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OZET

EKICi, H. (2018). Koépeklerde Humerus, Femur ve Tibia Kiriklarinda interlocking
(kilitli) Pin uygulamasi. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii. Cerrahi
Anabilim Dali. Doktora Tezi. Istanbul.

Kopeklerde humerus, tibia ve femur kemikleri en sik travmaya maruz kalan ve
kirik vakasi yasanan kemiklerdir. Bu kemiklerin operatif tedavisinde bir¢ok farkli
yontem kullanilabilmektedir. Ancak, her yontemin kendine gore avantaj ve
dezavantajlar1 vardir. Bu ¢alismada 16 kopek ile 16 kirik kemik iizerinde interlocking
pin uygulanarak tedavi edilmeleri amaclanmistir. Olgularin preoperatif ve postoperatif

klinik ve radyografik bulgulari 15., 30. ve 45. giinlerde degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Calismanin sonucunda 1 olguda kaynamama, 1 olguda ise rontgen ¢ekilemedgi
icin kaynama ile ilgili bir bilgi edinilememis, ancak hasta sahibi hastanin ayagini
kullanmadigint sOylemistir. Diger tiim olgularda asir1 kallus olusumuna ragmen
stabilizasyonun en 1iyi sekilde saglanarak ekstremitelerini anatomik diizende
kullanabildikleri ve iyilesmenin oldugu tespit edilmisir. Bu g¢alismanin sonucunda
interlocking pin uygulamasmin kopeklerin uzun kemiklerinde gerekli stabilizasyonu

saglamak amaciyla kullanilabilecek bir yontem oldugu kanisina varilmistir.

Bu caligmadaki amacimiz; iilkemiz veteriner ortopedisinde ¢ok fazla tercih
edilmeyen kilitli pini kullanarak uzun kemiklerin kiriklarinda iyi bir fiksasyon
saglamak, llkemiz veteriner hekimliginde bu sagaltim prosediiriiniin uygulanmasini

siklagtirmak ve daha sonra yapilacak ¢aligmalara 1s1k tutmaktir.

Anahtar Kelimeler: interlocking (kilitli) pin, Humerus, Femur, Tibia, Kirik,
Kopek
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ABSTRACT

EKICI, H. (2018). Interlocking Nail Aplication in Humerus, Femur and Tibia Fractures
of Dogs.

Istanbul Univercity, Insttitute of Health Science, Surgery Department, Doctorate Thesis
. Istanbul.

In dogs, humerus, tibia and femur are the bones that are mostly exposed to
trauma and most case of fractures happaned on those bones. There are many methods
used in operative treatment of these bones. Every threatment methods have certain
advantage and disadvantages. The aim of this study was to 16 bones fractures in 16
dogs with interlocking nail applicataion. Preoperative and postoperative clinic and

radiografic findings at 15th- 30th-45th days, were eveluated in all cases.

At the end of the study there was a case with non-union and no information
about its bone healing because of obtaining in x-ray, but the client told that the patient
was able to use its leg. Despite excessive callus formation in all cases it was determined
that they were able to use the limbs in anatomical and healing occured and stabilisation
was best achieved. As a result of the study it was concluded that interlocking pin
application is a method that can be used to provide the necessary stabilisation in dogs
long bones.

Our purpose in the study is; to provide a good fixation on the fracture of the long
bone using the locked pin which is not highly preferred in our country veterinary
orthopedic surgery to increase the application at the treatment procedure in our country
veterinary medicine and to shed light on the work to be performed in the future.

Key Words: Interlocking Nail, Humerus, Femur, Tibia, Fracture, Dog



1. GIRIS VE AMAC

Trafik kazalari, kiit travmalar ve yiiksekten diisme gibi cesitli sebeplerle
travmaya maruz kalan kopeklerde ekstremite kiriklarina siklikla rastlanmaktadir. Bu
kiriklar daha ¢ok femur, humerus ve tibia gibi tubuler kemiklerde sekillenmektedir.
Sagaltimlarinda ¢ok ¢esitli fiksasyon yontemleri kullanilmaktadir. Kirik fiksasyonunda
kullanilacak olan metodun ya da materyalin se¢imi; kirik tipine, lokalizasyonuna,
boyutuna, hayvanin yasi ile mizacina ve hasta sahibinin ekonomik giicline gore

degismektedir (Durall ve ark., 1993).

Kirik tedavisi amaciyla kullanilan tekniklerin hepsinin avantajlart ya da

dezavantajlar1 vardir (Lillich ve ark., 1999).

Inramedullar pin ile fiksasyon uzun kemik kiriklarinin stabilizasyonu igin

diinyada kabul gormiis tekniklerden biridir (Rommens ve ark., 2017).

Femur kiriklarmin fiksasyonunda intrameduller pin uygulamalar1 standart
uygulanabilir bir yontemdir. Bu yontem, hem biyomekanikal olarak hem de klinik
acidan plaka ve eksternal fiksator kullanilarak yapilan ekstramediiller fiksasyondan
daha iistiindiir (Meena, 2016). Intramedullar pinler rotasyonel stabiliteyi tam olarak
saglayamamaktadir (Lillich ve ark., 1999). Pinin hareketli olmasi ve yerinden ¢ikmasi
ve enfeksiyon olusumu gibi komplikasyonlari vardir (Cotto ve Rovesti, 1998; Dueland,
1998).

Intermedullar pinlerin dezavantajlarini en aza indirmek ya da ortadan kaldirmak
amactyla gelistirilmis olan interlocking (kilitli) pinler ise; kemik kanali icine
yerlestikten sonra vida ya da c¢ivi ile kilitlenen, genellikle yuvarlak yapida ve kirigin
fiksasyonu amaciyla kullanilan bir materyaldir (Durall ve ark., 1994; Durall ve Diaz
1996). Boylece rotasyonel stabilite saglanarak fragment hareketliligi ve asir1 kallus
olusumu azalmis olur (Duhautois, 2003). Plakaya gore biyomekanik avantaj saglamakta
olup, ozellikle parcali kiriklarda kirik parcalarmin  yerine  yerlestirilmesi

kolaylagsmaktadir (Dueland ve ark., 1999).

Interlocking pinler, korteks {izerine koyulmadig icin periostal vaskularizasyona

oldukga az diizeyde zarar vermektedir (Kiirim, 2012).



Interlocking pin uygulamalar1 biiyiik ¢apli kemiklerde kirigmn bir araya
getirilmesini kolaylastirir. Interlocking pinler ¢ok parcali kiriklarm da sagaltiminda

kullanilarak kortikal allografilerin kullanimi1 sirasinda stabilizasyon saglamaktadir

(Wheeler ve ark., 2004).

Interlocking pin uygulama komplikasyonlart:

e Pin ¢apiin uygun secilmemis olmasi nedeniyle kemikte (distal ya da proksimal

fragmentte) operasyon sirasinda olusan iatrojenik kiriklar.
e Vidalarin pin iizerindeki delikleri bulamamasi.

e Pinin proksimalde uzun kalmasi ve bolgedeki doku ve anatomik olusumlara

hasar vermesi.

e Pin capinin fazlaligi nedeniyle 6zellikle humerus gibi kivrimli kemiklerde tam

rediiksiyonda problemler olugmasi (malpozisyon).

e Kullanilan pinin distalde kisa kaldigi durumlarda implantin bittigi yerde kirik

olusmasi riski.
e Kurik ile ilgili komplikasyonlar
e Pinin kirilmasi
e Distal veya proksimal vida kirilmasi
e Kirik hattinda deformasyon meydana gelmesi
e Enfeksiyon

e Femur kiriklarinda siyatik néropati meydana gelmesi (Mclaughlin, 1999).

Bu ¢alismadaki amacimiz, kilitli pinleri kullanarak kemiklerin kiriklarinda iyi
bir fiksasyon saglamak ve bu sagaltim prosediirlerinin uygulanmasin

siklagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ANATOMI

Kopeklerde femur iskelet kemiklerinin en uzunu ve en kalmidir. Femur,
proximalde os coxae ile articulatio coxae’nin, distalde ossa cruris ve patella ile
articulatio genus’un olugumuna katilir. Femurun proximalde acetabulum ile eklem
yapan kismi yarim kiire seklindeki caput femorisdir. Caput femoris acetabulum’a
caudomedialindeki fovea capitis femorise yapisan lig. capitis ossis femoris araciligr ile
baglanir. Eklemi saran genis bir eklem kapsiilii bulunur. Ayrica, bu bolgede eklem
kapsiiliiniin cranial pargasini destekleyen lig. iliofemorale, caudal pargasini destekleyen
lig. ischiofemorale, ventral parcasini destekleyen lig. pubofemorale de yer almaktadir.
Ust ucun lateralinde biiyiik bir ¢ikinti olan trochanter major bulunur. Bu ¢ikint1 ile
lizerini Orten deri arasinda bursa subcutanea trochanterica bulunur. Trochanter majore
m.gluteus medius ve m.gluteus profundus yapisir. Trochanter majorun arkasina da m.
gluteus superficialis yapisir. Trochonter majorun arka i¢ yiiziinde ise fossa trochanterica
adinda bir ¢ukur bulunur. Bu ¢ukura m.obturator internus ve m. obturator eksternus
yapisir. Kollum femorisin hemen altinda medialde yeralan kiiciik ¢ikintiya trachanter
minor denir. Bu ¢ikintiya m. iliopsas yapigir. Femurun alt ucu kondilus lateralis ve
kondilus medialis denilen iki pargaya ayrilmistir. Onde ise trohlea femorise sahiptir. ki
kondilus fossa interkondilaris denilen derin bir cukur ile ayrilmustir. Iki kondilus
arasinda enine uzanan ¢izgiye linea interkondilaris ad1 verilir. Her kondilus dig yliztiniin
proksimalinde epicondilus lateralis ve epikondilus medialis vardir. Femurun distal ucu
On tarafta, iizerinde patellanin kaydigi trohlea ossis femoris denilen bir makaraya
sahiptir. Trohlea ossis femoris lateral ve medialde yer alan birer labium ile bu
labiumlar1 birbirinden ayiran bir oluktan ibarettir. Labium medialenin hemen {izerinde
tuberkulum trohlea osis femoris denilen bir tuberkiil bulunur ve bu yap1 arka bacagin

statiginde onemli rol oynar [Sekil 1] (Dursun, 1998; Stanley ve ark., 2001).



