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EKSTERNAL FİKSASYON İLE SAĞALTIMININ KLİNİK VE RADYOLOJİK 
DEĞERLENDİRİLMESİ 
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Doktora, Şubat/2024  

Prof. Dr. Cenk YARDIMCI 
 

Etkili bir kırık tedavisinde, yeniden şekillenen kemiğin besleneceği yatağı 
bozmadan, kırık fragmentlerine yeterli stabiliteyi sağlamak gereklidir. Başka bir deyişle 
mekanik ve bioyolojik desteğin dengeli olarak sağlanması gerekmektedir. Bu kavrama 
‘biyolojik osteosentez’’ denir. Eksternal fiksasyon biyolojik osteosentez prensiplerini 
uygulamayı kolaylaştıran ve  cerrahın zamanla kazandığı tecrübe sayesinde kolayca 
uygulanabilen bir fiksasyon yöntemidir.  

Bu çalışmada, biyolojik osteosentez prensiplerine uygun olarak transartiküler hibrit 
eksternal fiksasyon (THESF) sistemi kullanılarak, 34 kedinin distal tibiasındaki travma 
sonucu oluşan kırıkların tedavi sonuçları incelenmiştir. Materyali oluşturan kedilerden 
3'ünde bilateral tibia kırığı bulunduğu için toplam olgu sayısı 37'dir. Kapalı ve sınırlı açık 
olmak üzere iki operasyon yöntemi tercih edilmiştir. Olguların postoperatif 0., 7., 14., 21. 
günlerde, fiksatör çıkarıldıktan hemen sonra ve çıkarıldıktan sonraki 6. ayda klinik ve 
radyolojik kontrolleri yapılmıştır. Fiksatörün çıkarılması, röntgende gözlemlenen kallus 
oluşumu ve klinik muayene sonuçlarına göre değerlendirilmiştir. 

Çalışmada yer alan olguların kırık tipine göre dağılımları; 3 oblik, 7 transversal, 8 
Salter-Harris (SH) tip-I, 3 SH tip-II, 11 parçalı, 4 spiral ve 1 SH tip-III kırığı olarak 
belirlendi. Redüksiyon yöntemi sınırlı açık olan olgular %40.54 iken, kapalı yapılan 
olgular % 59.46 olarak tespit edildi. Sınırlı açık yöntem ile opere edilen olguların ortala 
operasyon süresi 28,2 dakika (dk) olarak hesaplanırken, kapalı opere edilen olguların 
ortalama operasyon süresi 21,1 dk olarak hesaplandı. Operasyondan sonra, topallık skoru 
1 olan olgular % 82.35, topallık skoru 2 olan olgular % 8.82 ve topallık skoru 3 olan 
olgular % 2.94 olarak gözlendi. Çalışmadaki 25 hasta post operatif ilk 24 saat içerisinde 
(en kısa 6 saat- en uzun 24 saat), 9 hasta ise 1 gün – 10 gün arasında ilgili bacağını 
kullanmaya başlamıştır. Fiksatörün ortalama çıkarılma zamanı 35,6 gün olarak tespit 
edildi.  

Sonuç olarak, THESF sistemi, kırığa gerekli mekanik desteği sağlayarak 
çevresindeki yumuşak dokuyu korumuştur. Kapalı ve sınırlı açık yöntem fark etmeksizin, 
THESF sistemi ile kedilerin distal tibia kırıklarının tedavisinde yüksek fonksiyonel 
iyileşme gözlenmiştir. 

 

Anahtar Sözcükler:  Biyolojik osteosentez, Hibrit, Kedi, Eksternal fiksasyon, Tibia
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ABSTRACT 
CLINICAL AND RADIOLOGIC EVALUATION OF TREATMENT OF DISTAL 

TIBIAL FRACTURES IN CATS WITH TRANSARTICULAR HYBRID EXTERNAL 
FIXATION  
Melis GÖL 

Ondokuz Mayıs University 
Institute of Graduate Studies 

Department of Veterinary Surgery 
Ph.D., February/2024  

Supervisor: Prof. Dr. Cenk YARDIMCI 
 

Effective fracture management requires the establishment of adequate stability of 
fractured fragments without disrupting the blood supply of the newly forming bone. In 
other words, a balance should be maintained between mechanical support and biological 
function. This concept is called “biological osteosynthesis”. External fixation follows the 
principles of biological osteosynthesis, and the technique is relatively simple to use by an 
experienced practitioner. 

This thesis utilized a transarticular hybrid external fixator (THESF) in adherence to 
biological osteosynthesis principles. The study included 34 cats with distal tibial fractures 
treated with THESF, with 3 having bilateral fractures, making the total cases 37. Surgical 
approaches involved either closed or limited open methods with minimal exposure. 
Radiological and clinical assessments were conducted on surgery day, postoperative 7th, 
14th, and 21st days, at fixator removal, and at the 6th month. Fixator removal timing 
depended on clinical evaluation and radiographic callus formation. Fracture types 
comprised 3 oblique, 7 transverse, 8 SH type I, 3 SH type II, 11 comminuted, 4 spiral, and 
1 SH type I. Closed approach was used in 59.46%, and 40.54% had a limited open 
approach. The average duration for limited open cases was 28.2 min, and closed cases had 
21.1 min. Postoperatively, lameness scores were 1 in 82.35%, 2 in 8.82%, and 3 in 2.94% 
of cases. Twenty-five cats used their limb within 24 hours (6hr to 24hr), and 9 regained 
limb use between 1 to 10 days. Average fixator removal time was 35.6 days. 

The results of this study show that THESF provides enough mechanical stability to 
the bone while preserving the surrounding soft tissues. A high rate of functional recovery 
was seen in the distal tibial fractures of cats managed with THESF regardless of closed or 
limited open approach was used.  

 
Keywords:  Biological osteosynthesis, Cat, External fixation, Hybrid,  Tibia
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A  : Arter 
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SC  :Deri altı 
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THESF : Transartiküler hibrit eksternal fiksasyon 

V  : Vena 

%  : Yüzde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ix 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil 2.1 Kedi tibiasının radyografisi A. kraniyo-kaudalve B. mediyo- lateral radyografisi ........ 4 

Şekil 2.2 Bir kediye ait tibia üzerinde anatomik yapıların görünümü. Tibianın A. hafif oblik 
kraniyo-kaudalden, B. üstten, C. Alttan ve D. lateralden görünümü. (1. Fibula, 2. 
Tibia, 3. Medial malleus, 4. Malleus laterale, 5. Tuberositas Tibia, 6. Spatium 
interosseum cruris, 7. Tuberculum intercondylare laterale 8. Eminentia 
intercondylaris, 9. Tuberculum intercondylare mediale,10. Cochlea. ............................ 5 

Şekil 3.1 Bir kediye ait tibia A. diafizer proksimal 1/3 parçalı 2. Derece açık kırığın kraniyo-
kaudalve B. diafizer proksimal 1/3 parçalı 2. Derece açık kırığın mediyo-lateral 
radyografisi, Radyografisi verilen kediye ait tibianın C. Medialden asepsi- antisepsi 
öncesi ve D. kırığın asepsi ve antisepsi sonrası klinik görünümü .................................. 9 

Şekil 3.2 Kemik üzerine etkiyen kuvvetlerin şematik gösterimi, A. Aksiyal kompresyon, B. 
Gerilme, C. Torsiyon, D. Makaslama, E. Bükülme. ..................................................... 10 

Şekil 3.3 Salter Harris’e göre fizeal kırıkların sınıflandırması (Fossum, 2019) .......................... 11 

Şekgl 3.4 Kedg alt ekstremgtesgnde görülen A. tgp I, B. tgp II, C. tgp III A açık kırık görsellerg .... 12 

Şekil 3.5 Kedi tibiasında güvenli koridoru (yeşil renk) gösteren görsel, Seviye A’da bulunan 
anatomik yapılar;  m. tibialis cranialis, m extensor digitorum longus, m. extensor 
digitorum lateralis, m. peroneus longus, m. peroneus tertius, m. flexor hallucis 
longus, m. flexordigitorum longus, m. tibialis caudalis, m. popliteus, m. soleus, m. 
gastrocnemius - caput mediale, m. gastrocnemius - caput laterale, m. flexor 
digitorum superficialis, m. biceps femoris; a. ve v. Tibialiscranialis, n. peroneus, n. 
tibialis, a. saphena, v. saphena lateralis, v. saphena medialis, Seviye B’de bulunan 
anatomik yapılar, m. tibialis cranialis, m. extensor digitorum longus, m. extensor 
digitorum lateralis, m. peroneus longus, m. peroneustertius, m. flexor hallucis 
longus, m. flexor digitorum longus, m. popliteus, m. soleus, m. gastrocnemius- caput 
mediale, m. gastrocnemius - caput laterale, m. flexor digitorum superficialis, a. ve v. 
tibialis cranialis, n. peroneus, n. tibialis, a. saphena, v. saphena lateralis, v. saphena 
medialis, Seviye C’ de bulunan anatomik yapılar, m. tibialiscranialis, m. extensor 
digitorum longus, m. peroneus longus, m. extensor digitorum lateralis, m. peroneus 
tertius, m. peroneus brevis, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, m. 
soleus, m. gastrocnemius, a. ve v. tibialis cranialis, n. peroneus, n. tibialis, a. saphena, 
v. saphena lateralis, v. Saphenamedialis, Seviye D’de bulunan anatomik yapılar, m. 
tibialis cranialis, m. extensor digitorum longus, m. peroneus longus, m. 
peroneustertius, peroneus brevis, m. flexor digitorum profundus, tendo calcaneus 
communis, a. ve v. tibialis cranialis, n. peroneus, n. tibialis,  a. saphena, v. saphena 
lateralis, v. saphena medialis (Prackova et all.., 2022). ................................................ 14 

Şekil 3.6 Tgbganın A. Proksgmal, B. Dgafgzer, C. Dgstal kırığını gösteren radyografgler .............. 16 

Şekgl 4.1 Kedg tgbgasına perkutan pgngn uygulanış şeklg .............................................................. 20 

Şekil 4.2 Kedi tibiasına uygulanan yarım ve tam pinleme şekilleri, (Turuncu ok: yarım pin, 
Kırmızı ok: tam pin) ..................................................................................................... 23 

Şekgl 4.3 Sgrküler EF’ngn şematgk görünümü (Spgegelberg et all.., 2010) ................................... 25 

Şekgl 4.4 Bgr kedg tgbgasına uygulanan akrglgk sgstemgngn A. yandan, B. önden görselg .............. 26 



x 
 

Şekgl 6.1 A. Transversal kırıkta, B. kırık fragmentlerg arasında gengş bgr boşluk olduğunda, C. 
oblgk bgr kırıktakg EF ve kemgk fragmentlerg üzergndekg yük dağılımı görülmektedgr 
(Palmer, 1999) .............................................................................................................. 32 

Şekgl 6.2 Bgr kedgde parçalı, krongk tgbga kırığında eksternal fgksasyon gle kullanılan hgzalama 
pgngngn A. medgolateral, B. krangokaudal radyografgsg ................................................. 37 

Şekgl 7.1 Konfggürasyonu oluşturan elemanlar (Turuncu ok: shanz pgng Sarı ok: Kgrschner telg, 
Kırmızı ok: yarım halka, Pembe ok:tam halka, Sgyah ok: pgn tutucu, Beyaz ok: 
somun, Grg ok: Rotlar) ................................................................................................. 41 

Şekgl 7.2 THESF sgstemgngn ekstremgte üzergndekg pozgsyonunu gösteren fotoğraf, (Pembe ok: 
Somun, Mavg ok: shanz pgng, Kırmızı ok: pgn tutucu, Turuncu ok rod, Sarı ok, yarım 
halka, Mor ok: tam halka, , Yeşgl ok:Kgrschner telg) .................................................... 42 

Şekgl 7.3 Çerçevengn farklı açılardan görünümü ......................................................................... 43 

Şekgl 7.4 Hasta üzergnde uygun fgksatör hazırlığını gösteren görsel (Turuncu oklar: eklem 
hgzalanması) ................................................................................................................. 44 

Şekil 8.2 Bgr kedgye uygulanan THESF sgstemgngn, A. klgngk görünümü, B. post operatgf M/L, 
D. Cr/Cd radyografgsg ................................................................................................... 47 

Şekgl 8.3 Sınır açık yaklaşım gle opere edglen olgu no 21’e agt fotoğraf, (Kırmızı ok: ensgzyon 
hattı), ............................................................................................................................ 49 

Şekgl 8.4 Olgu no 2’ye agt A. pre operatgf çekglen M/L ve Cr/Cd, B. post operatgf glk gün çekglen 
M/L ve Cr/, C. post operatgf 29. gün çekglen M/L ve Cr/Cd, D: post operatgf 6. ay 
çekglen M/L ve Cr/Cd röntgeng, (Mavg ok: kırık hattı, kallus yok, Kırmızı ok: Kırık 
hattı, kallus var) ............................................................................................................ 52 

Şekgl 9.1 Çalışmadakg hastaların cgnsgyet açısından grafgk dağılımı ........................................... 54 

Şekgl 9.2 Hastaların ırk dağılımlarının grafgk verglerg ................................................................. 55 

Şekgl 9.3 Hastaların yaşlarının grafgk dağılımı ............................................................................ 56 

Şekgl 9.4 Olguların anamnezlergne göre sayılarını gösteren grafgk ............................................. 57 

Şekgl 9.5 Olgu 16’ye agt SH-I kırığının. A. Pre operatgf, B. Post operatgf 0.dakgka, C. Post 
operatgf 32. gün, D. Konfggürasyon çıktıktan hemen sonra, E. Post operatgf 6. Ay 
radyografgsg ................................................................................................................... 62 

Şekgl 9.6 Olgu 1 gle olgu 16 arasında yer alan olgulara agt operasyon sürelergngn grafgğg (1R:  
1. olgunun sağ ekstremgtesg, 1L: 1. olgunun sol ekstremgtesg) ..................................... 64 

Şekil 9.7 Olgu 17 gle olgu 34 arasında yer alan olgulara agt operasyon sürelergngn grafgğg (28R:  
28. olgunun sağ ekstremgtesg, 28L: 28. olgunun sol ekstremgtesg, 33R:  33. olgunun 
sağ ekstremgtesg, 33L: 33. olgunun sol ekstremgtesg) ................................................... 64 

Şekgl 9.8 Olgu no13’ün post operatgf 3. günündekg klgngk görünümü ......................................... 65 

Şekgl 9.9 Olgu no 13’ün post operatgf 14. günündekg klgngk görünümü ...................................... 65 

Şekgl 10.1 Olgu 6’ya agt serbestleşmgş pgnlergn A. klgngk görünümü, B. Radyografglerg,C. 
Konfggürasyon çıkarıldıktan sonrakg klgngk görünümü ve D. Radyografgsg ................. 74 

Şekgl 10.2 Olgu 14’e agt A. Pgn tutuculardan kurtulan pgnlergn görselg, B. Konfggüasyonun 
revgzyondan sonrakg görselg ......................................................................................... 75 



xi 
 

Şekgl 10.3 Olgu 15’gn glk operasyonuna agt A. pre operatgf, B. post operatgf glk gün, C. post 
operatgf 35. gün, konfggürasyon çıkarıldıktan sonrakg radyografglerg .......................... 76 

Şekgl 10.4 Olgu 15’gn gkgncg operasyonuna agt A. pre operatgf, B. post operatgf glk gün C. post 
operatgf 72. gün ve konfggürasyon çıkarıldıktan sonrakg radyografglerg ....................... 77 

Şekgl 10.5 Olgu 18’e agt A. Kırık pgng gösteren, B. Konfggürasyon çıktıktan sonrakg radyografg 
(Turuncu ok: Kırık pgn) ................................................................................................ 78 



xii 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 4.1 Eksternal f+ksasyon +lg+l+ kompl+kasyonların sınıflandırılması (Harar+, 1992)
 ......................................................................................................................... 28 

Tablo 9.1 Hastalara eşl+k eden d+ğer lezyonlar ................................................................ 55 

Tablo 9.2 Olgulara göre kırık t+p+, kırık lokal+zasyonu, konf+gürasyon ve redüks+yon 
yöntem+n+ gösteren tablo (D+: D+stal, KT: K+rschner teller+, NPSP: Negat+f 
prof+l shanz p+n+  ,Pr: Proks+mal, SH: Salter-Harr+s, ....................................... 58 

Tablo 9.3 Olguların +lg+l+ ekstrem+tey+ post operat+f dönemde +lk kullanmaya başladığı 
süre ve operasyon yöntemler+ .......................................................................... 66 

Tablo 9.4. Olguların yürüyüş skorlaması ve eşl+k eden lezyonları .................................. 68 

Tablo 9.5 Olguların redüksyon yöntem+ ve konf+gürasyon çıkartma zamanları .............. 69 

Tablo 10.1 Redüks+yon Yöntem+ +le Post Operat+f Ekstrem+tey+ İlk Kullanım Zamanı 
Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-Kare Anal+z+ ................................................ 80 

Tablo 10.2 Redüks+yon Yöntem+ +le EF Çıkma Zamanı Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-
Kare Anal+z+ .................................................................................................... 80 

Tablo 10.3 Redüks+yon Yöntem+ İle Son Kl+n+k Muayenedek+ Topallık Skoru 
Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-Kare Anal+z+ .................................................. 81 

Tablo 10.4 Redüks+yon Yöntem+ +le Operasyon Süres+ Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-
Kare Anal+z+ .................................................................................................... 82 

Tablo 10.5 Operasyon Süres+ +le Post Operat+f Ekstrem+tey+ İlk Kullanım Zamanı 
Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-Kare Anal+z+ .................................................. 83 

Tablo 10.6 Operasyon Süres+ +le EF Çıkma Zamanı Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-
Kare Anal+z+ .................................................................................................... 84 

Tablo 10.7 Operasyon Süres+ +le Son Kl+n+k Muayenedek+ Topallık Skoru Arasındak+ 
İl+şk+ye Yönel+k K+-Kare Anal+z+ .................................................................... 85 

Tablo 10.8 Kırık T+p+ +le EF Çıkma Zamanı Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-Kare 
Anal+z+ ............................................................................................................. 85 

Tablo 10.9 Kırık T+p+ +le son kl+n+k muayenedek+ topallık skoru arasındak+ +l+şk+ye 
yönel+k k+-kare anal+z+ ..................................................................................... 86 

Tablo 10.10 Kırık T+p+ +le Operasyon Süres+ Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-Kare 
Anal+z+ ............................................................................................................. 86 

Tablo 10.11 Yaş +le Post operat+f Ekstrem+tey+ İlk Kullanım Zamanı Arasındak+ İl+şk+ye 
Yönel+k K+-Kare Anal+z+ ................................................................................. 87 

Tablo 10.12 Yaş +le EF Çıkma Zamanı Arasındak+ İl+şk+ye Yönel+k K+-Kare Anal+z+ ..... 88 

Tablo 10.13 Yaş +le Son Kl+n+k Muayenedek+ Topallık Skoru Arasındak+ İl+şk+ye 
Yönel+k K+-Kare Anal+z+ ................................................................................. 88 



1 
 

1.  GİRİŞ 

T+b+a ve f+bula, arka ekstrem+tede d+z ve topuk eklem+ arasında b+rl+kte bulunan +k+ 

uzun ekstrem+te kem+ğ+d+r. Ked+lerde gözlenen uzun kem+k kırıklarının %10-20’s+ 

kadarını t+b+a kırıkları oluşturmaktadır. T+b+a kırıklarının çoğunlukla d+stal ve orta d+yaf+z 

bölges+ne lokal+ze olduğu b+ld+r+lm+şt+r (Craig et al., 2018; Zurita and Craig, 2022). T+b+a 

kırıklarının yaklaşık %73’ünü d+yaf+zer t+b+a kırıklarının oluşturduğu b+ld+r+l+rken; d+stal 

t+b+a kırıklarının +se tüm t+b+a kırıklarının yaklaşık %20’s+n+ oluşturduğu b+ld+r+lm+şt+r 

(Seaman and Simpson, 2004). 

F+bula, ked+lerde ağırlık taşımada d+rekt b+r rol üstlenmemes+ne rağmen, lateral 

kollateral bağlar +ç+n öneml+ b+r bağlanma noktasıdır. Kollateral bağlar tarsal eklem+n 

stab+l+tes+ +ç+n öneml+d+r (Zurita and Craig, 2022). T+b+anın çevres+ndek+ yumuşak doku 

hacm+, d+ğer uzun kem+klere göre daha az olduğundan bu bölgede açık kırık görülme 

olasılığı daha yüksekt+r (El-shafey et al., 2022; Glyde and Arnett, 2006). Bu nedenle t+b+a 

bölges+nde meydana gelen kırıklarda enfeks+yon, kontam+nasyon ve osteomyel+t g+b+ 

kompl+kasyonlar sıklıkla görülmekted+r. Aynı zamanda kaynama gec+kmes+ (delayed 

un+on) ve kaynama yokluğu (non-un+on) g+b+ kompl+kasyonlara da bu bölgede oldukça sık 

rastlanmaktadır (Harari, 2002; Perry and Bruce, 2015). Apend+küler +skelette görülen non-

un+onlar +le +lg+l+ 2005 yılında yapılan b+r çalışmada, %61,1 oranı +le t+b+anın en yüksek 

non-un+on oranına sah+p olduğu b+ld+r+lm+şt+r (Nolte et al., 2005). T+b+a kırıklarının 

tedav+s+nde +ntramedüller p+n uygulamaları, eksternal f+ksasyon ve plak osteosentez+ g+b+ 

b+rçok stab+l+zasyon metodu tanımlanmıştır (A. L. Johnson et al., 1989; Schmökel et al., 

2007).  

Açık redüks+yon ve +ntramedüller p+n uygulaması yaygın olarak kullanılan b+r 

stab+l+zasyon yöntem+ olmasına rağmen, açık redüks+yonun kırık kem+k 

vaskülar+zasyonuna zarar vermes+ kaynama kompl+kasyonlarına zem+n hazırlamaktadır. 

