomik konumuna gore iyi sekillendirilememesi gibi 6nemli faktorlerden
olusmaktadir (28).

Enfekte kiriklarin sagaltiminda metalik implantlar kullanilacaksa, ¢cok dikkatli
olunmalidir. Cilinkli metalik implantlar bakteriyel enfeksiyon riskini artirarak
enfeksiyonun diren¢ kazanmasina ve kaliciligina neden olmaktadirlar. Enfeksiyon,
implantlar uzaklastirildiktan sonra 6nlenebilir. Boyle olgularda enfeksiyon devam ettigi

stirece plak ve vidalarin kullanilmasi kontraendikedir (28).

Plagin Cikartilmasi

Plak ve vidalarin uygulandig1 kemik yilizeyinden uzaklastirilmasi islemidir. Plaklarin
cikartilmalari asagidaki durumlarda yapilmalidir (30):

1. Plak fonksiyonunun bozulmasi: plaklarda gevseme, kirilma, egilme ve korozyon
gibi fonksiyonu bozucu durumlar olusturdugunda plaklar ¢ikarilmalidir.

2. Termal iletkenlik saptandiginda: plak 1s1 farkliliklarinin etkisinde kaldiginda bir 1s1
ileticisi gibi rol oynar ve plakta boyut degisimleri ortaya ¢ikar. O zaman plagin
bulundugu ekstremitede gegici bir topallik olusur. Bu tiir topalliklar en ¢ok plak
cevresinde yumusak dokularin az oldugu radius, ulna ve tibia kiriklarinin plak ile
sagaltimindan sonra olusur. Bu durumlarda, kirikta klinik iyilesme olustuktan
sonra plak ¢ikarilabilir.

3. [lrritasyon; bazen plak, bulundugu bélgede irritasyona neden olabilir. Bolgede
yalama graniilomasti olusabilir. Ancak plagin ¢ikarilmasindan sonra bu durumlar
tekrar duizelir.

4. Enfeksiyon; metalik implantlar bakteriyel enfeksiyonun kaliciligini artirir ve plak
¢ikarilmadan enfeksiyonun kontrol altina alinmasi oldukca zordur.

5. Geng hayvanlarda biiylimenin engellenmesi; kaynamanin olusmasindan sonra plak
uzaklastirilarak diizelme saglanir.

6. Stres koruma; normal kemik siirekli mekanik streslerle karsi karsiyadir. Kemige
tespit edilen plak ise, bu gerilmeleri 6nleyerek kemigin normal yapisini bozabilir.

Plagin ¢ok kalin olmasi ve uzun siire yerinde tutulmasi bu durumu hizlandirir (30).

14



Titanyum Plak ve Vidalarin Avantajlar:

e Dayanikli olmasi,
e Kolay uygulanmasi,

e Primer stabilizasyonu basarili olarak saglamasi (31- 34).

Titanyum Plak ve Vidalarin Dezavantajlar:

Kirik hattina uyumunu saglamak zordur,

e Titanyum partikiilleri lenf yumrularinin gevresinde ve skar dokusunda birikebilir,

e Enfeksiyon, agr1 ve siskinlik meydana getirebilir ve fonksiyon kaybina neden
olabilir,

e Bilgisayarh goriintiileme tekniklerinde artefakt olusturur,

e Timodr cerrahisi sonrasi radyoterapiyi engeller,

e Metal yorgunlugu ve metal iyonlarinin salinimi gozlenir,

e Manyetik 6zellik tasidiklarindan manyetik rezonans ve tomografi gibi modern tant

sistemleriyle uyumlu degildir,

e Elastikiyet modiilii kemikle uyumlu degildir (32, 33, 35).

Poliglikolik ve Polilaktik Asit’in Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Poliglikolik (PGA) ve Polilaktik (PLA) asit poli-alfa-hidroksi asidin tiirevidir. Ag¢ik
halka polimerizasyonu ile 1000 daltons’dan, 1 milyon daltons’a kadar tipik molekiil
agirlikli makromolekiillerin fazlasinin birlesmesi ile olusur. Bir formu kullanilirsa
homopolimer, iki monomer kullanilirsa kopolimer denilmektedir. Kopolimerlerin
monomerlerden ve homopolimerlerden ciddi farklar: vardir. Polimerler gelisi giizel karisik
bir sekilde gevsek paketlenmigse bu polimerlere amorf denir ve zayiftir. Polimer zincirler
paralel dizilir ve birbirine simsiki paketlenirse, tipik polimerik doku sahipse amorftur.
Diizenli kristalize homopolimerler her zaman hem kristalize hem de amorf bolgeler icerir
ve bunlara semikristalize denir. Amorf polimerlerin amorf olmayanlardan farkli seffaf

polarize 1518a yanitin olmamasi ve ¢ok daha az rijit olmalaridir (34).
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Poliglikolik Asit

Poliglikolik asitler 224 — 228°C’de esmerlesip sert erimeyen kristal polimerlere,
36°C’de ise camlagmasi meydana gelmektedir. Hidrofilik olusu metil grubundan yoksun

olmasindan ileri gelmektedir. Bundan dolay1 hidrolize ve algalmaya ¢ok duyarlidir. En iyi

bilinen PGA {iriin deksondur (34).

Polilaktik Asit

Acik ve solgun renkteki semikristalize polimer ile erime noktas1 174 -184 derece,
camlasma sicaklig1 57 derecedir. Iki steroizometrik formu olan asimetrik laktik asit
molekiilii vardir ve insan viicudunda karbonhidrat metabolizmasinda L izomer, asidik siitte
ise D izomer bulunmustur. Sadece lizomer bulunan polimerlere poli-L-laktik asit (PLLA)
denilmektedir. PLLA daha ¢ok ortopedik implantlarda kullamlmaktadir. Iki izomeri
birden igerirse buna sterokopolimer, poli-D, L-laktik asit denilmektedir. (P(L/DL)LA ya
da PDLLA, PLLA yiiksek kristalizedir. PLA hidrolize dayanikli ve metil grubundan
dolay1 hidrofobiktir (34).

Rezobe Olabilen Plak ve Vidalarin Endikasyonlari

e Hareketsiz zygomatik kemik kiriklari
e Fronto-orbital kiriklari

e Symphysis mandibula ayrilmalari

e Orbitanin alt duvarindaki kiriklar

e Cerrahi girisim sonrasi radyoterapi uygulanacak hastalar
e Cene kiriklari

e Metal alerjisi olan hastalar

e Maddi kayiplh kiriklar

e Acili mandibula kiriklar1

o Kosta kiriklar

e Malleolus kiriklar

e Fibula kiriklar1 (36- 39).
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Rezobe Olabilen Plak ve Vidalarin Avantajlar

Ikinci bir ameliyata gerek kalmadan kendiliginden rezorbe olmasi

e Hasta sahibine ekstra bir masraf olmamasi

e Hastanin tekrar ameliyatta olusacak travmaya maruz kalmamasi

e Plaklar belirli bir sicaklikta sekillendirilebilir, istenilen pozisyonda stabilize edilir

e Uygulanabilme kolaylig1 ve daha az gii¢ sarf etme gibi 6zellikleri birlestiren
materyal, uygulama tekniklerinde de zaman tasarrufu saglanmasi

e Radyasyon dozuna etki etmedigi i¢in cerrahi girisim sonrasi radyasyon sahasi

icinde uygulanabilmesi.

e Uygulandigi bolgeye bagl olarak fiksasyon igin yeterli gligte olmasi (32, 33, 35,
37).

Rezobe Olabilen Plak ve Vidalarin Dezavantajlar

e Ekonomik olmamasi
e Agiz cerrahisinde kullanilan plaklarin 1s1 ile sekillendirildikten sonra tekrar
bulundugu bolgede formlarinin degismesi ve stabilizasyonun azalmasi

e Enfeksiyon, agri ve yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilir (32, 33).
Rezorbe Olabilen Plak ve Vidalarm Yapimindaki Ana Prensipler

1. Eritilerek bicimlendirme

2. Sikistirarak bi¢imlendirme

3. Enjeksiyon ile bigimlendirme

4. Ekstriizyon ile bi¢imlendirme

[k iiretilen PGA’dir. Polimerik ham materyalinin uzun fiberlerin igine ¢ekilmesi ile
dexon yivi yapilmistir. Yogun halde igine ¢ekme teknigi daha sonra implantlarin paralel
sekil verilerek giiclendirilmesi icin, fiber yontemin iiretilmesinde kullanilmigtir. Bu
implantlara “yonlendirilmis implantlar” denilmektedir. SR (self reinforced) yonteminde
ise ayni1 materyalin fiberleri polimerik matriks ile karsilastirilarak giiglendirilmektedir.

Boylece polimer metale benzer bir mekanik 6zellik kazanir. Vidalar1 yapmak i¢in
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bicimlendirilmis, sikistirilmis veya makine yapist SR polimerleri kullanilabilir. Vidalarin

yeni teknikler ile tork ve bitkkme direncleri arttirtlmistir (34).