Sekil 1. Kopek femur kemiginin goriintiisii

Tibia, femurdan sonra viicudun en uzun kemigidir. Bacak iskeletinin i¢ tarafinda
yer alir. Yukarida femur ile asagida ise tarsus kemikleriyle eklem yapar. Iki ucu ve bir
govdesi vardir. Ust ucu alt ugtan daha hacimlidir. Bu u¢ kondilus medialis ve kondilus
lateralis diye iki biiylik olusum tasir. Bu iki kondilus 6n ve dis tarafinda yeralan insisura
poplitea vasitasiyla birbirlerinden ayrilmislardir. Her iki kondilusun iist yiiziinde
femurun kondiluslar1 ile eklem yapan birer eklem yiizii yani fasies artikularis
proksimalis bulunur. Bu iki eklem yiizii orta kesimlerinden itibaren merkeze dogru
giderek yiikselen bir tiimseklikten iberattir, bu tiimseklerin uglart da birer ¢ikinti
gosterir. Bunlara tuberkulum interkondilaremediale ve tuberkulum interkondilare
laterale denir. Bu iki ¢ikinti birlikte eminensia interkondilarisi olusturur. Eminensia
interkondilaris femurun fossa interkondilarisine girer. Bu ¢ikintilarin arasinda biri 6nde
digeri arkada biri de merkezde olmak iizere li¢ ¢ukur, piirtiikklii bir saha bulunur. Diz
ekleminin i¢ baglarinin yapistigi bu sahalar area interkondilaris kranialis, area
interkondilaris kaudalis ve sentralistir. Kondilus lateralisin digyaninda kaput fibolanin

eklemlesmesine mahsus kiiciik bir bir eklem yiizii fasies artikularis fibularis bulunur.



Tibianin iist ucunun Oniinde tuberesitas tibia denilen bir ¢ikint1 bulunur. Bu ¢ikint1 ile
lizerini Orten deri arasinda bursa subkutenea tuberasitas tibia bulunur. Bu ¢ikintinin
lizerinde ligamentum patella intermediumun yapistig1 bir oluk, sulkus tuberesitas tibia
bulunur. Korpus tibia ozellikle tist yarimda belirgin olan margo kranialis, margo
medialis, margo lateralis ile smirlanan {i¢ yliz, fasies medialis, lateralis, kaudalis
gosterir. Margo kranialis biraz keskin bir kenardir, krista tibiayr olusurur. Facies
medialis biraz disbiikeydir. Ust kism1 ¢ok genis olmasina karsin alt kismu dardir. Facies
lateralis diizdiir, tist kisminda bir cukurlasma gosterir. Facies kaudalis yukaridan
asagiya ve distan ice dogru seyreden bir ¢izgiye sahiptir. Bu ¢izgiye linea m. poplitea
denir. Bu yiiz lizerinde ayrica linea m.popliteiden ayrilarak distale dogru birbirine
paralel seyreden bir ¢ok kas ¢izgisi goriiliir. Tibianin alt ucuna kohlea tibia denir.
Tibianin alt ucunun i¢ tarafinda distale dogru uzanmis bir ¢ikint1 bulunur, buna malleus
medialis denir. Malleus medialisin dis yiizli lizerinde, uzunlamasina seyreden bir oluk,
sulkus malleolaris bulunur. Bu oluktan m. tibialis kranialisin kirisi gecer. Bu olugun
disinda malleus medialisin tamami piirtiikliidiir. Tibiann alt ucunun disinda da bir

¢ikint1 vardir, bu da malleolus lateralistir.

Kopeklerde fibula tam olarak bulunmakta ve tibianin distal ucuna kadar
ulasmakta ve hatta bu ucu biraz agsmaktadir. Bu nedenle malleolus lateralis fibula

tarafindan olugmaktadir [Sekil 2] (Dursun, 1998; Stanley ve ark., 2001).



Sekil 2. Tibia kemiginin goriintiisii

Humerus uzun ve kalin bir kemiktir. Diger uzun ekmiklerde oldugu gibi iist ug¢
ve alt u¢ olmak tizere iki boliimde incelenir. Humerusun iist ucunda skapulanin kavitas
glenoidalisi ile eklem yapan kaput humeri bulunur. Kaput humeri eklem kikirdag: ile
kaphdir. Kaput humerinin arka tarafinda ve hemen alt kisminda kollum humeri vardir.
Kaput humerinin 6n tarafinda lateraldeki biiyiik ¢ikinti tuberculum majus kiigiik olani
da tuberkulum minustur. Tuberkulum majusun dis yiizinde yuvarlak bir facies
muskulus infraspinate vardir. Tuberkulum majus ve tuberculum minus arasinda bulunan
oluga sulcus intertubercularis adi verilir. Humerusun distal ucu kondilus humeri
tarafindan olusturulur. Kondilus humerinin iistiinde ve arka yiiziindeki ¢ukurluk fossa
olekranidir [Sekil 3] (Dursun, 1998; Stanley ve ark., 2001).



Sekil 3. Humerus kemiginin goriintiisii

2.2. ETiYOLOJi

Travmatik ya da kemige iliskin bazi patolojik nedenlere bagli olarak kemik

dokusunun anatomik biitiinliigiiniin bozulmasina kirik denir (Yanik, 2004).

Kemiklere gii¢ uygulanmasi1 kemikte deformasyona ya da sekil degisikliklerine
sebep olur. Kemige uygulanan kiigiik captaki kuvetler kalic1 olmayan degisikliklere
sebep olmaktadir. Kuvvet kaynagmin boyutlari, yonii, siddeti, kemigin sekli ve
boyutlar1 kemikte nasil bir kirik sekillenecegini belirler (Radasch, 1999).

Kiriklarin biiyiikk ¢ogunlugu genellikle trafik kazalarimin ya da diismelerin
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (Denny ve Butterworth, 2000). Genel olarak kemiklerde
kirigr olusturan nedenlerin en basinda travmatik etkiler gelse de predispozisyon

olusturan bir ¢ok faktér de bulunmaktadir (Yanik, 2004).



Nedenler hazirlayici ve yapict olmak iizere ikiye ayrilir;
2.2.1. Hazirlayic1 Nedenler

Yashlik, asir1 yorgunluk, mineral madde ve vitamin dengesizlikleri. Lokal
bozukluklardan, avaskiiler nekroz, osteochondritis dissecans, hormonal bozukluklardan,
osteogenesis imperfekta; neoplazik olusumlardan osteosarcoma, osteocarcinoma bu
nedenlerdendir. Yangisal kemik hastaliklarindan; ostitis, ostitis rarefaciaens,
osteomiyelitis prulenta, ostitis tuberkuloza, metabolik kemik hastaliklarindan; rasitizm,
hiper paratiroidizim, osteomalesia, osteoporozis ve osteoklazi kemiklerde direnci

azaltan ve kiriga neden olan baslica faktorlerdir (Yanik, 2004).
2.2.2. Yapici1 Nedenler

Cok cesitli travmatik etkilerdir. Baslicalar1 vurma, ¢arpma, diisme, i1sirilma,
ezilme, sikistirma, zorlama ve atesli silahlarla yaralanmalardir. Ayrica, kemik {izerine
aniden fazla bir agirlik veya yiikiin binmesi, uzun kemiklerin ekseni etrafinda zorlayici
donmeleri ile siddetli kas kontraksiyonlar1 kirigi olusturan diger yapict nedenler olarak
bilinirler. Kemikler yukarida belirtilen travmatik etkilerin herhangi birinin distan veya
icten etkiyen kuvvetlerinin giicli, yonii ve siiresine gore kirilir. Bir uzun kemigin
kortikal bolgesini etkileyen kuvvetler sikistirma- basing kuvveti, germe kuvveti, burma
kuvveti, egme-biikme kuveti ve makaslama kuvveti seklinde olur (Yanik, 2004;

Radasch, 1999).
2.3. KIRIK OLUSUM MEKANIZMASI

Kirik, kemigin fizyolojik elastikiyetini asan direk ya da indirekt travmatik
etkilerle olusur. Travmatik etkilerin sonunda, distan ve igten etkileyen kuvvetlerin giicii,

yonii ve siiresine gore kirik sekillenir (Aslanbey, 2002).
2.4. KIRIKLARIN SINFILANDIRILMASI

Kiriklar; anatomik bolge, eksternal yaralar, kemik hasarinin derecesi, kirik
cizgisinin yonii, kemik fragmentinin yer degistirme miktar1 ve stabilizasyon gibi
kriterler g6z Oniinde bulundurularak bazi smiflandirmalar yapilir (Denny ve

Butterworth, 2000).



2.4.1. Neden Olan Faktore Gore
A.Travmatik Kiriklar
1.Direkt Kiriklar
2.Indirekt Kiriklar
B.Kemik Hastaliklar
C.Stres veya Yorgunluk Kiriklar1 (Piermattei ve Flo, 1997)
2.4.2. Karik Cizgisinin Lokasyonuna Gore
A.Artikiiler Kirik
B.Kaput Bolgesi Kirigi
C.Kaput Bolgesi Alt1 Kirig1
D.Epifiziyel Kirik
E.Metafiz Kirigi
F.Diyafiz kirigi (Gemmill ve Clements, 2016)
2.4.3. Kemik Yapisina Gore
A.Spongiodz Kiriklar
B.Kortikal Kiriklar (Yanik, 2004)
2.4.4. Deri Yaralanmalari ve Kirik Uclarimin Dis Ortamla Olan iliskisine Gore
1. Kapal1 Kiritk
2. Acik Kirik (Piermattei ve Flo, 1997)
2.4.5 Kemik Biitiinliigiine Gore
1. Tam Kirik
2. Tam Olmayan Kirik
A. Catlak
B. Yas Agac Kirigi
C.Cekme Kirig

D. Basing Kirigi
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F. Cokme Kirigt

E. Egilme Kirigi (Gemmill ve Clements, 2016)
2.4.5. Kirik Cizgisinin Sayisina Gore

1. Basit Kirtk

2. Parcali Kirik

3. Aviilziiyon Kirig1

4. Segmental Kirik

5. Coklu Kirik (Gemmill ve Clements, 2016)
2.4.6. Kirik Cizgisinin Yoniine Gore

1.Transversal Kirik

2.0blik Kirtk

3.Spiral Kirik (Piermattei ve Flo, 1997)
2.4.7. Klinik Kirik Bulgulari

2.4.7.1. Anamnez

Tan1 ve sagaltim yoniinden kirigi olusturan travmanin sekli, yonii, siddeti ve
yerinin bilinmesinde fayda vardir. Patolojik kiriklar yoniinden ve Onceden gecirmis
oldugu hastaliklar agisindan eksiksiz ve iyi planlanmis bir anamnez alinmalidir (Yanik,

2004).

2.4.7.2. Kirik Bulgular:
1.Lokal bulgular:

a.Agr ya da bolgesel hassasiyet
b.Deformasyon ya da ac1 degisikligi
c.Krepitasyon

d.Bolgesel siskinlik

e.Fonksiyon kaybi

f.Anormal hareketlilik (Piermattei ve Flo, 1997)
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2.Fonksiyonel bulgular: Travmay1 takiben ortaya ¢ikan agri, kemikleri hareket
ettiren kas, tendo ve ligamentlerin lezyonlarina bagli olarak bir fonksiyon bozuklugu

sekillenir (Yanik, 2004).

3.Genel bulgular: Travma ve dolayisiyla kiriga bagli olarak, hayvanda bir
durgunluk, istahsizlik ve kederlilik hali goriiliir. Hayvan yiirimek istemez (Yanik,
2004).