Ayrıca açık kırıklarda +ntamedüller p+n kullanımının enfeks+yona neden olab+leceğ+ 

b+ld+r+lmekted+r (L+llo et all., 2019.). Bu r+skler sebeb+yle m+n+mal +nvaz+v plak 

osteosentez+ tekn+ğ+ gel+şt+r+lm+şt+r. Eksternal f+ksasyon (EF) s+stemler+ sıklıkla t+b+a 

kırıklarında pr+mer ya da tek başına öner+len stab+l+zasyon yöntemler+ olmasına rağmen, 

p+n d+b+ akıntısı, p+n gevşemes+, enfeks+yon ve f+ksasyon s+stemler+n+n yeters+zl+ğ+ g+b+ 
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kompl+kasyonları da olduğu unutulmamalıdır. Ayrıca EF vücut dışına yerleşt+r+len b+r 

+mplant olduğu +ç+n post operat+f süreçte hasta sah+b+ tarafından kontrolü gerekmekted+r. 

Bu bakım, hasta sah+b+ +ç+n zorlayıcı olab+lmekted+r (Perry and Bruce, 2015; Rovesti et 

al., 2007). 

Ked+ler+n d+stal t+b+a kırıklarının sağaltımına a+t çalışmalar +ncelend+ğ+nde, 

günümüze dek b+rçok yöntem denenm+ş olup; bunlar arasında +ntramedüller p+n, plak, 

+ntramedüller p+n-plak komb+nasyonları, k+l+tl+ +ntramedüller p+nler ve çeş+tl+ eksternal 

f+ksasyon konf+gürasyonlarının denend+ğ+ görülmekted+r (Glyde and Arnett, 2006). 

Bölgen+n anatom+k zorlukları, d+stal kırıkların f+ksasyonunu çoğu zaman ya mümkün 

kılmamakta ya da c+dd+ kompl+kasyonlara neden olmaktadır. Tarsal eklem+n 120° olan 

açısı, f+ksasyon elementler+ne ekstra yük b+nd+rmekte ve sürec+ zora sokmaktadır. Bu 

bölge kırıklarına a+t b+ld+r+len en öneml+ kompl+kasyonlar, yeterl+ +mplant 

uygulanamamasına bağlı olarak şek+llenen +mmob+l+zasyon yeters+zl+kler+d+r (Bliven et 

al., 2019; Roe, 2020) 

Söz konusu zorluklar ve kompl+kasyonlar göz önünde bulundurularak bu çalışma 

kapsamında; m+n+ b+r THESF s+stem+ gel+şt+r+lerek, ked+ler+n d+stal t+b+a kırıklarının 

sağaltımında kapalı ya da sınırlı açık cerrah+ prens+pler çerçeves+nde uygulandı. Bu m+n+ 

THESF s+stem+n+n b+r benzer+ 2016 yılında Yardımcı ve ark. tarafından 15 ked+de 

travmat+k tarsal luksasyonlarda tedav+ amacıyla kullanılmıştır. Çalışma sonunda, 

kullanılan s+stem+n m+n+mal post operat+f kompl+kasyonlar +le travmat+k tarsal 

luksasyonlarda mekan+k olarak sağlam b+r f+ksasyon sağlayarak kullanılab+ld+ğ+ 

b+ld+r+lm+şt+r (Yardımcı et al., 2016). 

Bu tez çalışmasının amacı; b+yoloj+k b+r osteosentez tekn+ğ+ olan THESF’n+n, 

ked+ler+n d+stal metaf+zer ya da ep+f+zer t+b+a kırıklarının sağaltımında uygulanması ve bu 

olgulara a+t en az 6 aylık kl+n+k ve radyoloj+k sonuçlarının aktarılmasıdır. D+stal t+b+anın 

ekleme yakın olan metaf+zer/ep+f+zer bölges+n+n gerek herhang+ b+r kas dokusu +le 

çevrelenmem+ş olması, gerekse de ekleme yakınlığı neden+yle +mmob+l+zasyon açısından 

c+dd+ problemler yaratmaktadır. Bandaj ve +ntramedullar p+n uygulamaları, aks+yel 

kompresyon, rotasyon ve makaslama kuvvetler+n+n nötral+ze ed+lmes+ +ç+n yeterl+ 

olmadığından, sağaltım yöntemler+ arasında öner+lmezler. Kem+k plakları +se tüm bu  
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kuvvetler+ nötral+ze edeb+lmeler+ne rağmen metaf+zer/ep+f+zer küçük parçaların 

f+ksasyonunda yeters+z kaldığından, genell+kle terc+h ed+lmezler (Beale and McCally, 

2020; Yardimci et al., 2011). Bu nedenlerden dolayı bahs+ geçen kırıklarda kapalı ya da 

sınırlı açık cerrah+ +le uygulanan THESF s+stem+, uygulama kolaylığı ve b+yomekan+k 

avantajları açısından oldukça uygun b+r alternat+ft+r. Dolayısıyla; t+b+a kırığı şek+llenm+ş 

olan ked+lerde bu yöntem uygulanarak, konsol+dasyon sürec+nde herhang+ b+r fonks+yonel 

kısıtlama olmaksızın kırık +y+leşmes+n+n sağlanması amaçlandı.
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kedi Tibia Anatomisi 

T+b+a, d+z ve topuk eklem+ arasında yer alan b+r kem+kt+r (Şek+l 2.1). Proks+mal ve 

d+stal uçlara doğru gen+şler (Reighard and Jennings, 2019).  

 

Şek$l 2.1 Ked$ t$b$asının A. kran$yo-kaudal ve B. med$yo- lateral radyograf$s$ 

T+b+anın proks+mal bölges+nde öne doğru çıkıntı yapan Tuberos+tas t+b+a olarak 

adlandırılan b+r yapı bulunmaktadır. T+b+anın proks+mal eklem yüzü med+al ve lateral 

kondül olarak +k+ bölgeye ayrılır. Med+al kondül oval; lateral kondül +se s+rküler yapıdadır. 

Sag+ttal düzlemde em+nent+a +ntercondylar+s olarak b+l+nen bölge t+b+ayı +k+ eklem alanına 

ayırır. Bu +k+ bölge femurun kond+lus lateral+s ve kond+lus med+al+sler+ +le eklemleşerek 

femoro-t+b+al eklem+ oluşturur. Prok+smal eklem yüzler+n+n arası em+nent+a 

+ntercondylar+s +s+ml+ b+r çıkıntı +le b+rb+r+nden ayrılır (Şek+l 2.2). Proks+mal bölgen+n 

kaudal+nde, +nc+sura popl+tea +s+ml+ b+r çıkıntı bulunur. Bu bölgeye popl+teal kas yapışır. 

Tuberculum +ntercondylare laterale’n+n dışa bakan yüzünde f+bula +le b+rleşen b+r eklem 

yüzü bulunur. Tuberos+tas t+b+a l+g. patellare’n+n bağlanmasına h+zmet eden dört köşel+, 

t+b+anın kran+yo-proks+mal+nde yer alan büyük b+r yapıdır . Tuberos+tas t+b+adan d+stale 

doğru +n+ld+kçe kesk+n kenarlı kr+sta t+b+a adı ver+len b+r bölge +le karşılaşılır (Reighard 

and Jennings, 2019). T+b+anın d+stal ucu kohlea t+b+a olarak adlandırılır. Kohlea t+b+anın 

med+al tarafında malleus med+al+s adı ver+len b+r çıkıntı bulunur. Benzer b+r şek+lde 
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t+b+anın d+stal ucunun lateral bölümünde yer alan çıkıntı, malleus lateral+s olarak 

+s+mlend+r+l+r. T+b+anın d+stal ucu tarsal eklemle eklemleşm+şt+r (Şek+l 2.2) (König and 

Liebich, 2020).  

 

Şek$l 2.2 B$r ked$ye a$t t$b$a üzer$nde anatom$k yapıların görünümü. T$b$anın A. haf$f obl$k kaudo/kran$al, 
B. üstten, C. alttan ve D. lateralden görünümü. (1. F$bula, 2. T$b$a, 3. Malleus med$ale, 4. Malleus 
laterale, 5. Tuberos$tas T$b$a, 6. Tuberculum $ntercondylare laterale, 7. Em$nent$a $ntercondylar$s 8. 
Tuberculum $ntercondylare med$ale, 9. Cochlea 

2.2. Tibia Çevresindeki Başlıca Kaslar 

2.2.1. Musculus tibialis cranialis 

Tibianın kraniyo-lateral yüzünde yer alan ve karnivorlarda yüzeysel bir şekilde 

seyreden bir kas olan Musculus (M.) tibialis cranialis, bacağın dışa rotasyonu ve 

fleksiyonundan sorumludur. Bu kas, metatarsus II ve os tarsale I'e yapışır. İnnervasyonu, 

Nervus (N.). peroneus (fibularis) profundus tarafından yapılmaktadır (Dursun, 2008).  
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2.2.2. Musculus ekstensor digitorum longus 

Parmakların ekstens+yonundan sorumludur. Bu kas, femurun d+stal+n+n lateral 

yüzden başlayarak karn+vorlarda +k+nc+, üçüncü, dördüncü ve beş+nc+ falanksların d+stal+ne 

kadar uzanmaktadır. N. peroneus profundus tarafından +nnerve ed+lmekted+r (Dursun, 

2008). 

2.2.3. Musculus gastrocnemius 

Femurun lateral ve med+al kondülünden +k+ kol hal+nde gelerek t+b+anın korpusunun 

ortasında b+rleş+r ve tek b+r tendo hal+n+ alır. M. soleus +le b+rleşerek Tendo calcaneus 

commun+s‘+ oluşturur. Tuber kalkane+ üzer+ne yapışarak sonlanır. 

Tendo calcaneus commun+s +nceled+ğ+nde üç ayrı tendondan oluştuğu görülür; 

gastrocnem+us kasının tendonu olan sem+tend+nosus, grac+l+s ve b+seps femor+s kaslarının 

ortak tendonu ve yüzeysel d+g+tal fleksör kasının tendonu şekl+nde tanımlanır. Yüzeysel 

d+g+tal fleksör tendonu kalkaneus üzer+nden +lerleyerek +k+nc+ ve beş+nc+ parmakların orta 

falankslarının plantar tarafına yerleşmekted+r. Ked+lerde, ek b+r kas olan soleus kası, Aş+l 

tendonuna lateralden katılan küçük b+r tendona sah+pt+r (Montavon et al., 2009). 

2.2.1. Musculus soleus 

Bu kas, M. gastrocnem+us'un üzer+nde dar, +nce ve verev b+r bant şekl+nde bulunan 

b+r kastır. Tendo calcaneus commun+s’+n yapısına katılarak Tuber calcane+ üzer+ne 

yapışmaktadır. N. t+b+al+s tarafından +nnerve ed+lmekted+r (Dursun, 2008). 

2.2.2. Musculus popliteus 

Femurun lateral kondülünden başlayarak t+b+anın arka yüzünde sonlanmaktadır. Bu 

kas, popl+teal damarları koruyarak d+z eklem+n+n fleks+yonunu ve bacağın +çe rotasyonunu 

sağlamaktadır. İnnervasyonundan N. t+b+al+s sorumlu olmaktadır (Dursun, 2008). 

2.3. Tibia’nın İnnervasyonu ve Vaskülarizasyonu 

N. +sch+ad+cus, fac+es popl+teada n. t+b+al+s ve n. peroneus olmak üzere +k+ye 

ayrılmaktadır. T+b+al s+n+r, gastrocnem+us kasının altından seyrederek Aş+l tendonu 

h+zasında üçe ayrılmaktadır. Peroneus s+n+r+ +se kran+alden seyrederek t+b+al+s cran+al+s ve 

ekstensor d+g+torum longus kaslarını +nnerve etmekted+r (Dursun, 2008). 
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T+b+al bölgen+n beslenmes+ arka bacağı besleyen damarlar, Arter+ae (A) femoral+s 

ve A. saphena magna’nın kollarıdır (Dursun, 2008).
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3. KEDİLERDE TİBİA KIRIKLARI VE SINIFLANDIRILMASI 

3.1. Kırığın Tanımlanması 

T+b+a kırıkları tıpkı d+ğer kem+k kırıklarında da olduğu g+b+ traf+k kazaları, ateşl+ 

s+lah yaralanmaları, yüksekten düşmeler, kavgalar, hatta +nsan +st+smarı g+b+ çeş+tl+ 

sebeplere bağlı olarak oluşab+lmekted+r (Farrow, 1994; Whitney and Mehlhaff, 1987). 

“Arbe+tsgeme+nschaft für Osteosynthesefragen” (AO) tarafından oluşturulan kırık 

sınıflandırma s+stem+: 

• Kırığın lokalizasyonunu, 

• Kırığın tipini, 

• Kırığın morfolojisini, 

• İlgili kemiğe metodolojik olarak yaklaşımı içermektedir (Unger et al., 1990). 

T+b+a kırıklarını travmanın ş+ddet+ne bağlı olarak açık veya kapalı kırık olarak 

göreb+l+r+z (Seaman and Simpson, 2004) (Şekil 3.1). 
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Şek$l 3.1 B$r ked$ye a$t t$b$a A. d$af$zer proks$mal 1/3 parçalı 2. Derece açık kırığın kran$yo-kaudalve B. 
aynı kırığın med$yo-lateral radyograf$s$, Radyograf$s$ ver$len ked$ye a$t t$b$anın C. Med$alden 
aseps$- ant$seps$ önces$ ve D. kırığın aseps$ ve ant$seps$ sonrası kl$n$k görünümü 

Kem+ğ+n dokusal bütünlüğü maruz kaldığı travmanın ş+ddet+ne ve yönüne bağlı 

bozulma göstermekted+r. Bu kuvvet+n yönü, ş+ddet+ ve enerj+s+ne göre kem+kte görülen 

kırık t+p+ değ+şmekte olup; kuvvet varyasyonuna göre kırık t+pler+ aşağıda +fade ed+ld+ğ+ 

g+b+d+r (Voss, 2009) (Şekil 3.2): 

• Kemiğin maruz kaldığı aksiyal kompresyon kuvveti, oblik kırıklara 

• Torsiyon kuvvetleri, spiral kırıklara 

• Bükülme kuvvetleri, kama (kelebek) kırıklarına 
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• Gerilme kuvvetleri ise transversal kırıklarına neden olmaktadır. 

 

Şek$l 3.2 Kem$k üzer$ne etk$yen kuvvetler$n şemat$k göster$m$, A. Aks$yal kompresyon, B. Ger$lme, C. 
Tors$yon, D. Makaslama, E. Bükülme.  

Büyüme plakları yavru hayvanlarda henüz kapanmadığı +ç+n travma maruz+yet+ 

durumunda bu bölgede kırıklar kolaylıkla meydana gelmekted+r. Ep+f+z kırıkları, beşerî 

ped+atr+k cerrahlar olan Salter ve Harr+s tarafından, kend+ +s+mler+yle anılan, beş 

radyograf+k konf+gürasyon şekl+nde sınıflandırılmıştır (Çağatay and Sağlam, 2009; J. M. 

Johnson et al., 1994; Piermattei DL, 2006; Rubinos and Meeson, 2022; Seaman and 

Simpson, 2004) (Şekil 3.3).  

• SH t+p -I; ep+f+z hattı boyunca oluşan tam ayrılmalara, 

• SH t+p-II, ep+f+z hattının tamamına ek olarak, metaf+z+n b+r bölümünü de +çeren 

kırıklara, 

• SH t+p-III, ep+f+z hattının b+r kısmından geçerek ekleme kadar uzanan kırıklara, 

• SH- t+p-IV, ep+f+z hattının b+r kısmı +le metaf+z+ de +ç+ne alan pars+yel kırık,  

• SH-V, ep+f+z hattını +çeren kompresyon kırığına, ver+len +s+md+r. 
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Şek$l 3.3 Salter Harr$s’e göre f$zeal kırıkların sınıflandırması (Fossum, 2019) 

Gust+lo ve Anderson 350’den fazla hasta üzer+nde çalışarak açık kırıkları 

sınıflandırmıştır. Şek+l 3.4’te kırık ked+ t+b+alarında göster+len +lg+l+ sınıflandırma şu 

şek+lded+r (P. H. Kim and Leopold, 2012).  

• Tip I: 1 cm'den kısa ve temiz yarası olan açık kırıklar, 

• Tip II: Geniş yumuşak doku hasarı (1 cm’den fazla), hafif yumuşak doku hasarı, 

• Tip III: Yüksek enerji travması ile oluşan yumuşak doku hasarı, komplike kemik 

kırıkları ve kontamine yara 

Tip III kırıklar kendi içerisinde; 

• TİP III A: Geniş yumuşak doku hasarına rağmen kemik yeterli yumuşak doku ile 

kapanabilir, 

• TİP III B: Kontamine yara, periost kaybı ile kemiğin onarılamayacak derecede 

yumuşak doku kaybına sahip olması, 

• TİP III C: Açık kırık ile seyreden ve onarımı gereken arteriyel yaralanma. 
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Şek$l 3.4 Ked$ t$b$asında görülen A. t$p I, B. t$p II, C. t$p III A açık kırık görseller$ 
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3.1.1. Tibiada Görülen Kırıkların Çeşitleri 

T+b+anın açık kırıklara yatkın olması onu non-un+on g+b+ kompl+kasyonlara da yatkın 

hâle get+rmekted+r. T+b+a non-un+onlara rad+usdan sonra en yatkın kem+kt+r. T+b+a, tüm 

uzun kem+klerle kıyaslandığında non-un+on görülme oranı %25 +ken rad+usda %60 olarak 

bel+rt+lm+şt+r (Glyde and Arnett, 2006). Başka b+r çalışma +se t+b+a d+ğer uzun kem+kler +le 

karşılaştırıldığında kaynama gec+kmes+, non-un+on, ve osteom+yel+t g+b+ 

kompl+kasyonların görülme oranının daha yüksek olduğu bel+rt+lm+şt+r (Zurita and Craig, 

2022). Glyde ve Arnett b+r çalışmasında t+b+a kırıklarının kompl+kasyon oranlarının 

yüksek olmasını; cerrahın tekn+k becer+s+nden z+yade yanlış/eks+k tedav+ yöntem+n+n 

seç+lmes+ olduğunu bel+rtm+şt+r (Glyde and Arnett, 2006). 

Güvenl+ kor+dor ter+m+, kem+ğe cerrah+ olarak yaklaşırken, öneml+ anatom+k yapıları 

korumak ve m+n+mum yumuşak doku hasarını vermek +ç+n kullanılmaktadır (Şek+l 3.5). 

T+b+anın kaudal+ n. t+b+al+s, v. saphena lateral+s ve m. gastrocnem+us, m. flexor d+g+torum 

superf+c+al+s, m. b+ceps femor+s ve m. flexor d+g+torum profundus g+b+ büyük kasların 

varlığı neden+yle güvenl+ kor+dor n+tel+ğ+ taşımamaktadır. Ayrıca m. extensor d+g+torum 

longus, m. extensor d+g+torum lateral+s, m. peroneus longus ve m.  peroneus tert+us tüm 

sev+yelerde t+b+anın lateral+nde yer aldığı +ç+n lateral malleolüne karşılık gelen d+stal kısım 

har+c+nde t+b+anın lateral+ güvenl+ kor+dor alanı olmamaktadır. Kısaca; t+b+anın med+al+, 

tüberos+tas t+b+anın kran+al+ ve lateral malleol t+b+anın güvenl+ kor+dorlarının bulunduğu 

alanlardır. T+b+anın subkutanöz konumundan dolayı; yan+ büyük kas grupları, kan 

damarları ve s+n+rler+n bulunmaması neden+yle, kran+al ve med+al yaklaşımlar t+b+a 

cerrah+s+nde güvenl+ kor+dor kabul ed+lmekted+r (Prackova et al., 2022).  
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Şek$l 3.5 Ked$ t$b$asında güvenl$ kor$doru (yeş$l renk) gösteren görsel, Sev$ye A’da bulunan anatom$k 
yapılar;  m. t$b$al$s cran$al$s, m extensor d$g$torum longus, m. extensor d$g$torum lateral$s, m. 
peroneus longus, m. peroneus tert$us, m. flexor halluc$s longus, m. flexord$g$torum longus, m. t$b$al$s 
caudal$s, m. popl$teus, m. soleus, m. gastrocnem$us - caput med$ale, m. gastrocnem$us - caput 
laterale, m. flexor d$g$torum superf$c$al$s, m. b$ceps femor$s; a. ve v. T$b$al$scran$al$s, n. peroneus, 
n. t$b$al$s, a. saphena, v. saphena lateral$s, v. saphena med$al$s, Sev$ye B’de bulunan anatom$k 
yapılar, m. t$b$al$s cran$al$s, m. extensor d$g$torum longus, m. extensor d$g$torum lateral$s, m. 
peroneus longus, m. peroneustert$us, m. flexor halluc$s longus, m. flexor d$g$torum longus, m. 
popl$teus, m. soleus, m. gastrocnem$us- caput med$ale, m. gastrocnem$us - caput laterale, m. flexor 
d$g$torum superf$c$al$s, a. ve v. t$b$al$s cran$al$s, n. peroneus, n. t$b$al$s, a. saphena, v. saphena 
lateral$s, v. saphena med$al$s, Sev$ye C’ de bulunan anatom$k yapılar, m. t$b$al$scran$al$s, m. extensor 
d$g$torum longus, m. peroneus longus, m. extensor d$g$torum lateral$s, m. peroneus tert$us, m. 
peroneus brev$s, m. flexor d$g$torum longus, m. flexor halluc$s longus, m. soleus, m. gastrocnem$us, 
a. ve v. t$b$al$s cran$al$s, n. peroneus, n. t$b$al$s, a. saphena, v. saphena lateral$s, v. Saphenamed$al$s, 
Sev$ye D’de bulunan anatom$k yapılar, m. t$b$al$s cran$al$s, m. extensor d$g$torum longus, m. 
peroneus longus, m. peroneustert$us, peroneus brev$s, m. flexor d$g$torum profundus, tendo 
calcaneus commun$s, a. ve v. t$b$al$s cran$al$s, n. peroneus, n. t$b$al$s,  a. saphena, v. saphena lateral$s, 
v. saphena med$al$s (Prackova et al., 2022). 
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T+b+a kırıkları yerleş+mler+ne göre proks+mal, d+af+zer ve d+stal olarak 

sınıflandırılırken açık ya da kapalı kırık olarak da görüleb+lmekted+r (Şek+l 3.6). Bunlar: 

• Proksimal tibia kırıkları; tüberositas tibianın avülzyonunu, epifizer ve metafizer 

kırıkları içermektedir.  

