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ONSOZ

Kirik ve kirik iyilesmesi, veteriner ortopedi ve travmatoloji biliminin oncelikli ilgi
alanlarindan birisidir. Bu ilgi sayesinde, ozellikle kiiciikk hayvanlarda, ekstremite
kiriklarinin tedavisine yonelik ¢ok sayida osteosentez teknigi tanimlanmistir. Kedi
veya kopeklerde bir kirik vakasinin tedavisi planlanirken, kirik uglarin1 emin bir
sekilde karsi karsiya getirerek tespit edecek en uygun teknigin uygulanmasi ve
boylelikle hastanin en kisa siirede yeniden ylirlimesi hedeflenir. Giiniimiize kadar
ortaya konulmus ve farkli tespit materyallerinin kullanildig1 ¢ok sayida osteosentez
teknigi arasindan, bir hasta i¢in en uygun olanin se¢ilmesi, klinik ortopedi agisindan
kritik bir siiregtir. Nitekim bazi osteosentez teknikleri, kirtlan bir ekstremite
kemiginde yapisal biitiinliigiin yeniden olusturulmasi yoniinden olduke¢a giivenilir
olmasina karsin, uygulandigi kemik ve etrafindaki yumusak dokulara verdigi zararlar
yoniinden ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir. Diger yandan, kemik ve
etrafindaki dokular i¢in zararsiz gibi goriinen bir teknik de, kirik stabilizasyonu
yoniinden Yetersiz olabildigi i¢in kirik iyilesmesinde beklenilen sonuglara ulagmak
miimkiin olmamaktadir.

Son yillarda yapilan veteriner ortopedi ¢alismalari incelendiginde, hem belirli
limitler dahilinde giivenilir bir osteosenteze olanak taniyan, hem de uygulanirken
kirik iyilesmesinin sekillenecegi mikro ortama ve bolge damarlarina zarar vermeyen
yeni bir osteosentez tekniginin One c¢iktig1 izlenmektedir. Minimal invaziv plak
osteosentezi (MIPO) adi verilen bu teknigin temel felsefesi, kirik iyilesmesine
onciiliik edecek kirik hematomuna ve kirik fragmentlerini besleyen kan damarlaria
zarar vermeksizin bir plak osteosentezi gergeklestirmektir. Diger bir ifade ile “ag
fakat dokunma” (open but don’t touch) prensibini temel alan MiPO teknigi, diger
“biyolojik osteosentez” teknikleri ile kiyaslandiginda, hayvanlarin kisa siirede
yeniden ylirlimesine olanak tanidigi i¢in giderek yayginlasmaktadir. Bu ¢alisma ile
MIPO’nin kedi ve kdpeklerin uzun kemik kiriklarinda uygulanabilirligi ele alinarak,
bu teknik ile ulasilan kirik iyilesmesinin, radyolojik ve ylirlime-agirlik yiliklenebilme

oOlciitleri rehberliginde ortaya konulmasi amaglandi.
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OZET

Kedi ve Képeklerde Uzun Kemik Kiriklarinda Minimal invaziv Plak
Osteosentezi (MIPO) Uygulamalari

Sunulan g¢alismada, kedi ve kopeklerin ekstremitelerindeki uzun kemik kiriklarinda,
minimal invaziv plak osteosentezi (MIPO) ile tedavinin, radyolojik ve yiiriime-
agirlik yiiklenebilme olgiitleri rehberliginde degerlendirilmesi amaglandi. Bu amagla,
klinigimize ekstremitelerindeki uzun kemik kiriklar1 sikayeti ile getirilen 6 kopek (2
diyafizer tibia, 3 diyafizer radius, 1 diyafizer antebrachium kirigi) ve 1 kedi
(diyafizer femur kirigi) kullanildi. Butorfanol-propofol-sevofluran protokoli ile
genel anesteziye alinan vakalarda, kapali rediiksiyon ile kirik uglari karsi karsiya
getirildikten sonra, aseptik kosullarda olusturulan epiperiostal tiinelden ilerletilen
Kilitli plak, ilgili kemige vidalanarak yerlestirildi. Plagin ilerletildigi tiinelin
proksimal ve distal deri agikliklar1 emilebilir sentetik bir dikis materyali ile kapatildi.
Vakalarin timiinde 5 giin siire ile IM yoldan antibiyoterapi uygulandi. Kirik
iyilesmesi postoperatif 0 (anesteziden ¢ikan hastanin ayaga kalktig1 an), 7, 14, 30 ve
45. giinlerde radyografik muayene ile yiirime ve agirlik yiiklenebilme skorlamalari
yapilarak degerlendirildi. Vakalarin hi¢ birisinde operasyon bdlgesinde enfeksiyon
veya vidalarin gevseyerek plak stabilizasyonunun ortadan kalkmasi gibi bir
komplikasyon ile karsilagilmadi. Hastalarin anesteziden uyandiktan itibaren destek
almadan ayaga kalkabildikleri ve agirlik yiiklenebildikleri izlendi. Ondordiincii giin
kontrollerinden itibaren tiim vakalarin saglikli bir sekilde yiiriiyebildigi gézlendi.
Yedi vaka i¢in ortalama radyografik kaynama siiresinin 47.42 (£4.98) giin oldugu
tespit edildi. Sonug olarak MIPO tekniginin, kedi ve kopeklerin uzun kemiklerinde
olusan diyafizer kiriklarin tedavisinde, geleneksel plak ile osteosentez yontemlerine

alternatif olabilecegi diislintildii.

Anahtar Sézciikler: kedi, képek, MiPO, kirik iyilesmesi



SUMMARY

Application of Minimal Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO) in Dog and Cats
for Long Bone Fractures

In this study, it was aimed to evaluate the treatment of long bone fractures in
extremities of cats and dogs by minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO),
guided by radiological and walking-weight bearing criteria. For this purpose, 6 dogs
(2 diaphyseal tibia, 3 diaphyseal radius and 1 diaphyseal antebrachium fractures) and
1 cat (diaphyseal femur fracture) brought to our clinic with complaints of long bone
fractures in their extremities were used. After general anesthesia with butorphanol-
propofol-sevoflurane protocol, the fragments were confronted with closed reduction,
and a locked compression plate was placed epiperiostally via the created tunnel in
aseptic conditions. The proximal and distal skin openings of the epiperiostal tunnel
through which the plate was advanced were closed with an absorbable synthetic
suture material. All cases were treated with IM antibiotics for 5 days. Fracture
healing was assessed postoperatively at O (the time when the animal was recovered
from anaesthesia and reaced in standing position), 7, 14, 30 and 45 days by
radiographic examination and walking-weight bearing scales. In none of the cases,
there was no complications such as infection in operation area or disrupted plate
stabilization due to screw loosening. It has been observed that all patients can stand
and load weight without receiving support from the time of anesthesia recovery.
From the controls made on the 14" day, it was observed that all the cases could walk
in healthy steps. The average time for radiographic union of 7 cases were found to be
47.42 (+4.98) days. As a result, MIPO technique was considered to be an alternative
to traditional plate osteosynthesis methods in the treatment of diaphyseal fractures in
long bones of cats and dogs.

Key Words: cat, dog, MIPO, fracure healing



1. GIRIS

1.1. Karik ve Kirik Tyilesmesi

Distan ya da igten etkiyen kuvvetler ile kemik dokusunda anatomik biitiinliigiin
bozulmasima “kirik” denir. Travmanin niteligi, siddeti ve nereye lokalize olduguna
bagli olarak bir kirigin “agik ya da kapali”, “tam ya da tam olmayan” ve “tek ya da
cok parcal” kirik seklinde siniflandirilmasi miimkiindiir. Fragmentasyonun kemik
dokusunun neresinde lokalize oldugu referans alindiginda ise; kiriklar “epifizer”,
“diyafizer”, “proksimal diyafizer”, distal diyafizer” ve “suprakondiler” kirik seklinde
smiflandirilir. Ekstremitelerdeki uzun kemiklerin kiriklari, fragmentasyon ¢izgisinin
seyrine gore “transversal”, “oblik”, “spiral”, “parcali”, “aviilsiyon”, “teleskopik
(dislenmis veya impakte)”, “fissiir” ve “yas aga¢” seklinde (Sekil 1.1) isimlendirilir
(Aslanbey 1990, Piermattei ve ark. 2006a, Aydin 2018).

QH;
N
Normal  Transvers Oblik Spiral
' .
4 )
@i
Pargall Aviilsiyon impakte  Fissiir  Yags agag

Sekil 1.1. Uzun ekstremite kemigi kiriklarinin fragmentasyon
sekline gore simiflandirilmasi (Aydin, 2018).