4.Radyolojik bulgular: Ortopedik muayene sonrasi kirik sagaltiminda
uygulanacak teknigin belirlenmesi i¢in; en az iki pozisyonda radyografik goriintii alinir.
Uygulanacak tedavi operatif ise hangi materyalin kullanilacagina karar verilir. Rontgen
oncesinde agrinin en aza indirilmesi i¢in sedasyon ya da genel anestezi uygulanabilir.
Bu sirada travmaya bagli olarak akcigerlerde problem olusabilir ve radyografik

muayene gecikebilir (Piermattei ve Flo, 1997).

2.4.7.3. 2.5.1.3 Kirik lyilesmesi

Kirik; kemigin biitiinliigiiniin ve devamliliginin bozulmasi olarak tanimlanir. Bu
olay kirilan kemigi yeniden onarmak ve fonksiyonunu yeniden kazandirmak igin bir seri
doku reaksiyonunu baglatir. Bunun sonucunda kirik yeri yine kemikten bir doku ile
birlesir. Buna kirik iyilesmesi denir (Yanik, 2004).

Kirik iyilesmesinin temeli; Kemik rejenerasyonunun hiicresel yapisi, kirtk
kemigin etrafindaki yumusak dokular araciligi ile yeniden damarlagmasi ve kirigin
mekanik agidan bulundugu gevrenin birbirleri ile olan etkilesimidir (Gemmill ve
Clements, 2016). Kirik olustuktan sonra kaynamanin olusabilmesi i¢in rejeneratif
degisiklikler sekillenir. Kirik iyilesmesi ¢ok yonlii ve karmasiktir. Yangi, yenilenme,
yeniden sekillenme olarak 3 evreye ayrilir. Bunlar birbirleriyle baglantili olan evrelerdir
(Brown ve Kramers, 1993; Remedios, 1999) Kirik olustuktan sonra bolgede yangi
baslar ve ortalama 2-3 hafta siirer. Yangi kallus i¢in 6nemli bir faktordiir (Brown ve
Kramers, 1993; Hulse ve Hyman, 1993; Robins ve Kumar, 1990; Remedios, 1999).

Hematom, kirik iyilesmesi i¢in gerekli iki dnemli faktorii saglar. Birinci olarak;
olusan hematom ya da kan pihtisi, kemik ucu ve komsu yumusak dokularin arasini
doldurarak kirik bolgesinde ¢ok az da olsa mekanik bir stabilité saglar. Sekillenen fibrin
(ptht1) kirik uclar1 arasinda ince bir ag meydana getirir. Kirik bdolgesine gelen
fibroblastlar da kollajen salgilayarak, kirik uglarini kollajen liflerle birbirine baglar.
Boylelikle, kirik bolgesinde geng granulasyon dokusu sekillenmeye baslar. Ikinci
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olarak, hematom bolgeye matriks olusumunu baslatan, osteoblastlara ve kondroblastlara
doniisen, osteoblast ve kondrosit prekiirsor hiicrelerini getirir. Biitiin bunlara ek olarak,
nekrotik ve hasara ugramis dokular1 uzaklastirmak i¢in osteoklastlar ve makrofajlar da
bolgeye gelir. Makrofajlar bakterileri fagosite ederler ve koprii kallus olusturma islevi
ile birlikte, fibroplaziyi de tesvik ederler. Bunlar ayn1 zamanda ortama interleukin-1
(IL-1) ve timor nekrozis faktor (TNF) salgilarlar. Bu iki mediatér akut faz
proteinlerinin artigina, lokositlerin kirik bolgesine gociine ve fibroblastlardan kollajen
sentezine neden olur. Bu arada, onarim bolgesindeki damar endotelinden, vendz
endotelial biliytime faktorii (VEGF) yeni damarlagsmayi (neoangiogenezis) uyarir.
Maksimum kan akimi travmayi takiben 10. giinde olusur. Yeni olusan damarlar
ekstravaskiiler bosluga proteinlerin, graniilositlerin, mast hiicrelerinin ve lenfositlerin
gecmesine olanak saglayacak yapidadir. Bu kapiller sizinti, fibroblastlarin beslenerek
ara maddeyi ve kollajeni olusturmasinmi saglar. Diger taraftan osteoklastlar da yangi
bolgesinde Olii kemigin uzaklastirilmas: ve rezorpsiyon islemlerini baslatirlar. Kirtk
lyilesmesinin iki ya da lgilincii giiniinde kirik bolgesinde periost ve endosttan kdken
alan osteoblast ve kondroblastlarda hizli bir cogalma goriiliir. Ardarda gelisen bu
olaylardan sonra yumusak dokular arasindaki kemikte osteogenezis baslayacaktir

(Altunatmaz, 2004).

Ikinci asama olan yenilenme asamasi kirik iyilesmesinde bilyiik dneme sahiptir
ve bu evrede stabilizsyon gereklidir. Kirik hattinda koprii kallus olusumu ve

osteogenezis devam eder (Brown ve Kramers, 1993; Perren, 1993).

Kirik bolgesindeki pihtinin  olusturdugu fibrin aglar1 ve fibroblastlardan
salgilanan kollajenlerin meydana getirdigi geng¢ graniilasyon dokusuna, bir hafta sonra
osteoblast ve kondroblastlarin da gelmesiyle yumusak fibroz kallus sekillenir.
Baslangicta olusan bu kallus yumusaktir. Daha sonra, osteoblastlardan osteoid iiretilir
ve kondroblastlar da osteoblastlara doniisiir. Yavas yavas ortama kalsiyum tuzlarinin
(hidroksiapatit) da ¢okmesi sonucu 6n kallus sekillenmis olur. Bu islem 2-3 hafta siirer.
Olusan kallus serttir ancak hala dayaniksizdir. Boylece kirik uclar1 arasindaki stabilite
artar. Stabilitenin artmasi ile fibrokartilagen6z kallusun olusumunda primer rol oynayan
kan damarlar1t medullada yeniden sekillenmeye bagslar. Ayn1 zamanda periost ve endost
kokenli osteoblastlar kemik matriksi olan osteoidin yapimina baslar. On kallusun yerini

yavas yavas kemiksi kallus alir. Bu asamaya 4-6 haftada ulasilir. Artik kemik
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kaynamas1 olugmustur. Kirik, kallus ile kopriilendigi zaman yeniden sekillenme
(remodeling) asamasi baslar. Olusan biiyiik kirik kallusu, normal kemik iligi boyutuna
ulasincaya kadar osteoklastlar tarafindan yikimlanir. Bunun sonucunda, havers sistemi

bulunan lamellar kemik yapis1 olusur (Altunatmaz, 2004).

Iyi bir biyolojik kirik sagaltimi yumusak dokulara zarar vermeden hizli bir

iyilesme saglamaktadir (Palmer,1999).

Rijid ve anatomik internal fiksasyon direk olarak kemik iyilesmesini
desteklemektedir Direk kemik iyilesmesi kirik fragmentlerinin  arasindaki
kompresyonda oldugu gibi kemik uc¢larinin kars1 karsiya oldugu durumlarda sekillenir.
Fragmentler arasinda bosluk kalsa da fiksasyon saglanabilir. Bu durumda fragmentler
arasini kan damarlar1 ve bag dokusu doldurur. Osteoblastlar kemik tiretimi i¢in hizli bir
sekilde bolgeye gelir. Notralizasyon plagi ile yapilan fiksasyonda da aynmi durum
gecerlidir (Stiffler, 2004).

2.4.7.4. Kirik lyilesmesinin Degerlendirilmesi

1.Kirik iyilesmesinin klinik bulgulari: Kirik hattinda agri bulunmamali, kirik
bolgesi stabil olmali, palpasyonda asir1 bir eksternal kallus bulunmamalidir. Kirik
tyilesmesinin klinik degerlendirilmesi ekstremite fonksiyonlarinin derecesine gore cok

iy, iyi, orta ve kotii olarak 4’e ayrilarak yapilmalidir (Yanik, 2004).

2.Kirik iyilesmesinin radyografik bulgulari: Korteksin ve medullar kanalin

stirekliligi vardir. Mineralize olmus kallus belirgindir. Fragmentler arasinda agiklik

yoktur (Yanik, 2004).

Kirik iyilesmesinin sathalari, bir hematomun olugsmasi ve ardindan olusan
hematomun fibroz yapis1 boyunca osteoblast proliferasyonu ile birlikte organize olmasi
ve kallusun normal kemik yapisina yeniden doniismesi ile karaterizedir. Bunlarin her
birinin zaman araliklar1 ve varyasyonlari, kemik iyilesmesinin radyolojik olarak

yorumlanmasi i¢in kullanilir (Sande, 1999).

2.4.7.5. Kirik lyilesmesini Etkileyen Faktorler
Kirik iyilesmesi bir ¢cok farkli faktore baglidir. Bunlar sirasiyla; hastanin yas,
hastanin viicut agirligi, kingin stabilizasyonu, anatomik yapi, kirik tipi, enfeksiyon

varligi, kirik bolgesinin kan kaynagi, hatali manipiilasyonlar ve endokrin, metabolik
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bozukluklar gibi sistemik hastaliklar, kortikosteroid yada nonsteroid antienflamatuar

ila¢larin kullanimidir (Thrall, 2007).

2.4.7.6. Kirik Tyilesmesinin Komplikasyonlar
1..Kallus gecikmesi:

Kirik iyilesmesi i¢in gegecek siire pek cok faktdre baglidir. Bunlar hayvanin
yasi, 1rki, kingin lokalizasyonu, kirigin tipi, bolgedeki yumusak dokularin durumu ve

fiksasyon tipi gibi faktorlerdir.
2. lyilesmenin olmamasi (kaynama yoklugu-nonunion):
A.Kaynama yoklugunun nedenleri:

a.Lokal nedenler: Kemik fragmentlerinin ayr1 kalmasi, yetersiz rediiksiyon,
kemigin kanla beslenmesindeki bozulmalar, enfeksiyon, hatali sagaltim, patolojik

kiriklardir.

b.Genel nedenler: Yaglilik, diyabet, kronik enfeksiyoz hastaliklar, A ve D

vitamin noksanligi, osteoporoz, hormonal bozukluklar, kalsiyum ve fosfordaki

bozukluklar (Yanik, 2004).

Nonunion kiriklar biyolojik olarak aktif yada aktif olmayan nonunion olmak
lizere iki ana boliime ayrilir (Thrall, 2007; Ozsoy, 2003). Aktif olan nonunion;
genellikle stabilizasyon saglanamamis ve kemikler arasinda acikliga bagli koprii
olusmamasi sonucu ortaya ¢ikan kaynamama bozuklugudur. Cogu olgularda periostal
prolifearsyon sekillenir. Bunun yaninda kirik uglarinda aciklik vardir ve fil ayaklilik
goriintiisii verir. Baz1 olgularda periosteal kemik {iremesi olusmaz. Bu ise oligotrofik
kaynamama olarak bilinir.  Genellikle hiperadrenokortikosizm gibi  sistemik

hastaliklarda gortliir (Gemmill ve Clements, 2016).