Poliglikolik ve Polilaktik implantlarin Biyolojik Ayrismasi ve Uyumu

Biyolojik Ayrisma

Rezorbe olabilen materyaller viicutta iki basamakta ayrismaktadir. ilk basamak olan
“fiziksel safha” uzundur; polimer zincirlerinin polimer ve su molekiillerinin kimyasal
baglarinin kisa zincire hidrolize olmasidir. Boylece molekiil agirligr ve giicii azaltilmig
polimer fragmanlar1, depolarizasyon boyunca meydana gelir. Iki basamakta makrofajlar
tarafindan fragmanlar fagositoza ugrar ve polimer kiimeler ortadan kaybolur. PGA
hidrolize edilerek glikolik aside, PLA ise laktik aside doniistiiriiliir. Bundan sonraki
basamakta sitrik asit dongiisiiyle karbondioksit ve suya doniistiiriilerek son iiriinler
solunum ve idrar yoluyla atilir (33, 37, 38).

Hidrofobik polilevolaktid yavas ayrisma oranina, hidrofilik poliglikolid hizli ayrigsma
oranina sahiptir. Amorf bolgede hidroliz 6nce, kristaline bolgelerde ise hidroliz sonra
meydana gelir.

Polimerik aygitlarin implantasyonundan sonra, dncelikle implant ¢evresinde
inflamatuar bir yanit gelisir ve devaminda 1-3 hafta icerisinde graniilasyon dokusu ile
implant ¢evrelenmektedir. Makrofajlar ve dev hiicrelerin ayrigtirilmaya baslanmasindan,
biyoabsorbsiyonun baglamasina kadar gecen doneme ‘latent donem’ denir. Hizli donem
ise ayrisma donemi boyunca ciddi doku yanitlar1 olusturmakta ve siv1 birikmesi meydana

gelmektedir (33).

Biyolojik Ayrisma

e Molekiil agirliginin derecesi
e Kimyasal bilesimi

e Sterilizasyonu

e Saf olmamasi

o Kiristallesmesi

e Implantin sekil ve biiyiikliigii
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e Implantin biyomekanik strese maruz kalmasi
e Doku reaksiyonunun yogunlugu ve ayrisma karakterleri

e Implant materyalinin morfolojik degisikligine bagldir (34).

Biyolojik Uyum

SR-PLLA implantlarinin biyolojik uyumlari oldukg¢a iyidir. Yabanci cisim
reaksiyonlarina rastlanmaz. SR-PLLA plak implantlarini ¢evreleyen baglayici kapsiil, bir
tabaka olusturur ve yer yer kaybolur, boylece kemik ile implant direkt iligskide olur ve
biitlinlesme meydana gelir. Bu kemiklesmede en giiclii bolge plaktaki araliktadir, plaga
yakin bolgelerde de kemiklesme kayda degerdir. Kemiksel dokularin gelisimi osteosentezi
giiclendirir ve katmanlarin birlesmesine yardimei olur (33, 37, 38).

SR-PLLA plak ve vidalar1 yipranmaya ve ¢oziinmeye 1 yil sonra baslar ve 2 yil
igerisinde tamamen kaybolur. Ancak intraossetz plak ve vidalar, sert ve yogun kemikler
igerisine yerlestirilmediginde ¢oziinmesi daha uzun zaman alacag bildirilmistir. (33).

Oz agirlig: yiiksek malzemelerden iiretilen polimerize PLLA plaklar kayda deger
sekilde yabanci cisim reaksiyonuna neden olur. Bunun nedeni zayif ve giiglendirilmemis
katkisiz malzemelere gore, polimerize malzemeler yeterince arindirilmamasindan
dolayidir. PLLA’larin abzorbsiyonu ¢ok yavasken, PGA’larin abzorbsiyonu ¢ok daha
stiratlidir. SR teknik kullanilarak daha kiigiik ve hafif ama mekanik a¢idan daha saglam
plak ve vidalar iiretilebilmektedir, bu da materyalin biyolojik uyumunu artirmaktadir. SR
implantlarin yiiksek dayanimlari sayesinde gamma 1siniyla sterilize edilebilirler ve islevleri
bitince implantlart hafifletip dagilmalarini kolaylastirir. Bunun disinda etilen oksitlerle de
sterilize edilebilir ancak gamma 1ginlar1 daha giivenilir bir yontemdir (37, 39).
Uygulanacak rezorbe olabilen vidalar;

e Bagslangigta ve iyilesme siirecindeki fizyolojik yiikleri kaldiracak kadar saglamlikta
olmal,

e Amaca uygun esneklikte olmali,

e lyilesme siirecine uygun bir gii¢ yapisina sahip olmalidirlar (34).

PLLA ve SR-PLLA vidalarinin fiziksel 6zellikleri metal vidalara yakin kabul edilir.
Baslangigta meydana gelecek ufacik bir ayrisma veya hidroliz vidalarda 6nemli bir gii¢

kaybina neden olur. SR-PGA mini vidalar 4 hafta sonunda giiclerini kaybederken, SR-
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PLLA vidalar1 26 hafta boyunca higbir degisiklige ugramadan kalmaktadir. SR-PGA

vidalarda meydana gelen hidroliz kemiksel gelisim ve liremeye olanak tanir (34).

Kirik iyilesmesinin Klinik ve Radyolojik Olarak Degerlendirilmesi

Kirik iyilesmesinin klinik degerlendirmesi icin, kirik bdlgesinin inspeksiyon,
palpasyon ve radyografik muayenesi yapilmalidir (30, 40). Kirik olgusunun
inspeksiyonunda degerlendirilmesi gereken ana kriter topalliktir. Topallik muayenesi
herhangi bir fiziksel muayene veya manipiilasyon yapilmadan 6nce degerlendirilmelidir
(41).

Kirik iyilesmesinin radyografik muayenesinde, kirik uglariin keskinliginin
kaybolmast, kirik ¢izgisinin kaybolmasi, kortikal devamlilik, kallusun varligi/boyutu gibi
kriterler dikkate alinarak degerlendirilir (6, 42- 45).

Direkt kirik iyilesmesi ilk olarak eksternal kallus olugmaksizin kirik hattinin
radyografik olarak zamanla kaybolmasiyla anlasilir. Fragmentlerin ug uca oldugu
durumlarda, rezorbsiyon olmamasina karsin temasli iyilesmede kirik boslugunda yer alan
keskin konilerin artmasi, kirik hatti etrafinda opasitenin kaybolmasina neden olur (46).
Kirik hatt1 periostal kallus olusmaksizin yavasga kaybolur. Tiirlere bagli olarak yeniden
sekillenme birkag ay ile birkag y1l stirer. Bu siirede kirik alan1 saglam korteksle
karsilastirildiginda radyolusent gériiliir (47). Indirekt kirik iyilesmesi, kiriklarin eksternal
koaptasyonu veya semirijit internal fiksasyonu sonrasi beklenen iyilesme seklidir.
Fragment uglarinda baslangigta meydana gelen rezorpsiyon radyografik olarak kirik
boslugunda lokal radyopasite kaybi ve genisleme seklinde goriilebilir. Kirik kenarlari
travmadan 5-7 giin sonra daha az keskin olarak belirlenir. Onarim faz1 travmadan sonraki
1. hafta i¢inde basladigindan mineralizasyon gergeklesene kadar kallus olusumu
radyografik olarak belirgin olmaz (46).

Kallusun periostal bileseni, 6nce kirik hattinin etrafinda yaka seklinde gelisir.
Medullar kavitenin i¢inde sekillenen kiigiik internal kallusun radyografik olarak
gortilebilmesi, eksternal kallusun siiperpozisyonu nedeniyle daha zordur. Kalsifiye bir
kallus sagaltimdan 10-12 giin sonra goriilebilir. Basit kirig1 olan geng hayvanlarda ve
minimum yumusak doku travmasi olusturulanlarda daha erkendir (46).

Yaslh hayvanlarda, komplike kiriklarda ve kirikla birlikte baska bir lezyonu veya
hastalig1 olan olgularda daha yavas bir iyilesme beklenmelidir. Klinik olarak kirigin

kaynamasi, ¢ok fazla kanselloz kemik igeren ve iyi vaskiilarize olmus metafizer kirik gibi
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bolgelerde daha hizli sekillenecektir. Orta diyafizer kiriklar gibi kompakt kemik
kiriklarinda, 6zellikle ¢evreleyen yumusak dokularin biitiinliigli bozulmussa iyilesme daha
yavas olacaktir (47).

Metal implantlarin direkt grafilerinde, kemik yiizeyine yerlestirilen plak ve vidalar
metal opasitesinde gozlenir. Ancak rezorbe olabilen plaklar ve vidalari radyolusent oldugu
icin gdzlenmezler. Sadece vida deliklerinin kortekste olusturduklari bosluklar radyolusent
bir ¢izgi seklinde gbzlenir. Rezorbe olabilen plakla yapilan tedavilerde radyografilerde ilk
6 hafta icinde vida ¢ukuru etrafinda osteoliz alanlar1 goriilebilir, ancak devam eden 12
hafta i¢inde osteoliz alanlar1 kaybolur. Yapilan bir ¢aligmada 1,5 mm ¢apindaki PLLA
plaklarinin vidalarinin 104 hafta sonra ¢aplarinin 1,1 mm azaldig1 gériilmiistiir (32).