Olusum nedenlerine gore kiriklari, travmatik kiriklar, patolojik kiriklar ve
stres kiriklar1 olmak iizere 3 ana baslik altinda toplamak miimkiindiir. Ozellikle kedi
ve kopek gibi hayvanlarda basta trafik kazalar1 olmak tizere yliksekten diisme,
sadizm darplari, hayvanlarin birbirlerine uyguladiklar1 travmalar (1sirma, tekmeleme,
boynuzlama vb), ekstremitelerin bir yere sikismasi, atesli silah yaralanmasi ve gogiik
altinda kalma travmatik yolla olusan kiriklara yol acan ana sebeplerdir. Patolojik
kiriklarda, kemikte dokunun direncini azaltan tiimor, rasitizm, osteomalazi ya da
osteomyelitis gibi bir hastalik mevcuttur ve kirik ¢ogu zaman basit bir travma
nedeniyle veya bazen travma olmaksizin kendiliginden meydana gelir. Stres
kiriklarinda ise tek ve yiiksek siddetli bir travma olmamasina karsin, siirekli tekrar
eden disiik siddetli travmalarin olusturdugu materyal (kemik) yorgunlugu
neticesinde, ¢ogunlukla fissiir ya da tam bir kirigin sekillenmesi s6z konusudur.
Sebebi ne olursa olsun bir kemigin kirilabilmesi i¢in distan etkiyen ya da viicudun
icinden kaynaklanan (viicut agirliginin tasinmasi veya kas ve ligamentlerin ¢ekmesi
gibi) kuvvetlerin etkisi s6z konusudur. Bu kuvvetlerin dogrultusu (Sekil 1.2), siddeti,
hiz1 ve kemik lizerine etkime siiresi; kirigin fragmentasyon sekli ve lokalizasyonu

tizerinde etkili olur (Aslanbey 1990, Piermattei ve ark. 2006a).
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Makaslama Burkulma Burkulma ve
(Shear) (Torsiyon) Sikigsma Birlikte

Sekil 1.2. Uzun ekstremite kemiklerinde kirik
olusumuna yol acan farklt kuvvet dogrultular
(Aydin, 2018).



Kirik olusumunu takiben ortaya c¢ikan belirtilerin saptanmasi, erken tani ve
uygun bir tedavinin gergeklestirilmesi yoniinden onemlidir. Genel olarak her kirik
vakasinda, kiriga 6zgii semptomlar (krepitasyon, anormal oynaklik, deformasyon,
ekstremite boyunda kisalma ve anormal postiir gibi) yaninda, kirik olusumuna yol
acan travmadan kaynaklanan genel semptomlar da (agr1 ve duyarlilik, hematom,
ekimoz ve fonksiyon bozuklugu gibi) izlenir (Aslanbey 1990, Piermattei ve ark.
2006a). Ancak kesin tanmin olusturulmasinda geleneksel radyografik muayenenin
onemi oldukca fazladir. Kinigin yeri, sekli, niteligi, fragmentasyon durumu, kiriga
cikik veya baska bir patolojik durumun eslik edip etmedigi gibi kritik bilgiler ancak
bu yolla elde edilebilir. Diger yandan kiriga uygulanan rediiksiyon ve/veya
stabilizasyonun basaris1 ve ilerleyen siiregte kirik iyilesmesinin takibi de radyolojik
inceleme ile anlasilabilir (Guiot ve Déjardin, 2012).

Kirik iyilesmesi, temelde bag dokusu iyilesmesinin bir tiirevi olmakla
birlikte, olduk¢a komplike bir olaydir. Kemik dokusunda kirik olusumunu izleyerek,
bozulan kemik biitlinliigiiniin yeniden saglanmasina yonelik bir dizi rejeneratif
degisiklik hemen baslar. Kirik olustugu andan itibaren baslayan kirik iyilesmesi
slireci, birbirinden ¢ok kesin sinirlar ile ayrilamayan; ancak meydana gelen biyolojik
degisiklikler bakimindan bir digerinden farklilasan 3 evrede (yangi, tamir ve

remodelizasyon evreleri) ele alinir (Sekil 1.3) (Altunatmaz 2004, Aydin 2018).

Yangi Tamir Remodelizasyon
evresi evresi evresi

ngnjun3oA jiuej

Sekil 1.3. Kirik iyilesmesi evreleri ve bu evrelerin total iyilesme icindeki
yogunluklar1 (Aydin, 2018).



Kirik olusumunu takiben ilk 3-4 giinliikk siireyi kapsayan yangi evresinde,
kirik uglart arasinda bir hematom olusur. Olusan hematomun hacmi, kirigin siddeti,
sekillendigi bolge yaninda ilgili kemik dokusu icinde ve etrafindaki damarlarin
yogunlugu ile degiskenlik gosterebilir. Hematom, periost tarafindan veya periost
yirtilmigsa heniiz saglam kalan yumusak dokular tarafindan bir kapsiil gibi sarilir.
Olusan bu hematom kirik iyilesmesi agisindan son derece onemlidir. Hematom
icindeki mezensimal hiicreler, tamir evresinde fibroz kallusa doniisecek olan
graniilasyon dokusunun temelini olusturur. Dolayisiyla kirikk hematomunun
bosalmasi ya da uzaklastirilmasi, kemik iyilesmesinde gecikme ya da kirik uglarinin
kaynamamasi1 gibi bazi sorunlara neden olabilir. Diger yandan, kirtk hematomu,
sagladig1 gerginlik sayesinde, kirik uglarinin az da olsa birarada tutulmasina yardimci
olur. Yangi evresinde, kirik uglarda 1-5 mm arasinda nekroz gelisir. Nekrotik kemik
uclarindan ve kirtk hematomunda bulunan o6lii hiicrelerden salinan inflamatuvar
mediatorler kapiller membran permeabilitesini artirarak yangi hiicrelerinin kirik
bolgesine gelmesine yol acarlar (polimorf ¢ekirdekli I6kositler, makrofaj ve
lenfositler). Kirikk hematomunun pihtilasmasini izleyerek, hematom igindeki
hematopoetik hiicreler donilisiime ugrayarak (fibroblast, fibrosit ve osteoprogenitor
hiicrelere doniisiim) fibroz bir graniilasyon dokusu olugmaya baslar. Hematopoetik
hiicrelerden salinan biiyiime faktorleri (trombosit-kdkenli biiyiime faktori, insiilin-
benzeri biiylime faktorii-1l, kemik morfojenik proteini ve doniistiiriicii bliyiime
faktorii-f gibi) graniilasyon dokusu olusumunu tesvik eder (Aslanbey 1990,
Altunatmaz 2004, Piermattei ve ark. 2006a, Aydin 2018).

Bolgedeki yangi hiicreleri nekrotik dokulari rezorbe ederken, doniisiime
ugrayarak sekillenen fibroblastlar bolgede “tamir evresini” baglatir. Tamir evresinde
ilk 48 saat ig¢inde periost, endeost ve kiriga yakin yerlerdeki Havers kanallarinin
tabakalarindan hiicre proliferasyonu baglar. Hiicre proliferasyonu sonucu kirik
uclardaki bosluklar hiicrelerle dolar. Kirik hattina dolan hiicreler kemigin hiicresel
devamliliginin onarimina yardim eder. Proliferasyonla birlikte 6nce kondroblastlar
ve ardindan osteoblastlar geliserek sirasiyla kartilajenéz ve osséz kallus olusur.
Osteoblastlarin osteosite doniismesiyle intramembrantdz veya enkondral kemiklesme
sekillenir ve boylelikle kemik devamliligi saglanmis olur (rezorbe olan nekrotik

kemigin yerini yeni kemik dokusu alir). Tamir déoneminde kirik uglari arasinda ve



cevresinde sert kemigimsi bir doku gelismesi 2-6 hafta arasinda gercgeklesir. Ossoz
kallusun olusabilmesi i¢in kirik bolgesinde alkalen fosfataz enzim aktivitesinin
artmasi onemlidir. Artan alkalen fosfataz aktivitesi, baslangigta travma nedeniyle
asidik karakterdeki iyilesme ortami pH’sini, alkalik duruma getirir ve bu sayede
iyonize haldeki kalsiyum iyonlar1 yavas yavas kire¢ tuzlari halini alarak kallusun
sertlesmesini saglar. Kirik uglari arasinda yeterli stabilizasyonun saglanamadigi
durumlarda, interfragmenter hareketlerin devam etmesi ile bolgede aktif yangi ve
yikimlanma da devam eder. Asidik pH’ nin siirekliligi anlamina gelen bu durumda,
kalsiyum kirecleri olusamayacagi i¢in fibroz kallus evresinden, 0ss6z kallus evresine
gecis gergeklesmez. Fragmentler arasinda kemiklesmis bir koprii olmasi 6-12 haftada
gerceklesir. 12-26 haftada kallus dokusu giderek olgunlasir ve 6-12 ayda fragmentler
arast kortikal kaynama tamamlanmis olur. Bu sekilde kallus formasyonu ile
belirginlesen kirik iyilesmesine “indirekt”, “kalluslu” veya ‘“sekonder” kirik
iyilesmesi (Sekil 1.4) ad1 verilir. internal fiksasyon yardimiyla kusursuz bir anatomik
rediiksiyon yapilan kiriklarda veya fissiir gibi ayrilmamis kiriklarda kallus
formasyonu gelismeksizin dogrudan kortikal uglarin birbirine kaynamasi ile iyilesme
gerceklesir. Buna da “direkt”, “kallussuz” veya “primer” kirik iyilesmesi (Sekil 1.5)
denir (Aslanbey 1990, Altunatmaz 2004, Piermattei ve ark. 2006a, Aydin 2018).