Aktif olmayan kaynamamada ise kemikler arasinda asir1 bir bosluga bagh
sekillenen defekt kaynamama, bosluklar arasinda canli olmayan bir fragmentle birlikte
distrofik kaynamama, ufalanmis bir kirik ile iligkili avaskiiler nekrotik kemige bagl
nekrotik kaynamama ve atrofiye olmus bir kaynamama seklinde ortaya ¢ikar (Gemmill
ve Clements, 2016).

3.Yetersiz kallus:

4.Fena veya kusurlu kaynama :
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a.Fragmentlerin birbirinin {izerine binerek kaynamasi

b.Agil1, kotii kaynama

c.Kopriilii kaynama

5.Kallus fazlaligi, taskin kallus (Yanik, 2004).

6.Fiksatoriin yerinden oynamast

7.Fiksatoriin kirilmasi

8.Fiksatoriin stabilizasyonda yetersiz kalmasi

9.Fiksatoriin yer degistirmesi

10.Enfeksiyon

11.Yumusak doku atrofisi

12.Neoplazi ile iliskili kirik durumu (Gemmill ve Clements, 2016)
2.5. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Ortopedik muayene sonrasi kirik sagaltiminda uygulanacak teknigin belirlenmesi
icin; en az iki pozisyonda radyografik goriintii alinir. Uygulanacak tedavi operatif ise
hangi materyalin kullanilacagina karar verilir. Rontgen Oncesinde agrinin en aza

indirilmesi i¢in sedasyon ya da genel anestezi uygulanabilir. (Piermattei ve Flo, 1997).
2.6. TEDAVI

Asil amag¢ kirgin etkisini geriye dondiirmek, yani bodlgeye fonksiyonunu

tamamen geri kazandirmaktir. Bunu amaclayan 4 ana tedavi prensibi vardir:
-Ozellikle eklem kiriklarmdaki anatomik rediiksiyon
-Biyomekanik ve klinik goriiniim agisindan stabil fiksasyon

-Kemik fragmentlerindeki ve etrafindaki yumusak dokularin kan dolagiminin

korunmast
-Agrisiz mobilizasyon (Piermattei ve Flo, 1997)
Tedavi sirasindaki genel ncelikler:
-Solunumun devamliligi

-Kan voliimuniin kontroli
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-Agrinin giderilmesi

Tedavi sirasindaki lokal oncelikler:

-Kafatasi1 hasarlar

-Toraks hasarlari

-Abdominal hasarlar

-Spinal hasarlar

-Ortopedik hasarlar (Denny ve Butterworth, 2000).
2.6.1. Kirik Sagaltim

1.Konservatif Sagaltim

A.Stabil kiriklarin konservatif sagaltimi

B.Instabil kiriklarin konservatif sagaltimi (Yanik, 2004).

2.0Operatif Sagaltim

1.interfragmenter kompresyon olusturmayan ydntemler:

a.Intramediiller pin: teknik olarak uygulama kolayligi, kapali uygulandigindan
yumusak dokularin korunabilmesi, biikiilme kuvvetine kars1 olduk¢a saglam olmasi ve
erken yiik verebilme olarak siralanabilmektedir (Yoldas, 2008). intrameduller pin ile
sagaltim uzun kemik kiriklarinin stabilizasyonu icin tiim diinyada kabul gormiis bir
tekniktir. Bu teknikte pinler oncelikle tranversal ve oblik diyafiz kiriklarinin fiksasyonu
i¢in gelistirilmistir. Ik gelistirilen pinler icleri bos ve oluklu bir yapiya sahipti. Buda

pinlere esneklik kazandirmaktaydi (Rommens ve ark., 2017).

b.Eksternal fiksator ile fiksasyon: Ciddi yumusak doku hasarinda, agik enfekte
kiriklarida, ¢ok pargali veya segmental kiriklarin tedavisinde kullanilir (Yoldas, 2008).

Eksternal fiksasyon; stabil ve stabil olmayan kiriklar, acik kiriklar, atesli silah
yaralanmalariin neden oldugu kiriklarda, osteotomiler, gecikmis kaynama yada
kaynamama durumlari, artrodez uygulamalarinda fiksasyon yontemi amaciyla

kullanilmaktadir (Piermattei ve Flo, 1997).

c.Destek plag: ile fiksasyon: Plakalarin tercih edilmesinin baslica nedenleri;

kirik  iyilesmesinde bagka bir yOntemle saglanamayan immobilizasyonun
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saglanabilmesidir. Sikistirma, germe, biikkme ve burma kuvvetlerin kirik bolgesinde
etkili olmalarina izin vermemesi, kompresyon plaklarinin primer kirik iyilesmesi
saglamasi, genel olarak rediiksiyon ve stabilitenin plak ile daha iyi ve uzun siire

korunabildigi i¢in osteogenezisin erken olugsmasini saglamaktadir (Yanik, 2004).

Plakalar; notralizasyon, kompresyon ve koprii plaklari olarak kullanilmaktadir
(Gemmill ve Clements, 2016).

2.Interfragmenter kompresyon olusturan ydntemler

a.Kompresyon plagi ile yapilan fiksasyon

b.Kompresyon vidasi ile yapilan fiksasyon

c.Gerdirme teli veya serklaj ile yapilan fiksasyon

3.Kombine yontemler

a.Notralizasyon plagi ve kompresyon vidasi ile yapilan fiksasyon

b.Kompresyon vidasi ve eksternal fiksator ile yapilan fiksasyon

c.Intramediiller ¢ivi ve eksternal fiksatdr ile yapilan fiksasyon (Yanik, 2004).
2.6.2. internal ve Eksternal Fiksasyonda Kullamilan Ortopedik Materyaller

1.Plakalar

2.Vidalar

3.0rtopedik teller

4.Intramedular ¢iviler (intramedullar pinler)

a.Kiintscher pinleri

b.Rush pinleri

c.Steinmann pinleri

d.Kirschner pinleri

e.Kirschner teli

f.Interlocking pin (Denny ve Butterworth, 2000)

Rotasyonel stabiliteyi hedefleyen interlocking pinin ilk 6rneginin ortaya ¢ikisi,

1968 yilinda olmustur. Kiintscher, "kilitleyici" adini verdigi, iizerinde Onceden
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hazirlanmis, biri proksimal digeri distal fragmentten gecip yivsiz iki civata ile kemik
korteksine tutturulan bir pini, kirik fiksasyonunda kullanmistir. Bu sistemde, kilavuz
araciligi ile vidalar, proksimal ve distalde kemigin ve pinin i¢inden gecgecek sekilde

konulmakta ve boylece pin, kemige kilitlenmektedir (Altunatmaz, 2003).

Son yillarda uzun kemiklerin diyafizer kiriklarinin onarilmasinda anatomik
yapimin korunmasi ve biyolojik iyilesmenin saglanabilmesi hedeflenmistir. Bu amagla
interlocking pinler gibi yeni fiksasyon yontemleri tercih edilmeye baslanmistir

(Johnston ve ark., 2012).

Insanlarda diyafizer humerus, femur ve tibia kiriklarinin internal fiksasyonu icin
tercih edilen interlocking pinler, floroskopi yardimiyla kapali yaklasimla yerlestirilir.
Boylece ameliyat sonras1 morbidite en aza indirilmis olur. Bu sistem floroskopi ihtiyaci
sebebiyle veteriner uygulamasinda tercih edilmemistir. Bu sebeple 1994 yilinda
floroskopi ihtiyact olmadan transkortikal vidalarin yerlestirilmesini kolaylastirmak igin

interlocking pine takilan bir klavuz kullanilmaya baglanmistir (Moses ve ark., 2002).

Interlocking pin insan ortopedisinde siklikla kullanilan tekniklerden biridir. Bu
teknik ile interlocking pin medullar kanala proksimal ve distal fragmentlere konulan
vidalar ile sabitlenir. Pinin vidalar ile kitlenmesi ile aksial ve rotasyonel stabilite

saglanmis olur (Fossum, 2002).

Intramedullar pinler kedi ve kopeklerde diyafizer kiriklarm onarilmasinda
kullanilan basit ve ekonomik bir stabilizasyon yontemidir. Siklikla goriilen
komplikasyonlar1; kirik stabilizasyonunun olmamasi, pinlerin yerinden oynamasi, pin
rotasyonu ve kemik kisalmasidir. Bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak i¢in interlocking
pinler tasarlanmistir. Pinlerin proksimal ve distaline, kemigin diyafizinden gegecek
sekilde vidalar yerlestirilerek kirik stabilizasyonunu gelistirmek fragment rotasyonuna

engel olmak amaglanmistir (Duhautois, 2003).

Interlocking pinler ikinci nesil intrameduller pinlerdir. Iyi bir stabilizasyon
saglar. Kemik uzunlugunu ve rotasyonu daha kolay kontrol etmektedir. Ozellikle kapali
yaklasimin uygulanabildigi kiriklarda, endosteal kan akiminin daha az bozuldugu,
yumusak doku hasarinin en az diizeyde oldugu, minimal invaziv kirik sagaltim
yontemidir. En 6nemli avantaji ¢oklu kilitlemeyle yiiksek stabilite elde edebilmesidir.

Bununla birlikte metafizeal kiriklarda kullanilamamaktadir ve ge¢ kaynama,
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kaynamama interlocking pin yapisinin bozukluguna bagli basarisizlik gibi

dezavantajlar1 vardir (Rommens ve ark., 2017).

Insanlar icin bircok degisik interlocking pin modeli kullanilmistir. Huckstep’in
dizayn ettigi model insan ortopedisinde daha ¢ok tercih edilmis ve hayvanlar icin de
uygun olacagi dngdriilmiistiir. Bunun nedeni, agik rediiksiyonla uygulanabilir olmasi ve
skopiye gereksinim duyulmamasidir. Huckstep pininin, tiim uzunlugu boyunca iizerinde
delik bulunmasi diger bir avantajidir. Bu durum istenildigi noktada pine vida
konulmasina olanak saglar. Huckstep pini, iizerinde pinle uyumlu delikler bulunan bir
rehber gere¢ esliginde vidalanmaktadir. Bu durum, hem cerrahi skopi ile ortama yayilan
radyasyondan korumakta, hem de fiksasyonu olduk¢a kolaylastirmaktadir. Son 10
yildan bu yana interlocking pin, kedi ve kopek kiriklarinin fiksasyonunda basariyla

kullanilmaktadir (Altunatmaz, 2003).

Uygun tretilmis interlocking pinler medullar kaviteyi tamamen doldurarak kirtk
hattinda miimkiin olan en biiyiik stabiliteyi saglamakta ve uygulanan vidalar sayesinde
bu stabilite maksimum olmaktadir. Bu nedenle eksternal tespit materyaline ihtiyag

duyulmamakta ve uzun siire immobilizasyon igslemine gerek kalmamaktadir (Bilgili ve

Kiiriim, 2008).