Kiriklarin degerlendirilmesinde 4A (AAAA) kurali kullanilir. 4A kurali, postoperatif
kirik fiksasyon radyografilerinin degerlendirilmesini saglayan sistemik bir yontemdir ve su
sekilde agiklanabilir: 1) Alignment (ayn1 hizaya getirme), 2) Apposition (kars1 karsiya
getirme), 3) Apparatus (kirik onariminda kullanilan implant), 4)Activity (hareket)’dir (4,
6).

1) Alignment (Ayni hizaya getirme): Kemigin biitiin olarak restorasyonunun temel bir
degerlendirilmesidir. Kirigin bu sekilde bir degerlendirmesi yapilirken angiiler ve
torsiyonel yer degistirme goz 6niinde bulundurulmalidir (6).

2) Apposition (Karsi karsiya getirme): Kirik hatt1 daha dikkatli bir sekilde incelenir.
Muayeneyi yapan kisi kirik fragmentlerinin ayni hizaya gelme derecesini yeniden
degerlendirmektedir. Rutin kemik iyilesmesi i¢in kirik fragmentlerinin belli bir derecede
kars1 karsiya gelmesi gereklidir fakat bu derece, gogunlukla kullanilan fiksasyon tipine
baglidir. Bu yiizden tiim durumlar i¢in gecerli olabilecek tek bir tanimlama
kullanilamamaktadir (6).

3) Apparatus (Kirik onariminda kullanilan implant): Fiksasyon aygiti iyilesme sekillenene
kadar kirigin stabilitesini siirdiirebiliyor mu? Implantlarin gevsedigi yonde bir kamt var
mi1? Biikiilme veya vida gevsemesi gibi implant basarisizligi yoniinde bir kanit mevcut mu?
gibi sorularmn degerlendirilmesidir (6).

4) Activity (Hareket): Bu kural kemigin kullanilan fiksasyona gostermis oldugu biyolojik
bir aktivitedir. Aktiviteyi degerlendirmek i¢in, hayvanin yasi, kirigin onarimindan bugiine
kadar gecen zamani ve bacagin fonksiyonel kullaniminin derecesi bilinmelidir. Onceden
var olan bir enfeksiyon, agik yara veya diger devaskularizasyona neden olan yaralar gibi

faktorlerin g6z oniinde bulundurulmasi yararlidir (6).

21



Kirik fragmentlerinin minimal hasari ile tedavi edilen pargali kiriklar genel olarak
ikincil ya da direk olmayan kemik formasyonu ile iyilesir. Operasyondan sonra yaklasik 4-
6. haftada kirik hatti i¢inde belirsiz sekilde hafif bir artis gosteren opasite goriiliir ya da
kirik bolgesinde kemik ylizeyleri kabarik bir goriiniim alir. Operasyondan yaklasik 6 hafta
sonra genellikle agamali ayrilma (staged disassembly) ya da dinamizasyon baslatilir. Bir
sonraki 6-12. haftada iyilesme ilerlediginde, kirik araliklari gittik¢e kanselloz kemik
materyali ile dolar. Sekillenen kallusun yogunlugu genellikle yapistigi kortikal kemikten
daha az olur. Kallus formasyonu genellikle endosteal kemik proliferasyonu sonucu olur.
Ancak periostal kemik proliferasyonu hasarli kismin oldugu yerde veya ameliyat nedenli
kemikten periostun ayrilis kisminda olur. Periostal yeni kemik de iskeletsel olarak ergin

olmayan hastalarda 6nemli bir bulgudur (6, 27).

Kirik Tyilesmesinin Komplikasyonlar

Kirik iyilesmesini etkileyen bir¢ok faktor vardir. Bunlar arasinda travma ve hasarin
ozellikleri, hastanin tiirli ve 1rki, yasi, genel saglik durumu, ayn1 anda seyreden saglik
problemleri, beslenme ve medikasyon gibi pek ¢ok faktor sayilabilir. Ancak bu faktorler
belirleyici degildir, asil belirleyici rol oynayan faktorler sagaltim metodu ve cerrahi
tekniktir. Bundan dolay1 olasi komplikasyonlarin bilinmesi ve 6nlenmesi i¢in gerekli
tedbirlerin alinmasi gerekmektedir. Baslica sayilabilecek komplikasyonlar; osteomiyelitis,
kaynama gecikmesi, kaynama yoklugu, kotii kaynama, prematiir epifiz kapanmasi ve
kiriga bagli sarkomadir (48- 54).

Bu ¢alismanin yapilmasindaki amag, gelisen teknoloji sayesinde yeni materyaller ile
tiretilmis olan plaklarin lilkemizde kedilerde kiriklarin sagaltiminda uygulama alani
bulmasini saglamaktir. Bu ¢aligmada, insan hekimliginde 6zellikle kafatas1 kemikleri,
parmak kemikleri ve ¢ene kemiklerinin kiriklarinin sagaltimlarinda kullanilan titanyum
mini plak ve rezorbe olabilenr plagin kedilerde femur kiriklarinin sagaltimlarinda
fonksiyonel bir iyilesme saglayabilecek yeterlikte olup olmadiklarinin klinik ve radyolojik
olarak degerlendirilmesi amaglanmistir. Teknigin basarili sonuglar saglamas1 durumunda
tibia, humerus ve radius gibi uzun kemiklerin kiriklarinin sagaltimlarinda da kullanilabilme

potansiyelinin saptanmasi s6z konusudur.
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GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Uludag Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu
(HADYEK)’nun 17.01.2012 tarih ve 2012-01/03 nolu karar1 ile onaylanmis ve Uludag
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali’nda yapilmistir. Olgular, EKim
2012-Subat 2014 tarihleri arasinda Cerrahi Anabilim Dali kii¢iik hayvan klinigine getirilen
kedilerden femurun orta diyafizer transversal kirigi tan1 konulan 10 olgudan olusmustur.
Operatif ve postoperatif uygulamalar ayni1 klinikte ve ayn1 ekip tarafindan

gerceklestirilmistir.

Gereg

Calismaya dahil edilecek hastalari; degisik travmatik nedenlere maruz kalmalar
sonucu olugmus kirik sikayeti ile getirilen ve klinik, radyolojik muayenelerini sonucunda
femurun orta diyafizer transversal kirig1 tanis1 konulan 10 adet hastadan olusturdu.
Hastalarin erigkin yasta olmalart dikkate alindi. Cinsiyet ve 1rk faktorii gozetilmedi.
Hastalarda kirik disinda baska herhangi bir patoloji yoktu.

Hastalarin operasyonlar1 Cerrahi Anabilim Dal1 kii¢iik hayvan ameliyathanesinde
gergeklestirildi. Mini Titanyum plaklarin kullanildig: 5 olguda revizyon iglemi ile birlikte
topalm 10 adet plak uygulandi. Ameliyatlar da mini titanyum plak ¢akma-gikartma seti
(Trimed®, Trimed A.S, Tiirkiye) kullanildi. Rezorbe olan plaklar i¢in 5 olguda toplam
revizyon iglemi ile beraber 10 adet plak uygulandi. Rezorbe plabilen plaklarin femura
uygulanabilmesi i¢in 2,5 mm plak ve vidalarin 6zel dril, yiv agar ve tornavidalar1 kullanildi
(Inion CPS®, Inion Oy, Finland) (Sekil-6). Operasyon bdlgesinde kaslarin kapatiimasinda
3/0 polyglactin 910 (Vicryl®, johnson and Johnson, USA) ve deri dikisi i¢in 3/0 ipek iplik
(Silk, Jinhuan Medical Products Co., PRC) kullanildi.

Calismada farkli yas, 1tk ve cinsiyette toplam 10 kedi olgu olarak degerlendirildi.

Tiim kedilerde preoperatif ve postoperatif donemde ayn1 bakim ve besleme uygulandi.

Hastalar kedi hospitalizasyon iinitesinde barindirildi ve kuru mama ile beslendi.
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Sekil- 6 (a) rutin operasyon seti, (b) mini titanyum plak ¢akma-gikartma seti, () rezorbe
olabilen plak dril, yivagar ve tornavida seti, (d) mini titanyum plak, (¢) rezorbe olabilen

vida, (f) mini titanyum vida, (g) rezorbe plabilen plak




Yontem

Preoperatif Hazirhk

Operasyondan bir giin dnce hastalar hospitalize edildi. Operasyondan 8- 12 saat 6nce
yem ve su verilmesi kesildi. Cerrahi uygulamalardan yarim saat 6nce profilaksi amaciyla
20 mg/kg dozunda Cephazolin sodium (Cefozin®, Bilim; Istanbul) intramuskiiler olarak

uygulandi.