• Tibianın diafizinde görülen kırıklar proksimal ve distal bölgesine göre daha 

yaygın olarak görülmektedir (Zaal and Hazewinkel, 1996). Spiral, oblik, 

transversal, segmental ve parçalı kırıklar bu bölgede görülebilmektedir (Slatter, 

2003).  

• Distal tibia kırıkları epifizer, metafizer, lateral ve medial malleus kırıkları olarak 

görülebilmektedir. Proksimal ve distal tibia eklem bölgesini içerdiği için 

kırıklarında daha titiz bir rekontstrüksiyon gerekmektedir (Seaman and Simpson, 

2004).  
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Şek$l 3.6 T$b$anın A. Proks$mal ep$f$zer, B. D$af$zer segmental, C. D$stal kırığını gösteren radyograf$ler 
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3.1.2. Tibia Kırıklarının Cerrahi Sağaltımı 

T+b+a kırıkları söz konusu olduğunda açık kırık r+sk+n+ önlemek +ç+n tanı 

koyulduktan sonra bandaja alınması öner+lmekted+r. Ayrıca eğer bölgede açık kırık 

mevcutsa, +lk önce kırık bölges+n+n aseps+ ve ant+seps+s+n+n yapılması öner+lmekted+r 

(Harari et al., 1996; Seaman and Simpson, 2004). Ac+l müdahales+ yapıldıktan sonra 

operat+f planlama +ç+n çeş+tl+ metotlar uygulanmaktadır. Bunlar: 

• İntramedüller p+n; bas+t d+af+zer kırıklarda öner+lmekted+r. Ancak uygulama 

sırasında t+b+anın proks+mal ve d+stal+nde eklem bulunduğu +ç+n retrograd tekn+k 

+le uygulanan p+n+n çapraz bağlara, men+sküslere ve eklem kıkırdağına zarar 

vermes+ sonucu dejenerat+f eklem hastalıklarına yol açma tehl+kes+ 

bulunmaktadır. Bu nedenle anterograd tekn+k öner+lmekted+r (Glyde and Arnett, 

2006). 

• Serklajı; t+b+a etrafına yerleşt+rmek, t+b+anın şekl+nden dolayı d+ğer kem+klerle 

karşılaştırıldığında daha zordur. Ayrıca d+stal bölgede yumuşak dokunun az 

olmasından dolayı serklaj, der+de +rr+tasyona neden olup ens+zyon hattının dışına 

çıkab+lmekted+r. Bunu önlemek +ç+n burgu serklaj yer+ne loop serklaj uygulaması 

öner+lmekted+r (Glyde and Arnett, 2006). 

• K+l+tl+ p+nler; parçalı ve açık kırıklar da dah+l olmak üzere çeş+tl+ t+b+a kırıklarının 

sağaltımında etk+l+ olmaktadır. K+l+tl+ p+nler; +ntramedüller p+nler+n aks+ne, 

rotasyon kuvvet+n+ nötral+ze edeb+lmekted+r. Plak +le karşılaştırıldığında, benzer 

b+r eğ+lme mukavemet+ne sah+pt+r, ancak tors+yon kuvvet+ne d+renmede b+raz 

daha zayıf kalmaktadır (Glyde and Arnett, 2006). 

• Plakların; t+b+a kırıklarında kullanımı çok kullanışlı olmaktadır. Plaklar t+b+aya 

güvenl+ kor+dor olan med+al yönden uygulanmaktadır (Glyde and Arnett, 2006). 

• Eksternal f+ksasyon; özell+kle kem+k gel+ş+m+n+ henüz tamamlamamış ve kapalı 

redüks+yona uygun kırıklarda +y+ b+r seçenek olmaktadır. Dolaşımı m+n+mum 

derecede bozması +le b+yoloj+k osteosenteze katkı sağlamaktadır. Ayrıca açık 

kırıklarda kullanıldığında yumuşak doku hasarının tedav+ yönet+m+ne de katkı 

sağlamaktadır (Seaman and Simpson, 2004). M+n+mal +nvaz+v b+r tekn+k olarak 
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t+b+a kırıklarında kullanımı yaygındır (Aronsohn and Burk, 2009; Sherman et al., 

2023). 

3.1.3. Tibia Kırıklarında Görülen Komplikasyonlar 

T+b+ada görülen kompl+kasyonlar tıpkı d+ğer kem+klerde görülen kompl+kasyonlar 

g+b+ kaynama gec+kmes+, non-un+on, malun+on, enfeks+yon ve +mplant +l+şk+l+ 

kompl+kasyonlar olarak sıralanab+l+r. Bunların sebeb+ genell+kle, yanlış f+ksatör seç+m+ ve 

buna bağlı yeters+z stab+l+zasyon olarak b+ld+r+lm+şt+r. Bu kompl+kasyonlar enfeks+yon ve 

osteomyel+t +le kompl+ke olarak seyredeb+lmekted+r (Boone et al., 1986; Cook et al., 2010; 

Harari, 2002; Knecht, 1978; Nolte et al., 2005; Perry and Bruce, 2015; Richardson, 1992).  
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4. EKSTERNAL FİKSASYON 

İlk EF kullanımı, +nsanlarda Parkh+ll tarafından 1897’de b+ld+r+lm+şt+r (Parkh+ll, 

1897; V+dal, 1983). Veter+ner hek+ml+kte +se 1930 yılında Anderson, Hoffmann ve Stade 

tarafından günümüzde kullanılan f+ksatör tasarımının temeller+ atılmıştır (Paul, 2003.; 

V+dal, 1983.) Eksternal f+ksatör kullanımı her ne kadar +lk olarak 1897’de b+ld+r+lm+ş olsa 

da +k+nc+ dünya savaşına kadar sıklıkla kullanılan b+r s+stem hâl+ne gelmem+şt+r. İk+nc+ 

dünya savaşı sırasında, +nsanlara sıkça uygulanan b+r s+stem hâl+ne gelmes+yle aynı 

dönemde c+dd+ kompl+kasyonlara da sebep olduğu b+ld+r+lm+şt+r. İlk Pr+nz ve arkadaşları 

tarafından bu kompl+kasyonlar kapsamlı b+r şek+lde +ncelen+p yayınlanmıştır (Egger, 

1991; Paul, 2003). Yıllar +ç+nde bu kompl+kasyonların üzer+ne çalışmaların yoğunlaştığı, 

f+ksatör tasarımının çeş+tl+ varyasyonlarının gel+şt+r+ld+ğ+ ve yatırım mal+yet+n+n opt+m+ze 

ed+lmes+ne yönel+k çalışmalar yapılmıştır (Bliven et al., 2019; Özak et al., 2009). Dem+r 

perden+n yıkılmasıyla Gavr+ll Abromov+ch İl+zarov 1990’lı yıllarda gerg+n teller ve küçük 

çaplı da+resel çerçeveler kullanarak yen+ b+r f+ksasyon tekn+ğ+n+ dünyaya tanıtmıştır. Bu 

tekn+k sayes+nde d+straksyon osteogenez+ kavramı keşfed+lm+şt+r (Thomas A. DeCoster, 

2022)  

Yerleşt+rme kolaylığı, gen+ş kullanım yelpazes+, açık yara yönet+m+ne er+şeb+l+rl+k, 

+mplantın kolay çıkarılması ve s+stem+n tekrar tekrar kullanılab+lmes+ sebeb+yle 

mal+yet+n+n de düşük olması g+b+ b+rçok avantajı EF’n+n kullanımını veter+ner ortoped+de 

yaygınlaştırmıştır (Beever et al., 2016; Lethaby et al., 2013). İmplant kaynaklı 

kompl+kasyonların teknoloj+n+n gel+şmes+ ve tıbbın +lerlemes+yle azaldığı görülmüştür 

(Beever et al., 2018). Özell+kle köpeklerde, +mplant kaynaklı kompl+kasyonlarda %100’e 

varan azalma b+ld+r+len çalışmalar mevcuttur (Beever et al., 2016). Ked+ ve köpekler+n 

genell+kle t+b+a kırıklarında EF’ler+n m+n+mal +nvaz+v tekn+kler +le kullanıldığı 

görülmekted+r (Aronsohn and Burk, 2009; Sherman et al., 2023). 

Kırık onarılırken p+n kullanımında, kırık sab+tleme yöntem+ m+n+mal +nvaz+v 

gerçekleşt+r+ld+ğ+nde bu prosedür “perkutan p+nleme” olarak tanımlanmıştır (Şek+l 4.1). 

P+nler+n açık yöntem +le karşılaştırıldığında m+n+mal +nvaz+v olarak yerleşt+r+lmes+n+n post 

operat+f dönemde daha az ağrıya neden olduğu, daha hızlı +y+leşme sağlandığı, f+z+s ve 

eklem kapsülü g+b+ yapılara daha az zarar verd+ğ+ düşünülmekted+r (Schmökel et al., 
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2007). 2012 yılında yayınlanan b+r derlemede, ked+ ve köpeklerde görülen kırıkların 

onarımında perkutan p+nleme +le yapılan operasyonların yüksek başarı oranı +le seyrett+ğ+ 

b+ld+r+lm+şt+r (S. E. Kim et al., 2012).  

 

Şek$l 4.1 Ked$ t$b$asına perkutan p$n$n uygulanış şekl$ 

Eksternal f+ksatörü oluşturan b+leşenler üç temel parçadan oluşmaktadır (Wander, 

2019).  

1. Pinler ve teller 

2. Pinleri ve fiksatörü sabit tutmak için kullanılan rodlar 

3. Pin tutucular 

Eksternal f+ksatörün yerleş+m+nde s+stem+n en zayıf bölges+n+n kem+ğ+n ve p+n+n 

temas noktası olduğu b+ld+r+lm+şt+r (Briggs and Chao, 1982; W. McCartney, 1998). EF’de 

kullanılan p+nler; düz, poz+t+f prof+l y+vl+, negat+f prof+l y+vl+ ve Ell+s p+nler+ olarak 
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sıralanab+l+r. Doğru p+n seç+m+ +le p+ne bağlı kompl+kasyon r+sk+ azaltılab+lmekted+r. 

Poz+t+f prof+ll+ p+nler+n kem+k tutuculuğu, negat+f prof+ll+ ve düz p+nlere göre çok daha 

fazla olmaktadır, ancak bu p+nler+n de uygulama sırasında +atrojen+k çatlak ve kırık 

oluşturma +ht+mal+ göz ardı ed+lmemel+d+r   (M. A. Anderson et al., 1993).  

Eksternal f+ksatör s+stemler+n+n, l+teratüre geçen d+ğer s+stemlere göre sah+p olduğu 

başlıca avantajları aşağıdak+ g+b+ sıralanab+l+r (Palmer, 1999; Prackova et al., 2022; Yilmaz 

and Demircioğlu, 2021): 

• M+n+mal +nvaz+v yaklaşıma +z+n vererek, +y+leşme sürec+n+ olumlu etk+leyen, 

• Açık yara yönet+m+ne +z+n veren, 

• Genel anestezi gerektirmeden hafif bir sedasyonla çıkarılabilen, 

• Uygulama sırasında çok kapsamlı ek+pman gerekt+rmeyen, 

• Kapalı ya da sınırlı-açık cerrah+ şek+lde uygulanmaları neden+yle operasyon 

süres+ d+ğer +nternal f+ksasyon tekn+kler+ne göre n+speten daha kısa olan, 

• Kırık hattında aks+yel m+kro hareketl+l+ğe +z+n vermes+ neden+yle kırık 

+y+leşmes+n+n hızlı olduğu, 

• Kırık hattından herhang+ b+r +mplant geçmemes+ neden+yle kırık hattındak+ kallus 

dokusunu olumsuz etk+lemeyen, 

• Kırık +y+leşmes+n+n uyarılması amacıyla post operat+f dönemde destab+l+zasyona 

(s+stemden b+l+nçl+ olarak p+n/tel uzaklaştırılmasına) +z+n veren, 

• R+j+t b+r f+ksasyon sağlayıp bandaj gerekt+rmemes+ neden+yle; post operat+f 

süreçte, +lg+l+ ekstrem+ten+n erken fonks+yonel kullanımını sağlayan ve olası kas 

atrof+ler+n+n önleneb+ld+ğ+ s+stemlerd+r. 
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4.1. Eksternal Fiksatörlerin Sınıflandırılması 

4.1.1. Lineer Sistemler 

• T+p IA: (Tek taraflı un+planar) Bu f+ksatörler genell+kle rad+us ve t+b+anın med+al 

tarafına uygulanırken, humerus ve femurun lateral yüzey+ne uygulanmaktadır. 

F+ksasyon p+nler+ yarım p+n olarak uygulanmaktadır (Şek+l 4.2). Bu p+nler her +k+ 

kem+k korteksten geç+r+lmekted+r. Ancak, yalnızca f+ksatöre yakın der+ yüzey+ne 

nüfuz etmekted+r (Wander, 2019). T+p IA s+stem+ tek düzlemde kullanıldığı +ç+n, 

tek düzleml+ olarak da +s+mlend+r+l+r. Bu +s+mlend+rmede tek ya da ç+ft klemp 

kullanımı veya rod sayısının bel+rt+lmes+ gerek+r. Ç+ft klempl+ s+stem veter+ner 

ortoped+de sıklıkla kullanılır. Tek barlı s+stem tek barı, tekl+ klempler+ ve p+nler+ 

b+rb+r+ne bağlayan tek rottan oluşur. Bu s+stem 1970’lerde Br+nker ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır. Ç+ft barlı s+stem +se tekl+ klemp ve p+nler+ b+rb+r+ne 

bağlayan +k+ adet rottan oluşur (Şek+l 4.3) (P+ermatte+ DL, 2006).  
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Şek$l 4.2 Ked$ t$b$asına uygulanan yarım ve tam p$nleme şek$ller$, (Turuncu ok: yarım p$n, Kırmızı ok: tam 
p$n) 

• T+p IB s+stem+, b+rb+r+ne 60°-90° açı +le uygulanmış +k+ adet t+p IA tek klempl+ 

çerçeved+r. Tors+yon kuvvet+ne karşı koymak +ç+n kullanılan bu s+stem 

+nterfragmental boşluktak+ ger+l+m+ de azaltır (Şek+l 4.3) (P+ermatte+ DL, 2006). 

En sık kullanımı t+b+adadır (Wander, 2019).  

• T+p II s+stemler+, tam p+nleme +le yapıldığı +ç+n d+rsek ve d+z eklem+ altındak+ 

uzun kem+kler +ç+n kullanılır (Şek+l 4.3) (Roe, 2020). Bu konf+gürasyonlar, alan 

rahatlığı neden+yle öncel+kle t+b+a ve rad+us üzer+nde kullanılmaktadır (Wander, 

2019).  

• T+p IIA, t+b+a kırıklarında yaygın olarak kullanılan bu yöntem, b+lateral olarak +k+ 

rodun p+nler+ tutmasıyla oluşmaktadır. Bu yöntem aynı zamanda alt ekstrem+te 

eklemler+n+n transart+küler f+ksasyonunda da kullanılmaktadır (Şek+l 4.3) 

(P+ermatte+ DL, 2006).  

• T+p IIB, yarım p+n ve tam p+nler+n b+rl+kte kullanıldığı t+p IIA s+stemler+d+r. Tam 

p+n uygulamasına göre r+j+d+te daha zayıftır (P+ermatte+ DL, 2006). 
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• T+p III, en güçlü ancak karmaşık tasarımlı bu s+stem kırık f+ksasyonunun en zor 

olduğu ve yavaş +y+leşmen+n beklend+ğ+ olgularda uygulanmaktadır (Şek+l 4.3) 

(P+ermatte+ DL, 2006; Wander, 2019).  

 

Şek$l 4. 3 L$neer eksternal f$ksatörler$n sınıflandırılması, A. Ç$ft klempl$ t$p IA, B, yarım p$nleme. Tek barlı 
t$p IA., C. Ç$ft ve bağlı barlı t$p IA., yarım p$nleme, D. T$p Ib., E. T$p II, F. T$p III, (A. L. Johnson 
and DeCamp, 1999) 
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4.1.2. Sirküler Sistem 

S+rküler s+stemde, küçük çaplı (1.5-2.0 mm) teller kullanılmaktadır. Tel kullanımı 

kırık veya osteotom+ bölges+nde kontrollü aks+yel m+kro harekete +z+n vermekted+r. M+kro 

hareketl+l+k sayes+nde kallus oluşumu uyarılmaktadır (Lewis et al., 1998). Bu tekn+k, çok 

küçük kem+k parçalarının +nce tellerle sab+tlenmes+ne, d+nam+k d+straks+yona veya kem+k 

parçalarının kompresyonuna olanak tanıyan çok yönlü b+r tekn+k olarak karşımıza 

çıkmaktadır (Wander, 2019). İl+zarov tarafından tasarlanan bu s+stem kırık f+ksasyonu +ç+n 

kullanılmasının yanında anguler deform+teler+n düzelt+lmes+ ve kem+k uzatma 

operasyonlarında da kullanılmaktadır (Sp+egelberg et al., 2010) (Şek+l 4.4). 

 

Şek$l 4.3 S$rküler EF’n$n şemat$k görünümü (Sp$egelberg et al., 2010). 
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4.1.3. Hibrit Sistem 

H+br+t eksternal f+ksatörler, halka f+ksatör ve l+neer f+ksatörün komb+nasyonu olarak 

hazırlanmaktadır. End+kasyonu genell+kle ekleme yakın kırıklar olmaktadır. Rad+us, t+b+a, 

femur ve humerusa uygulanab+lmekted+r. H+br+t f+ksatörler ayrıca bazı açısal ekstrem+te 

deform+teler+n+n tedav+s+ +ç+n de kullanılmaktadır (Fossum, 2019). 

4.1.4. Akrilik Sistem 

Pol+met+lmetakr+lat (PMMA) kullanımının rodların yer+n+ almasıyla oluşturulan 

s+stemd+r (Şek+l 4.5) (Sağlam et al., 2016). S+stem+n avantajları, kolay kullanılması, p+n 

planlama ve hazırlığın kolaylığı, p+n gevşeme r+sk+n+n daha az olması ve operatörün 

kem+ğe rahatça p+n uygulayab+lmes+ olarak karşımıza çıkarken, dezavantajları; pr+mer 

olarak kullanıldığında redüks+yon sürekl+l+ğ+n+n zor olması, ve ekzoterm+k tepk+meye 

g+rerek şek+l almasıdır (Shani and Shahar, 2002). 

 

Şek$l 4.4 B$r ked$ t$b$asına uygulanan akr$l$k s$stem$n$n A. yandan, B. önden görsel$ 
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4.1.5. Tie-in Sistem 

İntramedüller p+n ve l+neer eksternal f+ksatörün b+rl+kte uygulandığı T+e-+n s+stem+, 

plak uygulamasının ked+ ve köpeklerde kullanılan b+r alternat+f+d+r. Rotasyonel ve 

kompresyon kuvvetler+ne karşı koyamayan +ntrameduller p+nler+n dezavantajı, eksternal 

f+ksasyon +le önlen+r (Sağlam et al., 2019). Humerus ve femur g+b+ vücut duvarına yakın 

kem+kler genell+kle tek başına eksternal f+ksatörlerle stab+l+ze ed+lememekted+r. En stab+l 

olan T+p II ve T+p III s+stemler+ bu kem+klere uygulanamamaktadır. Kompl+ke humerus ve 

femur kırıklarında yeterl+ gücü sağlamak +ç+n, T+p IA eksternal f+ksatör +le b+rl+kte 

+ntrameduller p+n kullanılab+lmekted+r (Wander, 2019). 

4.2. Eksternal Fiksasyon Komplikasyonları 

Eksternal f+ksasyon +le +l+şk+l+ kompl+kasyonlar kem+k ve yumuşak doku 

+y+leşmes+n+ etk+leyeb+lmekted+r. Kompl+kasyonun dereces+ne bağlı olarak tedav+ 

protokolünü değ+şt+rmek b+le gerekeb+lmekted+r (Harar+, 1992). F+ksatör s+stem+n+n kırık 

+y+leşmes+n+ tamamlayamaması ya da +y+leşme esnasında sorunlar çıkması çeş+tl+ 

nedenlere bağlı olab+l+r. En yaygın sebep olarak, hastanın vücut ağırlığı göz önünde 

bulundurulduğunda zayıf kalan f+ksatör s+stem+ karşımıza çıkmaktadır. Çerçeve 

hatalarının en yaygın sebeb+ +se, kırık çeş+d+ne bağlı olarak oluşan kuvvetlere uygun 

olmayan eksternal s+stem+n+n seç+lmes+d+r (Tablo 4.1) Kompl+kasyonlar m+nör ve majör 

olarak +k+ ana başlıkta toplanab+lmekted+r. Majör kompl+kasyonlar kırığın +y+leşmes+n+ 

tehl+keye atarken m+nör kompl+kasyonlar kolay bakım +le tedav+ ed+leb+lmekted+r (Egger, 

1991). 
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Tablo 4.1 Eksternal f$ksasyon $lg$l$ kompl$kasyonların sınıflandırılması (Harar$, 1992) 

Pin yolu enfeksiyonları Fiksatör sorunları Yumuşak doku lezyonları 

Yumuşak doku enfeksiyonu Erken pin gevşemesi Nörovasküler hasar 

Fokal osteomiyelit Stabil olmayan konfigürasyon 

Kas hasarı 

Halka sekester 

Derinin basınç nekrozu 

Geç kemik kaynaması 

İatrojenik kemik kırığı  

 

4.2.1. Pin Dibi Akıntısı 

P+n+n yumuşak dokuya penetrasyonu eksudasyona sebep olmaktadır (Aron and 

Dewey, 1992). Eksudasyonun fazla olması p+n+n gevşemes+ne ve enfeks+yona sebep 

olmaktadır (P+ermatte+ DL, 2006). 