Bundan sonraki asamada kirik iyilesme bolgesinde, 1-2 sene siiren bir
remodelizasyon ya da yeniden sekillenme evresi hakimiyet kurar. Bu evrede, kirik
cevresinde korteksten tasan fazla kemik dokular1 rezorbe olur, mediiller kanal acilir
ve normal kemik yapisi kazanilir. Remodelizasyon Wolff yasasina gore olur. Bu
yasaya gore normalin diginda bir konveksite ve konkavite kalmigsa, konveks tarafta
gerilme ve kemik rezorbsiyonu (osteoklastik aktivite), konkav tarafta sikisma ve yeni
kemik yapimi (osteoblastik aktivite) meydana gelir. Remodelizasyon evresi, tamir
evresinin sonlarma dogru bagslar, kirik kaynadiktan sonra yillarca devam edebilir
(Aslanbey 1990, Altunatmaz 2004, Piermattei ve ark. 2006a, Aydin 2018).

Kirik iyilesmesi kronolojik yonden bir biitiin olarak diisiiniildiigiinde; yang,
tamir ve remodelizasyon evrelerinin, bu biitiin i¢inde temsil ettikleri yogunluklar
sirastyla %10, % 40 ve %70°dir (Sekil 1.3). Ozellikle yangi evresinin; kirik uglarinin

hareket etmeye devam etmesi veya kirik bdlgesinin enfekte olmasi gibi nedenlerle



gereginden fazla uzamasi, tamir ve remodelizasyon evrelerinin de gecikmesine ya da

hic ortaya ¢ikmamasina yol agar (Aydin 2018).

! "4
Sekil 1.4. Algili bandaj esliginde elde edilen bir sekonder kirik iyilesmesinin
radyografik goriiniimii; a: fragmentleri deplase olmug bir kirigin baglangi¢c goriintiisii,
b: kartilajendz kallus olusumun izlendigi evre ve c: endosteal ve periosteal kallus ile
kopriilenmis kirik hattinin goriiniisii (Aydin, 2018).

Sekil 1.5. Primer kirik iyilesmesi; a: internal fikzasyon
uygulanmig bir kirikta, kirik iyilesmesi tamamlanmis
olmasina karsin, uzak kortekste radyografik olarak
endosteal veya periosteal bir kallusun yoklugu (oklar), b:
primer kirik iyilesmesinin histapatolojik goriiniimii (Aydin,
2018).

Kirik 1iyilesmesinin  yukarida anlatilan evreleri, klinik pratik One
cikarildiginda, “yangi — yumusak kallus — sert kallus — remodelizasyon” seklinde
de isimlendirilebilir (Sekil 1.6). Uygulanan tedavi ve hastanin bireysel iyilesme
potansiyeline gore ortaya ¢ikis zamani degismekle birlikte, kirik tedavisi igin
uygulanmis tespit materyallerinin uzaklastirilabilecegi donem sert kallus evresidir

(Aydin 2018).



Yangi Yumusak Kallus Sert Kallus Remodelizasyon
Kirik olusumunun hemen Bolgede hiikiim stren yangl, Yumusak kallus iginde bazi  Tam anlamiyla kemik

ardindan bolgede hicre donlsiim ve hicreler osteoblastlara dokusuna benzemeyen
hematom sekillenir. boltinmesi ile yeni damar donislr. Osteoblastik 0ss0z kallus, zamanla daha
Hematom icine makrofaj olusumunu tetikler. Yeni aktivitenin artmasiyla mukavemetli ve yapisal
ve |okositler gb¢ ederek olusan hicreler arasinda, endokondral ossifikasyon  organizasyonu ytiksek olan
debrisi temizler ve kollajen ve proteoglikan sekillenmeye baslar ve kortikal kemige donusir.
iyilesmeyi baslatacak Ureterek fibrokartilajen6z fibrokartilajenoz kallus, Kemik, remodelizasyon
pro-inflamatuvar ajanlari (yumusak) kallus olusmasini  0ss6z (sert, kemigimsi) yetenegi surekli aktif
salgilamaya baslar. saglayan kondrositlerin kallusa donusr. oldugu igin, skar

sayisi giderek artar. olusmadan iyilesebilen

nadir dokulardan birisidir.

Sekil 1.6. Kurik iyilesmesi evrelerinin (yangi, tamir ve remodelizasyon) klinik pratik esas alinarak
siiflandirilmasi (Aydin, 2018).

Kirik iyilesmesinin zamaninda ve eksiksiz olarak ortaya ¢ikabilmesi, ancak
kirik sekillenen kemigin vaskiiler desteginin bozulmamis olmasi ile miimkiindiir.
Kirik bolgesindeki nekrotik artiklarin resorbsiyonu, olusan defektlerin doldurulmasi,
olast bakterilerin fagosite edilmesi, metabolizmanin enerji/oksijen ihtiyaclarinin
desteklenmesi ve nihai olarak metabolizma artiklarinin uzaklastirilmasi gibi kritik
hiicresel islevler i¢in kan dolasimi destegi elzemdir. Uzun bir ekstremite kemiginde
afferent, efferent ve intermediate (arayiiz) dolasim olmak tizere 3 farkli damar
sistemi vardir (Sekil 1.7). Afferent ve efferent damar sistemi, ana foramen nutritium
damari ile metafizeal ve kas bilesim yerlerindeki periosteal arterlerden koken alir.
Kortikal kemik i¢indeki kan dolagimi, Havers sistemi ve Volkman kanallar1 i¢indeki
cok kiiciik capli damarlardan olusur ve afferent ve efferent damarlar arasinda bir
arayiiz gibi gecis saglar (Prieur ve Summer-Smith 1984, Aslanbey 1990).

Uzun bir kemikte diyafizer bir kirik sekillendiginde, mediillar afferent damar
sisteminin biitiinliigli bozulur. Bu durum kemigin birden fazla bolgesinde ayn1 anda
meydana gelecek olursa, kortikal kemik avaskiiler duruma gelebilir. Diger taraftan,
damar sistemi ve lokal kan dolagimi osteosentez maksadiyla kullanilan materyallerin
yerlestirilmesi ya da kirik bdlgesine invaziv cerrahi yaklasimlar sirasinda da

bozulabilir. Ozellikle intramediillar ¢ivileme ve ¢ok delikli bir plagin vidalanmasi



sirasinda meydana gelebilecek damar hasarlari akilda tutulmalidir. Rijit plak
osteosentezi uygulanmis kemiklerde, kemik plak temas yiizeyinde, periostun vendz

dolasimi sekteye ugrayabilir (Prieur ve Summer-Smith 1984).
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Sekil 1.7. Uzun bir ekstremite kemiginde morfolojik boliimleri ile iliskilendirilmis kan dolagiminin
sematik goriniimii (Prieur ve Summer-Smith 1984°den modifiye).

1.2. Kiriklarda Uygulanan Tedavi Yontemlerine Genel Bakis
Kedi ve kopeklerin ekstremitelerinde olusan kiriklarin tedavisi igin giliniimiize kadar
acik ya da kapali rediiksiyonu esas alan c¢ok sayida teknik tanimlanmistir. Bu
tekniklerden bazilarinda internal fikzasyon bazilarinda ise eksternal fikzasyon
yapilarak fragmentler arasi stabilizasyon saglanmaktadir (Aslanbey 1990, Dudley ve
ark. 1997, Piermattei ve ark. 2006a, Piermattei ve ark. 2006b). Tedavi yontemi
secilirken akilda tutulacak ilk ilke; hayvanin gen¢ ya da yasl, kirigin yeni veya eski,
basit veya pargali olmasina ya da kingin ilgili kemikteki lokalizasyonuna goére en
uygun ydntemin secilmesidir. Ornegin bir catlak ya da deplase olmamis basit bir
kirik icin agik rediiksiyon esliginde bir plak osteosentezi ya da intramediillar

civileme uygulamak ne kadar gereksiz ise; agili fragmentasyon gosteren ya da gok
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pargali bir kirig1 da eksternal koaptasyon ile tedavi etmeye ¢alismak 0 kadar yanlistir.
Osteosentezin, internal ya da eksternal fikzasyon ile yapilmasi planlanirken,
fragmentlerin anatomik eksenlerinde ve rijit bir sekilde stabilizasyonuna olanak
taniyacak en uygun teknik ve materyal segilir. Ancak bu se¢im yapilirken, kemige
fazladan travma ve stres olusturacak ve onu fazladan delip yaralayarak zayiflatacak
girisimlerden uzak durulmalidir (Aslanbey 1990, Piermattei ve ark. 2006a).