Anestezi

Anestezi Oncesi parametrelerden viicut sicakligi, nabiz ve solunum degerleri saptandi.
Preanestezi amaciyla her bir kediye 2mg/kg (Alfazyne®, %2, Alfasan International B.V.,
Woerden, Hollanda) intramuskiiler (i.m) olarak uygulandi. Sedasyon altinda iken V.
cephalice antebrachi’den 24 gauge anjiocat kullanilarak damar yolu agildi. Damar yolu ile
hasta operasyon sonras1 uyanma siirecine kadar % 0.9 izotonik NaCl soliisyonu verilerek
stvi sagaltimi uygulandi. Xylazine hydrokloriir enjeksiyonundan 10 dk sonra anestezinin
indiiksiyonu i¢in 7mg/kg Ketamine hydrokloriir (Alfamine®, %10, Alfasan International
B.V., Woerden, Hollanda) intramuskiiler (i.m) uygulandi. Takiben her bir kedi 4 numara
kafli endotracheal tiip ile endiibasyonu gergeklestirildi. Anestezinin idamesi isoflourane
inhalasyon anestezigi ile kapali devre anestezi cihazinda (AMS 200 anaesthesia
workstation) vaporizator %2’lik oranda ayarlanarak devam ettirildi. Analjezi amaciyla

4mg/kg dozunda subkutan carprofen (rimadyl®, Pfizer Inc., Zventem, Bel¢ika) uygulandi.

Operasyon Teknigi

Hastalar kirik ekstremitesi yukar1 bakacak sekilde lateral pozisyonda operasyon
masasina yatirilir sonra, ameliyat bolgesi derisi 1/1000°lik Benzakonium chloride (zefiran
Forte®, ilsan-Iltas AS, Kocaeli, Tiirkiye) ve povidone-iodine soliisyonlar1 (Betadine®,
Kansuk, Istanbul, Tiirkiye) ile dezenfekte edildi. Bu islemi takiben operasyon bolgesi
steril serviyetlerle sinirlandirildi.

Kirigin bulundugu femur bolgesinin lateral yiiziinden trochanter major ile distal
kondiluslar hizasindan hafif kraniolateral yonde yaklasik 10 cm uzunlugunda deri

ensizyonu yapildi. Deri alt1 bag dokular keskin ve kiit diseksiyonlar ile ayrildi ve
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elektrokoagiilasyon islemi ile kanama kontrol altina alindi. Fasia lata deri ensizyonundan
yaklagik 1 cm daha kisa olarak ensize edilerek kas dokuya ulagildi. Kas dokusu yapisma
noktalarindan kiit diseksiyonlar ile ayrilarak kirik hatti ve fragment uglari agiga cikartildi
(Sekil- 7). Kirik rediiksiyonu yapildiktan sonra mini titanyum plaka ya da rezorbe olabilen
plaka kullanilarak osteosentezi gergeklestirildi. Bolge kapatilmadan 6nce lokal rifamisin
(Rif® ampul, 250 mg, Kogak Farma Ila¢ ve Kimya Sanayi A.S., Istanbul, Tiirkiye)
uygulamasi yapildiktan sonra kas dokusu ‘X’ dikisi, deri alt1 bag dokusu siirekli dikislerle
3/0 polyglactin 910 kullanilarak kapatildi. Deri dokusu basit ayr1 dikislerle 3/0 ipek iplik
kullanilarak kapatildi. Hi¢bir hastaya bandaj uygulamasi yapilmadi.

Sekil-7 Femura lateral yaklagim yolu ve mini titanyum plak ile osteosentezi
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Postoperatif Donem

Olgularin, biyog¢6ziinebilir plaklarin rezorbe olacagi 16 hafta siireyle gozetim altinda
tutulmasi ve bu siire zarfinda kirik iyilesmesinin klinik ve radyolojik olarak 16 hafta
stireyle degerlendirilmesi planlanmisti. Ancak olgularda, plak uygulamasini takiben 12- 16
saat sonra yapilan klinik muayenelerde tekrar kirik olustugu gézlenmis olup bunu takiben
2. operatif girisime karar verilip kirik revizyonu gerg¢eklestirmek durumunda kalindi. Bu
nedenle kirik iyilesmesinin klinik ve radyolojik degerlendirilmesinin yapilmasindan
vazgecildi. Rush pin ile osteosentezi gerceklestirilen hastalarda iyilesme saglandi.
Ameliyat sonrasi hastalar kedi hospitalizasyon {initesinde gozetim altinda tutuldu. 20
mg/kg dozunda Cephazolin sodium (Cefozin®, Bilim; Istanbul) giinde 2 kez 7 giin
intramuskiiler olarak uygulandi. Analjezi amaciyla giinde bir kez 3 giin 4mg/kg dozunda

subkutan carprofen (rimadyl®, Pfizer Inc., Zventem, Belgika) uygulandi.
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BULGULAR

Calisma olgularinin irk ve cinsiyet dagilimi Sekil 8 ve Sekil 9°da sunulmustur.
Calismaya dahil olan 10 olgunun 5’1 (%50) 1-2 yas arasinda, 4 olgunun (%40) 2-3 yas
arasinda, 1 olgunun ise (%10) 3 yasin iistiinde oldugu tespit edildi (Sekil- 10).

Olgularin 7’sinin yiiksekten diigme, 2’sinin trafik kazasi, 1’inin ise nedeni belli
olmayan etiyolojiye sahip oldugu saptandi (Sekil- 11). Kiriklarin 6’sinin sag, 4’{iniin sol
femurda olustugu saptandi (Sekil- 12).

Femur kiriklariin mini titanyum plak ile sagaltimi yaklagik 45-60/dk siirerken,
rezorbe olabilen vidalarin uygulamasindaki prosediir nedeniyle rezorbe olabilen plak
uygulamasi yaklasik 60-90/dk stirmiistiir.

Titanyum ve rezorbe olabilen plaklarin uygulamalari sonucu tablo-1’de 6zetlenmis

olarak gosterilmektedir.

2

Sekil- 8 Calismaya alinan olgulardaki irk dagilim.

H Melezn=6

Eirann=2
m Siyamn=1

M Scottish Fold n=1
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M Erkek n=7
B Disin=3

Sekil- 9 Calismaya alinan olgularin cinsiyet dagilimi

W 1-2yasarasin=5
W 2-3arasin=4

m3yasgustin=1

Sekil-10 Calismaya alinan olgularin yas dagilimi.
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B Yiksekten diisme n=7
| Trafik kazasi n=2

= Nedeni bilinmiyor n=1

Sekil-11 Caligmaya alinan olgularda etiyolojik dagilim.

M Sag femurn=6

H Sol femurn=4

Sekil-12 Kiriklarin bulundugu ekstremiteye gore dagilimi.

A) Mini Titanyum Plak Uygulanan Olgular

Olgu-T1: Trafik kazas1 sonrasi sol arka ekstremitesinde topallik anamnezi ile klinigimize
getirildi. Yapilan genel muayene ve hematolojik muayene sonuglart normal olarak

degerlendirildi. Ortopedik muayenede, sol r. femoralis’in orta 1/3’{inde lokal kirik
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bulgular saptandi. Radyolojik muayenede ise, sol femurun orta diyafizinde transversal
olarak kemik biitiinligiiniin bozulmus oldugu gozlendi. Medikal tedavisi baglanan hasta
hospitalize edildi. Preoperatif prosediirleri tamamlanan hastada femura lateral yaklagim ile
ulasildiktan sonra kirik hattinin rediiksiyon islemi tamamlandi. Takiben proximal
fragmente 5 adet vida ve distal fragmente 5 adet vida uygulanarak fiksasyon
gerceklestirildi. Bolge teknige uygun sekilde kapatildi. Hasta hospitalize edildi.
Postoperatif 1. giinde yapilan muayenelerde, kirik hattinin satabilizasyonunun bozulmus
oldugu saptandi. Alian grafilerde kirik hattina en yakin olan proximal fragmente konmusg
vida deligi hizasindan plakanin kirilmis oldugu saptandi. Kirik fragmentleri yan yana bir
durus sergilemekteydi. Ayni giin hasta tekrar operasyona alindi. Ayni teknik kullanilarak
yeni plaka uygulandi. Bir sonraki giin tekrar kirik hattinda lokal kirtk bulgular saptandi.
Alinan radyografilerde plagin ayni sekilde kirilmis oldugu saptandi (Sekil- 13). Hastanin
calisma olgusu olarak takibine son verilmesi planlandi ve kirigin sagaltimi intramediiller
Rush pin uygulanarak gerceklestirildi. Postoperatif donemde bu uygulama sonrasi

herhangi bir komplikasyon olusmadi.