4.2.2. İmplant Gevşemesi 

P+n+n kem+ğe temas ett+ğ+ nokta, s+stem+n en zayıf bölges+d+r. Penetrasyon sırasında 

kem+kte nekroz oluşması, post operat+f dönemde kem+k rezorps+yonunun ardından p+n 

gevşemes+yle sonuçlanmaktadır (Choate et al., 2011). Kırık hattına çok yakın p+n 

yerleşt+r+lmes+, sab+tleme parçaları arasında aşırı hareketl+ yumuşak dokunun olması ve 

yeters+z çerçeve r+j+d+tes+, +mplant gevşemes+ne neden olab+lmekted+r(Lew+s DD and 

Bloomberg MS. 1994,). 

4.2.3. Enfeksiyon 

Akıntının purulent olması enfeks+yon bel+rt+s+d+r. İmplantta gevşemeye sebep olarak 

f+ksasyonu güçsüz kılmaktadır. Röntgende p+n etrafında kem+k rezorps+yonu ve buna bağlı 

+lg+l+ ekstrem+tede fonks+yon kaybı görüleb+lmekted+r (Aron and Dewey, 1992; Harari, 
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1992). Bu durumda f+ksatörün uzaklaştırılması ve +lg+l+ kem+ğ+n enfekt+f bölges+n+n 

+rr+gasyonu gerekl+ olmaktadır (Choate et al., 2011). 

4.2.4. İatrojenik Hatalar 

Yeters+z hareket kısıtlaması, kem+k çapının üçte b+r+n+ aşan p+n kullanılması hek+m 

hatası olarak kabul ed+lmekted+r (P+ermatte+ DL, 2006). 



30 
 

5. KEMİK İYİLEŞMESİNDE BİYOMEKANİK 

İy+leşme sırasında kem+k lokal mekan+k ortamı algılayab+l+r ve cevap vereb+l+r. 

Kallus oluşumu +ç+n b+rçok faktör öneml+d+r; ancak, en öneml+ faktörler kırık uçları 

arasındak+ m+n+mal hareket ve yeterl+ kan akışıdır. Bu bağlamda “!nterfragmenter yapı” 

teor+s+ lokal dokuların kırık +y+leşmes+ne nasıl cevap verd+ğ+n+ öğrenmek +ç+n b+r temel 

oluşturmaktadır (Roe, 2020).  

Kırık uçları arasında hareket ve boşluk yoksa, “d!rekt !y!leşme” meydana gel+r. 

D+rekt kem+k +y+leşmes+, mutlak stab+l+te sağlandığında görülmekted+r (Aron et al., 1995; 

Palmer, 1999). Kem+ğ+n yen+den şek+llenme sürec+ kort+kal ve lamellar kem+kten tünel 

oluşturan b+r grup osteoklastla başlamaktadır. Kan damarları +le bu hücreler+n akt+vasyonu 

sağlanmaktadır. M+neral ve s+tok+nler+n lokal salınımı +le osteoblastların oluşumu 

+ndüklen+r. Osteoblastlar m+neral+ze matr+ks +le çevrelend+kçe osteos+tler hâl+ne gel+r ve 

yen+ b+r osteon oluşur. Kırıklar arası boşluklar küçük olduğunda (<1 mm) kan damarları 

bu boşluklara nüfuz edeb+l+r ve osteojen+k hücreler+n mevcud+yet+ neden+yle boşluk 

+ntramembranöz oss+f+kasyon +le doldurulmaktadır (Roe, 2020). 

B+r kırığın mutlak stab+l+tes+, anatom+k redüks+yon ve r+j+t f+ksasyon +le elde 

ed+lmekted+r. Sıkıştırma +le uygulanan serklaj tel+, lag v+daları veya plaklar, gerekl+ basıncı 

ve yakın teması koruyab+len c+hazlardır. Uygun koşullar sağlandığında kaynama, az 

m+ktarda veya röntgende görünmeyen kallus +le gerçekleşmekted+r (Betts and Müller, 

2014). 

Eğer kırık fragmentler+ arasında hareketl+l+k ve boşluk varsa, "!nd!rekt kem!k 

!y!leşmes!" farklı aşamalardan geçerek gerçekleş+r. İlk olarak kırık hattı etrafında hematom 

gel+ş+r ve daha sonra kem+ğ+n bütün katmanları yangısal sürece katılarak yumuşak b+r 

kallus oluşturmak üzere çoğalmaya başlar. Oluşan yen+ doku, üzer+ne osteoblastlar ve 

osteo+dler+n b+r+kmes+yle sertleş+r. Kallus sertleşt+kçe kırık hattında hareket azalır. Bu 

sertleşme +le kl+n+k kaynama oluşmaktadır. Oluşan hantal kallus daha sonra kem+ğ+n 

geometr+s+ doğrultusunda yen+den şek+llend+r+lmekted+r (Palmer, 1999; Roe, 2020).
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6. KEMİK İYİLEŞMESİNDE BİYOLOJİK OSTEOSENTEZ 

Etk+l+ kırık tedav+s+nde cerrah, hem b+r “marangoz” g+b+ yen+den d+zayn ed+lm+ş 

kem+ğ+n yeterl+ mekan+k stab+l+tes+n+ sağlamalı; hem de “bahçıvan” g+b+ dokuyu 

beslemel+d+r k+ yen+ kem+k gel+şeb+ls+n (Palmer, 1999). Ortoped+st+n bu +k+ kavramı 

dengelemes+ “denge kavramı” olarak +s+mlend+r+lm+şt+r (Aron et all.., 1991). 

6.1. Marangoz Bakış Açısı  

Kırık tedav+s+nde marangoz g+b+ davranmak demek, kırık fragmentler+n+n 

stab+l+zasyonunun mekan+k yönünü anlamak demekt+r. Bu, r+j+t b+r f+ksasyonu tanımlar. 

Tüm fragmentler d+kkatle yerleşt+r+l+p, büyük ve küçük demeden tüm kort+kal parçaların 

rekonstrüks+yonunun sağlanmasının ardından +mplantın uygulanması +le r+j+t b+r f+ksasyon 

sağlanır. Bu yöntem +le kırık +ç+n mekan+k destek sağlanarak uygulanan konf+gürasyona 

göre, anatom+k rekonstrüks+yondan sonra kem+k mekan+k stresten korunmuş olur (Palmer, 

1999). 

Bas+t transversal b+r kırıkta anatom+k redüks+yonu gerçekleşt+rd+kten sonra 

uygulanan plak ya da eksternal f+ksatör +k+ kem+k fragment+n+n ağırlığı uygun olarak 

paylaşmasına olanak sağlamaktadır (Şek+l 6.1) Bu sayede +mplant+n yorulması ve erken 

+mplant gevşemes+ önlen+rken uzun dönemde kırık hattının stab+l kalması sağlanmaktadır 

(Bouvy et al., 1993). Aynı şek+lde uzun obl+k kırıklarda ve kelebek kırıkları g+b+ parçalı 

kırıklarda da serklaj teller+ ya da lag v+daları +le kırık hattı desteklend+kten sonra plak ya 

da eksternal f+ksatör kullanımı kem+ğe b+nen yükü azaltarak mekan+k stres+ önlemekted+r 

(Palmer, 1999).  
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Şek$l 6.1 A. Transversal kırıkta, B. kırık fragmentler$ arasında gen$ş b$r boşluk olduğunda, C. obl$k b$r 
kırıktak$ EF ve kem$k fragmentler$ üzer$ndek$ yük dağılımı görülmekted$r (Palmer, 1999) 

Ancak anatom+k redüks+yon, çok parçalı kırıklarda yumuşak dokuların hasar 

görmes+ ve kem+k parçalarının çok küçük olması neden+yle öner+lmemekted+r (Chao and 

Aro, 1994). Cerrah, deney+ml+ olsa b+le anatom+k rekonstrüks+yondan sonra bu kırık t+p+ne 

bağlı olarak küçük kırık parçaları arasında boşluklar kalacaktır. Bu durum +deal ağırlık 

paylaşımını önleyerek yüksek b+r ger+l+m ortamı yaratır. Kem+k hücreler+, fragmentler+n 

arasındak+ boşlukta bulunan hücreler üzer+ne uygulanan mekan+k strese göre farklılaşır. 

Kem+k doku düşük ger+l+mler+ tolere ederken, kıkırdak ve granülasyon dokusu daha 

yüksek ger+l+mler+ tolere edeb+l+r. Haf+f +nstab+l+te küçük kem+k fragmentler+n+n 

boşluklarında büyük ger+l+mler yaratırken, büyük kem+k fragmentler+n+n boşluklarında 

kem+k formasyonunun oluşması +ç+n gerekl+ düşük ger+l+m+ yaratab+l+r (Bigham-Sadegh 

and Oryan, 2015).  

Sonuç olarak, mekan+k kırık tedav+s+ yöntem+nde çevredek+ yumuşak dokuya 

m+n+mum zarar vermeye çalışarak kırık hattına +deal yük b+nmes+ hedeflenm+şt+r.  Eğer 

kırık hattındak+ boşlukta ger+l+m düşükse, +mplanta aşırı yük b+nm+yorsa ve yumuşak doku 

hasarı az +se kırığın mekan+k tedav+s+ başarılıdır. Bu durumun ters+ söz konusu +se başarılı 

b+r kırık +y+leşmes+ sağlanamaz (Palmer, 1999). 
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6.2. Bahçıvanın Bakış Açısı 

R+j+t stab+l+tey+, kırığı çevreleyen yumuşak dokuları koruyarak sağlamak b+yoloj+k 

kırık tedav+s+ yöntem+ +le mümkün olmaktadır. Örnekle anlatmak gerek+rse, vahş+ doğada 

yaşayan hayvanlardak+ kırık +y+leşmes+n+n bu şek+lde gerçekleşt+ğ+ +fade ed+leb+l+r (Palmer 

et al., 1992). Kırık +y+leşmes+n+n modern tıpla +nsan el+ +le gerçeklemes+nden z+yade, 

b+yoloj+k b+r süreç olduğu kabul ed+lmel+d+r. Genç hayvanlarda, kırık fragmentler+nde 

d+slokasyon mevcut değ+lse ortoped+k müdahale olmadan +y+leşt+rmek daha +y+ b+r yöntem 

olmaktadır. Çünkü bu sayede kem+ğ+n vaskülar+zasyonu bozulmamaktadır. Kırık 

fragmentler+n+n uçlarındak+ rezorbs+yon, fragmentler arası boşluğu arttırır ve böylece 

mekan+k ger+l+m+ düşürmekted+r. Ayrıca, kırık boşluğu etrafında oluşan kem+kleşmem+ş 

kallus, kırık fragmenter+ arasındak+ boşlukta hayvanın hareket+ sonucu oluşan 

deformasyonu azaltarak; fragmentler arası mekan+k ger+l+m+ de azaltmaktadır. Ger+l+m, 

kontrol altında tutulduğu sürece kırığın +y+leşmes+ gerçekleş+r. B+yoloj+k kem+k +y+leşmes+ 

uç uca kırık fragmentler+n+n olduğu, harekets+zl+ğ+n sağlanab+ld+ğ+ vb. durumlarda 

mümkün olmaktadır (Hulse et al., 1993; Palmer et al., 1992).  

"Sonuç olarak, kırık kem+kler+n anatom+k poz+syonlarına yakın olması, beklenen 

kompl+kasyonların az olması ve +y+leşme süres+n+n kısa olması durumunda, yumuşak 

dokuların sağlığını koruyarak yarı r+j+t stab+l+zasyon öner+l+r. Ancak, kırığın anatom+k 

poz+syondan çok uzak olması, beklenen kompl+kasyonların yüksek olması ve +y+leşme 

süres+n+n uzun olması durumunda, r+j+t stab+l+zasyon öner+l+r. Bu şek+lde kırık hattındak+ 

yüksek ger+l+m kontrol ed+leb+l+r." (Palmer, 1999).  

6.3. Marangoz ve Bahçıvanın Dengeli Çalışması 

B+yoloj+k kırık tedav+s+nde denge konsept+, kırığın +y+leşmes+ +ç+n gerekl+ olan bel+rl+ 

mekan+k ve b+yoloj+k koşulları anlatmaktadır (Hulse et al., 1993; Palmer et al., 1992). 

Bas+tçe +fade etmek gerek+rse hem yeterl+ stab+l+te hem de kırık hattının beslenmes+ 

gerekmekted+r. Son 20 yılda AO tarafından tak+p ed+len kırık tedav+ler+n+n kl+n+k 

sonuçlarına göre, kırık +y+leşmes+n+n b+yoloj+k b+leşenler+n+n daha da vurgulanmasına 

yönel+k rad+kal değ+ş+mler gözlenmekted+r (Déjardin et al., 2020; A. L. Johnson et al., 

2005). B+yoloj+k olarak, kırık hattının besleneceğ+ yatak korunmalıdır. Mekan+k olarak +se, 

kırık hattındak+ stres; kem+k oluşumunu desteleyecek düzeyde olmalıdır. Kırık +y+leşmes+ 



34 
 

başladığında, vaskülar+zasyon +ht+yacı artar ve ekstra-osseöz kan kaynakları 

+ndüklenmekted+r (Hulse et al., 1993). 

Kırık +y+leş+rken hem uygun b+yoloj+k koşullar hem de uygun mekan+k ortam 

gerekt+ğ+ +ç+n bu +k+ konsept+ dengelemek gerekmekted+r (Egger, 1998). Cerrah, kırığa 

uygun çeş+tl+ f+ksasyon yöntemler+nden (plak, +ntramedüller p+n, serklaj tel+, eksternal 

f+ksatör, k+l+tl+ +ntramedüller p+n, atell+ bandaj vb.) b+r+n+ ya da b+rkaçını seçerek kl+n+k 

kaynamayı ve fonks+yon kazanımını amaçlayab+lmekted+r. Çünkü mekan+k ve b+yoloj+k 

metot arasındak+ dengen+n spektrumu gen+şt+r (Palmer, 1999). 

Plak, serklaj tel+, +ntramedüller p+n anatom+k redüks+yon gerekt+rd+ğ+ +ç+n dengey+ 

mekan+k yöne doğru kaydırır. Kapalı yöntemle uygulanan eksternal f+ksasyon veya k+l+tl+ 

+ntramedüller p+n, çevre yumuşak dokularda daha az hasar oluşturab+l+r. Bu durum 

b+yoloj+k yöne kaydırırken, yük paylaşımı denges+z olab+leceğ+ +ç+n mekan+k kuvvetler+ 

denges+z kılab+l+r. Deplasman gözlenmeyen bas+t kırıklarda bandaj sıfır doku hasarı 

oluşturduğu +ç+n b+yoloj+k yöntemde altın standarttır. Ancak en düşük stab+l+zasyonu 

sağlar ve parçalı kırıkların, çoklu ekstrem+te kırıklarının, yaşlı veya hasta hayvanların, 

uyumsuz hasta ve hasta sah+pler+n+n vb. söz konusu olduğu zor kırıklarda, bu dengey+ 

sağlamak zordur. Bu t+p zorlu kırıklarda hatanın m+n+mum olması amaçlanmalıdır (Palmer 

and Aron, 1996).  

6.4. Dengeyi Biyolojik Osteosentez Yönüne Kaydırabilmek İçin 

Uygulanabilecek Metotlar 

Pre operat+f alınan radyograf+lerde çok parçalı d+yaf+z kırıkları bel+rlen+r ve bu 

durum anatom+k redüks+yona +z+n vermezse, cerrah kem+ğe g+den kan akışını korumak 

+ç+n dengey+ b+yoloj+k osteosentez yönüne çeker (Aron et al., 1991b; Hulse et al., 1997; 

A. L. Johnson et al., 1998; Palmer and Aron, 1996). Bu öncel+k, b+yoloj+k osteosentez+n 

temel+d+r. Bu amaçla kullanılan bazı stratej+k metotlar:  

• M+n+mum travmat+k cerrah+ yaklaşımların seç+lmes+, 

• Kem+ğ+ besleyen vasküler yapıları koruyan daha r+j+t f+ksasyon materyaller+n+n 

seç+lmes+,  

• F+ksasyon materyal+ uygulanırken daha az travmat+k tekn+kler+n seç+lmes+,  
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• Kansellöz kem+k greft+ kullanımı  

• F+ksasyon materyal+ seç+l+rken kademel+ destab+l+zasyona olanak sağlayacak 

materyaller+n seç+lmes+ (Aron et al., 1991; FREY And OLDS, 1981; A. L. 

Johnson et al., 1998; Perren, 1991;. Palmer, 1999) 

6.4.1. Minimum Travmatik Cerrahi Yaklaşımların Seçilmesi  

Kapalı stab+l+zasyon, en kuvvetl+ b+yoloj+k osteosentez stratej+s+d+r. İntramedüller ve 

k+l+tl+ p+nler +le eksternal f+ksatörler kapalı stab+l+zasyonda kullanılab+lmekted+rler. Serklaj 

tel+, plaklar ve v+da s+stemler+n+n uygulanması açık cerrah+ yaklaşım gerekt+rmekted+r 

(Aron et all.., 1991b; Harar+ et all.., 1996), Déjard+n et all.., 2020; K+rkby et all.., 2008). 

Kapalı cerrah+y+ kullanmak +ç+n en uygun yerler t+b+a ve rad+us kem+kler+d+r. Çünkü bu 

kem+kler+ çevreleyen yumuşak doku çok azdır, özell+kle d+stal bölgelerdek+ kaslar tendon 

hâl+n+ aldığı +ç+n bu bölge en uygun yerd+r (Prackova et al., 2022). Humerus ve femur, 

kuvvetl+ kas grupları +le çevrelend+ğ+ +ç+n genelde kapalı yöntem +le yaklaşılamamaktadır. 

Buna rağmen, geleneksel yöntemle tedav+ ed+len humerus ve femur kırıkların 

kompl+kasyon oranları köpeklerde sırasıyla %40 ve %18 olarak b+ld+r+lm+şt+r (Déjard+n et 

al., 2020; K+rkby et al., 2008). Operatör eğer kapalı yöntemle kırığa müdahale 

edemeyecek zor b+r kırıkla uğraşıyorsa “aç ama dokunma (open but do not touch) 

(OBDNT)” yöntem+n+ seçmel+d+r (Aron et al., 1991b, 1995; Déjardin et al., 2020; Palmer 

and Aron, 1996). Bu yöntem uygulanırken, der+ ens+zyonu +le başlanır. Kırık bölges+ndek+ 

dokunun m+n+mum bozulması ve +k+ ana kırık fragment+n+n yeterl+ uzamsal h+zalanmasını 

sağlamak ana hedeft+r. Çevre dokulara ve ana fragmentler har+ç, kırık parçalarına 

dokunulmaz. Gerekl+ olduğu kadar d+seks+yon yapılarak, gerek+rse kem+ğ+ h+ç açığa 

çıkartmadan stab+l+ze ed+l+r. Cerrah bu yöntem+ tüm f+ksasyon yöntemler+yle 

uygulayab+lmekted+r (Palmer, 1999).  

6.4.2. Kemiği Besleyen Vasküler Yapıları Koruyan Daha Rijit Fiksasyon 

Materyallerinin Seçilmesi 

Eksternal f+ksatörler, kapalı olarak uygulanab+len ve doku hasarını m+n+mum olduğu 

s+stemlerd+r. Özell+kle rad+us ve t+b+a kem+kler+n+n parçalı d+af+z kırıklarına uygundur 

(Harar+ et al., 1996; A. L. Johnson et al., 1998). Humerus ve femurda +se kem+k etrafını 

çevreleyen kas m+ktarının yoğun olmasına bağlı olarak, f+ksatör ve kem+k arasındak+ 
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mesafe uzun kalmaktadır. Bu durum stab+l+zasyonu sağlamayı zorlaştırmaktadır. Böyle 

zorluklar düşünüldüğünde eksternal f+ksatörler+ yen+l+kç+ yöntemler +le kullanmak, 

stab+l+zasyonu sağlamayı kolaylaştırmaktadır (Aron et al., 1991b; Dewey et al., 1994; 

Palmer, 1999).  