Kedi ve kopeklerde ekstremitelerin uzun kemiklerinde olusan kiriklarin
tedavisinde uygulanabilecek teknikleri genel bir yaklasimla asagidaki basliklar
altinda toplamak miimkiindiir (Johnson 2017):

e Eksternal koaptasyon (alg1 ve atelli bandaj uygulamalari, Thomas
ateli, Ehmer ve Velpau sargilari gibi)

o Eksternal fikzatorler (lineer, sirkiiler, semisirkiiler, hibrit, dinamik
aksiyel eksternal fikzatorii gibi)

e Intramediillar fikzasyon (Steinmann, Kirchner, Rush ve Kiincher
civileri, kilitli ¢ivi gibi)

o Serklaj teli ile fikzasyon (ozellikle t. tibia kiriklarinda bagvurulan
germe teli fikzasyonunu gibi)

e Plak ve vida fikzasyonu

Yukarida bagliklar halinde verilen kirik tedavi yontemlerinden bir kismu,
1958  yilinda Miller Onciiligiinde  kurulan ~ “Arbeitsgemeinschaft  fiir
Osteosynthesefragen” [(AO; ya da Ingilizce adiyla “Association for the Study of
Internal Fixation” (ASIF)] grubunun, kiriklarin internal tespiti ile ilgili temel
prensiplerine uygun olarak da kullanilabilir (Johnson ve ark. 1989, Hudson ve ark.
2009, Johnson 2017). AO prensiplerine gore yumusak dokular korunarak
gergeklestirilen direkt rediiksiyon, kiriga rijit bir fikzasyon uygulanarak garanti altina
alinmal1 ve bdylelikle hastanin aktif hareketlere bir an 6nce baglamasi saglanmalidir
(Hudson ve ark. 2009). AO o6lgiitlerine gore hangi teknik ya da materyal kullanilirsa
kullanilsin temel hedef interfragmenter kompresyondur ve primer kemik iyilesmesi
ile sonuclanmasi beklenen bu stabiliteye “mutlak stabilite” adi verilir (Perren 2002).
Ileriki yillarda agik rediiksiyon-internal fikzasyon (Open Reduction and Internal
Fixation-ORIF) olarak da amlan AO ekolu; interfragmanter kompresyon teknikleri,

kompresyon cihazlar1 ve vidalandik¢a kompresyon saglayan dinamik kompresyon
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plaklarinin (DCP) gelistirilmesi ile daha da pekismistir. Osteosentez sonrasi hastalar
kisa silirede yiirlimeye basladigi icin “kirik hastalig1” komplikasyonu son bulmustur.
DCP ile osteosentez uygulanan kemiklerin plak tespit ylizeyinde, periosteal
dolasimin mutlak kompresyon nedeniyle bozulmasi, bu kemiklerde osteoporoz veya
osteonekroz ile sonuglanabildigi i¢in 1990’11 yillarda korteks ile daha sinirli temas
alan1 olan dinamik kompresyon plagi (LC-DCP- Limited-Contact Dynamic
Compression Plate) gelistirilmistir (Aslanbey 1990, Piermattei ve ark. 2006a,
Hudson ve ark. 2009, Gong ve ark. 2012, Johnson 2017).

1.3. MiPO Fikri Nasil Dogdu? Biyolojik Osteosentez

Uzun kemiklerin artikiiler olmayan kiriklarinin sagaltiminda farkli yontemler
tanimlanmis olsa da, en yaygm kullanilan yontem acik rediiksiyon ve internal
fikzasyon (ORIF)’dur (Boone ve ark. 1986, Dudley ve ark. 1997, Boudrieau 2002,
Nolte ve ark. 2005, Sarrau ve ark. 2007). ORIiF’da, kirik fragmentleri dogrudan
goriilerek yerlerine yerlestirildigi i¢in kusursuz bir anatomik rediiksiyon ve mutlak
bir stabilizasyon saglandigi dogrudur. Ancak bunlarn tiimi yapilirken meydana
gelen cerrahi travmanin, kirik bolgesindeki dolagim sistemini hasara ugratmasi ve
dolayistyla kirik iyilesmesinde problem veya komplikasyonlara yol agma olasilig
daima vardir (Gerber ve ark. 1990, Farouk ve ark. 1998, Perren 2002). Radius-ulna
ve Ozellikle de tibia gibi uzun kemiklerin iistiinii saran yumusak dokularin géreceli
azligi, bu kemiklerin kiriklarmnda ORIF uygulanmasi durumunda, damar hasarmin
daha fazla olmasma ve kaynama yoklugu, osteomyelitis veya implanta bagh
fikzasyon kaybi gibi komplikasyonlarin yiiksek oranlarda (>%18) ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (Boone ve ark. 1986, Dudley ve ark. 1997, Nolte ve ark. 2005,
Rovesti ve ark. 2007).

Yukarida kisaca ele alman ORIF kaynakli olumsuzluklar, kirik iyilesmesinin
biyolojik yoniinii tekrar giindeme getirmis ve maniplasyonlart sirasinda bu biyolojik
ortama zarar vermeyecek veya goreceli olarak daha az zarar verecek yeni osteosentez
yontemleri gelistirilmistir. Diger bir ifade ile AO felsefesinin temel tasi olan “mutlak
stabiliteden” taviz verilerek, kirik iyilesmesinin biyolojik siirekliligine saygi

3

gosteren, 1limli ya da “ goreceli stabiliteyi” One ¢ikaran osteosentez modelleri
kullanilmaya baslanmistir. Goreceli stabilitede, uygulanan osteosentez kirik uglari

arasinda bir miktar bosluk kalmasina ve dolayisiyla mikro hareketlere izin verir. Zira
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interfragmenter kompresyonun mutlak oldugu durumlarda bile, fragment
yiizeylerinde olusan dogal resorbsiyon neticesinde bu bosluk olugmaktadir. Kirik
uclar1 arasindaki bu mikro hareket, kallus olusumunu arttirmakta ve kallus gelisimi
ile birlikte stabilite de gelismektedir. Kisaca “a¢ ama dokunma” fikrini 6ne ¢ikaran
“biyolojik osteosentez” 4 ilkeyi temel alir (Perren 2002, Altunatmaz 2004, Chao ve
ark. 2012):

e iatrojenik yumusak doku hasarini en aza indirmek

e kapali rediiksiyon tekniklerini kullanmak

e makul bir stabil fikzasyon saglamak ve

e kirigi tedavi edilen ekstremitenin, fonksiyonlarina ¢abuk geri dénmesini

saglamak.