Sekil-13 Olgu-T1’e ait (a) Operasyon sonrasi kontrol grafisi, (b) Postoperatif 1. giinde

alinan grafi
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Olgu-T2: Yiiksekten diisme sonrasi sag arka ekstremitesinde topallik sikayeti ile
klinigimize getirildi. Yapilan genel muayene ve hematolojik muayene sonuglari normal
olarak degerlendirildi. Ortopedik muayenede sag r. femoralis’in orta 1/3’tinde lokal kiritk
bulgular saptandi. Radyolojik muayenede sag femurun orta diyafizinde transversal olarak
kemik biitiinliigliniin bozulmus oldugu saptandi. Olgu-1 ‘de yapilmis olan operasyon
prosediirleri ayni sekilde uygulandi. Postoperatif 1. giinde, ortopedik muayenede sag
femurun kirik hattinda bir acilanma tespit edildi. Alinan grafilerde kirik hattina en yakin
olan proximal fragmentteki vida diizeyinden plagin biikiilmiis ve burulmus oldugu saptandi
(Sekil- 14). Aym giin hasta tekrar operasyona alindi. Ayni teknik uygulanarak yeni plaka
uygulandi ve bolge teknigine uygun olarak kapatildi. Bir sonraki giin tekrar kirik hattinda
lokal kirik bulgulart saptandi. Alinan radyografilerde plagin kirilmis oldugu saptandi.
Hastanin ¢alisma olgusu olarak takibine son verilmesi planlandi ve kirigin sagaltimi

intramediiller Rush pin uygulanarak gerceklestirildi. Postoperatif donemde bu uygulama

sonrasi1 herhangi bir komplikasyon olusmadi.

Sekil-14 Olgu-T2’nin ilk operasyonu sonrasi biikiilmiis plagin goriinimi
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Olgu-T3: Hasta bilinmeyen bir nedenden dolayi sol arka ayaginda topallik sikayeti ile
klinigimize getirildi. Yapilan genel muayene ve hematolojik muayene sonuglari normal
olarak degerlendirildi. Ortopedik muayenede sol r. femoralis’in orta 1/3’iinde lokal kirik
bulgular1 saptandi. Radyolojik muayenede sol femurun orta diyafizinde transversal olarak
kemik biitiinliigliniin bozulmus oldugu saptandi. Olgu-1 ‘de yapilmig olan operasyon
prosediirleri ayni sekilde uygulandi. Postoperatif 1. giinde, sol femurda kirik hattinda
acilanma saptandi. Radyolojik muayenede kirik hattina en yakin olan distal fragmentteki
ilk vida deligi hizasindan plagin i¢ biikkey olarak egilmis oldugu saptandi. Tekrar
operasyona alindi. Yeni plak uygulandi. Bir giin sonra yeni uygulanmis plaginda ayni
sekilde biikiildiigii saptandi. Hastanin ¢alisma olgusu olarak takibine son verilmesi
planlandi ve kirigin sagaltimi intramediiller Rush pin uygulanarak gergeklestirildi.

Postoperatif donemde bu uygulama sonrasi herhangi bir komplikasyon olugmadi.

Olgu-T4: Trafik kazas1 sonrast sol arka ekstremitesinde topallik anamnezi ile klinigimize
getirildi. Yapilan genel muayene ve hematolojik muayene sonuglari normal olarak
degerlendirildi. Ortopedik muayenede sol r. femoralis’in orta 1/3’iinde lokal kirik
bulgular1 saptandi. Radyolojik muayenede sol femurun orta diyafizinde transversal olarak
kemik biitiinliigiiniin bozulmus oldugu saptandi. Olgu-1 ‘de yapilmis olan prosediirler ayni
sekilde uygulandi. Postoperatif 1. glinde, sol femurda kirik hattinda agilanma saptandi.
Radyolojik muayenede proximal fragmentteki ilk vida deligi hizasindan plagin egilmis
oldugu, bu hatta bulunan vidanin konumunu korudugu ancak vida deliginin genislemis
oldugu saptand1 (Sekil- 16). Tekrar operasyona alindi. Operasyonda plagin kirik hattina
yakin olan proximal fragmentte kalan vida deliginin bir tarafinin kopmus oldugu ¢ember
seklindeki yapinin diger kisminin saglam oldugu saptandi (Sekil- 15). Bir giin sonra yeni
uygulanmis plagin da egildigi saptandi. Hastanin ¢aligma olgusu olarak takibine son
verilmesi planlandi ve kirigin sagaltimi intramediiller Rush pin uygulanarak
gergeklestirildi. Postoperatif donemde bu uygulama sonrasi herhangi bir komplikasyon

olusmadi.
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Sekil- 15 (a)kirnigin ameliyatta goriiniimi, (b) mini titanyum plak uygulanmis kirik, (c)
postoperatif 1. giin ilk vida deliginden kismi olarak kirilmig ve plak egilmis, (d) plagin

gorunimu

Sekil- 16 Olgu-T4’{in (a) Operasyon sonrasi kontrol grafisi, (b) Postoperatif 1. giinde

alinan grafi.
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Olgu-T5: Yiiksekten diisme sonrast sol arka ekstremitesinde topallik sikayeti ile
klinigimize getirildi. Yapilan genel muayene ve hematolojik muayene sonuglari normal
olarak degerlendirildi. Ortopedik muayenede sol r. femoralis’in orta 1/3’iinde lokal kirik
bulgular1 saptandi. Radyolojik muayenede sol femurun orta diyafizinde transversal olarak
kemik biitiinliigiiniin bozulmus oldugu saptandi. Olgu-1 ‘de yapilmis olan prosediirler ayni
sekilde uygulandi. Postoperatif 1. glinde, yapilan muayenelerde kirik hattinin
satabilizasyonunun bozulmus oldugu saptandi. Alinan grafilerde kirik hattina en yakin
olan proksimal fragmente konmus vida deligi hizasindan plagin kirilmis oldugu saptandi.
Kirik fragmentleri yan yana bir durus sergilemekteydi. Ayni giin hasta tekrar operasyona
alind1 (Sekil- 17). Ayni teknik ile plak uygulandi ve teknigine uygun sekilde kapatildi. Bir
sonraki giin kirik hattinda agilanma saptandi. Radyolojik muayenede proksimalde kalan
vida deligi hizasindan plakanin egilmis ve hafif rotasyona ugramis oldugu saptandi.
Hastanin ¢aligma olgusu olarak takibine son verilmesi planlandi ve kirigin sagaltimi
intramediiller Rush pin uygulanarak gergeklestirildi. Postoperatif donemde bu uygulama

sonrast herhangi bir komplikasyon olusmadi.

Sekil- 17 1k ameliyat sonrasi kirik hattinda ilk vida deliginden kirilan plak
B) Rezorbe Olabilen Plak ve Vida Uygulanan Olgular

Olgu-R6: Yiiksekten diisme sonrasi sag arka ekstremitesinde topallik sikayeti ile
klinigimize getirildi. Yapilan genel muayene ve hematolojik muayene sonuglar1 normal
olarak degerlendirildi. Ortopedik muayenede sag r. femoralis’in orta 1/3’iinde lokal kirik
bulgulari saptandi. Radyolojik muayenede sag femurun orta diyafizinde transversal olarak
kemik biitiinliigliniin bozulmus oldugu saptandi. Femura lateral yaklasim yolu ile
ulasildiktan sonra kirik hattinin rediiksiyonu yapildi. 2,5 mm rezorbe olabilen plak ve

vidalar (Inion CPS®, Inion Oy, Finland) ile proksimal fragmente 4 adet, distal fragmente
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4 adet vida uygulanarak fikzasyon gergeklestirildi. 10 delikli olan plagin ortada kalan 2
vida deligi kirik hattina yakin olmasi nedeniyle bos birakildi. Postoperatif 1. giinde,
ortopedik muayenede rediiksiyonun bozulmus oldugu ve anormal hareketliligin oldugu
saptandi. Radyolojik olarak kirik fragmentlerinin yan yana durus sergiledigi goriildii
(Sekil- 18). Aym giin operasyon yenilendi. Kirik revizyonu esnasinda plagin tam
proximal fragmentin kirik hattina yakin bos olan vida deliginden kirilmis oldugu saptandi
(Sekil- 19). Bir sonraki giin tekrar muayenelerde kirik olustugu saptandi. Ayni sekilde
plagin kirildig1 gozlendi. Vidalarda herhangi bir kirilma saptanmadi. Hastanin ¢alisma
olgusu olarak takibine son verilmesi planlandi ve kirigin sagaltimi intramediiller Rush pin
uygulanarak gerceklestirildi. Postoperatif donemde bu uygulama sonrasi herhangi bir

komplikasyon olusmadi.

™

Sekil- 18 Olgu-R6’nin (a) Operasyon dncesi medio-lateral grafisi, (b) Operasyon sonrasi

alinan grafi.
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Olgu-R7: Yiiksekten diisme sonrasi sag arka ekstremitesinde topallik sikayeti ile
klinigimize getirildi. Olgu-6’daki ayn1 klinik ve radyolojik bulgular saptandi ve ayni
islemler uygulandi. Postoperatif 1. giinde, rediiksiyonun bozuldugu saptandi. Kirik
revizyonunda distalde kalan bos vida deginden plagin kirilmis oldugu goriildi (Sekil- 20).
Operasyon yenilendi. Ancak bir sonraki giin ayni sekilde plagin kirilmis oldugu saptandi.
Hastanin ¢aligma olgusu olarak takibine son verilmesi planlandi ve kirigin sagaltimi
intramediiller Rush pin uygulanarak gerceklestirildi. Postoperatif donemde bu uygulama

sonrast herhangi bir komplikasyon olusmadi.