Interlocking pinde vidanin kullanimina gore farkli adlandirma yapilmaktadir.
Vida sadece proksimal ya da distal fragmentteki pin kismina konulmugsa buna dinamik
interlocking pin, hem proksimal hem distal fragmentteki pin kismina konulmugsa buna
da statik interlocking pin denir. Dinamik pinin kullanim amaci, basig sirasinda olusan

aksiyel kompresyondan yararlanmaktir (Altunatmaz, 2003).

Biyomekaniksel c¢aligmalara gore interlocking pin; intramedullar pin ve

plakalara gore daha iyi bir fiksasyon olusturmaktadir (Dueland, 1998).

Iterlocking pinlerin endikasyonlari, intrameduller pinlere gére daha da genistir
fiksasyon yontemlerinin se¢imi, kirik tipi, lokalizyonu, hayvanin yasi, mizaci ve hasta

sahibinin ekonomik durumuna gére degisiklik gosterir (Durall ve ark., 1993).

Kilit uygulanmayan pinlerde, 6zellikle, kirik fazla pargali veya ekleme yakin ise,
rotasyon ve kisalik problemleri olugsmaktadir. Bu kilit vidalar1 genelde distalde ve
proksimalde ikiser adet olmak tizere dort adettir. Kirigin durumuna gore, c¢iviye, kilit

vidasi, her iki uca ya da kiriga yakin uca uygulanabilir. Statik yontemde uzunluk,
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rotasyon ve ag¢ilanma kontrolii daha kuvvetli yapilmaktadir, bu yiizden uzun oblik,
segmenter, biiyilk kelebek fragmanli ya da pargali kiriklarda statik yontem
uygulanmalidir (Yoldas, 2008).

Eger interlocking pin statik sekilde uygulanirsa reabsorbsiyon nedeni ile bacak
kisalig1 gelismez. Ayni1 zamanda distal femur kiriklarinda uygulandiginda, distal
biiyiime plagiin kapanmasina yol agmaz (Durall ve Diaz, 1996). Operasyon bolgesine
siirli yaklasim yapilirsa hematom zarar gormemis olur. Bu durum biyolojik iyilesmeye

destek verir (Lillich ve ark., 1999).

Interlocking pin uygulamasiyla rotasyonel stabilite iyi bir sekilde saglanir ve
fragmentlerdeki agilanma engellenmis olur. Pargali kiriklarin operasyonunda kolay
uygulama alanina sahiptir. Vida ile kilitlendigi ve sabitlendigi ig¢in daha az
komplikasyon olusur. Pin medullada oldugu i¢in de plaka uygulamalarina gore

biyomekanik avantaji vardir (Denny ve Butterworth, 2000; Dueland ve ark., 1996).

Femur kiriklarmin fiksasyonunda intrameduller pin uygulamalari standart
uygulanabilir bir yontemdir. Bu yontem, hem biyomekanikal olarak hem de klinik
acidan plaka ve eksternal fiksator kullanilarak yapilan ekstramediiller fiksasyondan

daha tistiindiir (Meena, 2016).

Ayn1 zamanda interlocking pinler medullayr tamamen doldurduklar1 ig¢in
biikiilme kuvveti plaka uygulamasina gore daha esit olarak dagilmaktadir ve korteks

hasar1 olusmamaktadir (Piermattei, 1997).

Eksternal fiksator uygulamalar1 kirik hatti tamamen acgilmadiginda genellikle
daha az travmatiktir. Ancak, operasyon sonrasi bakimi olduk¢a zordur ve pinler
vasitasiyla dis ortamdan kemik igerine enfeksiyon etkeni tasinabilir. Bununla birlikte
ozellikle femur kiriklari i¢in abdomene yakinlig1 sebebiyle fiksator tek yonlii olmak
durumundadir (Egger, 1993). interlocking pin uygulamasmin dezavantajlari ise kemik
capina uygun olmayan pin capi, distal fragmentin proksimalde kalan deliginin pin
kirginin en ¢ok sekillendigi yer olmasi, vida deliklerinini pindeki en zayif noktayi
olusturmasi, vida deliginin kirik hatti {lizerinde bulunmasi sonucu pin kirilmasi,
vidalarin diizglin konulmamasi1 ya da gevsek birakilmasi gibi komplikasyonlardir

(Altunatmaz, 2003).
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3. GEREC VE YONTEM

Tezin calisma materyalini Istanbul Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi
Anabilim Dali, Kiigiik Hayvan Klinigi’ne Ekim 2010-Eyliil 2014 tarihleri aras1 topallik
sikayeti ile getirilen degisik 1k, yas, cinsiyet ve agirliktaki 16 adet kopege yapilan
muayeneler sonucu tibia, femur ve humerus kemiklerinde kirik oldugu saptanan vakalar

olusturdu.
3.1. GEREC

Interlocking seti; farkli uzunluklara ve ¢aplara sahip pinler, pinlerin proksimaline
ve pinin tizerindeki deliklere baglanmay1 amaglayan bir klavuz (rehber), meduller kanali
hazirlamak i¢in pin ¢aplarina uygun matkap uclar1 ya da kanal genisleticiler, pini distale
cakmak icin kullanilan ¢eki¢c ve bazi yumusak doku ve kemik doku operasyonlarinda
kullanilan malzemeler. Proksimal ve distaldeki deliklerle pini medullaya tutturacak olan
vidalar1 igerir (Sekil 4-7).

Sekil 4. Interlocking seti olusturan farkh boyutlardaki pinler



Sekil 5. Interlocking pin setini olusturan kilavuz, cesitli boyutlardaki medulla
acicilar ve pin tutucularin goriintiileri

Sekil 6. Farkh boyutlardaki interlocking pinler ve vidalarin goriintiileri
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Sekil 7. Interlocking pin uygulamasinda kullanilan ortopedi seti

Calismada toplam 16 adet 4, 5, 6, 7, 8 mm ¢aplarinda; 130, 140, 150, 160, 170,
180 ve 190 mm uzunlugunda pinler ve toplam 44 adet 2.7 mm vidalar kullanilmistir.

Kopeklere uygulanan pinler ve ¢aplar1 Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. Calismada kullanilan pinlerin ve vidalarin ¢ap ve uzunluklarinin olgulara
gore dagilim

Olgu No |Pin Cap1 |Uzunlugu |Vida Capi
1 emm 130mm 2,7 mm
2 6mm 170mm 2,7 mm
3 8mm 180mm 2,7 mm
4 8mm 190mm 2,7 mm
5 8mm 190mm 2,7 mm
6 6mm 160mm 2,7 mm
7 6mm 170mm 2,7 mm
8 8mm 170mm 2,7 mm
9 8mm 180mm 2,7 mm
10 emm 130mm 2,7 mm
11 6mm 160mm 2,7 mm
12 emm 140mm 2,7 mm
13 6mm 150mm 2,7 mm
14 8mm 160mm 2,7 mm
15 8mm 160mm 2,7 mm
16 4.5mm 140mm 2,7 mm
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3.2. YONTEM
3.2.1. Interlocking Pinin Uygulanmasi
A. Preoperatif Planlama

Hastalarimizin kiriklar tespit edildikten sonra hangi ¢ap ve boyda pin ve vida
kullanilmasi gerektiginin tespiti amaciyla anterior-posterior ve mediolateral olmak
tizere radyografi alindi. Uygulamanin dogrulugunu desteklemek amaciyla diger bacagin

radyografisi de alindi.
1.0lgunun ve operasyon setlerinin hazirlanmasi

Hasta sahiplerine operasyona alinacak olguya, operasyondan onceki 24 saatlik
stirecte su ve gida verilmemesi hakkinda bilgi verildi. Operasyonda kullanilacak
aletlerin hepsi otoklavda, 121 C’de 1.5 atmosfer basingta 10 dakika boyunca sterilize
edildi.

2.0lgulara anestezi uygulanmasi ve operasyon bolgesinin hazirlanmasi

Olgular; 6-8mg/kg dozunda, Propofol (Propofol %21, 200mg/20ml, Fresenius,
Isvec) intravendz (IV) enjeksiyonu ile indiiksiyonu takiben endotraheal entiibasyon
yapildi. Genel ansteziye baslangicta %4-5 devaminda da %2 izofloran kapali devre
inhalasyon anestezisi ile devam edildi. Olgularin preoperatif sistemik antibiyoterapisi
20mg/kg dozunda Novasef (seftriakson) ile saglandi. Genel anestezi uygulamasindan
sonra operasyon bolgesi tirag edildi ve ardindan Polivinilploridon iyot soliisyonu ile

dezenfekte edildi (sekil 8) ve steril ortiiler ile kapatildi (sekil 9).
B. Operasyon Bolgesine Yaklagim

Uzun kemiklere standart yaklagim prosediirii ile ulasip kirik hatti agiga
cikarildiktan sonra, proksimal fragmentin medullasi retrograt olarak pin ¢apindan 2 mm

kiigtik bir dril yardimiyla agildi ve ardindan normograt olarak pin yerlestirildi.

Interlocking pin proksimal fragmente normograt olarak yerlestirildi ve pin, kirik
cizgisi diizeyine kadar proksimalden kirik hattina kadar ilerletildi. Kirik rediiksiyonu
yapildiktan sonra pin distal fragmente ilerletilerek yerlestirildi. Eger ihtiya¢ duyulur ise
distal fragmentin medullasi i¢in de pin ¢apindan 2 mm kii¢iik bir dril ile meduller kanal

onceden hazirlanir.
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Pin distal fragmente yerlestirilip kirigin rediiksiyonu tamamlandiginda pin ile
vida deliklerinin yerlerini gosteren rehber birbirine baglandi. Rehber iizerinde kullanilan
pinin uzunluguna gore vida deliklerinin yerini gosteren isaretler vardir. Bu isaretler
kullanilarak kemige pin tizerindeki delikleri gérecek sekilde matkap ile transkortikal
delikler acildi. Plak uygulamalarinda oldugu gibi vidalarin uzunluklarinin belirlenmesi
amaciyla vida uzunluk/derinlik Olger yardimiyla kullanilacak vidalarin uzunluklar

belirlendi.
1.Femur Kirigina Yaklasim

Olgularimizdan femur kiriklarinda lateral yaklagimla femur diyafizinin
anterolateral yiizii boyunca throhanter hizasindan patella hizasina kadar deri ensizyonu
yapildi (sekil 9). Ardindan deri alt1 yag ve facia superfisialise ensizyon yapildi. Daha
sonra facia lata kesilerek biceps femoris ve vastus lateralis kaslari kiit diseksiyonla

ayrilarak femurdaki kirik hattina ulasildi (Sekil 10).

Interlocking pin uygulamas asagidaki basamaklar takip edilerek yapilmaktadir
(Sekil 10-12).

1. Ik olarak throhanterik fossadan baslayarak giris yapildi ve kemigin medullast
uygun ¢apli bir pin ya da drill ile acildi.