6.4.3. Fiksasyon Materyali Uygulanırken Daha Az Travmatik Tekniklerin 

Seçilmesi 

Cerrah, osteosentez sırasında +lg+l+ ekstrem+tey+ asma ve h+zalama p+n+ kullanmak 

g+b+ yardımcı tekn+kler+ kullanarak daha kolay ve daha az travma vererek operasyonu 

sürdüreb+lmekted+r (Palmer, 1999). H+zalama p+n+, kırık parçaları arasındak+ aks+yel 

h+zalamayı sağlayacak yardımcı b+r yöntem olarak kullanılab+lmekted+r (Şek+l 6.2) (Aron 

et al., 1991b; Palmer and Aron, 1996). Bu uygulamada amaç, pr+mer f+ksasyon 

materyal+n+n uygulanması sırasında travmayı en aza +nd+rerek, kırık bölges+ndek+ 

man+pülasyonu m+n+mal düzeyde tutmaktır. Anterograd tekn+k, kırık bölges+nde daha az 

doku hasarına neden olduğundan terc+h ed+lmes+ gereken b+r yöntemd+r. H+zalama p+n+, 

geç+c+ olarak kullanılarak pr+mer f+ksasyon materyal+ uygulanana kadar kolaylık 

sağlayab+l+r veya pr+mer f+ksasyon yöntem+yle b+rl+kte f+ksasyon materyal+n+n b+r b+leşen+ 

olarak da kullanab+lmekted+r. Eksternal f+ksasyon yöntem+yle, h+zalama p+n+ genell+kle 

t+e-+n yöntem+yle b+rl+kte kullanılırken; bazı durumlarda sadece geç+c+ h+zalama sağlamak 

+ç+n kullanılır ve esas f+ksasyon materyal+ yerleşt+r+ld+kten sonra çıkarılmaktadır (Yılmaz 

ve Demircioğlu, 2021).  
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Şek$l 6.2 B$r ked$de parçalı, kron$k t$b$a kırığında eksternal f$ksasyon $le kullanılan h$zalama p$n$n$n A. 
med$olateral, B. kran$okaudal radyograf$s$ 

Rad+us-ulna ve t+b+a-f+bula kırıklarının uzamsal h+zalanmasını ve stab+l+zasyonunu 

kolaylaştırmak +ç+n etk+lenen ekstrem+ten+n asılmasını +çeren hasta poz+syonuna asılı uzuv 

poz+syonu denmekted+r (Aron et al., 1991b; Palmer and Aron, 1996). Bu prosedür, 

cerrahın kırık fragmentler+n+ doğru h+zalamak +ç+n bell+ süre bacağı uzatarak çekmes+ne 

(traks+yon) benzer ancak farklı olarak bu prosedürde ekstrem+te operasyon sırasında 

sürekl+ asılı kalmaktadır. Humerus ve femur +ç+n bu prosedür öner+lmemekted+r. Bu 

poz+syon EF’n+n kapalı yerleşt+r+lmes+ne uygundur ve as+stan +ht+yacını ortadan 

kaldırmaktadır (Palmer, 1999).  

6.4.4. Kansellöz Kemik Grefti Kullanımı  

Otojen kansellöz kem+k greft+, osteogenez, osteo+ndüks+yon ve osteokondüks+yon 

süreçler+ yoluyla kem+k +y+leşmes+n+ uyarmaktadır. Osteogenez, hücresel köken bel+rt+s+ 

olmayan kem+k oluşumunu +fade eder. Uygun şek+lde alınan kansellöz hücreler hayatta 

kalır ve kırık hattında 4-8 hafta +ç+nde oluşacak kallus formasyonunda öneml+ b+r role 

sah+p olmaktadır (Slatter, 2003). Osteo+ndüks+yon sürec+nde farklılaşmamış konakçı 

hücreler+ kıkırdak ve kem+k oluşturmak üzere rol almaktadırlar. Roller+, kem+k 

morfogenet+k prote+nler, osteoblast +ndükt+f faktör, osteogen+n ve d+ğer b+yoakt+f faktörler 

tarafından programlanmaktadır. Osteokondüks+yon, yen+ kap+llar damarların ve 
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osteoprogen+tör hücreler+n+ kapsayan b+r kafes görev+ gören pas+f b+r +şlemd+r (Palmer, 

1999). 

Kansellöz greft almak +ç+n en uygun bölgeler proks+mal humerus, +l+um kanadı ve 

proks+mal t+b+adır. Kansellöz kem+k greft+ doğrudan yatağa aktarılab+l+r veya geç+c+ olarak 

saklanab+l+r. B+rkaç damla kanla doldurulmuş ster+l+ze ed+lm+ş b+r şırınga kapağı, ucuz b+r 

greft haznes+ olarak +y+ çalışır. Kan, greft hücreler+n+n hayatta kalmasına ve greft uyumuna 

yardımcı olmaktadır (Slatter, 2003a). Greft+n 30 dak+ka (dk) boyunca havaya maruz 

bırakılması, %0,9’luk NaCl çözelt+ ve ant+b+yot+ğe teması greft+ öldürmekted+r. Kapatma, 

greft yerleşt+r+ld+kten hemen sonra yapılmalıdır (Bauer and Muschler, 2000). 

Allojen+k kansellöz kem+k greftler, veter+ner hek+mler +ç+n t+car+ olarak tem+n 

ed+leb+l+r hâle gelm+şt+r. Allojen+k kansellöz kem+k greftler+ osteo+ndükt+f ve 

osteokondükt+ft+r. Taze dondurulmuş asept+k olarak toplanmış greftler, dem+neral+ze 

kem+k tozu +le karıştırılmış kansellöz greftler şekl+nde de mevcuttur. Taze ya da 

dondurulmuş greft+n +mmun reaks+yon potansyel+ düşüktür (ÖZTOPALAN, 2017).  

6.4.5. Fiksasyon Materyali Seçilirken Kademeli Destabilizasyona Olanak 

Sağlayacak Materyallerin Seçilmesi 

Erken r+j+t stab+l+ten+n ardından oluşan kallus dokusuna, kontrollü m+kro hareketler 

yaptırılmasıyla kırık prognozunun +y+leşt+ğ+ çalışmalarla kanıtlanmıştır (Egger, 1998). 

Eksternal f+ksatör konf+gürasyonlarında barların ve p+nler+n s+stemden kademel+ olarak 

çıkarılması +le m+kro hareketl+l+k sağlanab+lmekted+r. B+lateral eksternal f+ksatör 

konf+gürasyonları m+kro hareketlere yeter+ kadar +z+n vermezken; un+lateral s+stemler +z+n 

vermekted+r. Bu nedenle eksternal f+ksatör konf+gürasyonlarında, destab+l+zasyon 

sağlanırken un+lateral s+steme geç+ş yapılmaktadır (Arazi et al., 2002; Aron et al., 1991b; 

Egger, 1998; Yilmaz ve Demircioğlu, 2021).  

Kademel+ destabl+zasyonda, s+stemden eleman çıkartmadan önce tüm p+n tutucular 

gevşet+lmel+ ve kırık hattındak+ hareketl+l+k ve mekan+k stres değerlend+r+lmel+d+r. Eğer 

yeters+z +se destabl+zasyon yapılmamalıdır. Post operat+f altıncı haftadan sonra, 

radyograf+de kalus görülmes+ ya da kallusun palpe ed+lmes+yle destab+l+zasyona 

başlanması öner+lmekted+r (Arazi et al., 2002; Aron et al., 1991b; Yilmaz ve Demircioğlu, 

2021). 
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Özetlemek gerek+rse, kırık tedav+s+ yapılırken kırığın stab+l+tes+ +le yumuşak doku 

bütünlüğü arasında b+r denge sağlamalıdır (Palmer, 1999). 
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7. MATERYAL 

Bu tez çalışmasının olguları, Ondokuz Mayıs Ün+vers+tes+ Veter+ner Fakültes+ 

Eğ+t+m Uygulama ve Araştırma Hastanes+ Cerrah+ Anab+l+m Dalı’na travma ş+kâyet+ +le 

get+r+l+p, d+stal t+b+asında kırık tesp+t ed+len 34 ked+den oluşmaktadır. Hastaların 3 

tanes+nde b+lateral kırık olduğu +ç+n olgu sayısı 37 olarak değerlend+r+lm+şt+r. Hastalara ırk 

ve c+ns+yet sınırlaması get+r+lmezken, yaş kr+ter+ olarak sadece +k+ aylıktan büyük hastalar 

çalışmaya dah+l ed+ld+. Bu kırıkların tedav+s+ +ç+n THESF s+stem+ kullanıldı. Bu s+stem, 2 

adet 40 mm çaplı yarım halka, 2 adet 40 mm çaplı tam halka, 2 adet 3 mm çaplı y+vl+ rod, 

3 mm çaplı hegzagonal somunlar, 2mm çaplı Schanz p+nler+, 1 mm çaplı K+rschner teller+ 

ve kullanılan her p+n +ç+n o p+ne uygun çapta p+n tutucudan meydana gelmekted+r (Şek+l 

7.1). Rodlar pre operat+f hazırlıkta, ked+ler+n f+zyoloj+k tarsal eklem açısı olan, 115-120 

derecel+k açıya göre ayarlandı.  
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Şek$l 7.1 Konf$gürasyonu oluşturan elemanlar (Turuncu ok: 2 mm çaplı negat$f prof$l Schanz p$n$ Sarı ok: 
1 mm çaplı K$rschner tel$, Kırmızı ok: 40 mm çaplı yarım halka, Pembe ok: 40 mm çaplı tam halka, 
S$yah ok: p$n tutucu, Beyaz ok: somun, Gr$ ok: 3 mm çaplı y$vl$ rodlar) 

Çerçeve, proks+malde med+al taraftan +k+ ya da üç yarım halka +le oluşurken; d+stalde 

+k+ tam halka +le oluşturuldu. Tam halkalarda 16, yarım halkalarda +se 9 del+k 

bulunmaktadır. Yarım halkalar, kem+ğe 180 derecel+k yayda p+n yerleşt+rme +ç+n +mkân 

sağlarken; s+rküler halkalar 360 derecel+k yayda p+n yerleşt+rmeye +mkân tanır. Rod 

üzer+nde kolayca hareket eden bu halkalar p+n+n d+key düzlemde en uygun bölgeye 

yerleşmes+ne olanak sağlar. D+staldek+ tam halkalardan, her halkadan 1 tane olmak üzere, 

2 adet 1 mm'l+k K+rschner tel+ b+lateral olarak, proks+maldek+ yarım halkalardan +se, her 

halkadan 1 tane olmak üzere, 2 mm'l+k Schanz p+nler+ yarım p+n olacak şek+lde t+b+aya 

perkutan olarak uygulandı (Şek+l 7.2). 
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Şek$l 7.2 THESF s$stem$n$n ekstrem$te üzer$ndek$ poz$syonunu gösteren fotoğraf, (Pembe ok: Somun, Mav$ 
ok: Schanz p$n$, Kırmızı ok: p$n tutucu, Turuncu ok rod, Sarı ok, yarım halka, Mor ok: tam halka, 
Yeş$l ok:K$rschner tel$) 

 

Çerçeven+n hassas teraz+ +le ölçümünde ağırlığı 37,19 gram olarak ölçülürken, 

konf+gürasyonun ağırlığı 66,05 gram olarak ölçüldü. Halkalar alüm+nyumdan, p+nler +se 

316-L paslanmaz çel+kten üret+lm+şt+r (Şek+l 7.3). 
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Şek$l 7.3 Çerçeven$n farklı açılardan görünümü 

Kabul ed+len hastaların anamnez alınımını tak+ben, eşkâl b+lg+ler+ kayded+ld+ ve 

daha sonra sırasıyla f+z+ksel ve ortoped+k muayeneler+ yapıldı. Rut+n olarak her hastadan 

anestez+ ve olası enfeks+yon tak+b+ +ç+n kan alındıktan (hemogram ve serum b+yok+mya) 

sonra pre operat+f ç+ft poz+syon (kran+yo-kaudalve med+yo-lateral) olacak şek+lde t+b+a ve 

toraks radyograf+ler+ çek+ld+. Radyograf+ sonuçlarına göre kırığın lokal+zasyonu, t+p+ ve 

açık ya da kapalılık durumu bel+rlenerek kırık tanımlandı. Kırığın lokal+zasyonu 

bel+rlen+rken t+b+anın d+stal metaf+z ve ep+f+zdek+ kırıklar dah+l ed+l+rken, tarsal eklem +ç+ 

kırıklar ve luksasyonlar har+ç tutuldu. Kırığın t+p+, bas+t ya da parçalı olarak 

sınıflandırılırken, bas+t kırıklar transversal, kısa obl+k, uzun obl+k ve sp+ral kırıklar olarak 

değerlend+r+l+rken, parçalı kırıklar +se, segmental ve çok fragmentl+ kırıklar olarak 

+s+mlend+r+ld+. Operasyon kararı ver+len olgularda hasta sah+b+ne prosedür hakkında 

detaylı b+lg+ ver+ld+kten sonra aydınlatılmış onam formu +mzalatıldı. Hasta sah+b+n+n 

onayından sonra +lg+l+ ekstrem+tede ölçümler yapılıp uygun çerçeve pre operat+f olarak 

hazırlandı (Şek+l 7.2). 

F+ksatörün +lg+l+ ekstrem+teye provası sırasında, yarım halkaların t+b+aya, tam 

halkaların +se metatarsus sev+yes+nde konumlanmasına özen göster+l+rken, rodların 

açılandığı yerler +le eklem+n aynı h+zada olmasına d+kkat ed+ld+ (Şek+l 7.2).  F+ksatörün 

açısı, ked+ler+n f+zyoloj+k tarsal eklem açısı olan 115°-120° arasında olarak ayarlandı.  
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Şek$l 7.4 Hasta üzer$nde uygun f$ksatör hazırlığını gösteren görsel (Turuncu oklar: eklem h$zalanması)
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8. YÖNTEM 

8.1. Pre Operatif Hazırlık 

Hasta sah+b+ operasyon ve post operat+f bakım +le +lg+l+ b+lg+lend+r+ld+kten sonra, 

onam formu +mzalatıldı. İlg+l+ arka ekstrem+ten+n tamamı tıraş ed+ld+. Bölgen+n aseps+ ve 

ant+seps+s+ sağlandı. Anestez+, +ndüks+yonu damar +ç+ (İV) propofol (5 mg/kg) uygulanarak 

başlatıldı. İndüks+yon sağlandıktan sonra hasta entübe ed+ld+. Anestez+ +dames+ +se 

+zofloran (%2-3) +le yapıldı. Hastaya analjez+ amacıyla +ntraoperat+f, 2 mg ketam+n, 4,8 

mg butorfanol 100 ml %0,9’luk +zoton+k NaCl solüsyonu +çer+s+ne eklend+. Hazırlanan 

serum, 5 ml/kg/sa hızla sab+t doz +nfüzyon (CRI) şekl+nde uygulandı. Ayrıca analjez+y+ 

daha uzun süre sağlamak +ç+n der+ altı (SC) 0,2 mg/kg meloks+kam uygulandı. Ant+b+yot+k 

olarak pre operat+f 20 mg/kg dozda cefazol+n İV uygulandı. Non-stero+d ağrı kes+c+ olan 

meloks+kamın m+de üzer+ndek+ yan etk+s+n+ azaltmak +ç+n, H2 reseptör antagon+st+ olan 

ran+t+d+n 0,5 mg/kg dozda kas +ç+ (İM) uygulandı. Operasyonların ant+seps+s+ h+pokloröz 

as+t (Crystal+n®) +le sağlandı. 

8.2. Cerrahi Teknik 

Uygulanmış olan  cerrah+ tekn+k oluşan travmanın c+dd+yet+ne ve vakanın 

akut/kron+k olmasına göre değ+ş+kl+k gösterd+.. Bas+t veya akut olgular (en fazla 96 saat) 

kapalı yöntem +le, kompl+ke veya kron+k olgular +se sınırlı açık yöntem +le opere ed+ld+. 

Operasyon sürec+nde, operasyon süres+ ve cerrah+ yöntem kayıt altına alındı. Kapalı 

yöntemde +lk p+n uygulaması; açık yöntemde +se ens+zyon, başlangıç süres+ olarak kabul 

ed+ld+. Kapalı yöntemde son p+n+n uygulanması, açık yöntemde de son d+k+ş+n 

uygulanması b+tt+ğ+nde süre sona erd+r+ld+. P+nler, Şek+l 8.2’de göster+len referans sayı 

sırasıyla uygulandı. T+b+aya yaklaşım güvenl+ kor+dorları kullanmak +ç+n med+al yönden 

terc+h ed+ld+ (Prackova et al., 2022; Yardımcı et al., 2016).  
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Şek$l 8.1 B$r ked$ye uygulanan THESF s$stem$n$n, A. kl$n$k görünümü, B. post operat$f M/L, D. Cr/Cd 
radyograf$s$ 

8.2.1. Kapalı Yöntem 

Travmanın üzer+nden uzun süre geçmeyen (en fazla 96 saat) ve redüks+yona +mkân 

sağlayan olgularda kapalı yöntem seç+ld+. Travma üzer+nden uzun süre geçen kırıklarda, 

kas kontraks+yonlarının başarılı b+r kapalı redüks+yona +z+n vermed+ğ+ görüldü. Ek olarak, 

kırığın bas+t olmasının kapalı yöntem uygulanmasını kolaylaştırdığı görüldü.  

İlg+l+ ekstrem+ten+n tıraş, aseps+ ve ant+seps+s+ yapıldıktan sonra hasta, kırık 

ekstrem+te altta kalacak şek+lde lateral poz+syonda yatırıldı ve kırık fragmetler+ kapalı 

redüks+yon +le uç uca get+r+ld+kten sonra eksternal f+ksatörün çerçeves+ ekstrem+teye 

yerleşt+r+ld+. Perakut olarak get+r+l+p gerekl+ +lk müdahaleden hemen sonra operasyona 

alınan b+rkaç olguda traks+yon uygulanarak kırık fragmentler+n+n anatom+k redüks+yonu 

sağlandı. Daha sonra aşağıda parantez +ç+nde numarları ver+len p+nler / teller sırasıyla 

uygulandı. İk+nc+ metatarsal kem+ğ+n proks+mo-med+al+ndek+ kem+k çıkıntısı referans 

olacak şek+lde, bu çıkıntının 2 cm d+stal+ +lk p+n+n (3) yollanacağı nokta olarak bel+rlend+. 

İlk olarak ekleme yakın (3) tam halkaya K+rschner tel+ tam p+n olarak yerleşt+r+ld+. P+n 



48 
 

tutucularla K+rschner tel+n+n sab+tlenmes+n+n ardından ekleme yakın olan yarım halkaya 

(2) 2 mm’l+k negat+f prof+l Schanz p+n+ b+kort+kal yarım p+n şek+lde uygulanıp sab+tlend+. 

Ardından, en d+staldek+ tam halkaya (4) K+rschner tel+ tam p+n şekl+nde yerleşt+r+l+p p+n 

tutucularla sab+tlend+. Son olarak en proks+maldek+ yarım halkaya (1) Schanz p+n+ 

b+kort+kal yarım p+n şek+lde uygulanıp sab+tlend+ (Şek+l 8.2). Tüm s+stemdek+ somunların 

yeter+ kadar sıkı b+r şek+lde +lg+l+ yuvalarına yerleş+p yerleşmed+ğ+ kontrol ed+ld+. 

8.2.2. Sınırlı Açık Yöntem 

Bu yöntemde, kırık hattını ens+zyonun merkez+ne alarak t+b+anın d+stal+ne med+alden 

yaklaşıldı (Şek+l 8.3). Kırığın redüks+yonu sağlandıktan sonra f+ksatör, kapalı s+temdek+ 

+le aynı +şlem sırası tak+p ed+lerek yerleşt+r+ld+. Ens+zyon hattı bas+t ayrı d+k+şlerle 

kapatıldı. Son olarak, tüm s+stemdek+ somunlar kontrol ed+ld+. 
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Şek$l 8.2 Sınır açık yaklaşım $le opere ed$len olgu no 21’e a$t fotoğraf, (Kırmızı ok: ens$zyon hattı),  

8.3. Post Operatif Dönem 

Hastalara analjezi amacıyla post operatif 3 gün boyunca günde 1 kere 0,05 mg/kg 

meloksikam oral damla verildi. Non-steroidlerin mide üzerindeki olumsuz etkisini 

azaltmak amacıyla 1 mg/kg oral famotidin aç karnına, meloksikam damladan 30 dk önce 

verildi. Tüm hastalara post operatif 7 gün boyunca amoklavin- klavulonik asit 20-30 

mg/kg dozda oral olarak 7-10 gün süre ile 12 saat ara ile içirildi. Olası pin dibi 

enfeksiyonunu önlemek için Crystalin® (hipoklöröz asit) solüsyonu ile günlük pin dibi 

temizliği yapıldı. Hasta sahipleri konfigürasyonun herhangi bir yere takılmaması için 

hastaların mümkün olduğunca boş bir odada tutulması konusunda bilgilendirildi. 

Konfigürasyon tibiaya medialden yerleştiği için pinler diğer taraftaki ekstremiteyi 
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yaralama riski oluşturmaktadır. Önlem olarak pin gibi kesici bölgeler elastik bandaj 

yardımıyla sarılarak yumuşatıldı. Bu bölgelerin sarılması aynı zamanda konfigürasyonun 

çarşaf, yorgan gibi potansiyel takılabileceği tehlikeli bölgelerden korunması amacıyla 

yapıldı. Tüm hastaların operasyondan hemen sonra, post operatif 0., 7., 14. ve 21. günler 

ile, EF çıkarıldıktan hemen sonra ve post operatif 6. ayda mediyo-lateral (M/L) ve 

kraniyo-kaudal (Cr/Cd) olarak çift yönlü radyografileri çekildi. Eksternal fiksasyon 

sisteminin ekstremite üzerinde olduğu dönemde ara dönem röntgenlerinin 7 günde 1 kere 

alınması planlandı. Ancak bazı hastaların periyodik ve düzenli olarak kontrole hasta 

sahipleri tarafından getirilememesi sebebiyle tüm hastalara düzenli haftalık kontrol 

röntgenleri çekilemedi. 

Konfigürasyonun çıkarılması kısa süreli anestezi altında yapıldı. 

8.4. Kırık İyileşmesinin Değerlendirilmesi 

Kl+n+k +y+leşmen+n değerlend+r+lmes+, THESF uygulanan bacağın kullanılmasına ve 

ç+ft yönlü çek+len radyograf+lerde en az b+r kortekste gözlenen köprü kallusa göre yapıldı 

(Yardımcı vd., 2018). Bununla b+rl+kte, f+ksasyon s+stem+n+n uzaklaştırılması; kırık 

hattında palpasyonda ağrı olmaması ve hastanın +lg+l+ ekstrem+tes+n+ kullanmasıyla 

(koşab+lmes+, zıplayab+lmes+, topallık olmadan yürümes+) b+rl+kte sübjekt+f olarak 

değerlend+rerek karar ver+ld+ (Yardımcı vd., 2016).  