Sekil- 20 Olgu R7’nin ilk operasyon sonrasida uygulanmis olan plagin distalde kalan bos

vida deliginden kirilmis goriintiisii

Olgu-R8: Olgu-7 ile ayn1 sikayetten getirildi. Klinik muayene ve radyolojik muayeneler
sonucu operasyona alindi. Postoperatif 1. glinde, rediiksiyonun bozuldugu saptandi. Kirik
revizyonunda plagin ayni sekilde distaldeki bos vida deliginden kirildigi saptandi. Ancak
distaldeki bos delikten sonra gelen ilk vidanin boyun bolgesinden kirilmis oldugu saptandi.
Operasyon yenilendi. Takiben plagin kirildig1 saptandi. Ancak vidalarda herhangi bir
kirilma gozlenmedi. Hastanin ¢alisma olgusu olarak takibine son verilmesi planlandi ve
kirigin sagaltimi intramediiller Rush pin uygulanarak gergeklestirildi. Postoperatif

donemde bu uygulama sonras1 herhangi bir komplikasyon olusmadi.

Olgu-R9: Olgu-7 ile ayn1 sikayetten getirildi. Ayni klinik bulgular saptandi. Opere edildi.
Postoperatif 1. glinde, plagin proximalde kalan bos vida deliginden kirilmis oldugu
saptand1. Ancak distalde kirik hattina yakin olan 1. ve 2. vidalarin boyun bolgesinden

kismen kirilmig ve egilmis oldugu saptandi. Revizyon gerceklestirildi. Bir sonraki giin
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plagin ayn1 yerden kirildig1 ancak vidalarin saglam oldugu saptandi. Rush pin ile

osteosentezi yapildi. Komplikasyon olusmadi ve iyilesme saglandi.

Olgu-R10: Olgu-6 ile ayni bulgular1 gosteren hastada operasyon islemi gerceklestirildi.
Postoperatif 1. glinde, plagin proximalde kalan bos vida deliginden kirilmis oldugu
saptandi. Ancak proksimalde kirik hattina yakin olan 1. vidanin boyun bdlgesinden
kirtlmig oldugu gozlendi (Sekil- 21). Revizyon islemi sonrasinda, tekrar plakda ayni
kirilma olustu ancak vidalar saglamdi. Hastanin ¢alisma olgusu olarak takibine son
verilmesi planland1 ve kirigin sagaltimi intramediiller Rush pin uygulanarak
gerceklestirildi. Postoperatif donemde bu uygulama sonrasi herhangi bir komplikasyon

olusmadi.

Sekil- 21 Olgu-R10’da kirilmis rezorbe olabilen vida
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Tablo-1. Mini titanyum plak ve rezorbe olabilen plak ile osteosentez yapilmig olgularda ilk

operasyon Ve revizyon islemi sonrasinda plak ve vidalarin degerlendirilmesi.

T3

T4

T5

R6

R7

R8

R9

R10

Ilk Operasyon sonucu

Proksimal fragmentte ilk vida deliginden plak kirildu.

Proksimaldeki vida deligi hizasindan i¢ biikey egrildi
ve distal plak kismi hafif rotasyona ugradi.

Distal fragmente yakin ilk vida deligi hizasindan
biikiildi.

Proksimalde kalan vida deligi kismen kirildi ve plak
biikiildi.

Proksimal fragmentte ilk vida deliginden kirildi.

Proksimal fragmentte kalan bos vida deliginden kirildi.

Distalde kalan bos vida deliginden kirildi.

Distalde kalan bos vida deliginden kirildi ve bos
delikten sonra ilk gelen vidanin boyun bolgesinden
kirildi.

Proksimal fragmentte kalan bos vida deliginden kirild1
ve distalde kalan 1. ve 2. vidalar boyun bolgesinden bir
kismi karildi.

Proksimal fragmentte kalan bos vida deliginden kirildi
ve proximaldeki 1. vida boyun bolgesinden kirildi.

Revizyon igleminin
yapildig1 ikinci Operasyon
sonucu

Plak ayni sekilde kirildi.

Plakta acilanma mevcut.
Rotasyon yok.

Ayni sekilde plak biikiildii.

Sadece plak biikiildii.

Plak buikiildii ve hafif
burulma mevcut.

Proksimal fragmentte ilk
vida deliginden kirildu.

Distaldeki bos vida
deliginden kirildi.

Distaldeki bos vida
deliginden kirildu.

Proksimal fragmentteki bos
vida deliginden kirild1.

Proksimal fragmentteki bos
vida deliginden kirildu.
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Biyomekaniksel Degerlendirme

Mini titanyum plagin statik ¢ekme testinde fabrika verilerine gore maksimum
dayanabildigi yiik miktar1 13.28 N olarak bildirilmistir (Sekil- 22). Bu deger iizerinde bir
yiik aninda kirtlma olusmustur (Sekil- 23).

20
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Sekil- 22 Mini titanyum plagin statik ¢ekme testi

Sekil- 23. Statik ¢ekme testi sonucunda kirilmig mini titanyum plak
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Inion CPS 2,5 mm rezorbe olabilen plak ve vidalarin ¢ekme kuvvetine karsi direngleri
tiretici verilerine gore diger rezorbe olabilen plaklarla karsilagtirilmali olarak Sekil- 24 ve

Sekil- 25°de verilmistir.
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Sekil-25 Inion CPS 2,5 mm vida ¢ekme testi
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TARTISMA ve SONUC

Kedilerde uzun kemik kiriklari, yiiksekten diisme, atesli silahlar ile yaralanma, trafik
kazalari, insanlar ve diger canlilar tarafindan olusturulan travmalar sonucu sekillenir. Ag¢ik
ya da kapali kirik seklinde olabilir, tek parga ya da ¢ok parcali olarak goriilebilir.
Kedilerde karsilasilan kirik olgularinin %50’sini uzun kemik kiriklar olusturmaktadir (5).

Kedilerde femur kiriklariin gériilme orani %20-25 olarak bildirilmistir (6). Baska bir
kaynakta ise bu oranin %30°dan daha yiiksek oldugu belirtilmistir (55). Ozellikle
kedilerde etiyolojik faktor olarak kirik olusumunda yiiksekten diismenin etkili oldugu
aktarilmaktadir (24, 56, 57). Calismamizda 7 olgu’da (%70) yiiksekten diisme, 2 olgu’da
(%20) trafik kazasi, 1 olgu’da (%10) ise nedeni bilinmeyen bir etiyolojik ajan rol
oynamuistir.

Cinsiyet, travma igin bir risk faktorii olarak 6nemli bir yer tutmaktadir. Erkeklerin
disilere gore daha gok gezmeleri ve kavga etmeleri travmadan daha fazla etkilenmelerine
neden olmaktadir. Disilerde daha sik olarak diisme, ezilme ve yaniklar gézlenir. Ayrica,
disi hayvanlar ev ortaminda kalmaya daha yatkindir (58). Calismamizda, olgularin 7’sinin
erkek, 3’iiniin disi olmasi1 kaynak bilgileri dogrular nitelikte bulunmustur.

Trafik kazalar1 sonucunda olusan kiriklarin yani sira diger olasi lezyonlar g6z 6niine
alinarak, hastanin kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Burada kardiyovaskiiler,
respiratorik ve ndrolojik muayeneler onemlidir. Ozellikle torakal radyografi ile olast
pnomotoraks, hemotoraks, akciger lezyonlari, diyafram fitki, Kosta kiriklart ve spinal
kiriklar belirlenebilir. Gogiis bolgesinin iki yonlii radyografisinin alinmasi degerlendirme
icin yeterlidir (59). Caligmada, klinigimize getirilen ve ¢aligmaya dahil olan
hastalarimizda toraks grafileri alinmig ve higbir olguda toraks’a iligkin bir patoloji
saptanmamistir.

Kirik onariminda plaklarin kullanimi, uzun siire 6nce ortaya konulmustur. ilk
plaklarin Hansmann (Almanya) tarafindan 1886 yilinda kullanildig1 bildirilmistir. Bu
plaklar “Alman glimiisii” olarak bilinen nikel, bakir ve kalay alasimindan yapilmistir (26).
H. Moltzen Nilsen’ne gore Svend Larsen isimli arastirmaci 1910 yilinda Lane plagini bir
kopekte humerus kiriginin onarimda kullanmistir. Titanyum, 1930’dan beri biyomateryal

olarak kullanilmaktadir. ilk plak uygulamalar1 6zel olarak sadece mandibulaya gére
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tasarlanmistir. Mini-plak osteosenetezi ise ilk olarak 1973’de Michelet tarafindan
uygulanmis ve 1975‘te Champy ve Lodde tarafindan gelistirilmistir.

Mini-titanyum plaklar insan hekimliginde kranio-fasiyal cerrahide; mandibula,
maksilla ve orbita kiriklarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (60). Titanyum plaklarin;
inert 6zellikte olmasi, nontoksik yapisi, antimagnetik 6zelligi, hafif ve boyutlarimin kiiciik
olmasi, biyokompatibilitesinin yliksek olmasi, korozyona kars1 dayanikli olmast,
elastikiyet modiiliisiiniin kemiginkine ¢ok yakin olmasi gibi dzellikleri ortopedik cerrahide
tercih edilen bir materyal olma 6zelligini sagladig1 vurgulanmaktadir (61). Bu ¢alismada,
bu iistiin nitelikleri goz dniinde bulunduruldugunda titanyum plaklarin kediler i¢in 6nem
arzeden femur kiriklarinda kullanilabilecegi diisiintilmiistir.