Biyolojik osteosentezde kirik hatti cerrahi yoldan ortaya c¢ikarilmadigr igin,
kirik hattinda dogal olarak bulunan hematom yerinde kalir. Kirtk hematomunun
varlig1, once fibrokartilajenéz ardindan da oss6z kallusu olusturacak hiicrelerin
dontisiimii ve metabolik aktiviteleri i¢in gerekli iskeletin korundugu anlamina gelir.
Biyolojik osteosentezde kirigin kusursuz anatomik rediiksiyonu oOncelikli hedef
degildir. Bunun yerine, biliylik kirik fragmentlerinin cerrahi miidahaleye maruz
kalmaksizin, indirekt rediiksiyon kullanilarak ya da gerekli oldugunda acik fakat
kemik tutma pensi ve benzeri aletleri kullanilmadan fonksiyonel pozisyonda eksen
diizglinliigii saglanir. Bu yontemde kirik boélgesine sinirli bir bolgeden yaklasilarak
bolgedeki kan dolasimi korunmus olur. Biyolojik osteosentezde interfragmental vida
ve serklaj teli disinda biitiin fikzasyon materyallerini (plaklar, eksternal fikzatorler
veya birbirine geg¢meli kilitli ¢iviler) kullanmak miimkiindiir. Giiniimiizde biyolojik
osteosentez igin en ¢ok yararlanilan fikzasyon yontemleri arasinda perkutan
civileme, vidalarin plak {izerinde kilitlenmesini saglayan kilitli plaklar ile farkli sekil
ve islevlerdeki eksternal fikzator ve Kilitli intramediillar ¢ivilerdir (Altunatmaz 2004,
Yurdakul ve Saglam 2009, Dejardin ve ark. 2012, Gong ve ark. 2012, Kim ve ark.
2012, Yaliz 2016). Kilitli plak-vida kompleksinin epiperiostal olarak yerlestirilen bir
eksternal fikzator gibi kullanilmasi, diger bir deyisle kirik hatti agilmadan kilitli plak
ve vidalar ile kirigin képriilenmesi, minimal invaziv plak osteosentezi (MIPO) olarak
isimlendirilir (Gerber ve ark. 1990, Gautier 2009, Altunatmaz 2004, Tong ve
Bavonratanavech 2007, Yurdakul ve Saglam 2009).
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1.4. MIPO’nin Tarihgesi
Kirik sagaltiminda “goreceli stabilite” prensibi ortopedistler arasinda kabul gormeye
basladik¢a, plak osteosentezinde de biyolojik kirik iyilesmesine uygun tespit
arayislar1 artmistir. Bu arayislar, geleneksel plak osteosentezinden baslayarak
asamalar halinde asagidaki gibi 6zetlenebilir (Johnson ve ark. 1998, Hudson ve ark.
2009, Chao ve ark. 2012, Gong ve ark. 2012, Yaliz 2016):
e Kirik tedavisinde plaklarin kullanilmasi 1800’lii yillarin sonlarinda
baglamigtir. Bu ilk girisimler ¢ogunlukla enfeksiyon, hatali kaynama,
kaynama yoklugu veya sakat kalma ile sonu¢lanmastir.
e 1958 yilinda ortopedik cerrahiye ilgi duyan bir grup Isvigreli bilim insani
AO’yu kurarak, kusursuz bir osteosentez i¢in belirli prensiplere uymanin
gerekli oldugunu ortaya koymustur. AO’nun yayimnladigi osteosentez
teknikleri uzun seneler beseri ve veteriner ortopedide altin standart olarak
kabul gérmiistiir.
e Milenyum baslarinda, kirik iyilesmesinin biyolojik yoniinii kapsamli
olarak ortaya koyan calismalar artttkca, AO’nun rijit fikzasyon ve
interfragmenter kompresyon teorisi degismeye baslamig, AO teknikleri ile
yapilan osteosentezlerin, kirigr ¢ok saglam stabil hale getirdigi ancak
yumusak doku ve kemikte diisiiniilenden fazla hasar olusturdugu kabul
gormustiir.
e Kirik iyilesmesinin biyolojik siirekliligine saygili osteosentez teknigi
arayislart 2003 yilinda hiz kazanmustir. ilk uygulamalardan birisi, dalgali
plak teknigidir. Dalgali plaklarda, plagin dalga seklinde sahip oldugu
egimler yoluyla kirik bolgesine temasi Onlenerek, kemigin kanlanmasi
korunmaya caligilmistir.
e Daha sonraki yillarda, 6zellikle uzun kemiklerin pargali kiriklari i¢in
kopri-plaklama teknigi gelistirilmistir. Bu teknikte eksen diizglinliigii kapali
rediiksiyon ile saglandiktan sonra, kemige bilinen cerrahi yontemler ile
ulasilarak dinamik kompresyon plagi (DCP) ile tespit saglanmustir.
e Kemiklere bilinen cerrahi yontemler ile ulasmanin, 6zellikle femur

kiriklarinda periosteal ve mediiller dolasimi bozdugu ortaya konularak,
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femur kiriklarinda kiigiik cerrahi kesilerden submuskiiler olarak ilerletilen
plak ile osteosentez saglanmistir.

e Perkutan plaklama ile proksimal ve distal femur ile distal tibia kiriklar
basariyla tedavi edilmistir.

e DCP’nin ardisira MiPO’nde Kkilitli plaklar kullanilmaya baslamis ve basi
kilitlenen vidalarin biyolojik osteosentezde daha gilivenli bir stabilizasyon
sagladig1 kabul gordiigii i¢in AO, distal femur ve proksimal tibia kiriklarinin
MIPO ile tedavisine ydnelik “az invaziv stabilizasyon sistemi’ni (LISS-Less
Invasive Stabilization Sysytem) imal etmistir.

e Kilitli plaklardan farkli olarak hem kilitlenen hem de kompresyon
yapmaya olanak taniyan kombine delikli “kilitli kompresyon plaklari”
(LCP), MIPO uygulamalarinda yaygm olarak kullanilmaya baslamistir. Zira
bu tir plaklarda, plagin seklini kemik sekline senkronize etmeye gerek
yoktur.

e Zamanla farkli kemikler ve bir kemigin farkli morfolojik bdolgeleri icin
MIPO’ne 6zel LCP’ler gelistirilmistir. Bunlar icinde, fragmentasyon bdlgesi
hizasinda vida delikleri bulunmayan minimal invaziv stabilizasyon plaklari

(MISP) giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadur.

1.5. MiPO’nde Uygun Vaka Secimi
MIPO’ni her kirik vakasina uygulamak olasi degildir. MIPO’nde, plag: etkin bir
stabilizasyon saglayacak sekilde uygulayabilmek i¢in kirik hattinin proksimal ya da
distalinde en az 2 viday1 yerlestirecek kadar uzunluk olmalidir. Dolayisiyla artikiiler
uzantilar1 olan ya da ekleme yakin kiriklarda MIPO uygun degildir. Artikiiler
kiriklarda anatomik rediiksiyon ve sabit fikzasyona ihtiya¢c duyuldugu i¢in genellikle
ORIF tercih edilmelidir. MIPO, kii¢iik hayvanlarda kirik pargalarinin kapal
rediiksiyonu yoniinden degerlendirildiginde, os antebrachium ve tibia kiriklari, 0s
femur ve humeri kiriklarina gore daha uygundur. Ag¢ik kiriklara, kirik hematomu
zaten mevcudiyetini yitirmis oldugu icin MiPO uygulamak, MIPO’nden beklenen
faydalarin bosa cikacagindan gereksizdir. MIPO’nin temelini olusturan kapali

rediiksiyon ile fragmentlerin anatomik eksene getirilmesinin miimkiin olmadig: eski
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kiriklarda da MIPO uygulamak olanaksizdir (Hudson ve ark. 2009, Guiot ve
DéJardin 2012, Yaliz 2016).

1.6. MiPO’nin Uygulamsi

Tipki hayvanlarin bagka viicut bolgelerinde gergeklestirilecek cerrahi girisimlerde
oldugu gibi, tatminkar sonuclar elde edebilmek i¢in osteosentez cerrahilerinde de cok
iyi bir operasyon oOncesi planlama yapilmasi zorunludur. Olast yumusak doku
hasarlarinin gézden kagirilmamasi i¢in sadece kirigin morfolojisi ile ilgili degil,
olusum sekli ve hastanin olast diger saglik problemleri de 6nceden sorusturulmalidir.
Boylelikle olas1 komplikasyonlar énlenerek basari sansi artirilmis olur. MiPO’nin
teknik olarak diger osteosentez yontemlerinden farkli olmasi, operasyon Oncesi
planlamay1 daha énemli kilar. MIPO’nin temelini kapali rediiksiyon olusturur. Kapali
rediiksiyon, internal rediiksiyona nazaran daha zordur ve intraoperatif donemde skopi
ya da sik sik geleneksel rontgenografik muayene gerekir (operasyon salonunda
istendigi anda goriintii alabilecek techizat hazir bulundurulmalidir). Bu nedenle hem
cerrahi girisim siiresini uzatmamak hem de x-1511 kullaniminmi asgaride tutmak icin
girisimin her asamas1 dikkatlice planlanmis olmalidir. MIPO’nde kirik sekillenen
ekstremiteye ek olarak kontralateral saglam ekstremitenin de radyografik
goriintiilerinin alinmasi, siirecin dogru bir sekilde planlanmasinda gereklidir. Tespitte
kullanilacak plak ve vida ebatlarinin onceden belirlenmesinde saglam kemigin
goriintiilerinden yararlanilmasi, yasanabilecek intraoperatif uyumsuzluklarin oniine
gecilmesi i¢in kritik Oneme sahiptir. Diger taraftan, ndrovaskiiler yapilarin
korunabilmesi bakimindan, ORIF’e kiyasla MIPO’nin daha tehlikeli oldugu akildan
cikarilmamalidir. MIPO &ncesi cerrahi planlama asagidaki asamalari icermelidir
(Hudson ve ark. 2009, Baroncelli ve ark. 2012, Gong ve ark. 2012, Guiot ve Déjardin
2012, Yaliz 2016):

e Implant segimi

e Cerrahi ensizyon

e Rediiksiyon se¢imi

e Rediiksiyonun korunmasi

e Rediiksiyonun kontrolii

e Plak ve vidalar yerlestirerek tespit
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MIPO’nde kullanilacak plagin seg¢imi hayvanin biiyiikliigiine, kilosuna,
kirigin yapisina ve lokalizasyonuna gore yonlendirilir. Bu amagla geleneksel
plaklardan yararlanilabilecegi gibi son yillarda daha yaygin kullanilan LCP veya
MIiSP’ndan da yararlanilabili. MiPO’nde kullamilan plaklar, mediilla disina
yerlestirilmis bir ¢ivi ya da subkutan bir eksternal fikzator gibi islev goreceginden;
plagi segerken boyunun tipki bir intramediiller ¢ivi veya eksternal fikzator gibi biraz
uzun olmasina 6zen gosterilmelidir. Diger bir ifade ile plak uzunlugunun kemik
uzunluguna oran1 [Plak-Kopriileme Dansiditesi (PKD)] 0.91+0.05’in altinda
olmalidir (Cabassu 2001, Schmokel ve ark. 2007, Tanaka 2007, Hudson ve ark.
2009, Gautier 2009, Yaliz 2016). Plak boyunun olagandan uzun olmasi, plak ile
vidalar arasindaki stres yiiklenmesinin daha az olmasii saglar ki bu da implant
yetmezligi riskini azaltr. MIPO’nde plak perkutan olarak yerlestirildiginden,
boyunun uzun olmasi fazladan bir yumusak doku hasarina neden olmaz (Gong ve
ark. 2012)