2. Daha onceden 6l¢iilen kemik ¢apina uygun interlocking pin throhanteric fossada
actilan delikten madullaya gonderildi. Bu asamada dikkat edilmesi gereken
nokta kemigin capma uygun icine siZabilecek en genis captaki pinin
kullanilmasidir.

3. Ardindan kirik wuglart karst karsiya getirilip distal femur fragmentinin
medullasia ilerletildi (Sekil 10).

4. Daha sonra pinin proksimal ucuna klavuz yerlestirildi ve klavuz, pin proksimal
tutucusuyla sabitlendi (Sekil 11).

5. Kilavuzun tizerindeki 6lgii skalasinda pin uzunlugunun yazili oldugu delik tespit
edildi. Bu delikten trokar gegirildi ardindan korteks iizerinde uygulanacak vida
capina gore delik agildi. Agilan bu delikten korteks boyu 6l¢iildii ve daha sonra
uygun uzunluktaki vida bu delige yerlestirildi.

6. Distal kirik hattina uygulanan vidalama islemi ayn1 sekilde proksimal hatta da
uyguland (Sekil 11-12).
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Sekil 8. Femur kiriginin operasyon bélgesinin hazirlanmasi

Sekil 9. Femur kirik hattinin agilmasi i¢in yapilan deri ensizyonu
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Sekil 10. Femur kirik hattinin aciga cikarilmasi ve proksimal kirik hattina pinin
yerlestirilmesi
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Sekil 11. Femur kiriginda klavuzun interlocking pine tutturulmasi
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Sekil 12. interlocking pinin uygulanmasindan sonra stabil hale gelen femur
fragment uclan

2.Tibia Kirigina Yaklagim

1.Tibia kiriklarinda ise medial yaklagim tercih edildi.

2.Deri ensizyonunun ardindan derialt1 bag dokular1 diseke edildi.

3.Ardindan interlocking pinin normograd yerlestirilmesi i¢in femurda yapildigi gibi
tibianin proksimalinden bir drill ya da pin yardimiyla medullar kanal agildu.

4.Daha sonra femurda oldugu gibi interlocking pin proximal fragmente normograd
olarak yerlestirildi.

5.Vidalama islemi femurda anlatildig: sirayla uygulandi.



Sekil 13. Tibia kiriginda kirik u¢larimin agiga ¢ikarilmasi ve medulla
genisleticisinin kullanilmasi

Sekil 14. Tibia kiriginda interlocking pinin proksimal uca yerlestirilmesi
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Sekil 16. Tibia iizerinde klavuzun interlocking pinin iizerine yerlestirildikten sonra
proksimal uca vida yerlestirilmesi icin klavuz yardimyla delik agilmasi



Sekil 18. Klavuz tibiadan uzaklastirildiktan sonra yerlestirilen vida
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3. Humerus Kirigina Yaklasim

1.Supracondiler humerus kirigina kraniyolateral yaklasim tercih edildi.

2.Deri ensizyonun ardindan derialt1 bag dokular diseke edildi.

3.Radial sinir ve brachial kasin kraniyal, triceps kasinin kaudale retraksiyonu ile
kirik hattina ulasildi.

4.Ardindan interlocking pinin normograd yerlestirilmesi i¢in femur ve tibiada
yapildig1 gibi humerusun proksimalinden bir drill ya da pin yardimiyla medullar kanal
acildi.

5.Daha sonra femur ve tibiada oldugu gibi interlocking pin proksimal fragmente
normograd olarak yerlestirildi.

6.Vidalama islemi femur ve tibiada anlatildig: sirayla uygulandi.

C.Post Operatif Kontrol ve ilag Uygulamalar

Tim olgulara post operatif olarak 20mg/kg dozunda bir hafta siireyle Novasef
(seftriakson) uygulandi. Non-steroid olarak tolfedine tablet 2mg/kg dozunda uygulandi.
Hastalardan operasyon giinli, operasyondan 2 hafta sonra, 30. giinde ve 60. giinde

kontrol radyografisi istendi.



4. BULGULAR

Tablo 2. Olgu bilgileri, lezyonun etiyolojisi ve yeri
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Olgu No |Irk Yas Cinsiyet | Agirhk Etiyoloji Lezyon Yeri
1 irlanda Setter 6 Ay Erkek 18 Kg Trafik Kazasi Sag Femur
2 Golden Retriever |9 Ay Disi 25 Kg Trafik Kazasi Sag Femur
3 Dogo Arjantin 8 Ay Erkek 24 Kg Trafik Kazasi Sol Femur
4 Labrodor 2 Yas Erkek 33 Kg Trafik Kazasi Sag Femur
5 Alman Coban 6 Yas Erkek 32 Kg Trafik Kazasi Sol Tibia

6 Kangal 7 Ay Erkek 28 Kg Trafik Kazasi Sol Tibia

7 Alman Coban 5 Ay Erkek 21Kg Trafik Kazasi Sol Femur
8 Golden Retriever |10 Ay Erkek 28 Kg Trafik Kazasi Sol Femur
9 Alman Coban 1.5Yas |Disi 34 Kg Trafik Kazasi Sag Femur
10 Melez 14 Ay Erkek 27 Kg Trafik Kazasi Sol Femur
11 Golden Retriever |6 Ay Disi 22 Kg Trafik Kazasi Sag Tibia
12 Melez 8 Ay Erkek 29 Kg Trafik Kazasi Sag Femur
13 Husky Siberian 1.5Yas |Erkek 27 Kg Trafik Kazasi Sol Femur
14 Alman Coban 10 Ay Erkek 24 Kg Trafik Kazasi Sag Femur
15 Melez 14 Ay Erkek 25Kg Trafik Kazasi Sag Femur
16 Melez 2 Yas Disi 26 Kg A. Silah Yaralanmasi | Sol Humerus

4.1. PREOPERATIF BULGULAR

4.1.1. Cahyma Materyalini Olusturan Irklarin Dagilimm

Calisma materyalini; 1 Dogo Arjantin, 1 Irlanda Setter, 3 Golden Retriever 1

Labrador Retriever, 4 Alman Coban Kopegi, 4 Melez, 1 Husky Siberian, 1 Kangal

olmak {izere toplam 16 kdpek olusturdu (Tablo 2).

4.1.2. Olgularin Cinsiyet, Yas ve Viicut Agirhklarinin Dagilim

Olgularimizdan 4 tanesi disi; 12 tanesi erkek kopek oldugu, yaslarinin 6 aylik ile 6

yas, agirliklarinin ise 18 ile 34 kilogram arasinda degistigi belirlendi (Tablo 2).

4.2. INTERLOCKING PIN UYGULANAN KIRIKLARIN ETiYOLOJIiLERI

Calismamizin materyalini olusturan 15 olgu trafik kazasi nedeniyle, 1 olgu ise

atesli silah yaralanmasi sebebiyle klinigimize getirildi.
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4.3. KLINIK VE RADYOLOJiK BULGULAR
4.3.1. Preoperatif Klinik Bulgular

Olgularin tamaminda kirik olan ayagini kullanamama, palpasyonda agr1,

topallik, kirik bolgesinde siskinlik, krepitasyon ve asir1 oynaklik tespit edildi.
4.3.2. Preoperatif Radyolojik Bulgular

Her olgu icin kirik bolgelerine iki pozisyonlu rontgen ¢ekildi. Olgularimizin 3
tanesinde orta diyafizer tibia kirigi, 1’inde atesli silah yaralanmasina bagli sagma

tanelerinin bulundugu suprakondiler humerus kirigi (Sekil 20-21), 12 tanesinde ise

cesitli femur kiriklari tespit edildi.

Sekil 19. 1 nolu olgunun orta diyafizer femur kiriginin lateral ve ventrodorsal
radyografide goriiniimii



T
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Sekil 20. 16 nolu olgunun suprakondiler humerus kiriginin anterior-posterior
radyografik goriintiisii
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Sekil 21. 16 nolu olgunun suprakondiler humerus kiriginin lateral radyografik
gorintiisii
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Sekil 22. 5 nolu olguda olusan orta diyafizer tibia kiriginin radyografik goriiniimii

4.3.3. Intra Operatif Bulgular

Tim olgularin operasyonlar1 inhalasyon anestezisi altinda gerceklestirildi.
Olgularin operasyona giris ve cikislarinda bir sorun ile karsilagilmadi. Onceden
6l¢iilmiis olan kemik ¢ap1 ve boylarina gore interlocking pin uygulama islemi yapildi. 4
numarali olguda interlocking pin ve vidalar disinda serklaj teli de kullanildi. 2 numarali
olguda 3 adet serklaj teli kullanildi. Oglularin 7’sinde 1 proximal 1 distal olmak {izere
2 (Sekil 25), olgularin 3’iinde 2 proksimal 2 distal olmak {izere 4 vida kullanildi (Sekil
27). Olgularin diger 6’sinda da toplamda 3 vida kullanildi. Olgu 16’da atesli silah
yaralanmasina bagli olusan humerus kiriginda fragment uglarimin tamamen kapali

oldugu ve nonunion sekillenmis oldugu goriildii (Sekil 26).
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Sekil 23. 5 nolu olguda tibia kiriginda proksimal ve distal kirik fragmentlerinin
aciga cikarilmasi

Sekil 24. 1 nolu olguda klavuzun interlocking pinin iizerine tutturulmasi ve uygun
vida yerlestirilmek i¢in klavuz kullanim



Sekil 26. Olgu 16 nolu olguda proksimal fragmente pinin ¢cakici yardimiyla
normograt yerlestirilmesi

40
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Sekil 27. 16 nolu olguda kapanmis olan fragment uclarinin agiga c¢ikarildiktan
sonra, interlocking pinin proksimal fragmentin medullasina yerlestirilmesi

Sekil 28. Olgu 16 nolu olguda kilavuz yerlestrildikten sonra, kilavuz esliginde
vidanin pin iizerine yerlestirilmesi
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4.3.4. Post Operatif Klinik Bulgular

Post operatif klinik muayeneler sonrasinda olgularin hi¢ birinde enfeksiyon ve
irin olusumuna rastlanmadi. Olgularin tamaminda 10 ile 15 giin arasinda dikisler alindi.
Olgularin tamaminda operasyon bolgesinde doku siskinligi tespit edildi. Olgularin 14
tanesinde ilk kontrollerinde kirik olan ayaginin hafif de olsa basmaya basladig1 goriildii.
Tamaminda topalligin ve bolgedeki agrinin devam ettigi tespit edildi. Olgu 4’te 15. giin
ve 30. giin yapilan kontrollerinde ayagimi hi¢ kullanmadigi goriildii. Olgu 16’nin
kontrolii sahibi tarafindan klinigimize getirilmedigi i¢in saglanamadi.15. ve 30.
giinlerde telefon ile bilgi alind1 ve ayagini kullanmadig sdylendi. Olgularin 9’unun 30.
giin kontrollerinde ayaklarimi kullanmaya devam ettigi goriildii. Diger 5’inde ise bilgi

alinamadi.
4.3.5. Post Operatif Radyolojik Bulgular

Operasyonlarin hemen ardindan olgularda ikiser pozisyon radyografik goriintii
alindi. Olgu 1’de 15. giin rontgeninde kallus dokusu olusmaya basladig: tespit edildi
(Sekil 24). Aynmi olguda 30. giin radyografisinde kallusun biiyiidiigii ve asir1 kallus
olustugu ve kaynamanin basladigi goriildii (Sekil 25-26). Bu olguda 60. giin hasta

sahibine ulasildiginda ayagini tamamen kullanmaya basladig: bilgisi alindi.