Rezorbe olabilen implantlar ile osteosentez ¢alismalar1 1960'1 yillarin sonlarinda
baslamis ise de 1970'li yillarlarda konu ile ilgili bir¢ok arastirma yayinlanmigtir. 11k
calismalar maksilofasial ve mandibula cerrahisindedir. Ilk énceleri polimerlerin ince
tabaka bigimleri, kemik dokusundaki biyolojik etkilerini aragtirmak amaci ile
kullanilmigtir. Ancak bunlar internal fiksasyon amaci igin uygun degildi. Daha sonra
bunlara yiiksek 1s1 ve basing altinda pin ve rod sekilleri verilmistir. Vida ve plak gibi daha
kompleks sekiller ise ancak 1970'11 yillarin sonu ile 1980'1i yillarin basinda
yapilabilmistir. Ilk iiretilen bu malzemelerin mekanik direngleri ortopedik uygulamalar
i¢in yetersiz idi. Giiniimiizde kullanilan implantlar ise polimer matriksinin ayni
materyalden siitiir lifleri ile gliglendirildigi kompozit formlardir (62).

Koyun tibialarina implant uygulanarak gerceklestirilen bir aragtirmada, % 100 L-PLA
implantasyon 2 ay sonra direncinden higbir sey yitirmez iken, %84 L-PLA tasiyan
kopolimer direncinin %20'sini ve %100 raesemik asit ise direncinin tiimiinii yitirmistir.
Egilme giicli 250 MPa olan SR-Polilevolaktik asit tavsanlara subkutan olarak
yerlestirildiginde, 12 haftada baslangi¢ giiciiniin yarisint kaybetmistir (63).

PGA 1 yildan kisa siirede, PLA ise 4 yilda tiimii ile viicuttan temizlenmektedir. Bu neden
ile artrodezlerde SR-PLLA, biiyiime plaginin penetre edilecegi durumlarda SR-PGA,
kullanilmasi dnerilmektedir (62).

Baz1 kaynaklarda rezorbe olabilen implantlarin osteokondiiktif 6zelligi oldugu
gosterilmigtir. Rat tibialarinda deneysel olarak olusturulan defektlerde %50 PGA/PLA
kopolimerleri daha erken iyilesme saglamistir. Bagka bir calismada ise demineralize
kemik matriksi eklenmesi olay1 daha da hizlandirmistir (64).

Rezorbe olabilen plaklar, titanyum plaklarla ayni stabiliteyi gosterebilmeleri i¢in

titanyuma gore daha kalin olmalar1 gerekir (65). Calismamizda, mini titanyum plaklar 2,0
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mm sistem kullanilirken rezorbe olabilen plaklarda 2,5 mm kullanilarak birbirlerine
yaklagik olarak esdeger olmalar1 diigiiniilm{istiir.

Jank ve arkadaslarinin (66) yaptig1 bir ¢alismada, rezorbe olabilen OTPS™ 2,0 mm
plak ile 1,5 mm titanyum plaklar1 gekme testine tabi tutmuslar ve sonug olarak birbirleriyle
ayni stabilite sagladiklar1 kanisina varmislardir. Cekme testleri goz oniine alindiginda
calismamizda kullanilan Inion CPS 2,5 mm plagin, 1,5 mm titanyum plaktan daha direnci
oldugunu vurgulayabiliriz.

Jank ve arkadaslari, Inion Freedom Plak™ [,4 mm kalinliginda ve Inion OTPS™ 2.5
mm plaklari {i¢ ayr1 noktadan biikiilme direnglerini karsilagtirmistir. Inion Freedom
Plak™’gin, Inion OTPS™ plaga gore ¢cok daha fazla mekaniksel stabilizasyon 6zelligini
korudugunu ve direng gésterdigini savunmuslardir (66).

Kligimize getirilen transversal femur kirig1 bulunan bir kedide 2,0 mm plak kalinlig1
olan titanyum rekonstriiksiyon plagi osteosentez gergeklestirildi kirilma olusmadi. Bu
plagin ¢ekme kuvvetlerine kars1 direnci 48,54 N olarak bildirilmektedir (67).
Calismamizda kullanilan mini titanyum plagin 13,28 N’dur. Femur {izerine etkiyen kirik
kuvvetlerinin yaklasik olarak 48,54 N’un asagisinda oldugu diisiiniilmektedir.

Kirik olustugunda, kirilan kemigin anatomik seklini yeniden olusturulmasi ve
travmatize olmug kemik ve kemik ile ilgili yumusak dokularin tiim fonksiyonlarinin
yeniden kazanilmasi saglanmalidir. Bunu yaparken de daha az travmatik olan operatif
yaklasimi kullanmak, kemik iyilesmesi sirasinda olusabilecek vaskiiler lezyonu en aza
indirebilecek bir fiksasyon yontemi kullanmak gerekir. Bununla beraber, operasyon
siiresinin uzamasi enfeksiyon olusumu riskini artirir. Ozellikle operasyon siiresinin kisa
olmasi, ciddi bir travma ile etkilenmis olan hastanin anestezide kalma siiresinin de kisa
olmast anlamina gelir. Bu durumda anesteziye bagl olas1 komplikasyonlar da azalmis
olacaktir (6). Calismamizda operasyon siirelerinin kisa olmasi yoniinden mini titanyum
rekonstriiksiyon plaklarinin, rezorbe olabilen plaklara gére daha avantajli oldugunu
vurgulayabiliriz.

Diyafizer femur kiriklarinda sagaltim yontemleri kirigin oblik ya da transversal
olmasina gore farklilik gdstermektedir. Transversal kiriklarda plak uygulamasi,
intrameduller kilitli pin uygulamasi ve eksternal fikzatorlerin tek basina ya da
intrameduller pinlerle birlikte kullanilmasi gibi tekniklerde kullanilmaktadir. Oblik
kiriklarda ise intrameduller pin ve ¢ok sayida serklaj uygulamalar yeterli olabilmektedir.
Diyafizer bolgede olusacak parcali kiriklarda unilateral eksternal fikzator uygulamasi da

onerilmektedir (1, 8). Bu ¢alismamizda kullandigimiz plaklarin 6zelliklerine sahip
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plaklarla kedilerin ekstremite uzun kemik kiriklarina iligkin bir ¢calismaya
rastlayamadigimiz i¢in ve klinigimizde de ilk kez yapilacak bir ¢alisma olacagi icin
femur’u ve diafizer transversal basit kirik tipini tercih ettik. Boylelikle daha hafif ve
dayanikli materyallerle gergeklestirilen osteosentez i¢in bir avantaj olusturabilecegi
distiniildi.

Piermattei ve arkadaslari (6), kirik hatt1 ve vida deligi arasindaki mesafenin en az 4-5
mm veya en azindan kullanilan vidanin ¢apina esit olmasi gerektigini bildirmektedirler.
Plak uygulamasi yapilirken ilk dnce kirik hattinin bir tarafina, kirik ¢izgisine en yakin
delige birinci vida yerlestirilir. Daha sonra karsi tarafta kirik hattina en yakin delige ikinci
vida yerlestirilir. Ugiincii vida yerlestirilirken ilk yerlestirilen vida biraz gevsetilerek
tiglincii vida yerlestirilir, sonra birinci vida tekrar sikilir. Bu islemde amag plagin kemik
tizerinde kaymasiyla kirik hattinda dinamik bir kompresyon olusturulmasidir (27). Benzer
olarak ¢alismamizda, mini titanyum plaklarinin tam orta hattinda kalan iki vida deligi dolu
olarak yaptirild1 ve ortadaki iki vida arasindaki mesafe uzatildi. Burada kirik hattina
vidalarin belirli bir mesafede kalmas1 amaglandi. Ancak rezorbe olabilen plaklarda bu
islem yaptirilamadi. Bu nedenle ortada kalan iki vida deligi kullanilmayarak uygun uzaklik
yaratilmig ve islem bu sekilde gerceklestirilmistir.

Plak uygulamalarinda dikkat edilecek noktalardan biri, 6zellikle femur ve humerus
gibi kemiklerin diizgiin bir anatomik yiizeye sahip olmamalarindan dolay1 plagin kemige
tam adaptasyonu i¢in plagin kemik yiizeyine gore biikiilme zorunlulugudur. Bu islem
yapilmadiginda plak-kemik ve plak-vida arasindaki adaptasyon bozulur ve ¢esitli
komplikasyonlar ortaya ¢ikar (68, 69). Bu ¢alismada kullanilan 6zellikle mini titanyum
plaklar kolayca femur yiizeyine uygun sekillendirilebildiler.