Kirik ¢izgisinin proksimal ve distaline yerlestirilmis, kirik hattina en yakin
vidalar arasindaki mesafe “calisma mesafesi” olarak isimlendirilir. Bu mesafenin
kisa olmasi, interfragmenter mobilitenin az olmasina; ancak bu aralikta plaga asirt
yiik binmesi nedeniyle plagin kirilma riskinin artmasina yol agar (Sekil 1.8A). Bu
durum o6zellikle ¢alisma mesafesi zaten kisa olan transversal ve kisa oblik kiriklarda
onemlidir. Plakdaki tiim deliklerin vida ile doldurulmasi bu stresi daha da artirir. Bu
biyomekanik 6zellik vida tipinden bagimsizdir. Caligma mesafesinin uzun olmasi ise

stresin plakda daha uzun bir fragmente dagilmasini saglayarak tespitin kaynamay1

uyaracak kadar esnek olmasina yardimei olur (Sekil 1.8B) (Gautier ve Sommer 2003,
Gong ve ark. 2012).

Sekil 1.8. Caligma mesafesinin kisa (A) ya da uzun (B) olmasi durumunda stresin plak tizerindeki
dagilimi (Gong ve ark. 2012).
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MIPO’nde esnek bir interfragmenter stabilite elde etmek icin uzun bir plak ile
birlikte miimkiin olan en az sayida (her bir fragmente en az iki) vida kullanilmalidir.
Osteoporotik kemiklerde bu sayr artirilabilir. Vida sayisinin artirilmasi, sadece
rotasyonel stabiliteyi arttirir. Bu biyomekanik 6zellikler 1s1ginda implant se¢imi igin
su prensipler uygulanabilir (Gautier ve Sommer 2003, Gautier 2009, Hudson ve ark.
2009):

ePlak boyu parcali kiriklarda kirik uzunlugunun ii¢ kati, daha basit
kiriklarda kirik uzunlugunun 8-10 katt olmalidir. Miimkiinse her
fragment i¢in bes vida deligi bulunmalidir.

e Her fragmentte en az iki ya da {i¢ vida kullanilmasi yeterlidir. Vidalar
aralikli olarak uygulanmalidir. Distal veya proksimal diyafizer
kiriklarda plak-vida dansiditesinin (VPD: kullanilan vida sayisinin
plakdaki delik sayisina orani) 0.40 olmasi esnek bir tespit igin
yeterlidir.

Gautier ve Sommer (2003), insanlarda Kkilitli plaklar kullanilarak MIPO
uyguladiklart bir arastirmada, her bir ana kirik fragmenti i¢in toplam 0.4 ile 0.5
VPD’li iki ya da ti¢ vidanin yeterli olacagini rapor etmistir. Guiot ve Déjardin ise
(2011); 36 kedi ve kopegin 36 tibia kirig1 iizerinde MIPO uyguladiklar bir
calismada, VPD’ni 0.15-0.64 olarak bulmuslardir.

MIPO’nde kirik rediiksiyonu, fragmentasyon bdlgesi cerrahi yoldan
acilmadan, diger bir ifade ile “a¢ fakat dokunma” kuralindan taviz vermeden
gerceklestirilir. Eger var ise skopi esliginde, bulunmamasi durumunda sik sik
geleneksel radyografik goriintiiller almmarak kirilan kemigin anatomik eksen
diizgiinliigii saglanmaya calisilir. MiPO’nde fragmentlerinin kapali rediiksiyonu igin
traksiyonu takiben proksimal ve distal fragmentleri el ile kavrayarak karsi karsiya
getirme manevralarindan yararlanilabilecegi gibi; asili bacak teknigi ya da bu islem
icin Ozel olarak iretilmis traksiyon masalarindan faydalanilabilir (Rovesti ve ark.
2007, Peirone ve ark. 2012).

Mediillar kanala zarar verme olasilifi nedeniyle zorunlu olmadik¢a
basvurulmamasi1 Onerilmekle birlikte, kirigin rediiksiyonu ve rediiksiyon sonrasi
hizalamasinin garanti altina alinmas1 amaciyla gecici intramediillar pin uygulamasina

gidilebilir. Kemik fragmentleri stabil hale geldiginde bu pin uzaklastirilir (Sekil 1.9).
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Benzer sekilde proksimal ve distal fragmentleri birbirine baglayan sirkiiler/unilateral
eksternal fikzatorlerden de yararlanilabilir (Sekil 1.10) (Peirone ve ark. 2012, Yaliz
2016).

Sekil 1.9. Kapali rediiksiyona yardimci olmak ve anatomik eksen diizliiglinii garanti altina almak igin
MIPO’nde gegici intramediillar pin uygulanmasi A) Proksimal tibia ve fibula kirigmin preoperatif
radyografisi, B) Tibia’ya normograd intramedullar pin uygulamasi, C) Kirigin endirekt rediiksiyonunu
gdsteren intraoperatif floroskopik gériintiiler, D) MIPO teknigi ile plagin yerlestirilmesi, E)
Postoperatif radyografik goriintii (Peirone ve ark. 2012).

, A 'ﬂ'(
Sekil 1.10. Kapali rediiksiyona yardimci olmak igin MIPO’nde gecici olarak sirkiiler eksternal
fikzator kullanilmast A) Radius ve ulna kirigmin preoperatif radyografisi, B) Sirkiiler eksternal
fikzatoriin uygulanisi, C) Somunlarin sikilarak kirik distraksiyonunun yapilmasi, D) Rediiksiyonun
floroskopik gériintiisii, E) MIPO’nde plagin yerlestirilmesi, F) Vidalarin yerlestirilmesi, G) Eksen
diizgiinliigiiniin kontrol edilmesi, H) Postoperatif radyografik goriiniim (Peirone ve ark. 2012).

N
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MIPO’da kirik rediiksiyonunda, proksimal ve distal fragmentleri kavramak ve
hizalamay1 maniiple etmek icin plak giris ensizyonlar1 vasitasiyla ya da perkiitandz
olarak rediiksiyon pensleri kullanilabilir. Bu yontem, kas kiitlesinin dogru palpasyon
tekniklerine olanak sagladigi distal ekstremite kiriklarinda olduk¢a basarihidir (Sekil
1.11) (Redfern ve ark. 2004, Peirone ve ark. 2012, Yaliz 2016).

Sekil 1.11. MiPO’nde kirik rediiksiyonunda, proksimal ve distal fragmentleri kavramak ve hizalamayi
maniiple etmek i¢in plak giris ensizyonlar1 vasitasiyla ya da perkiitan6z olarak rediiksiyon penslerinin
kullanilisi A) Tibia ve fibulada uzun oblik kirigin preoperatif radyografisi, B) Kirtk bolgesine
perkiitanoz rediiksiyon forsepsinin uygulamsi, C) Intraoperatif floroskopik goriintii (Peirone ve ark.
2012).

Rediiksiyonu izleyerek MIPO girisiminin son asamasi olan plagin
yerlestirilmesi islemine gegilir. Kedi ve kopeklerde 6n ve arka ekstremitedeki her bir
uzun kemik (os humerus, femoris ve tibia ile ossa antebrachii,) i¢in, farkli giris
noktalarindan olusturulan proksimal ve distal birer deri ensizyonu, bu islemin ilk
asamasidir. Deri ensizyonlari, plagin 6ngoriilen proksimal ve distal uglarinda 2-4 cm
uzunlugunda ve altta yer alan kemigi aciga c¢ikaracak ve kemik iizerinde plak
manipiilasyonunu saglayacak genislikte olmalidir. Iki ensizyon girisi arasina,
birbirleri ile baglantili ve alttaki kemigin periost ylizeyine siiperfisial olarak
uzanacak sekilde epiperiostal bir yumusak doku tiineli olugturulur. Kemigin periost
yiizeyine bitisik bu tiinelin olusturulmasinda, bir ¢ift uzun kiit makas ya da uzun bir
periost elevatoriinden yararlanilabilir (Sekil 1.12). Olusturulan bu tiinelden ilerletilen
plak, konumu skopi ya da radyografi ile teyit edildikten sonra kemige vidalanir (her
bir kirik fragmentine en az 2 kilitli vida bikortikal olarak yerlestirilecek sekilde).
Vidalama oncesinde vida rehberi ile kemige bikortikal olarak agilan deliklerden
yararlanilir. Yumusak dokularin kapatilmasi rutin cerrahi islemlerle gerceklestirilir.