Bel+rlenen post operat+f röntgen kontrolü günler+nde çek+len radyograf+ler +le kırık 

hattındak+ kaynama, yürüyüş v+deoları ve hasta sah+b+ +le telefonda görüşülerek kl+n+k 

+y+leşme tak+p ed+ld+ (Şek+l 8.4). F+ksatör kısa sürel+ anestez+ altında uzaklaştırıldı. 
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Şek$l 8.3 Olgu no 2’ye a$t A. pre operat$f çek$len M/L ve Cr/Cd, B. post operat$f $lk gün çek$len M/L ve Cr/, 
C. post operat$f 29. gün çek$len M/L ve Cr/Cd, D: post operat$f 6. ay çek$len M/L ve Cr/Cd röntgen$, 
(Mav$ ok: kırık hattı, kallus yok, Kırmızı ok: Kırık hattı, kallus var) 

8.5. Komplikasyonların Sınıflandırılması  

Bu çalışmada, toplam 37 olgunun 15’+nde kompl+kasyon gözlenm+şt+r. 

Kompl+kasyonlar c+dd+yet+ne göre m+nör ve majör olarak değerlend+r+l+rken, karşılaşılan 

tüm kompl+kasyonlar post operat+f dönemde gözlemlenm+şt+r. M+nör kompl+kasyon olarak 

p+n d+b+ akıntısı ve somun gevşeme olarak değerlend+r+l+rken, majör kompl+kasyonlar +se 

p+n gevşemes+, kırılması ve çıkması olarak bel+rlenm+şt+r. 

8.6. İstatiksel analiz 

8.6.1. Yöntem 

Bu tez çalışmasında, gel+şt+r+len h+potezler+n+n doğası ve gözlem sayısının (kırık 

olgusu; N:37) azlığı göz önüne alınarak non-parametr+c +stat+st+k+ testlerden k+-kare (x2) 

test+ kullanılarak araştırma h+potezler+ test ed+lm+şt+r. Kategor+k değ+şkenler+n gözlenme 

sıklığının +k+ veya daha fazla grup arasında +stat+st+k+ olarak anlamlı olup olmadığının 

+ncelend+ğ+ durumlarda kullanılan k+-kare test+, bu çalışmanın metodoloj+s+yle uyumlu b+r 

anal+z yöntem+d+r (Kalaycioğlu ve Akhanli, 2020). Farklı b+r +fadeyle, araştırmacının b+r 

grup +ç+n ortaya çıkan sonucun d+ğerler+ne kıyasla daha sık ortaya çıkıp çıkmadığını 

araştırdığı durumlarda k+-kare test+ kurulan h+potez+n test ed+lmes+ açısından uygun b+r 

yöntem+ +fade etmekted+r (Karagöz, 2010). Bu çalışmada, temel bağımlı değ+şken olan 

sağaltım başarısının çeş+tl+ kategor+ler arasında farklılaşıp farklılaşmadığı 

+ncelenmekted+r. Başka b+r dey+şle sağaltım başarısının, gözlemler+n çeş+tl+ kategor+k 
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özell+kler+ (örneğ+n; Redüks+yon yöntem+ – kapalı/açık; operasyon süres+ – 0-30dk/+30dk; 

kırık t+p+ – kapalı/açık vb.) arasında +stat+st+k+ olarak farklılaşma düzeyler+ 

+ncelenmekted+r. Bu nedenle, mevcut çalışmada gel+şt+r+len h+potezler+n k+-kare test+ +le 

test ed+lmes+ uygun görülmekted+r. Benzer şek+lde mevcut yazında gerçekleşt+r+len öneml+ 

sayıda çalışma da (örneğ+n; (Aslan Çel+k vd., 2020; Ser+n vd., 2023) araştırma modeller+n+ 

ve h+potezler+n+ test ederken benzer b+r stratej+ +zleyerek k+-kare yöntem+n+ terc+h 

etm+şlerd+r. Kısacası, bu çalışmada ben+msenen yöntemsel terc+h+n mevcut yazında 

kullanışlı b+r yöntem olduğu söyleneb+l+r. H+potezler+n test+nde, %90 güven aralığı (p 

<0,10) +stat+st+k+ olarak anlamlı kabul ed+lm+şt+r. 

. 
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9. BULGULAR  

9.1. Hastaların Eşkâl Bilgileri ve Etiyolojisi  

Bu tez çalışmasına, travma sebeb+yle hastaneye get+r+lm+ş olan toplam 34 hastaya 

a+t 37 t+b+ada (3 hastada b+lateral kırık) çeş+tl+ yaş, ırk, c+ns+yet ve ağırlık özell+kler+ne 

sah+p ve d+stal t+b+asında kırıkları olan ked+ler dâh+l ed+lm+şt+r.  

Hastaların 20’s+ erkek, 14’ü d+ş+d+r. Toplam hasta sayısı c+ns+yete göre 

oranlandığında %58,82 erkek, %41,18 d+ş+ olarak bel+rlenm+şt+r (Şek+l 9.1) 

.  

Şek$l 9.1 Çalışmadak$ hastaların c$ns$yet dağılım graf$ğ$ 

Çalışmadak+ olguların ırklarının dağılımları; 3 Scott!sh Fold (toplam olguların 

%8,82’s+), 2 Br!t!sh Shortha!r (toplam olguların %5,88’s+), 1 S!yam (toplam olguların 

%2,94’+) ve 28 (toplam olguların %82,35’+) melez şekl+nded+r (Şek+l 9.2).  
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Şek$l 9.2 Hastaların ırk dağılımlarının graf$k ver$ler$ 

Çalışma kapsamına dâh+l ed+len 7 ked+de +se, t+b+a kırığına eşl+k eden farklı 

lezyonlar görüldü (Tablo 9.1).  

Tablo 9.1 Hastalara eşl$k eden d$ğer lezyonlar 

OLGU NO EŞLİK EDEN LEZYON TEDAVİ ŞEKLİ 

2 Sol Femur diafizer proksimal 1/3 transversal kırık  Lineer ESF ve İM 

3 Bilateral humerus interkondüler kırık Bandaj 

5 

Gerilim pnömotoraks 
Damak yarığı 

Sağ Tibial plato kırığı  
Sol Radius-Ulna diafizer orta 1/3 transversal kırık  

 

Göğüs tüpü 
Dikiş 

Çapraz pin 
Eksternal plak 

15 

Sağ Tarsal luksasyon  
Sol Tibia diafizer orta 1/3 transversal kırık  

Sol İlium kırık  
Sağ Sakroiliak ayrılma 

Kuyruk vertebralarında kırık 

THESF 
Eksternal plak  

Plak  
Konservatif 

Kuyruk ampütasyonu 

21 Sol Koksofemoral luksasyon  Eksizyon artroplastisi 

24 Sağ Tibial eklem hizasında medialde laserasyon 
yarası  Dikiş  

28 Damak yarığı Dikiş  
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Çalışmadak+ hastaların yaş dağılımları +ncelend+ğ+nde; yaşları 2-12 ay arası olan 

hastaların sayısının 29 olduğu ve toplam olguların %85,29’unu oluşturdukları 

görülmüştür. Yaşları 12 ay-3 yaş arası olan olguların sayısı +se 5 olup; toplam olguların 

%14,7’n+ oluşturmuştur (Şek+l 9.3) Hastaların ağırlıklarının dağılımının 0,75 kg +le 5,8 kg 

aralığında yer aldığı ölçülmüş olup; hastaların ağırlıklarının ortalamasının 2,38 kg olduğu 

tesp+t ed+lm+şt+r. 

 

Şek$l 9.3 Hastaların yaşlarının graf$k dağılımı 

Çalışma kapsamına dâh+l ed+len olguların; 23’ü yüksekten düşme (3. ve 7. katlar 

arasında), 1’+ köpek saldırısı, 2’s+ traf+k kazası, 8’+ “neden! b!l!nm!yor” ş+kayet+yle get+r+ld+ 

(Şek+l 9.4). Get+r+len hastalar, travmanın gerçekleşmes+n+n üzer+nden geçen süreye göre 

değerlend+r+ld+ğ+nde 16’sı akut (4 saat +le 4 gün arası) ve 1’+ subakut (10 gün) olarak tesp+t 

ed+lm+ş olup; 16’sının +se süres+n+n b+l+nmed+ğ+ öğren+ld+. 
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Şek$l 9.4 Olguların anamnezler$ne göre sayılarını gösteren graf$k  

9.2. Hastaların Kırık Tipleri 

Hastaların kırılan t+b+alarının yönler+ değerlend+r+ld+ğ+nde 17’s+ sağ, 20’s+ +se sol 

ekstrem+te olarak bel+rlenm+şt+r. Kırık ç+zg+ler+ açısından yapılan değerlend+rmede; 3 

obl+k, 7 transversal, 8 SH t+p-I, 3 SH t+p-II, 11 parçalı, 4 sp+ral ve 1 SH t+p-III kırığı 

bel+rlenm+şt+r (Tablo 9.2) (Şek+l 9.5) T+b+aların 15’+n+n açık kırık; 22’s+n+n +se kapalı kırık 

olduğu gözlemlenm+şt+r. B+r+nc+ ve +k+nc+ olguda, hastanın 2. derece açık kırığı olduğu +ç+n 

başka b+r ens+zyon yapılmadı ve açık kırığın oluşturduğu yara hattı kullanıldı.   
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Tablo 9.2 Olgulara göre kırık tipi, kırık lokalizasyonu, konfigürasyon ve redüksiyon yöntemini gösteren tablo (Di: Distal, KT: 
Kirschner telleri, NPSP: Negatif profil shanz pini ,Pr: Proksimal, SH: Salter-Harris) 

 

 

Numara Kırık Tipi Kırık Lokalizasyonu Konfigürasyon Redüksiyon 
Yöntemi 

1 Sağ 1. derece açık kırık Sağ Metafizer oblik  Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

Kapalı kırık Sol Metafizer Transversal Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

2 2. derece açık kırık Sol SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

3 Kapalı kırık Sağ Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

4 Kapalı kırık Sol SH-II Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

5   2. derece açık kırık Sol Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

6 Kapalı kırık Sağ Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

7 1. derece açık kırık Sol Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

8 Kapalı kırık Sağ Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

9 Kapalı kırık Sol Metafizer Spiral Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

10 Kapalı kırık Sağ SH-II Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

11 Kapalı kırık Sağ Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 
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Tablo 9.2 (devam) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12 2. derece açık kırık Sağ Metafizer Spiral Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

13 1.derece açık kırık Sağ Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

14 Kapalı kırık Sol Metafizer Transversal Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

15 2. derece açık kırık Sağ SH III Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

16 Kapalı kırık Sol SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

17 Kapalı kırık Sol Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

18 Kapalı kırık Sol Metafizer Parçalı Pr: 2x2 mm NPS 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

19 Kapalı kırık Sağ Metafizer Spiral Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

20 1. derece açık kırık  Sol Metafizer Parçalı  Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

21 Kapalı kırık Sol SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

22 Kapalı kırık Sol SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

23 Kapalı kırık Sağ Metafizer oblik Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

24 Kapalı kırık Sağ SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 
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Tablo 9.2 (devam) 

 

 

25 Kapalı kırık Sağ SH-II Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

26 Kapalı kırık Sağ Metafizer Transversal Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

27 Kapalı kırık Sağ Metafizer Transversal Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

28 Sağ 2. derece açık kırık Sağ Metafizer Transversal-  Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

Sol 2. derece açık kırık Sol Metafizer Transversal Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

29 1. derece açık kırık Sol Metafizer oblik Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

30 1. derece açık kırık Sol SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

31 1. derece açık kırık Sol SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı Açık 

32 1. derece açık kırık Sağ SH-I Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 

33 Kapalı kırık Sağ Metafizer Parçalı  Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT  

Kapalı 

Sol 1. derece açık kırık Sol Metafizer Transversal Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Sınırlı açık 

34 Kapalı kırık Sol Metafizer Spiral Pr: 2x2 mm NPSP 
Di: 2x1 mm KT 

Kapalı 
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Şek$l 9.5 Olgu 16’ye a$t SH-I kırığının. A. Pre operat$f, B. Post operat$f 0.dak$ka, C. Post operat$f 32. gün, 
D. Konf$gürasyon çıktıktan hemen sonra, E. Post operat$f 6. Ay radyograf$s$ 
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9.3. Hastaların Klinik Değerlendirilmesi 

Çalışma kapsamına dâh+l ed+len hastaların, travmalarının üzer+nden geçen süreye 

göre değerlend+rme yapılarak operasyonlar kapalı veya sınırlı açık olarak gerçekleşt+r+ld+. 

Akut hastalarda kapalı olarak kırık fragmentler+ kasların kontrakte olmaması ve kırık 

+y+leşme sürec+n+n henüz başlamamış olması neden+yle rahatça h+zalandı. T+b+aların 22’s+ 

kapalı, 15’+ sınırlı açık yöntem +le opere ed+ld+. Operasyon süreler+ değerlend+r+ld+ğ+nde, 

en kısa süren operasyonların kapalı yöntemle yapılan operasyonlar olduğu 

gözlemlenm+şt+r.  Kapalı yöntem +le yapılan operasyonların en kısası 11 dk olmak üzere 

ortalama 21,1 dk olarak hesaplandı. Sınırlı açık yapılan operasyonların +se en kısası 15 dk 

olmak üzere ortalama 28,2 dk olarak hesaplanmıştır (Tablo 9.8),(Tablo 9.9). 
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Şek$l 9.6 Olgu 1 $le olgu 16 arasında yer alan olgulara a$t operasyon süreler$n$n graf$ğ$ (1R: 1. olgunun sağ 
ekstrem$tes$, 1L: 1. olgunun sol ekstrem$tes$)   

 

Şek$l 9.7 Olgu 17 $le olgu 34 arasında yer alan olgulara a$t operasyon süreler$n$n graf$ğ$ (28R:  28. olgunun 
sağ ekstrem$tes$, 28L: 28. olgunun sol ekstrem$tes$, 33R:  33. olgunun sağ ekstrem$tes$, 33L: 33. 
olgunun sol ekstrem$tes$)   

Olgular tüm konsol+dasyon sürec+ boyunca +lg+l+ ekstrem+teler+n+ akt+f olarak 

kullanab+lm+şt+r (Şek+l 9.9), (Şek+l 9.10).  
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Şek$l 9.8 Olgu no13’ün post operat$f 3. günündek$ kl$n$k görünümü 

 

Şek$l 9.9 Olgu no 13’ün post operat$f 14. günündek$ kl$n$k görünümü 
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Çalışmadak+ 25 hasta post operat+f +lk 24 saat +çer+s+nde (en kısa 6 saat- en uzun 24 

saat), 9 hasta +se 1 gün – 10 gün arasında +lg+l+ bacağını kullanmaya başladı (Tablo 9.3). 

THESF s+stem+ hastaların ekstrem+teler+nden post operat+f ortalama 36. günde (en kısa 14 

gün- en uzun 72 gün) çıkarıldı.  

Tablo 9.3 Olguların $lg$l$ ekstrem$tey$ post operat$f dönemde $lk kullanmaya başladığı süre ve operasyon 
yöntemler$  

Olgu No 
Post operatif ilk 

Kullanım Zamanı 
(Saat) 

Redüksiyon 
Yöntemi 

1.  
24 Sınırlı Açık 
24 Kapalı 

2.  24 Kapalı 

3.  240 Sınırlı Açık 

4.  8 Kapalı 

5.  24 Sınırlı Açık 

6.  4 Sınırlı Açık 

7.  24 Kapalı 
8.  24 Kapalı 
9.  8 Kapalı 

10.  6 Kapalı 

11.  24 Kapalı 

12.  24 Sınırlı Açık 

13.  72 Sınırlı Açık 

14.  144 Kapalı 

15.  720 Sınırlı Açık 

16.  24 Kapalı 

17.  24 Kapalı 

18.  24 Kapalı 

19.  24 Kapalı 

20.  24 Kapalı 

21.  24 Sınırlı Açık 
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Tablo 9.3 (devam) 

22.  24 Kapalı 

23.  6 Kapalı 

24.  9 Kapalı 

25.  24 Kapalı 

26.  6 Sınırlı Açık 

27.  24 Kapalı 

28.  
12 Sınırlı Açık 
12 Sınırlı Açık 

29.  48 Sınırlı Açık 

30.  48 Kapalı 

31.  12 Sınırlı Açık 

32.  96 Sınırlı Açık 

33.  
48 Kapalı 
48 Sınırlı Açık 

34.  12 Kapalı 
 

F+ksatör çıkarıldıktan sonra hastaların +lg+l+ ekstrem+teler+n+ kullanımına da+r 

değerlend+rme s+stem+ şu şek+lde puanlandı; 

• Çok iyi (1): İlgili ekstremitenin yürüme ve koşmada istekli olarak kullanılması, 

belirgin bir topallık görülmemesi 

• İyi (2): Uzun egzersizlerden sonra çok hafif topallık göstermesi 

• Orta (3): İlgili ekstremitenin kullanımda zorlanma ve değişen sıklıkla topallama, 

palpasyonda ağrı 

• Kötü (4): İlgili ekstremitenin kullanılmaması veya şiddetli topallama, 

palpasyonda ağrı 

Hastaların post operat+f dönemde +lg+l+ ekstrem+teler+n+ kullanmaları 4 kademede 

skorlama üzer+nden yukarıda bölüm 8.5’te anlatıldığı g+b+ değerlend+r+ld+ (Tablo 9.4). Bu 

değerlend+rmeye göre 15. Olgu ve 2. Olgu “3 (orta)”, 3., 10.,13., 25. olgular “2 (+y+)”, 

d+ğer olgular +se “1 (çok +y+)” olarak değerlend+r+ld+.  
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Tablo 9.4. Olguların yürüyüş skorlaması ve eşl$k eden lezyonları 

Olgu No Yürüyüş 
Skorlaması Eşlik Eden Lezyon 

1. 1 Yok 

2. 3 Sol Femur diafizer proksimal 1/3 transversal 
kırık 

3. 2 Bilateral humerus interkondüler kırık 

4. 1 Yok 

5 1 

Gerilim pnömotoraks 
Damak yarığı 

Sağ Tibial plato kırığı 
Sol Radius-Ulna diafizer orta 1/3 transversal 

kırık 

6. 1 Yok 

7. 1 Yok 

8. 1 Yok 
9. 1 Yok 
10. 2 Yok 

11. 1 Yok 

12. 1 Yok 

13. 2 Yok 

14. 1 Yok 

15. 3 

Sağ Tarsal luksasyon 
Sol Tibia diafizer orta 1/3 transversal kırık 

Sol İlium kırık 
Sağ Sakroiliak ayrılma 

Kuyruk vertebralarında kırık 

16. 1 Yok 
17. 1 Yok 
18. 1 Yok 

19. 1 Yok 
20. 1 Yok 
21. 1 Sol Koksofemoral luksasyon 

22. 1 Yok 
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Tablo 9.4 (devam)  

23. 1 Yok 

24. 1 Sağ Tibial eklem hizasında medialde 
laserasyon yarası 

25. 2 Yok 

26. 1 Yok 

27. 1 Yok 

28. 1 Damak yarığı 

29. 1 Yok 

30. 1 Yok 

31. 1 Yok 

32. 1 Yok 
33. 1 Yok 
34. 1 Yok 

 

Çalışmadak+ olguların +y+leşmeler+ kl+n+k ve radyoloj+k muayenelerle tak+p ed+ld+. 

Olgu no 15’+n +lk operasyonundan sonrak+ post operat+f 35. günde kırık kaynaması tesp+t 

ed+ld+ğ+ +ç+n konf+gürasyon uzaklaştırıldı. Tak+p eden üçüncü günde +lg+l+ ekstrem+te tekrar 

kırıldı ve aynı konf+gürasyon +le tarsal artrodez yapıldı. İk+nc+ operasyondan sonrak+ 60. 

günde konf+gürasyon uzaklaştırıldı. Olguların b+lg+ler+ aşağıda ver+len tabloda 

bel+rt+lm+şt+r (Tablo 9.5).  

Tablo 9.5 Olguların redüksyon yöntem$ ve konf$gürasyon çıkartma zamanları 

Olgu No Redüksiyon yöntemi Konfigürasyonun 
çıkartıldığı gün 

1. 
Sınırlı Açık 30 

Kapalı 30 

2. Kapalı 49 

3. Sınırlı Açık 29 

4. Kapalı 36 

5 Sınırlı Açık 28 

 



70 
 

Tablo 9.5 (devam) 

6. Sınırlı Açık 36 

7. Kapalı 36 

8. Kapalı 39 

9. Kapalı 72 

10. Kapalı 45 

11. Kapalı 35 

12. Sınırlı Açık 36 

13. Sınırlı Açık 45 

14. Kapalı 45 

15. Sınırlı Açık 35 

16. Kapalı 32 

17. Kapalı 28 

18. Kapalı 36 

19. Kapalı 30 

20. Kapalı 35 

21. Sınırlı Açık 37 

22. Kapalı 30 

23. Kapalı 34 

24. Kapalı 14 

25. Kapalı 32 

26. Sınırlı Açık 27 

27. Kapalı 36 

28. 
Sınırlı Açık 39 
Sınırlı Açık 39 

29. Sınırlı Açık 41 

30. Kapalı 33 

31. Sınırlı Açık 38 

32. Sınırlı Açık 37 
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Tablo 9.5 (devam) 

33. 
Sınırlı Açık 30 

Kapalı 30 

34. Kapalı 36 
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10. KOMPLİKASYONLAR 

10.1. Minör Komplikasyonlar 

Bu tez çalışmasında m+nör kompl+kasyonlar olarak p+n d+b+ akıntısı ve somunlarda 

gevşeme görüldü. 

• İkinci, üçüncü., 6. ve 13. olgularda pin dibinde akıntı görüldü. Pin dibi 

akıntısının, akıntı kesilene kadar günlük olarak hipoklöz asit ve rifamisin SV 

sodyum ile irrige edilerek temizliği sağlandı. 

• Yirminci olguda, post operatif 30. günde yarım halkalardaki somunların 

gevşediği gözlendi. Somunlar, herhangi bir ağrıya neden olmadığı ve hasta izin 

verdiği için anestezi gerektirmeden sıkıldı. Kırıkta kaynama tespit edildiği için 

post operatif 35. güne randevu verilerek konfigürasyon uzaklaştırıldı. 