Olmstead (50), kirik hattinda bir vida deliginin bos birakilmasinin, plak rijiditesini %
35, iki vida deliginin bos birakilmasinin % 60 oraninda azalttigin1 bildirmektedir. Diger
bir galismada, vida deligi agmak i¢in kemigin dril ile delinmesinin biikiilme kuvvetine
kars1 % 30-40 oraninda kemigin direncini azalttigin1 aktariimaktadir. Bu nedenle
kompresif kuvvetlerin bu noktada yogunlagsmasindan dolay1 kemik kirtlmalarinin dzellikle
bu bolgelerde olustugu bildirilmektedir (70). Calismamizda mini titanyum plaklarin bu
nedenle orta hattindaki delikler kapatilarak hazirlanmistir. Ancak kirik hattina en yakin
olan vida deliginden kirilmalar olustugu saptandi.

Bilgili (61), eklem i¢i ya da ekleme yakin kirig1 bulunan hastalarda yaptig: bir
¢alismada mini-titanyum plak ve vidalar (2 mm ¢apindave 5,7,9, 11, 13 ve 15 mm

uzunluklarinda mini titanyum vidalar) uygulamistir. Mini-titanyum plak ve vidalarin kedi
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ve kiiclik boy kopeklerin eklem i¢i ve ¢evresi kiriklarinin sagaltiminda giivenle
kullanilabilecek bir osteosentez materyali oldugu saptanmistir.

Bilgili ve arkadaslar1 (71), 30 tavsanda deneysel olarak corpus mandibula kirigi
olusturduklar1 bir calismada, kirik iyilesmesini klinik, radyolojik ve histolojik agidan
degerlendirmisler. Mini titanyum plak ile yapilan fiksasyonun ortopedik tel ve
polydioxanone’dan daha iyi bir kirik iyilesmesi olusturdugunu saptamislardir.

Rezorbe olan plaklar radyoliisent olduklarindan radyografide saptanamazlar. Kirik
hattinda sadece dril ile delinmis olan vida delikleri goriilmektedir. Kirik hattinin
stabilizasyonu, kallus olusumu ve vida deliklerinin kapanmasi gibi bulgulara bakilarak
degerlendirme yapilabilir. Ultrasongrafi, MR, CT gibi goriintiileme tekniklerinden
yararlanilarak stabilizasyonun durumu ve kirik iyilesmesi hakkinda bilgi edinmek miimkiin
olabilir.

Ozellikle viicut agirlig1 fazla olan iri, ergin ve kisirlastirilmamis agresif kediler, ilgili
ekstremitelerini daha az koruduklarindan dolayi, bu tip olgularda rediiksiyonun
bozulmasini ve refraktiirleri engellemek amaciyla bandaj uygulamasi konusunda titiz
davranilmalidir. Hasta ilgili ekstremitesini kullanmaya baslamis olsa bile kirigin tipi ve
lokalizasyonu goz oniinde bulundurularak, gerekli goriildiigiinde bandaj uygulamasinin
sliresi uzatilabilir (26, 72, 73). Bu ¢alismada, plaklarin bandaj gibi disaridan uygulanacak
herhangi bir koruyucu 6nlem alinmaksizin kirik hattinin stabilitesini koruyabilecek
yeterlilikte olmasi istenmistir. Bu nedenle olgularda bandaj uygulanmamustir.

Joworski ve Uhthoff’un (74) kopeklerin bandajla immobilize edilmis ektremitelerinde
6 haftalik immobilizasyon sonucunda kemik kiitlesinin %16 oraninda agirlik kaybi
oldugunu bildirmistir.

Kedilerde ekstremiteye iligkin bandajlarin amacina uygun yapilabilmesi, istenilen siire
yerinde tutulabilmesi olduk¢a zordur. Ciinkii hayvan bandajdan rahatsiz olmakta ve
cikartmak i¢in ugrasmakta, bu esnada hem bandajin niteligini bozmakta hem de
ekstremitede yapilan operasyonlara zarar verebilmektedirler. Bu nedenle bandaj pek giiven
verici olamamaktadir. Biz olgularimizda, hem yukardaki nedenlerden, hem de plaklarin
desteksiz oldugu zaman kirilma veya biikiilme gibi durumlarin olup olmayacagini
saptamak i¢in operasyonlardan sonra bandaj uygulamamay1 planladik.

Kaynaklarda, kirik operasyonlarindan sonra 5 giin siireyle antibiyotik uygulanmasi
gerektiginden s6z edilmektedir (48, 75, 76). Sengdz (75), kopeklerde LCP
uygulamalarindan sonra 5 giin siireyle amoksisilin-klavulonik asit uyguladigini

bildirmektedir. Yardimeci ve arkadaslar1 (76) ise kopeklerde semisirkiiler eksternal fiksator
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uygulamalarindan sonra sefazolin sodyum uyguladiklarini belirtmektedirler. Sefazolin,
yan etkilerinin diisiikk olmasi, etki spektrumunun genis olmasi ve farmakokinetiginin uygun
olmas1 nedeniyle kii¢iik hayvanlardaki ortopedik girisimlerde sik kullanilmaktadir (77, 78).
Potasyum penisilin G yan etkilerinin az olmasi nedeniyle bu gibi uygulamalarda tercih
edilen bir antibiyotiktir ancak sefazoline gore ¢cok hizli elimine edilir, ayn1 dozlarda
uygulandiginda sadece gram pozitif mikroorganizmalara karsi etkilidir ve beta
laktamazlara kars1 olduk¢a duyarhidir. Potasyum penisilin G, ortopedik girisimlerde
operasyon bolgesindeki kontaminantlarin biiyiikk gogunlugu olan gram pozitif aerobik ve
anaerobik bakterilere karsi oldukga etkilidir (79). Calismamizda, enfeksiyonun
onlenebilmesi i¢in postoperatif 7 giin siireyle antibiyotik olarak sefazolin uygulamasi
yapildi. Plak ve ardindan intramediiller pin uygulanan higbir olguda operasyon sonrasi
herhangi bir enfeksiyon olusumuyla karsilasilmadi.

Kirik tespitinde kullanilan metaller, tespit araci olarak birgok yonden ihtiyaca cevap
verecek niteliktedirler. Mekanik yonden saglamliklari, nispeten ucuz olmalari ve kolay
uygulanabilmeleri avantajlaridir. Ancak metallerin kullanimi beraberinde bazi sorular1 da
getirmektedir. Metal ile tespit edilmis bir kemik biyolojik remodiilasyonunu gostermez ve
implant uglarinda stres artisi ile yeni kiriklarin olusmasina zemin hazirlar. Uzun siire
viicutta kalan metaller iyon salinimui ile toksik ve karsinojenik etkiler olusturabilirler. Bu
nedenle 6zellikle yiik tagiyan kemiklerde metal implantlarin kirik iyilesmelerini takiben
yaklasik 3-6 ay sonra ¢ikartilmalari 6nerilmektedir (1-7). Ayrica intramediiller pin
uygulamasi sonras1 N. Ischiadicus’un siyatik ndropraksinin kedilerde goriilme siklig1
kopeklere oranla iki kat fazla oldugu bilinmektedir (9). Bu nedenle ¢alismamizda kedilerde
femur kiriginda plak uygulamalar1 yapilmis ve uygun plak fiksasyon materyalleri
bulunmasi amaglanmaistir.

Gilinlimiizde devam eden bilimsel aragtirmalar sonucunda organizmada yangisal etki
yaratmayan ve biyolojik yollar ile parg¢alanabildigi i¢in ikinci bir sirurjikal girisime gerek
gostermeyen polimer materyaller bulunmustur. Metallere bu 6zellikleriyle {istiin olan yeni
materyaller konusunda arastirmalar devam etmektedir. Bir yandan polimerlerin canli
ortamlarda parcalanip emildikleri kesin olarak ortaya konulurken, diger yandan mekanik
ozellikleri yiik tagiyan kemikler icin yetersiz olan bu implantlarin mekanik saglamliginin
gelistirilerek daha genis uygulama alanlar1 yaratilmaya ¢alisilmistir (1, 8-10).

Sonug olarak; rezorbe olabilen plak ve titanyum plaklar ile yapilmis bir¢ok aragtirma
bulunmaktadir. Cogu arastirmalarda hareketsiz kemiklere uygulandiginda basarili sonuglar

alimmustir. Hayvanlar lizerinde yapilan ¢aligmalar ise daha az sayida kalmaktadir.
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Ozellikle uygulandig1 bolgelerdeki yiiklerin az olmasi ve bandaj gibi koruyucu énlemler
alinmasi bu implantlarda basari sansin1 arttirsa da, kuvvetin ¢ok fazla etkiledigi femur’un
diyafiz bolgesinde stabilizasyonu koruyamamaktadirlar. Bu nedenle kullandigimiz mini
titanyum plagin ve 2,5 mm rezorbe olabilen plagin kedilerde femur diyafizer kiriklarinda
klinik olarak kullanimlarinin yararli olmadigi kanisina varilmistir. Ayrica pahali olmalari
ve kirilma risklerinin yiizde yiiz gibi bir degerde olmasi, revizyon yapilsa da sonucun hig
degismemesi gibi nedenlerle uygulamalarimizda kullandigimiz teknik 6zelliklere sahip
plaklarin klinik olgularda kullanimlarinin zaman ve maddi bakimdan da ekonomik

olmadigi kanisina varilmistir.
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