Olgu 2’de 15. giin konrtoliinde radyografik bir bulguya rastlanmamis,
sonrasinda hasta randevularma gelmemistir. Olgu 3’te 15. giinde kallus olusmaya
baslamis 45. giinde kaynamanin tam olarak sekillendigi tespit edilmis ve materyal
uzaklastirilmistir. Olgu 4’te 15. giin herhangi bir kaynama bulgusuna rastlanmamustir.
Ayni zamanda sinir hasarina bagli olarak bacagini siiriidiigii ve tam bir his kayb1 oldugu
tespit edilmis, 15 giinliik bir ilag uygulamas: sonrasinda 30. giin kontroliinde hicbir
kaynama dokusu olmadigi ve fel¢ halinin devam ettigi goriilmiistiir. Bunun akabinde

bacak amputasyonu yapilmistir.

Olgu 5’te 15. giin rontgenlerinde iyilesmenin ve kallusun basladigi goriilmiistiir
(Sekil 28). 30. giin rontgenine ve diger randevularina gelmemistir. Olgu 6’da 15. giinde
kallus olusumu baglamig 30. giinde kallus artmis 60. giinde kaynama tamamlanmis

materyal uzaklastirilmistir. Olgu 7°de 15. giinde kaynama baglamis (Sekil 29), 30.
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giinde asir1 kallus olusmustur (Sekil 30). 45. giinde kallus dokusu biiylimiis ve kaynama
gerceklesmistir, daha sonra materyal uzaklastirtlmistir (Sekil 31).

Olgu 8’de 15. giinde kallus olusumu baglamistir. 30. giinde kallus dokusu
bliylimiis ve kaynama normal seyrinde ilerlemistir. 45. giin kontrole gelmemistir. Olgu
9’da 15. giinde kallus olusumu yoktur. 30. giin ve 45. giin kontrol randevularina
gelmemistir. Olgu 10’da 15. giin kontroliinde kallus olusmaya baslamis, 30. giinde tam
kallus sekillenmis ve kaynama olmustur. Olgu 11, 15-30 ve 45. giin kontrollerine
gelmemistir ve telefonla bilgi alinamamistir. Olgu 12°de 15. giin kallusa rastllanmamais
(Sekil 33), 30. giin asir1 kallus olusmus ve kaynama baglamistir (Sekil 34). 45. giin
kontroliine gelmemistir. Telefonda alinan bilgide herhangi bir topallik olmadigi ve
ayagini normal kullandig: bilgisi alinmistir. Olgu 13°de 15. giinde kallus olusumu
normal miktarda baslamistir. Ancak hasta daha sonraki randevularina gelmemistir.
Telefonda alinan bilgilerde topallik olmadigi bildirilmistir. Olgu 14’te 15. giinde asirt
kallus olusumu goriilmiistiir. Ancak hasta diger randevularina gelmemistir. Telefonda
yapilan goriismede belli araliklarla topalladigi ancak ayagini kullandigi bilgileri

alimmustir. Olgu 15°te 15. giin ve devaminda olan kontrol ve randevularina gelmemistir.

Telefonla bilgi alinamamastir. Olgu 16; 15. ve 30. giin kontrollerine gelmemistir.
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Sekil 29. 1 nolu olgunun 1. giin radyografisi

Sekil 30. 1 nolu olgunun 15. giin radyografisi, kallus olusumu baslamasi

Sekil 31. 1 nolu olgunun 30. giin ventrodorsal radyografisindeki kaynamanin
baslamasi ve asir1 kallus olusumu
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Sekil 32. 1 nolu olguda 30. giin mediolateral radyografisinde kaynamanin
baslamasi ve asir1 kallus olusumu

Sekil 33. 5 nolu olguda operasyon giinii radyografisi.



Sekil 35. 7 nolu olguda 15. giinde kaynamanin baslamasi
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Sekil 36. 7 nolu olgu 30. giinde asir1 kallus olusumu

Sekil 37. 7 nolu olgu 45. giinde kallus dokusunun biiyiimes ve materyalin
uzaklastirilmasindan sonraki radyografisi.
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Sekil 38. 12 nolu olguda spiral femur Kirigi

Sekil 39. 12 nolu olgunun 15. giin radyografisinde kallus olusumu olmamasi
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Sekil 40. 12 nolu olguda 30. giinde asir1 kallus olusumu ve kaynamanin baslamasi



i

Sekil 42. 16 nolu olgunun operasyon giinii medio-lateral radyografisi
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5. TARTISMA

Kirik, kemigin fizyolojik elastikiyetini asan direkt ya da indirekt travmatik
etkilerle olusur. Travmatik etkilerin sonunda, distan ve igten etkileyen kuvvetlerin giicii,

yonii ve siiresine gore kirik sekillenir (Aslanbey, 2002).

Veteriner ortopedide kirik fiksasyonunda amag¢ en kisa siirede ve en dogru
sekilde kirik kaynamasinin saglanmasidir. Bu amagcla giiniimiize kadar bir¢ok fiksasyon
teknigi gelistirilmistir. Farkli irklar, yas, kirigin yer aldigi kemik, kirik tipi ve radyolojik
bulgularia gore operasyon teknigine karar verilmektedir. Bir fiksasyonda temel amag,
kemik rediiksyonunu en iyi sekilde saglamak ve bunu yaparken ¢evre dokulara dzellikle
vaskiilarizasyona dikkat ederek en az hasarla sonuca ulasmaktir (Unliisoy ve Bilgili,

2005).

Kedi ve kopeklerde tiim uzun kemik kiriklarinin yaklasik olarak yarisindan
fazlas1 femur kiriklarindan olusmaktadir. Femur kiriklar1 kedi ve kopeklerdeki tiim
kirtklarin %20-25’ini  olusturmaktadir (Kiriim, 2012). Olgularimizin 12’sini femur

kiriklar1, 3’tinii tibia ve 1’ini humerus kiriklari olusturdu.

Interlocking pinlerin kullanimi 6nceleri bityiikk kopekler ile sinirli olmasina
ragmen daha kii¢iik ¢aptaki pinleme sistemlerinin gelismesiyle simdi daha kiigiik
kopekler ve kedilerde uygulanmasina olanak saglanmaktadir. interlocking pinler kapali
sekilde uygulanabilmekle birlikte c¢ogunlugu geleneksel agik veya simirh agik
yaklagimla uygulanmaktadir. Medullar kanala uyum saglayabilen en genis capli pinler
secilmelidir (Wheeler ve ark., 2004). Olgularimizda medullar kanal ¢apina uyum

saglayabilen pinler seg¢ildi.

Interlocking pinin distal kirik fragmentinin icine yerlestirilmesinden &nce serklaj
teli kullanilarak spiral ve oblik kiriklarin stabilizasyonu kolaylastirilabilir.  Parcali
kiriklarda interlocking pin uygulamasi yapilan operasyon sonrasinda %90’a yakin bir
basar1 oran1 elde edilmistir. Bu sebeple kopek ve kedilerde uzun kemiklerin diyafiz
kiriklarinda interlocking pinin kullanimi artis gostermistir. Kilitli pinler enfekte ve
kaynamamis kiriklarin sagaltiminda rotasyonal stabilite saglar. Wheeler ve ark., (2004)
enfekte olmus ve kaynamamis kiriklarin tedavisinde interlocking pin ydntemini
uygulamis ve basarili olduklarmi bildirmislerdir. interlocking pin uygulamak biiyiik

capli proksimal ve distal kemik bdliimlerinin stabilizasyonunu kolaylastirir.
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Kaynamamis bir kiriga stabilizasyon saglamak icin plakadan daha kolay
uygulanabildigi bildirilmistir. Ayn1 zamanda kortikal graft kullanimi sirasinda daha
kolay uygulama saglamaktadir (Wheeler ve ark., 2004). Bunun yaninda tibianin
medullar boslugunun sigmoid sekli; baz1 kopeklerde, 6zellikle kondrodistrofik irklarda

interlocking pinin yerlestirilmesinin zor oldugu bilidirilmistir (Wheeler ve ark., 2004).

Olgularimizin tamamini biiyiik irktaki kopekler olusturmakta ve kondrodistrofik
ik bulunmamaktadir. Olgularimizin tamaminda agik veya simirli acik yaklagimla

fiksasyon saglandi.

Kemigin en iyi sekilde kaynayabilmesi i¢in kirik hematomuna ve yumusak
dokuya minimal zarar verilmesine dikkat edilmelidir. Interlocking pinin normograt
yontemle uygulanabilir olmasi, kirik hemotomunun daha az etkilenmesini saglayarak
distal fragmente gecis saglar. Dogru teknik ve biyolojik fiksasyon kurallarina dikkat
edilmesi, ge¢ iyilesmeyi ya da kaynamamayi1 onlemenin en iyi yoludur (Mclaughlin,
1999). Olgularimizda 6nce retrograt olarak pin ¢apindan 2 mm kiigiik bir dril yardimiyla
medullar kanal ag¢ildi ve ardindan normograt olarak pin yerlestirildi ve olgularimizin
tamami acik ya da sinirh agik rediiksiiyion ile sagaltimi yapilmasindan dolayr hematom

korunamadi.

Interlocking pinler ile minimal komplikasyon (%17-22) ile yiiksek basar1 orani
(%94-95 kaynama) elde edildigi bildirilmistir. Komplikasyonlar vida ve pin kirilmast,
vidanin delikte olmamasi ve yumusak dokulara ya da eklem bolgesine zarar verilmesi
ile iliskilidir (Stiffler, 2004). Olgularimizdan sadece bir olguda 1 adet vida, vida
deliginin disina ¢ikti. Ancak bu durum yumusak dokulara ve eklem bdlgesine zarar

vermedi.

Interlocking pin kopeklerde diyafizer humerus kiriklarmin stabilizasyonunda
kabul gérmiis bir tekniktir. Diger metodlara gore biyolojik ve biyomekanik avantajlart
daha fazladir. Komplikasyon diizeyi diger fiksasyon yontemlerine benzerdir.
Hayvanlarin %86’sinda basarili kirik iyilesmesi goriilmistiir (Moses ve Ark., 2002).
Olgularimizin sadece birinin humerus kirig1 olmasi ve bu olgunun eski kirik olmasi

sebebi ile tam bir karsilagtirma yapilamada.