10.2. Majör Komplikasyonlar 

Bu kompl+kasyonlar arasında p+n gevşemes+, kırılması ve serbestleşmes+ yer aldı.  

• Birinci olguda sağ ekstremitedeki konfigürasyonda post operatif 24. günde pin 

gevşemesi görüldü. Gevşeyen pin, kısa süreli hafif anestezi altında değiştirildi.  

• Altıncı olguda; post operatif 36. günde yarım halkalardaki pinlerin serbestleştiği 

gözlendi. Kırıkta kaynama görüldüğü için konfigürasyon çıkarıldı (Şekil 10.1).  
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Şek$l 10.1 Olgu 6’ya a$t serbestleşm$ş p$nler$n A. Kl$n$k görünümü, B. Radyograf$ler$, C. Konf$gürasyon 
çıkarıldıktan sonrak$ kl$n$k görünümü ve D. radyograf$s$ 

• On üçüncü olguda post operatif 6. gün yarım halkalardaki pinlerden 

proksimaldeki pin tutucudan serbestleşti ve distaldeki pin ise eğildi. Kısa süreli 

anestezi altında pinler yenilendi. Aynı hastanın post operatif 45. gün kedi evinde 

oyun oynarken konfigürasyonu oyun evine sıkıştırdığı için yarım halkalardaki 

pinler pin tutuculardan kurtuldu ancak yapılan klinik ve radyolojik muayenelerde 

kaynamanın yeterli olduğu tespit edildi ve konfigürasyon uzaklaştırıldı (Şekil 

10.2). 
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Şek$l 10.2 Olgu 14’e a$t A. P$n tutuculardan kurtulan p$nler$n görsel$, B. Konf$güasyonun rev$zyondan 
sonrak$ görsel$ 

• On beşinci olguda, konfigürasyonun uzaklaştırılmasından 3 gün sonra tarsal 

eklemde luksasyon meydana geldi (Şekil 10.3). Sağaltım amacıyla tarsal artrodez 

aynı konfigürasyon ile tekrarlandı (Şekil 10.4). 



76 
 

•  

•  

•  

Şek$l 10.3 Olgu 15’$n $lk operasyonuna a$t A. pre operat$f, B. post operat$f $lk gün, C. post operat$f 35. gün, 
konf$gürasyon çıkarıldıktan sonrak$ radyograf$ler$ 
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Şek$l 10.4 Olgu 15’$n $k$nc$ operasyonuna a$t A. pre operat$f, B. post operat$f $lk gün C. post operat$f 72. 
gün ve konf$gürasyon çıkarıldıktan sonrak$ radyograf$ler$ 

• On yedinci olguda, post operatif 28. gün proksimal yarım halkadaki pin, pin 

tutucudan kurtuldu. Kaynama tespit edildiği için konfigürasyon uzaklaştırıldı. 
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• On sekizinci olguda, post operatif 36. günde proksimal yarım halkadaki pin 

kırıldı, distal yarım halkadaki pin, pin tutucudan çıktı. Kaynama tespit edildiği 

için konfigürasyon uzaklaştırıldı (Şekil 10.4).  

 

 

Şek$l 10.5 Olgu 18’e a$t A. Kırık p$n$ gösteren, B. Konf$gürasyon çıktıktan sonrak$ radyograf$ (Turuncu ok: 
Kırık p$n) 

• Yirminci olguda, post operatif 38. gün proksimaldeki yarım halkaya ait pin 

gevşediği görüldü. Kaynama tespit edildiği için konfigürasyon uzaklaştırıldı. 

• Yirmi üçüncü olguda, hasta sahibi kedinin üzerine oturduğu için yarım 

halkalardaki pinler, pin tutucudan çıktı. Kaynama tespit edildiği için 

konfigürasyon uzaklaştırıldı. 

• Otuzuncu olguda, post operatif 24. gün proksimal yarım halkadaki pin kırıldığı 

görüldü. Kısa süreli anestezi altında yenilendi. 

• Otuz ikinci olguda, post operatif 37. gün ilgili ekstremite kumaş bir materyale 

dolanarak konfigürasyondaki pinleri gevşetti ancak kaynama tespit edildiği için 

konfigürasyon uzaklaştırıldı. 
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• Otuz üçüncü olguda, post operatif 10. gün sağ ekstremitedeki proksimal yarım 

halkanın pini gevşedi ve çıktı. Kısa süreli anestezi altında yenilendi. 

10.3. Bulguların İstatiksel Yorumları 

Tablo 10.1’de çalışmanın öneml+ bağımsız değ+şkenler+nden b+r+s+n+ tems+l eden 

redüks+yon yöntem+ +le post operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma zamanı arasındak+ +l+şk+ye 

yönel+k anal+z bulguları sunulmaktadır. Öncel+kle, post operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma 

süres+n+n, terc+h ed+len redüks+yon yöntem+ açısından +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde 

farklılaşmadığı ortaya çıkmaktadır (x2: 1,825; P>,05). Farklı b+r +fadeyle kapalı redüks+yon 

yöntem+yle opere ed+len olgular +le sınırlı açık yöntemle opere ed+len olgular arasında, post 

operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma zamanı +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde 

farklılaşmamaktadır. Bu sonuca göre, “kapalı yöntem +le opere ed+len olgularda post 

operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma zamanı sınırlı açık yöntem+ne kıyasla daha kısadır” 

şekl+nde +fade ed+len araştırma h+potez+ (H1a) desteklenmemekted+r. Ancak y+ne de kl+n+k 

gözlemle ortaya çıkan farklılıkların yorumlanmasının faydalı olacağı düşünülmekted+r. 

İlg+l+ tablo +ncelend+ğ+nde, kapalı yöntemle opere ed+len olgularda (toplam 22 olgu) 

ekstrem+tey+ +lk kullanma süres+n+n yüksek b+r oranda 25-48 saat aralığında ortaya çıktığı 

görülmekted+r. Kapalı yöntemle opere ed+len toplam olgunun yalnızca %18’n+n 

ekstrem+tey+ +lk kullanma süres+n+n 48 saatten fazla sürdüğü gözlemlenm+şt+r. Buna göre, 

kapalı opere ed+len olguların genell+kle (%82 oranda) +lk 48 saat +çer+s+nde post operat+f 

ekstrem+tey+ kullanmaya başladığı söyleneb+l+r. Sınırlı açık yöntem+yle opere ed+len 

olguların +se (toplam 15 olgu), post operat+f ekstrem+tey+ kullanma süres+n+n sınıflandırılan 

saat d+l+mler+ açısından eş+t dağıldığı söyleneb+l+r. Sonuç olarak +stat+st+k+ olarak anlamlı 

olmasa da elde ed+len bulgular karşılaştırmalı olarak yorumlandığında kapalı yöntem+n 

ekstrem+tey+ +lk kullanma süres+n+ kısalttığı söyleneb+l+r. 
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Tablo 10.1 Redüks$yon Yöntem$ $le Post Operat$f Ekstrem$tey$ İlk Kullanım Zamanı Arasındak$ İl$şk$ye 
Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
REDÜKSİYON YÖNTEMİ 

Toplam 
Anlamlılık 

Kapalı Sınırlı Açık  

Post Opertafif 
Ekstremiteyi İlk 

Kullandığı Zaman 

0-24 saat 6 5 11 
x2: 1,825 

df:2 

P>,05 

25-48 saat 12 5 17 

48+ 4 5 9 

Toplam 22 15 37 

 

Tablo 10.2’de redüks+yon yöntem+ +le EF çıkartma zamanın arasındak+ +l+şk+ye 

yönel+k anal+z bulguları sunulmaktadır. EF çıkartma zamanın, terc+h ed+len redüks+yon 

yöntem+ açısından +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde farklılaşmadığı görülmekted+r 

(x2:,755; P>,05). Daha açık +fade etmek gerek+rse kapalı redüks+yon yöntem+yle opere 

ed+len olgular +le sınırlı açık yöntemle opere ed+len olgular arasında, EF çıkartma zamanı 

açısından +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde farklılaşmamaktadır. Kl+n+k gözlemle ortaya 

çıkan farklılıkların yorumlanmasının da faydalı olacağı düşünülmekted+r. Tablo 

+ncelend+ğ+nde, kapalı yöntemle opere ed+len olguların EF çıkartma zamanının, genell+kle 

(%54,55) 0- 35 gün aralığında olduğu, sınırlı açık yöntem+yle opere ed+len olgularda +se 

çoğunlukla (%60) 35 günden daha uzun sürede EF çıkarıldığı görülmekted+r. Kl+n+k 

gözlemlerle b+rl+kte düşünüldüğünde, kapalı redüks+yon yöntem+yle opere ed+len 

olgularda EF çıkarma süres+n+n daha kısa olduğu ortaya çıkmaktadır. 

Tablo 10.2 Redüks$yon Yöntem$ $le EF Çıkma Zamanı Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
REDÜKSİYON YÖNTEMİ 

Toplam 
Anlamlılık 

Kapalı Sınırlı Açık  

EF Çıkma 

Zamanı 

0-35 gün 12 6 18 x2:,755 

df: 1 

P>,05 

35+ gün 10 9 19 

Toplam 22 15 37 
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Redüks+yon yöntem+ +le topallık skoru arasındak+ +l+şk+ye yönel+k anal+z bulguları 

+se Tablo 10.3’te sunulmaktadır. Buna göre, topallık skorunun, terc+h ed+len redüks+yon 

yöntem+ açısından +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde farklılaşmadığı ortaya çıkmaktadır 

(x2: 3,41; P>,05). Bulgular, redüks+yon yöntemler+n+n, topallık skoru özel+nde anlamlı b+r 

şek+lde farklılığa yol açmadığını göstermekted+r. Y+ne de kl+n+k gözlemlerle tabloda 

sunulan bulgular b+rl+kte yorumlandığında, kapalı yöntemle opere ed+len olguların çok 

yüksek oranda “çok +y+” topallık skoru serg+led+kler+ ve bu oranın açık yöntemle opere 

ed+len olgulara kıyasla yüksek olduğu söyleneb+lmekted+r.  Çünkü sınırlı açık yöntemle 

opere ed+len olguların kapalı yönteme kıyasla düşük oranda “çok +y+” topallık skoru 

serg+led+kler+ görülmekted+r. Sonuç olarak +stat+st+k+ olarak anlamlı olmasa da elde ed+len 

bulgular karşılaştırmalı olarak yorumlandığında kapalı yöntemle opere ed+len hastaların, 

sınırlı açık yöntemle opere ed+len hastalara daha topallık skorunun daha +y+ olduğu 

söyleneb+l+r. 

Tablo 10.3 Redüks$yon Yöntem$ $le Son Kl$n$k Muayenedek$ Topallık Skoru Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k 
K$-Kare Anal$z$ 

 
REDÜKSİYON YÖNTEMİ 

Toplam 
Anlamlılık 

Kapalı Sınırlı Açık  

Topallık Skoru 

Çok iyi (1) 20 11 31 
x2: 3,411 

df:2 

P>,05 

İyi (2) 2 2 4 

Orta (3) 0 2 2 

Toplam 22 15 37 

 

Tablo 10.4’te +se redüks+yon yöntem+n+n, operasyon süres+ +le +l+şk+s+ne da+r anal+z 

bulguları yer almaktadır. Tablo ayrıntılı b+r şek+lde +ncelend+ğ+nde, operasyon süres+n+n 

terc+h ed+len redüks+yon yöntem+ açısından +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde 

farklılaşmadığı ortaya çıkmaktadır (x2: 2,153; P>,05). Farklı b+r +fadeyle kapalı 

redüks+yon yöntem+yle opere ed+len olgular +le sınırlı açık yöntemle opere ed+len olgular 

arasında, operasyon süres+ +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde farklılaşmamaktadır. Bu 
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sonuca göre, “Kapalı yöntem +le opere ed+len operasyonların, operasyon süres+ sınırlı açık 

yönteme kıyasla daha kısadır.” (H1f) desteklenmemekted+r. Y+ne de tabloda raporlanan 

b+lg+ler+n, kl+n+k gözlemlerle b+rl+kte ele alındığında sağaltım yöntem+n+n başarısı 

açısından b+rtakım +puçları barındırdığı düşünülmekted+r. Tablo +ncelend+ğ+nde, kapalı 

yöntemle opere ed+len olgularda operasyon süres+ %81.82 oranıyla daha kısa gözlen+rken, 

sınırlı açık yöntemle yapılan operasyonlarda bu süre %60 oranda gözlemlenm+şt+r. Başka 

b+r +fadeyle, kapalı yöntemle opere ed+len olguların yalnızca %18’l+k kısmı 31 dk ve üstü 

operasyon süres+ne sah+pken, sınırlı açık yöntem+nde +se bu oran %40’lara çıkmaktadır. 

Sonuç olarak +stat+st+k+ olarak anlamlı olmasa da elde ed+len bulgular karşılaştırmalı 

olarak yorumlandığında kapalı yöntemle yapılan operasyonların daha kısa sürdüğü 

görülmüştür. 

Tablo 10.4 Redüks$yon Yöntem$ $le Operasyon Süres$ Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
REDÜKSİYON YÖNTEMİ 

Toplam 
Anlamlılık 

Kapalı Sınırlı Açık  

Operasyon 

Süresi 

0-30 dk 18 9 27 x2:2,153 

df: 1 

P>,05 

31+dk 4 6 10 

Toplam 22 15 37 

 

Tablo 10.5’te çalışmanın öneml+ bağımsız değ+şkenler+nden b+r+s+n+ tems+l eden 

operasyon süres+ +le post operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma zamanı arasındak+ +l+şk+ye 

yönel+k anal+z bulguları sunulmaktadır. Öncel+kle, post operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma 

süres+n+n, operasyon süres+ açısından +stat+st+k+ olarak anlamlı (x2= 5,722; p<,05) b+r 

şek+lde farklılaştığı ortaya çıkmaktadır. Bu sonuca göre, “Operasyon süres+n+n kısa olduğu 

olgularda ekstrem+tey+ +lk kullanma zamanı operasyon süres+ uzun olan olgulara kıyasla 

daha kısadır.” şekl+nde +fade ed+len araştırma h+potez+ (H2a) desteklenmekted+r. Üstel+k 

+stat+st+k+ olarak anlamlı bulgularla desteklenen bu +l+şk+, kl+n+k gözlemlerle tutarlılık 

göstermekted+r. İlg+l+ tablo +ncelend+ğ+nde, operasyonu 30 dk’dan az süren olguların 

%55,56’sının, post operat+f 25-48 saat arasında +lg+l+ ekstrem+teler+n+ kullandıkları 

görülürken operasyonu 30 dk’dan fazla süren olguların %50’s+ post operat+f 48 + saatte 

kullanab+ld+ğ+ görülmüştür. Post operat+f ekstrem+tey+ kullanma zamanı açısından öneml+ 
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b+r zaman d+l+m+n+ +fade eden +lk 48 saat açısından değerlend+r+ld+ğ+nde +se post operat+f 

ekstrem+tey+ +lk kullanma zamanı operasyon süres+ 30 dk’dan az olan olgularda (n=27), 

%85 g+b+ yüksek b+r orandayken, operasyon süres+ 30 dk’dan fazla olan hastalarda +se 

(n=10) bu oran yalnızca %50’d+r. Sonuç olarak, operasyon süres+ kısa olan olgularda, uzun 

operasyon süres+ gösteren olgulara kıyasla, post operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma 

zamanının çok daha kısa olduğu ortaya çıkmaktadır. 

Tablo 10.5 Operasyon Süres$ $le Post Operat$f Ekstrem$tey$ İlk Kullanım Zamanı Arasındak$ İl$şk$ye 
Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
Operasyon Süresi 

Toplam 
Anlamlılık 

0-30dk 30+dk  

Post Opertafif 
Ekstremiteyi İlk 

Kullandığı Zaman 

0-24 saat 8 3 11 
x2: 5,722** 

df:2 

P<,05 

25-48 saat 15 2 17 

48+ 4 5 9 

Toplam 27 10 37 

 

Tablo 10.6’da +se operasyon süres+n+n b+r d+ğer sağaltım faktörü olan EF çıkartma 

zamanıyla +l+şk+s+ne da+r anal+z bulguları özetlenmekted+r. Gerçekleşt+r+len k+-kare anal+z+ 

sonuçlarına göre, EF çıkartılma zamanının, operasyon süres+ +le +stat+st+k+ olarak anlamlı 

b+r şek+lde farklılaşmadığı söyleneb+l+r (x2:1,908; P>,05). Bu sonuca göre, “Operasyon 

süres+ kısa olan olgularda EF çıkma zamanı operasyon süres+ uzun olan olgulara kıyasla 

daha kısadır.” şekl+nde +fade ed+len araştırma h+potez+ (H2b) desteklenmemekted+r. Kl+n+k 

gözlemlerle ortaya çıkan farklılıkların yorumlanmasının da faydalı olacağı 

düşünülmekted+r. Söz konusu tablo +ncelend+ğ+nde, operasyon süres+n+n 30 dk’dan az 

sürdüğü olguların %55,56 oranıyla, 0- 35 gün aralığında, operasyon süres+n+n 30 dk’dan 

fazla sürdüğü olguların %70 oranıyla daha fazla, 35 + günde EF’ler+n+n çıkarıldığı 

gözlenmekted+r. EF çıkma zamanı 0-35 günden az olan olguların kend+ +çer+s+nde 

değerlend+r+ld+ğ+nde +se (n=18) bu olguların %84’lük kısmının operasyon süres+n+n 30 

dk’dan az olan olgular olduğu görülmekted+r. Bu durum, kl+n+k gözlemler+m+zle de 

tutarlılık göstermekted+r. Başka b+r +fadeyle, kl+n+k gözlemlerde ortaya çıkan kısa sürel+ 
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operasyonlarda EF çıkma süres+n+n çok daha kısa sürede olduğu gözlem+yle paralel anal+z 

bulgularının varlığından söz ed+leb+l+r. 

Tablo 10.6 Operasyon Süres$ $le EF Çıkma Zamanı Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
Operasyon Süresi 

Toplam 
Anlamlılık 

0-30dk 30+dk  

EF Çıkma 

Zamanı 

0-35 gün 15 3 18 x2:1,908 

df: 1 

P>,05 

35+ gün 12 7 19 

Toplam 27 10 37 

 

Tablo 10.7’de operasyon süres+ +le farklı b+r bağımlı değ+şken olan topallık skoru +le 

+l+şk+s+ne yönel+k anal+z bulguları sunulmaktadır. Tabloya göre, topallık sorunun, 

operasyon süres+ne duyarlı b+r şek+lde +stat+st+k+ olarak farklılaşmadığı ortaya çıkmaktadır. 

Daha açık +fade etmek gerek+rse operasyon süres+ 30 dk’ya kadar ve daha fazla olan 

olguların topallık skoru +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde farklılaşmamaktadır. Bu 

sonuca göre, “Operasyon süres+ kısa olan olgularda topallık skoru operasyon süres+ uzun 

olan olgulara kıyasla daha düşüktür.” şekl+nde +fade ed+len araştırma h+potez+ (H2d) 

desteklenmemekted+r. Tablo +ncelend+ğ+nde, operasyon süres+n+n 30 dk’dan az sürdüğü 

olguların %85,19 oranıyla topallık skorunun çok +y+ olduğu gözlemlen+rken, operasyon 

süres+n+n 30 dk’dan fazla sürdüğü olguların %80 oranıyla topallık skorunun çok +y+ olduğu 

gözlenmekted+r. Operasyon süres+n+n kısa olduğu olgularda topallık skorunun sınırlı da 

olsa daha olumlu gerçekleşt+ğ+n+ gösteren bu bulguların kl+n+k gözlemlerle de tutarlı 

olduğunu bel+rtmek gerekmekted+r. 
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Tablo 10.7 Operasyon Süres$ $le Son Kl$n$k Muayenedek$ Topallık Skoru Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-
Kare Anal$z$ 

 
Operasyon Süresi 

Toplam 
Anlamlılık 

0-30dk 30+dk  

Topallık 

Skoru 

Çok iyi (1) 23 8 31 
x2: 1,835 

df:2 

P>,05 

İyi (2) 2 2 4 

Orta (3) 2 0 2 

Toplam 27 10 37 

 

Kırığın t+p+ +le EF çıkarma zamanı arasındak+ +l+şk+ +se tablo 10.8’de 

özetlenmekted+r. Tabloya göre kırığın t+p+ +le EF çıkartma zamanı arasında +stat+st+k+ 

olarak anlamlı b+r +l+şk+ bulunmamaktadır (x2: 833; P>,05). Bu sonuca göre, “Kırık t+p+ 

kapalı olan olgularda EF çıkma zamanı kırık t+p+ açık olan olgulara kıyasla daha kısadır. 

(H3b) desteklenmemekted+r. Ancak kl+n+k gözlemlerle ortaya çıkan farklılıkların 

yorumlanmasının da faydalı olacağı düşünülmekted+r. Tablo 10.8 +ncelend+ğ+nde, kapalı 

kırık olan olgularda EF çıkarma süres+ %54,17 oranla 0- 35 gün aralığındayken, açık 

kırıklarda bu oran yalnızca %38’d+r. Üstel+k bu farklılaşan bulgular kl+n+k gözlemlerle de 

desteklenmekted+r. Kısacası, kapalı kırıkların EF çıkartma zamanının açık kırıklara 

kıyasla daha kısa olduğu söyleneb+l+r. 

Tablo 10.8 Kırık T$p$ $le EF Çıkma Zamanı Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
Kırık Tipi 

Toplam 
Anlamlılık 

Kapalı Açık  

EF Çıkma 

Zamanı 

0-35 gün 13 5 18 x2:,833 

df: 1 

P>,05 

35+ gün 11 8 19 

Toplam 24 13 37 

 

Tablo 10.9’da +se kırığın t+p+ +le topallık skoru +ncelenmekted+r. Anal+zler, topallık 

skorunun kırığın t+p+ne göre +stat+st+k+ olarak anlamlı b+r şek+lde farklılaşmadığını 

göstermekted+r (x2: ,376; P>,05). Bu sonuca göre, “Kırık t+p+ kapalı olan olgularda topallık 
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skoru kırık t+p+ açık olan olgulara kıyasla daha düşüktür.” (H3d) desteklenmemekted+r. 