Anatomik eksen diizglinligi, plak konumu ve vida pozisyonlarinin goézden

20



gecirilmesi igin postoperatif radyografilerden yararlanilir (Pozzi ve Lewis 2009,
Beale ve McCally 2012, Hudson ve ark. 2012, Hulse 2012, Guiot ve Dé¢jardin 2012,
Kowaleski 2012).

Sekil 1.12. MiPO’nde os humerus (1), radius (2), femur (3) ve tibia (4)’ya cerrahi yaklasim ve plagin
yerlestirilmesinin sematize gériiniimii (Pozzi ve Lewis 2009).

1.7. MiPO’nin Avantajlar1 ve Kullaniminin Sinirlari
Diger osteosentez tekniklerinde oldugu gibi MiPO tekniginin de sundugu 6nemli
avantajlar yaninda belirli kullanim simirlar1 vardir. MIPO tekniginin son yillarda
giderek ilgi gérmesine neden olan en 6nemli avantaji, fragmentasyon bolgesi acilarak
kirik hematomuna ve kemigi besleyen damarlara zarar verilmedigi i¢in ulasilan, hizli

ve kontaminasyonsuz kirik iyilesmesidir. Tipki MIPO gibi kirik hatti ve bdlgesel
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damarlara yogun hasar vermeyen geleneksel eksternal fikzasyon teknikleri ile
kiyaslandiginda MIPO tekniginin daha iistiin oldugu sdylenebilir. Nitekim MIPO
uygulamalarinda, postoperatif bakim gereksinimi eksternal fikzasyon uygulamalarina
gore daha azdir. Ayn sekilde, eksternal fikzasyon tekniklerinde ortaya ¢ikan pin dibi
enfeksiyonu gibi olumsuzluklar, MIPO’nde s6z konusu degildir. MiPO tekniginin
diger bir avantaji uygulama siiresinin diger osteosentez tekniklerine gorece kisa
olmasidir. Tecriibe kazandik¢a giderek kisalan girisim siiresi, operasyon bdolgesi i¢in
olas1 kontaminasyon riskini daha da azaltir. S6z konusu avantajlarina karsin ekleme
yakin kiriklarda ve agik rediikksiyon ile tam anatomik rediiksiyon gerektiren
kiriklarda MIPO tekniginin kullanimi smirlanmaktadir. Diger taraftan, MIPO
uygulamalarinda, kapali rediiksiyonun basarisini kontrol etmek i¢in bagvurulan skopi
ya da rontgen cihazi kullanimindan kaynaklanan fazladan radyasyon tehlikesi soz
konusudur (Farouk ve ark. 1998, Collinge ve ark. 2000, Perren 2002, Schmokel ve
ark. 2007).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Gerecler

2.1.1. Hayvan Materyali
Arastirmanin  hayvan materyalini, Kasim 2017-Mayis 2018 tarihleri arasinda
Canakkale Petcity Veteriner Klinigi’ne getirilen ve radyolojik olarak femur, tibia ya
da antebrachium’da diyafizer kirik tespit edilen 6 kopek ile 1 kedi olusturdu.

Calismaya dahil edilen hastalara ait veriler Tablo 2.1°de verildi.

2.1.2. Tan1 ve Postoperatif Takipte Kullanilan Gerecler
Hastalarda ilk klinik muayene sirasinda kirigin lokalizasyon ve seklinin belirlenmesi
ile postoperatif siiregteki radyografik takiplerde mobil rontgen cihazindan (Eco
Ray”, model Orange 1060HF, 100 kV, Seul, Kore) yararlamldi (Sekil 2.1).
Intraoperatif siiregte, kapali rediiksiyon ve tespit implantmin yerlestirilmesi
islemlerine rehberlik eden rontgen gorintileri sabit rontgen {initesi (Xgenus
DeGétzen®, 70 kV, Roma, italya) kullamilarak elde edildi (Sekil 2.2). Her iki cihazda
da goriintiiniin alinmasinda fosfor Plakli kasetler (Fujifilm® CC kaset, FCR IP,
Japonya), dijital goriintiilerin olusturulmasinda ise bilgisayarli rontgen isleme cihazi

(Fujifilm® CR-IR, model 359, Japonya) kullanilds.

2.1.3. Anestezi, Analjezi ve Antibiyotik Tedavisinde Kullamlan Gerecler
Koépek ve kedilerde premedikasyon amaciyla butorfanol (Butomidor®, 10 mg/ml
¢ozelti, Interhas, Istanbul, Tiirkiye), genel anestezinin baslatilmas1 amaciyla propofol
(Propofol®, % 1, 10 gr 20 ml 5 ampiil, Fresenius Kabi, Isvec) ve genel anestezinin
siirdiiriilmesi amaciyla sevofluran (Sojourn®, 250 ml ugucu ¢dzelti, Adeka, Tiirkiye)
kullanildi. Inhalasyon anestezisi igin kopeklerde balonlu, kedilerde balonsuz
endotrakeal tiip (Bigakgilar, Tiirkiye) ve tek vaporizatorlii kapali sistem inhalasyon
anestezisi cihazindan (ANS-200° Graphic Screen, ATESE, Tiirkiye) yararlanild:

ekil 2.3). Postoperatif analjez1 olusturmak amaciyla meloksikam axicam™ enj.
(Sekil 2.3). Postoperatif analjezi olus k yla meloksikam (Maxicam® enj

23



¢ozelti, 50 ml, Verano, Tirkiye), operasyon sonrasi antibiyoterapi i¢in de

klindamisin (Klindan® 600 mg/4 ml IM/IV ampul, Bilim, Tiirkiye) amoksisilin

klavulanik asit (Synulox® SC/IM siispansiyon, 35 mg/ml klavulanik asit, 140 mg/ml

amoksisilin trihidrat, Pfizer, Tiirkiye) kullanildi.

Tablo 2.1. Caligmada kullanilan kedi ve kopeklerin 1k, cinsiyet yas ve beden agirliklar ile teshis

edilen kirigin siniflandirilmasina ait veriler.

Beden
Vaka Yag  Agirhi
No Tiirii, Irk, Cinsiyeti yi) (ko) Radyografik olarak teshis edilen kink
1 Kedi, Tekir, & 2 4 Sag femur diafizinde transversal kirk
2 Képek, Kangal, & 0.3 6 Sol tibia diafizinde oblik kink
3 Kopek, Melez, & 2 25 Sag radius diafizinde oblik kink
4 Kopek, Cocker Spaniel, 2 16 Sag tibia diafizinde parcal kirk
5 Kopek, Alman Coban, § 3 35 Sol radius diafizinde oblik kirik
6 Kopek, Pointer, 2 20 Sag antebrachium distal diafizinde transversal kirk
7 Kopek, Pointer, & 2 20 Sol radius distal diafizinde transversal kirik

Sekil 2.1. Calismada pre ve postoperatif
stirecte kullanilan rontgen cihazi.

Sekil 2.3. Calismada kullanilan an}{stezi cihaz.

Sekil 2.2. Calismada intraoperatif siiregte kullanilan
rontgen cihazi.
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2.1.4. MiPO Tekniginde Kullanilan Gerecler
MIPO’nde yumusak doku operasyon seti ile birlikte plak osteosentezi setindeki el
aletlerinden yararlamldi (Sekil 2.4). MIPO uygulamalarinda, kedi ve kopekler igin
farkli kalinlik ve uzunluklarda iretilmis titanyum alagimli kilitli kompresyon plagi
(LCP) veya minimal invaziv stabilizasyon plagi (MISP) ve bu plaklara ait titanyum
kilitli korteks vidalar1 (Ortho-Pet®, Tiirkiye) kullanildi (Sekil 2.5). Tiim vakalarda,
cerrahi girisim sirasinda olusan ensizyonlarin dikilmesinde sentetik emilebilir dikis

ipi (Katsan®, Poliglikolik asit cerrahi dikis ipi, Tiirkiye) kullanildi.

Sekil 2.4. Calismada kullamlan plak Sekil 2.5. MIPO’nde kullanilan farkli kalinlik ve
osteosentezi setindeki el aletleri. uzunluktaki titanyum plaklar [* minimal invaziv
stabilizasyon plag1 (MiSP)] ve korteks vidalar1.

2.2. Yontemler

2.2.1. Preoperatif Verilerin Toplanmasi ve Vaka Secimi
Ekstremitelerindeki uzun kemiklerin kirigi siiphesi ile klinigine getirilen kedi veya
kopeklere radyografik muayene uygulanarak os femur, tibia, radius ya da ulna’sinda
kapali diyafizer kirik belirlenen vakalarin verileri, vaka kayit formuna (Sekil 2.6)
kayit edildi. Radyografik muayeneler sirasinda her vakada hem kirik olan hem de
saglam ekstremitede A/P ve M/L olmak tizere iki yonlii goriintiiler alindi. Preoperatif
dénemde uygun biiyiikliikteki plak ve vidalarin belirlenmesinde, saglam kemikten

elde edilen radyografik goriintiiler kullanildi. Kirigin sekillenmesinin iizerinden 14
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giinden fazla siire gegmis, kirig1 acik olan ve proksimal/distal kirik fragmentlerinde
giivenilir saglamlikta plak uygulamasi igin yeterli kemik uzunluguna sahip olmayan
(proksimal ve distal fragmentte en az 2 plak deligine vidalama olanagi bulunmayan)
vakalar ¢alismaya dahil edilmedi.