Interlocking pin komplikasyonlarmin en énemlisi, proksimal ya da distal kirik
fragmentine koyulan transkortikal vidalarin bir adet olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu

nedenle miimkiinse proksimal ve distal kirik fragmentlerinin ikisine birden ikiser adet
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transkortikal vida kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Moses ve ark., 2002). Eger 4 vida
yerlestirecek alan yoksa distal ve proksimal olmak {izere 2 vida yerlestirilebilir (Stiffler,
2004). Bizim tek humerus olgumuzda distalde yeterince alan olmadigi i¢in bir adet vida
yerlestirilebildi. Yedi olguda toplam 2 vida, 6 olguda toplam 3 vida, 3 olguda ise toplam
4 vida kullanildi. Olgularimizin higbirinde vida kirilmasi gibi bir komplikasyon

goriilmedi.

Burns ve Arkadaslar1 (2011), vida kirilmasmi engellemek {izere kopek
femurunda yaptig1 ¢alismada geleneksel interlocking pin uygulama yontemlerindeki
kemik, pin ve vidalarin hareket kabiliyetini sifirlamak yerine, kemige minimal hareket
kabiliyeti verilerek mekanik ve biyolojik iyilesmenin daha hizli oldugunu gozlemlemis
ve vida kirilmasi komplikasyonun en aza indirildigini bildirmistir. Vida deliklerinin
oldugu bolge pinin en zayif kismidir. Genellikle pinler kirik hattina yakin yerlestirilmis
vidalarin oldugu bolgeden kirilmaktadir. Plakalarin aksine pin boyunca yerlestirilen
enine vidalar pin ile siki bir sekilde baglanti kuramaz ve gerilmeyi azaltamaz. Bu
nedenle miimkiin oldugunca vida deliklerinin kirik bolgesinden uzakta olmasina 6zen

gosterilmelidir (Mclaughlin, 1999).

Interlocking pin meduller kavite i¢ine sokulur ve transkortikal vidalar proksimal
ve distal kemik fragmentine yerlestirilir. Bu nedenle interlocking pin sadece biikiilmeye
engel olmakla kalmaz ayni zamanda rotasyonel ve aksiyal stabiliteyi de saglar. Pinin
kemigin mekanik ekseni boyunca konumlanmasindan dolayr biyomekanik avantaj
saglar (Moses ve Ark., 2002). Olgularimizin tamaminda rotasyonel stabilite saglanmis

olup, tam bir hareket kisitlamasinin olustugu goézlendi.

Uzun kemiklerin diyafizer kiriklarinda interlocking pin kullanimi, biyolojik,
biyomekanik, teknik ve fonksiyonel avantajlar saglar. Periosteal vaskiilarizasyona zarar
veren kemik plakalarinin uygulanmas: ile karsilagtirildiginda diseksiyon ve doku
hasarlarinin daha az oldugu goriilmektedir. Interlocking pin uygulanmasi sirasinda
meduller vaskiilarizasyon hasar gorse bile hizlica onarilmaktadir. Biyomekanik
caligmalarda diger fiksasyon yontemlerine gore biikiilme ve kirilmaya karsi daha iyi
direng gosterdigi goriilmistiir (Duhautois, 2003). Olgularimizin higbirinde pin

biikiilmesi ve kirilmas1 komplikasyonuna rastlanmada.
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Interlocking pinler kemigin uzunlugunun korunmasini ve biyolojik osteosentezin
olusmasini saglayarak kemik iyilesmesine ekstra destek verir (Moses ve ark., 2002).
Olgularimizda ¢6kme ya da pin gevsemesi gibi herhangi bir komplikasyonla

karsilasilmadi.

Kaltkenecker ve ark. (1990) Interlocking pin uygulamasinda enfeksiyon riskinin
diisiik oldugunu bildirmistir. Moses ve ark., (2002)’in arastirmasina gore toplam 195
kopekte yapilan interlocking pin uygulamalarinda sadece 3 hastada osteomiyelitis
sekillendigini rapor etmistir. Moses ve ark. (2002)’in kendi ¢alismasina gore toplam 21
kopekte interlocking pin uygulamalarinda 2 osteomiyelitis olgusu oldugunu bildirmistir.

Olgularimizda osteomiyelitis ile ilgili bir bulguya rastlanmadi.

Wheeler ve ark. (2004) kopeklerde ve kedilerdeki femur, humerus ve tibia
kiriklarinin interlocking pin ile operasyonu sonrasinda yiiksek derecede basari elde
ettigini; kopek ve kedilerin %85-96’sinda komplikasyonsuz iyilestigini, %80-90
oraninda miikkemmel veya iyi bir ekstremite fonksiyonu elde edildigini bildirmislerdir.

Olgularimizin 14’tinde 15. giinden itibaren ekstremitelerini kullanabildikleri goriildi.

Dueland ve ark., (1996) interlocking pin uygulanmig 126 kopekten 21’inde vida
veya pin kirilmast ve gevsemesine bagli olarak komplikasyon gelistigini tespit
etmislerdir. Siyatik ve radial noropati gibi komplikasyonlar diger fiksasyon
yontemleriyle benzer diizeyde rapor edilmistir (Wheeler ve ark., 2004). Olgularimizda
interlocking pin uygulamasi yapilan 16 kopekten 1’inde norolojik hasara bagli bir

komplikasyon sekillendi ve amputasyon yapildi.

Duhautois (2003) femur, tibia ve humeruslarinda ¢esitli tipte kiriklara sahip olan
121 kopek ve kediye uyguladigi interlocking pin operasyonlarinda, iyilesen 112
hastanin 106’sinda iyi ya da miikemmel bir iyilesme gerceklestigini bildirmistir. Bu
hastalarin 86°s1 hi¢ komplikasyon olmadan miikemmel iyilestigini, digerlerinde ise 6
hafta sonra yapilan kontrollerinde komplikasyon kalmadigini, 5’inde iyi, 1’inde ise orta
diizeyde iyilesme gergeklestigini bildirmistir. 16 olgunun 10 tanesinde 6 hafta sonra 2.
ameliyat yapilmis ve bunlardan 5’inin fonksiyonel olarak iyilesme gostermis oldugunu
bildirmistir. Duhautois (2003) daha once kirik tedavisi yapilmis ve nonunion
sekillenmis 8 hastadan 5’ine interlocking pin uygulamis ve komplikasyonsuz iyilestigini
bildirmistir. Kaynamas1 gecikmis 6 kopegin 3’iinde operasyondan bes hafta sonra

proksimal vidanin kirilmasina bagl komplikasyon sekillenmistir. Bu olgularn birinde
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proksimal vidanin ¢ikarilmasi sonrasi dinamik fiksasyon ile hizli bir iyilesme
saglanmigtir. Bagka bir kopekte ikinci cerahi miidahaleye gerek duyulmus, geri kalan 4

kopekte ise bir miidahaleye gerek duyulmadan iyilesme goriildiigiinii bildirmistir.

Duhautois, (2003) kullanilan yontemler arasinda interlocking pinin biyolojik,
biyomekanik, teknik ve fonksiyonel yonleri acisindan ve daha kiigiik boyutlarda
ensizyon hatt1 gerektirmesi sebebiyle avantajli bir yontem oldugunu bildirmistir.
Olgularimizda orta ya da biiylik ensizyon hatt1 ile operasyon bolgesine yaklasim
saglandi. Olgularimizin 1’inde kaynama sekillenmedi ve ayni zamanda siyatik sinir
hasarina bagl olarak felg goriildiigi icin amputasyon yapildi. Olgularimizin 1’inde
atesli silah yaralanmasina bagli olusan humerus kiriginda fragment uglarinin tamamen
kapali oldugu ve nonunion sekillenmesi sebebiyle 30. ve 45. giinde kaynama
sekillenmedigi ve ayagim kullanamadigr goriildii. Olgularimizin 4’tinde asir1 kallus

sekillendigi gozlendi.

Son yillarda uzun kemiklerin diyafizer kiriklarinin onarilmasinda anatomik
diizenlemeden daha ¢ok biyolojik osteosentez tercih edilmeye baslanmistir. Biyolojik
osteosentez amaciyla interlocking pin sisteminin tercih edilme sikligi artmaktadir.
Interlocking pin sistemi diger fiksasyon tekniklerine gore bircok avantaj saglamaktadir.
Sekillendirme gerekli degildir, interlocking pin minimal invaziv bir sekilde
yerlestirilebilmektedir. Kemigin notr eksenine yerlestirilmesi sebebiyle kemik plakasina
gore daha avantajlidir (Michael ve ark., 2016). Olgularin tamaminda tam agik

rediiksiyon saglanarak pin yerlestirmesi yapildi.

Kirik tedaivisinde kullanilan yOntemlerden ekstrenal fiksatorler daha az
travmatiktir ¢linkii operasyon bolgesi acilmadan uygulama yapilmaktadir. Ancak
postoperative bakim daha zordur ve enfeksiyon olusma riski yiiksektir. Plakalar ise iyi
bir stabilizasyon saglar, iyi bir koprii gorevi goriir. Sikistirma, egilme, biikiilme ve
bunlarin tiim kombinasyonlarinda yiikii nétralize eder ve ekstremitedeki yiikiin
tamamini tagirlar. Interlocking pinde ise yiik kemik ve materyal iizerine esit dagilir.
Plakalarin diger dezavantaji ise korteks ylizeyinin vaskiilarizasyonunu bozmasidir.
Interlocking pin ise yiizeyi ve kan akisini bozmamaktadir ve medullar alanin neredeyse
tamamini doldurur. Kiirim (2012) yaptigi ¢alismada immobilizasyon ve fonksiyonel

iyilesme siiresi acisindan interlocking pin tekniginin basarili bir alternatif olabilegi
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bildirmistir. Olgularimizin 14’iinde fonksiyonel iyilesmenin basarili sonuclandigi
goriildii.

Veteriner hekimlikte Steinmann pinleri ile osteosentez uygulamasi yapmak ve
pinin c¢ikarilmasi islemleri kolaylik saglamaktadir. Ancak intramedullar pinler

gerilmeleri noétralize etmek igin sikistirma ve rotasyonel stabilite saglayamayabilirler.

Buna karsin interlocking pin ile rotasyonel stabilite saglanabilmektedir (Kyle, 1985).

Olgularimizin tamaminda rotasyonel stabilite saglanmis ve olgularimizin post
operatif donemde hasta sahiplerinin istememesinden dolay1r sadece 2’sinde iyilesme

sonrasi materyal uzaklastirildi.

Sonu¢ olarak olgularimizin %90’indan daha fazlasinda 15. giinden itibaren
ekstremitelerini kuvvetli bir sekilde kullanabildikleri goriilmiistiir. Interlocking pin
uygulama sistemi femur, tibia ve humerus kiriklarinda plaka ve intramedullar pin
uygulamarma alternatif olarak kullanilabilecek tam rotasyonel stabilite saglayan,
minimum enfeksiyon olusturan, parcali kiriklarin kiiciik parcalarinin  kolaylikla

yerlestirilebildigi bir fiksasyon materyali olabilecegi kanisina varilmistir.
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