Ancak y+ne de tabloda özetlenen bulgular, kl+n+k gözlemlerle b+rl+kte ele alındığında b+r 

takım +lg+nç bulgular ortaya çıkmaktadır. Buna göre, kapalı kırık olan olguların 

%83,33’ünde topallık skorunun çok +y+ olduğu gözlemlen+rken, açık kırkların %85’+n+n 

topallık skorunun çok +y+ olduğu gözlenmekted+r. Bu küçük farklılığa rağmen, kırık t+p+ 

+le topallık skoru arasında b+r +l+şk+ bulunmadığı rahatlıkla söyleneb+l+r. 

Tablo 10.9 Kırık T$p$ $le son kl$n$k muayenedek$ topallık skoru arasındak$ $l$şk$ye yönel$k k$-kare anal$z$ 

 
Kırık Tipi 

Toplam 
Anlamlılık 

Kapalı kırık Açık kırık  

Topallık Skoru 

Çok iyi (1) 20 11 31 
x2: ,376 

df:2 

P>,05 

İyi (2) 3 1 4 

Orta (3) 1 1 2 

Toplam 24 13 37 

 

Çalışma kapsamında beklenen b+r d+ğer +l+şk+ +se kırıp t+p+ +le operasyon süres+ 

arasındak+ +l+şk+d+r. Tablo 10.10’ya göre söz konusu +l+şk+ +stat+st+k+ olarak anlamsız ortaya 

çıkmaktadır. Tablo yorumlandığında, 24 kapalı kırık olgusunun 17’s+ (yaklaşık %71) +ç+n 

operasyon süres+ 30 dk altında sürerken, açık kırıklarda 30 dk altındak+ operasyonların +se 

toplam olgunun %77’s+n+ tems+l ett+ğ+ görülmekted+r. Bulgulara göre, açık kırıkların 

operasyon süres+n+n düşük olması kapalı kırıklara oranla daha fazladır. Bu +lg+ çek+c+ 

bulgunun sebeb+ operatörün zaman +çer+s+nde ed+nd+ğ+ tecrübeden kaynaklandığı 

düşünülmekted+r. 

Tablo 10.10 Kırık T$p$ $le Operasyon Süres$ Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
Kırık Tipi 

Toplam 
Anlamlılık 

Kapalı Açık  

Operasyon Süresi 
0-30 dk 17 10 27 x2:,159 

df: 1 

P>,05 

31+dk 7 3 10 

Toplam 24 13 37 
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İncelenen olguların yaşları +le post operat+f ekstrem+tey+ +lk kullanma zamanı 

arasındak+ +l+şk+ Tablo 10.11’de özetlenmekted+r. Tabloya göre, söz konusu +l+şk+ +stat+st+k+ 

olarak anlamlıdır (x2=4,863; p<,10). Farklı b+r +fadeyle, post operat+f ekstrem+tey+ +lk 

kullanım zamanı olguların yaşına göre farklılaşmaktadır. Ayrıntılı olarak +ncelend+ğ+nde, 

0-12 ay arasındak+ olgularda, post operat+f ekstrem+tey+ 0-24 saat +çer+s+nde kullanma 

+ht+mal+ %36 +ken, 12 aylık ve üstü olgularda bu oran yalnızca %11’d+r. Kl+n+k gözlemler 

tarafından desteklenen bu +stat+st+k+ bulgulara göre, daha genç olgularda post operat+f 

ekstrem+tey+ +lk kullanım zamanı 12 aylık üstü olgulara göre çok daha kısa sürmekted+r. 

Tablo 10.11 Yaş $le Post operat$f Ekstrem$tey$ İlk Kullanım Zamanı Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare 
Anal$z$ 

 
Yaş 

Toplam 
Anlamlılık 

0-12 ay 12+ ay  

Post-Opertafif 
Ekstremiteyi İlk 

Kullandığı Zaman 

0-24 saat 10 1 11 
x2: 4,863* 

df:2 

P<,10 

25-48 saat 10 7 17 

48+ 8 1 9 

Toplam 28 9 37 

 

Olguların yaşı +le b+r d+ğer bağımsız değ+şken olan EF çıkma zamanı arasındak+ 

+l+şk+ +se Tablo 10.12’de sunulmaktadır. Söz konusu +l+şk+n+n +stat+st+k+ olarak anlamsız 

olduğunu gösteren tabloya göre, +lg+l+ h+potez+n desteklenmed+ğ+ +fade ed+lmel+d+r. Tablo 

18 daha der+nlemes+ne +ncelend+ğ+nde, 0-12 aylık olgularda +lk 35 günde EF çıkma 

olasılığı %50 +ken, 12 aylık üstü olgularda bu oran %44’tür. Sonuç olarak, kl+n+k 

gözlemlerle tutarlı b+r şek+lde, genç olgularda EF çıkma zamanının daha yaşlı olgulara 

kıyasla az da olsa daha kısa sürdüğü +dd+a ed+leb+l+r. 
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Tablo 10.12 Yaş $le EF Çıkma Zamanı Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
Yaş 

Toplam 
Anlamlılık 

0-12 ay 12+ ay  

EF Çıkma Zamanı 
0-35 gün 14 4 18 x2:,084 

df: 1 

P>,05 

35+ gün 14 5 19 

Toplam 28 9 37 

 

Olguların yaşı +le topallık skoru arasındak+ +l+şk+ +se Tablo 10.13’te özetlenmekted+r. 

Bulgular, söz konusu +l+şk+n+n +stat+st+k+ olarak anlamsız olduğunu, b+r başka dey+şle +lg+l+ 

h+potez+n desteklenmed+ğ+n+ ortaya çıkarmaktadır. Ancak y+ne de söz konusu tablodak+ 

bulguları ayrıntılı olarak +ncelemen+n faydalı olacağı düşünülmekted+r. Örneğ+n, 0-12 

aylık olgularda “çok +y+” topallık skorunun %82, “orta” topallık skorunun +se +ncelenen 

olguların %7 olduğu ortaya çıkmaktadır. 12 aylık ve üstü olgularda +se “çok +y+” topallık 

skorunun y+ne %88 g+b+ b+r oranla yüksek olduğu görülürken, “orta” topallık skorunun +se 

bu olgularda gözlemlenmed+ğ+ ortaya çıkmaktadır. Bulgular, h+potez ed+len+n aks+ne 12 

aylık ve üstü olguların topallık skorunun az da olsa 0-12 aylık olgulara göre daha başarılı 

olduğunu ortaya çıkarmaktadır. 

Tablo 10.13 Yaş $le Son Kl$n$k Muayenedek$ Topallık Skoru Arasındak$ İl$şk$ye Yönel$k K$-Kare Anal$z$ 

 
Yaş 

Toplam 
Anlamlılık 

0-12 ay 12+ ay  

Topallık Skoru 

Çok iyi 23 8 31 
x2: ,681 

df:2 

P>,05 

İyi 3 1 4 

Orta 2 0 2 

Toplam 28 9 37 

 

.
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11. TARTIŞMA VE SONUÇ 

Bu araştırmada, kedilerde distal tibia kırıklarının tedavisinde transartiküler hibrit 

eksternal fiksasyonun klinik ve radyografik sonuçlarını inceledik. Bulgularımız, bu 

yöntemin kedilerde distal tibia kırıklarının etkili bir şekilde tedavi edilmesinde bir seçenek 

olabileceğini göstermektedir. Çalışmamızda, transartiküler hibrit eksternal fiksasyonun 

sağlam bir fiksasyon sağladığını ve postoperatif komplikasyon oranının düşük olduğunu 

gözlemledik. Ancak, çalışmamızın bazı sınırlamaları bulunmaktadır ve bu da elde 

ettiğimiz sonuçların genelleme potansiyelini sınırlamaktadır. 

Çalışmamızda kullandığımız transartiküler hibrit eksternal fiksasyon tekniği, kırık 

tedavisinde birçok avantaj sunmaktadır. Bu yöntem, minimal invaziv bir yaklaşımı 

benimsemesiyle kas dokusu hasarını en aza indirir ve kırığın doğru konumlandırılmasını 

sağlayarak stabilizasyonu sağlar. Bulgularımız, bu teknikle kedilerde distal tibia 

kırıklarının etkili bir şekilde tedavi edilebileceğini göstermektedir. 

Bu çalışmada, 34 kedide uygulanan THESF yönteminin klinik sonuçları göz önüne 

alındığında, cerrahi prosedürün çoğunlukla kapalı yöntemle ve nadiren sınırlı açık 

yöntemle uygulandığı gözlemlenmiştir. Bu yöntem, diğer tedavi yöntemlerine kıyasla 

düşük operasyon süreleriyle tercih edilebilir bir alternatif olarak öne çıkmaktadır. Ayrıca, 

kapalı yöntemle uygulanan operasyonların daha kısa sürede iyileşmeye ve ilgili 

ekstremitesini kullanmaya başlamasına olanak sağladığı görülmüştür. Operasyon 

süresiyle post operatif enfeksiyon ilişkili olabilir ( Duchman et al., 2017, Eugster et al., 

2004). Bu nedenle özellikle açık kırkları opere ederken uygun stabilizasyon ve operasyon 

yönteminin seçilmesine dikkat edilmesi önemlidir. Sherman ve arkadaşları tarafından 49 

köpek ve 6 kedide, eklemin dahil olmadığı tibia kırıklarının lineer ESF kullanarak 

tedavisinin cerrahi prosedürü, pre ve post operatif süreci, radyografik değerlendirilmeleri 

ve komplikasyonları incelenmiştir. Aynı çalışmada operasyonun %89’u kapalı olarak 

gerçekleştirilmiştir. Ortalama operasyon süresi 80 dk olarak bildirilirken, intra operatif 

görüntüleme kullanılan operasyonların ortalama süresi 74 dk, intra operatif görüntüleme 

kullanılmadan yapılan operasyonların ortalama süresi 100 dk olarak bildirilmiştir 

(Sherman et al., 2023). Bu tez çalışmasında ise operasyon süresi ortalama 23,32 dk olarak 

tespit edildi. Kapalı operasyonların ortalaması 21,02 dk, sınırlı açık operasyonların 
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ortalama süresi 28,2 dk olarak hesaplanmıştır. Bu sonuçlar ışığında çalışmada kullanılan 

ESF sisteminin pratik ve kolay uygulanabilir olduğu, bunun da travma hastalarında kritik 

bir öneme sahip olan operasyon süresinin kısa tutulması adına önemli bir veri olarak 

değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. Operasyon süresi ile ilgili tablolar 

incelendiğinde, ilk hastalarda kapalı yapılan operasyonların daha kısa, sınırlı açık 

yapılanların daha uzun sürdüğü görülmektedir. Ancak zaman içerisinde cerrahın kazandığı 

klinik tecrübe ile operasyon tekniği fark etmeksizin toplam sürenin kısaldığı belirlendi. 

El-shafey ve arkadaşları (El-shafey et al., 2022) tarafından yapılmış olan 

retrospektif çalışmada, 35 kedi tibiasının kırık tipi değerlendirildiğinde en sık karşılaşılan 

kırık tipinin transversal kırık olduğu bildirilmiştir. Bu tez çalışmasındaki hastaların kırık 

tipleri değerlendirildiğinde, en yaygın görülen kırık tiplerinin parçalı ve SH-I tipi kırıklar 

olduğu tespit edilmiştir. Tibia ve femur SH kırıklarının tedavi sonuçlarının 

değerlendirildiği bir derlemede ise, distal tibiada görülün SH kırıklarının ağırlıklı olarak 

SH-I olduğu bildirilmiştir. Salter harris kırıklarının tedavisinde ise en sık kullanılan 

yöntemin çapraz Kirschner pin yönteminin olduğu bildirilmiştir (Rubinos and Meeson, 

2022). Bu çalışmadaki kırık tipleri değerlendirildiğinde, en yaygın görülen kırık tiplerinin 

parçalı ve SH kırıkları olduğu tespit edilmiştir. Distal tibia kırıklarının tedavisinde farklı 

tiplerin yer alması, fiksasyon yöntemlerinin seçiminde dikkatli bir değerlendirme ve 

uygun teknik seçiminin önemini vurgulamaktadır. 

2014 yılında Witte ve arkadaşları tarafından 8 kedide distal tibia kırığına uygulanan 

hibrit eksternal fiksatörün sonuçlarını inceleyen çalışmaya göre tip 1 açık kırığı olan 3 

hastada non-union şekillendiği için revizyon yapıldığı bildirilmiştir (Witte et al., 2014). 

Bahsi geçen çalışmada non-union sebebi, distal kırık fragmentinin çok küçük olması 

sebebiyle sirküler halkanın immobilizasyonda yetersiz kalmasına bağlanmıştır. Bu tez 

çalışmasında ise 1. ve 2. derece açık kırıklarda (%40,54) kullanılan THSEF sisteminin, 

seçilen redüksiyon yönteminin yumuşak dokuya minimum hasar vermesi ve kırık hattında 

yeterli immobilizasyon sağlamasından dolayı non-union komplikasyonuyla 

karşılaşmamamızda önemli bir etken olduğu söylenebilir.  

Eksternal fiksasyon sistemlerinde pin-kemik temas noktasının strese en çok maruz 

kalan bölge olduğu unutulmamalıdır. Yivli pinlerde stresin odaklandığı alan yivli ve yivsiz 
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bölgenin geçiş yaptığı bölgedir. Burası çoğunlukla pin kırılmalarının görüldüğü bölgedir 

ve “en güçsüz nokta” olarak isimlendirilmiştir (Slatter, 2003). Çalışmamızda görülen pin 

kırılmasına bağlı komplikasyonlar da literatür verilerle benzerlik göstermektedir. 

Çalışmamızda kullanılan yarım halkalar, kemik etrafında 180 derecede uygulama alanı 

sağlayarak yumuşak dokuya en az hasar verecek yerden pin uygulamamızı sağlarken, 

redüksiyonu korumamızı da kolaylaştırmıştır. 

Elli yedi kedi üzerinde 2015 yılında yapılan başka bir çalışmada ise, diafizer distal 

tibia kırığına uygulanan internal ve eksternal fiksasyonun komplikasyon oranları 

karşılaştırıldığında, EF’nin komplikasyon oranının daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Pin 

gevşemesinin EF komplikasyonlarının büyük kısmını oluşturduğu bildirilmiştir (Perry 

and Bruce, 2015). Aynı şekilde tibia ve radius/ulna kırıklarında EF kullanımının 

değerlendirildiği benzer çalışmalarda EF’ye bağlı komplikasyonların çoğunluğunun pin 

gevşemesi olduğu bildirilmiştir (A. L. Johnson et all., 1989; Gemmi, 2004). Beever ve 

arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise, 140 kedide retrospektif çalışma yapılarak 

eksternal fiksasyon kullanımının komplikasyonları incelenmiştir (Beever et al., 2017). Bu 

çalışmaya göre %19 oranında fiksatör ile ilişkili komplikasyonlar bildirilmiştir. Aynı 

çalışmada EF komplikasyonları yerleştirildiği bölge ile ilişkili bulunurken, komplikasyon 

tipi ile ilişkili bulunmadığı bildirilmiştir. En sık karşılaşılan komplikasyon %45 oranıyla 

yüzeysel pin dibi akıntısı, ikinci sık karşılaşılan komplikasyon ise %41 oranıyla implant 

ilişkili komplikasyonlar (pin kırılması, implant migrasyonu ve pin tutucu gevşemesi vb.) 

olarak bildirilmiştir. Kırk altı kedinin apendiküler iskeletinde çalışılan daha güncel bir 

çalışmada ise, kemik kırıklarında serbest formlu EF kullanımının komplikasyonları 

incelenmiş (Yeh et al., 2021) ve 12 kedide post operatif komplikasyon gözlendiği 

bildirilmiştir. Bu komplikasyonlar; pin gevşemesi (2 kedi) ve pin kırılması (2 kedi) olarak 

bildirilmiştir. Bu tez çalışmasında ise komplikasyonlar açısından bakıldığında, tüm 

komplikasyonların oranı %40.54’tür. En sık karşılaşılan komplikasyonlar arasında 

pinlerde gevşeme ve kırılma yer almıştır. Bu tür komplikasyonların, uygun cerrahi teknik 

ve doğru pin yerleştirmeyle minimize edilmesi gerekmektedir. Ayrıca, bir olguda sistem 

uzaklaştırıldıktan sonra oluşan luksasyon nedeniyle artrodez gerçekleştirilmiş olması, 

dikkat edilmesi gereken bir başka önemli noktadır.  
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Köpeklerde EF’nin minör komplikasyonlarından olan yüzeysel pin dibi akıntısı 

%100 olarak bildirilirken, kedilerde ise %26-65 arasında daha az olarak bildirilmiştir (G. 

M. Anderson et al., 2002; Beever et al., 2017; Kulendra et al., 2011; Witte et al., 2014). 

Bizim çalışmamızda da total hasta sayısı üzerinden değerlendirildiğinde yüzeysel pin dibi 

akıntısı (%10,8) daha az görülmüştür. Pin dibi akıntısının az olması, post operatif süreçte 

günde iki kez kullanılan hipokloröz asit solüsyonu ile ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz 

(Bayraktar ve Danişman, 2023.; Kanar et al., 2023). Pin dibi bakımında kullanılan 

povidon-iyot yerine hipokloröz asit kullanımı, daha az deri irritasyonu yaparak hasta için 

kullanım kolaylığı sunmaktadır. Sprey şişesinde olması sadece pin dibinin değil 

gerektiğinde tüm fiksatörün temizlenmesi için kullanım kolaylığı sunmaktadır. 

Çalışmamızın eklem içi travmaları içermemesi ve hasta sayısının az olması gibi bazı 

sınırlamaları bulunmaktadır. Ayrıca, uzun vadeli takip eksikliği, sonuçlarımızın zamanla 

nasıl değişebileceğini belirlememizi zorlaştırmaktadır. Kullandığımız transartiküler hibrit 

eksternal fiksasyon tekniğini diğer alternatiflerle karşılaştıran bir kontrol grubu 

bulunmamaktadır. Gelecekte, daha büyük örneklem grupları ve karşılaştırmalı 

çalışmalarla sonuçlarımızı doğrulamak önemlidir. Bu çalışma, kedilerde distal tibia 

kırıklarının tedavisinde transartiküler hibrit eksternal fiksasyonun etkinliğini 

desteklemektedir. Önerimiz, bu yöntemin veteriner cerrahi pratiğinde daha fazla 

kullanılması ve sonuçlarımızın doğrulanması için daha geniş kapsamlı araştırmaların 

yapılmasıdır. Ayrıca, transartiküler hibrit eksternal fiksasyonun farklı klinik senaryolarda 

ve diğer kemik kırıklarının tedavisinde de incelenmesi gerektiğini öneriyoruz. Bu şekilde, 

kedilerde distal tibia kırıklarının tedavisi için daha etkili ve güvenilir yöntemler 

geliştirilebilir. 

Metakarpal ve metatarsal kemik kırıklarında Dowel pinleme tekniği ile uygulanan 

sağaltım yönteminin 10 kedi de incelendiği bir çalışmada, 4 olguda birbirine yakın 

kemikler arasında sinoztoz komplikasyonu bildirilmiştir (Karslı B., 2021). Noel 

Fitzpatrick ve arkadaşları tarafından 12 köpek ve 19 kedinin dahil edildiği başka bir 

çalışmada ise metakarpal ve metatarsal kemik kırıklarının sağaltımında intrameduller pin 

ve eksternal fiksasyon tekniğinin birlikte kullanılmış ve 2 olguda sinoztoz oluştuğu 

bildirilmiştir (Noel F. et al., 2011). Bu tez çalışmasında metatarsal kemiklerden geçen 



93 
 

Kirschner tellerinin 6 aylık post operatif takipte sinostoz oluşturmasıyla ilgili herhangi bir 

bulguya ratlanmamıştır. Ancak takibin 6 aylık bir süre içermesi nedeniyle uzun dönem 

sonuçlarında metatarsal kemiklerde sinostoz oluşumunun sonucu tahmin edilememiştir. 

Gelecekte yapılacak benzer çalışmalarda post operatif takip dönemininin daha uzun 

tutulmasının sinostoz ile ilgili komplikasyonların belirlenmesinde daha etkili olacağını 

düşünmekteyiz. 

Çalışmada değerlendirilen THESF yöntemi, kedilerin distal tibia kırıklarının 

tedavisinde biyomekanik avantajları olan uygun bir alternatif olarak görülmektedir. Bu 

yöntem, minimal invaziv olması ve etkili bir fiksasyon sağlaması nedeniyle sadece tibia 

kırıklarında değil klinik pratikte kedilerin birçok uzun kemik kırığında alternatif olarak 

tercih edilebilir. Ancak, bazı komplike olgularda (gecikmiş, enfekte, redüksiyonunda 

zorlanılan) kırığın olası prognozuna olumlu olacağı düşünüldüğünde kapalı cerrahi yerine 

sınırlı açık yöntemin uygulanmasının daha uygun olabileceği göz ardı edilmemelidir.  

Sonuç olarak, bu çalışma kedilerde distal tibia kırıklarının tedavisinde transartiküler 

hibrit eksternal fiksasyonun klinik ve radyografik sonuçlarını değerlendirmiştir ve olumlu 

bulgular elde etmiştir. Ancak, daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. Bu 

çalışma, veteriner cerrahi alanında distal tibia kırıklarının tedavisi için yeni bir yöntem 

olarak transartiküler hibrit eksternal fiksasyonun kullanımını desteklemektedir. 

Gelecekteki araştırmalar, bu yöntemin avantajlarını ve dezavantajlarını daha iyi 

anlamamıza yardımcı olacak ve veteriner cerrahi pratiğine katkı sağlayabilecek 

geliştirmeler sunabilecektir. 
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