KIRIKKALE UNIVERSITESI SAGLIK BiLIMLERi ENSTITUSU
VETERINER CERRAHI YUKSEK LISANS PROGRAMI
YUKSEK LISANS TEZi (M. Ozay BEDIZCi) VAKA TAKIP FORMU

Kedi ve Kopeklerde Uzun Kemik Kirtklarinda Minimal Invaziv Plak Osteosentez
(MiPG) Uygulamalar:

Hastanin tiirii ve cinsiyeti:

R —
i —

Fragmentdeplasmani: | Belirgin [l  Minimal []
Yok [

MiPO
Uygulanan kemigin uzunlugu:
Fragmentasyon uzunlugu:
Kilitli plagin uzunlugu:
Plakdaki delik sayisi:
Kullanilan vida sayisi:

Radyografik kaynama siiresi:

Postoperatif izleme giinleri 2 EEEE

“YURUME ve AGIRLIK YUKLENEBILME” PUANTAIJI
1=>ayakta duramiyor, taginarak geldi
2=» destekle ayakta durabiliyor ancak ilgili bacak askida
3=ddestekle ayakta durabiliyor ve ilgili bacagina az da olsa
basabiliyor
4=dyiiriyebiliyor ancak ilgili bacak askida
S5=»vyirayebiliyor ancak ilgili bacagina basis suresi kisa
6=» normal yiiriiyebiliyor ve ilgili bacaZina basabiliyor

“RADYOLOJIK” PUANTAJ

1=> kinik hatti izleniyor, periostal/endostal kallus yok
2=»kirik hatti kismen izleniyor, periostalfendostal kallus kismen
mevcut
3=>kirik hatti kismen izleniyor, periostal/endostal kallus mevcut
4=>» kirik hatti izlenmiyor, periostal/endostal kallus mevcut

Sekil 2.6. Calismaya dahil edilen vakalarin pre ve postoperatif izlenmesinde kullanilan
vaka takip formu.
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2.2.2. Genel Anestezi ve MiPO’nin Uygulanmasi
Vakalarda genel anestezi butorfanol-propofol-sevofloran protokolii ile olusturuldu.
Oniki saat 6nceden a¢ birakilan hastalarda IM uygulama ile 0.1 mg/kg dozunda
butorfanol enjekte edildikten 15 dakika sonra IV yoldan 5-15 mg/kg doz araliginda
propofol verildi. Hasta entiibasyona izin verir duruma geldiginde, uygun ¢apta bir
endotrakeal tiip (kopeklerde balonlu, kedilerde balonsuz) nefes borusuna yerlestirildi.
Endotrakeal tiip bir konnektér yardimiyla anestezi cihazina baglanarak hastalarin
spontan solunum ile saf oksijen i¢inde % 4 konsantrasyonunda sevofloran solumasi
saglandi. Bolgenin operasyona hazirlanmasi, kirik bolgesinde fazladan travma
olusmasinin dnlenmesi amaciyla genel anestezi sonrasinda yapildi. Ilgili ekstremite
tiras edildi. Hasta, operasyon masasina sirtlistii veya saglam bacak {istte olacak
sekilde yan yatirildi. Bu agsamada 0.2 mg/kg dozunda meloksikam SC yolla verilerek
intra ve postoperatif analjezi; 8 mg/kg dozunda klindamisin ve 9 mg/kg dozunda
amoksisilin-klavulanik asit IM yoldan verilerek intraoperatif antibiyoterapi saglandi.
Tirash bolge alkol ve povidon-iodine ile temizlendikten sonra ilgili ekstremite steril

serviyetlerle sinirlandirilarak rediiksiyon ve MIPO girisimlerine hazir hale getirildi.

2.2.2.1. Femur Kirigina MiPO’nin Uygulanmasi
Diyafizer femur kingma MIPO uygulamak i¢in Kowaleski (2012) tarafindan,
femurun hem diayafizer hem de proksimal veya distal metafizer kiriklari igin
tanimlanmis yontem esas alindi (Sekil 2.7.A-G). Kisaca bu yonteme gore, femur’un
lateral ekseninde (trochanter major ile art. genu araliginda), osteosentezde
kullanilmasma karar verilen plagin uzunluguna esit, epiperiosteal bir tiinel
olusturulmasi hedeflendi. Bu amagla trochanter major’un yaklasik 1 cm distalinde ve
art. genu lateralinde patella tabaninin 1 cm latero-proksimalinde 2’ser cm
uzunlugunda birer deri ensizyonu gergeklestirildi (Sekil 2.7.B). Her iki ensizyon
bolgesinde, deri alti bag dokularinin da diseksiyonunu takiben, once siiperfisial
fascia latae ardindan da m. biceps femoris’in kranial kenar1 ensize edilerek profund
fascia latae agiga cikarildi. Bu islem proksimalde gerceklestirilirken n. sciaticus’a
zarar vermekten kaginildi. Proksimal ve distalde profund fascia latae ensize edilerek
kaudale dogru deviye edildi ve m. vastus lateralis agiga cikarildi. M. vastus

lateralis’in kraniale dogru retrakte edilmesi ile her iki ensizyon araliginda femur’un
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periosteal yiizeyi aciga ¢ikarildi (Sekil 2.7.C). Ekartor ile agik tutulan proksimaldeki
ensizyon araligindan sokulan kiit u¢lu bir elevator, femur ekseni boyunca distaldeki
ensizyon agikligia dogru ilerletilerek epiperiosteal bir tiinel yaratild1 (Sekil 2.7.D).
A/P ve MJ/L radyografide izlenen interfragmenter deplasman, pasif ¢ekme ve
fragmenter kompresyon manevralar1 yapilarak endirekt rediiksiyon gergeklestirildi.
Kirik uglarmin tam olarak karsi karsiya gelip gelmedigi radyografik olarak teyit
edildi. Rediiksiyonu takiben uygun uzunluktaki bir kilitli kompresyon plagi, yaratilan
epiperiosteal tiinele yerlestirildi ve kilitli kortikal vidalar kullanilarak, kirik
hattindaki delikleri bos kalacak sekilde femur saftina vidalandi (Sekil 2.7.E). Plak
konumu ve vidalarin yerlesimi radyografik olarak yeniden kontrol edildi (Sekil
2.7.F). Epiperiosteal tiinelin proksimal ve distalindeki agikliklar, dnce kaslar ve
fascia latae (Sekil 2.7.G) ardindan da deri alti bag dokusu ve deri (Sekil 2.7.H)
dikilerek kapatildi.

2.2.2.2. Tibia Kirigina MiPO’nin Uygulanmasi

Diyafizer tibia kirigina MiPO uygulamak icin Beale ve McCally (2012) tarafindan
tamimlanmis yontemden yararlamldi. MIPO igin ilgili ekstremitenin medialinden
yaklasildi (Sekil 2.8.A-H). Vakanin tibia biyiikliigiine gore segilen plagin uzunlugu
referans alinarak, tibianin proksimal ve distal uglar1 hizasinda, yaklasik 3 cm
uzunlugunda iki adet deri ensizyonu gergeklestirildi (Sekil 2.8.B). Her iki ensizyon
bolgesinde, deri alti bag dokularinin da diseksiyonunu takiben (Sekil 2.8.C), kiint
uglu uzun bir elevator kullanilarak kemigin periost yiizeyine bitisik epiperiostal bir
tinel olusturuldu (Sekil 2.8.D). Radyografide izlenen interfragmenter deplasman,
pasif ¢gekme ve kompresyon manevralari yapilarak rediikte edildi. Kirik uglarinin tam
olarak kars1 karsiya gelip gelmedigi radyografik olarak da dogrulandi. Rediiksiyonu
takiben, kilitli kompresyon plagi, kirik bolgesi {izerinden kaydirilarak ilerletildi ve
epiperiosteal tiinele yerlestirildi (Sekil 2.8.E). Daha sonra Kilitli kortikal vidalar
kullanilarak (Sekil 2.8.F), kirik hattindaki delikleri bos kalacak sekilde tibia saftina
vidalandr (Sekil 2.8.G). Plak ve vida yerlesiminin dogrulugu radyografik olarak
kontrol edildikten sonra (Sekil 2.8.H) derialt1 dokular ve deri dikilerek kapatildi.
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Sekil 2.7. Sag femur diyafizinde transversal kirik tespit edilen kedide (1 numarali vaka)
kingin pre (A) ve postoperatif (H) radyografik goriintiisii ile asamalar halinde MIPO’nin
uygulanigt: Lateral femur safti ekseninde, trochanter majus ile art. genu hizasinda 2 cm
uzunlugunda vertikal deri ensizyonlarinin olusturulmasi (B); deri ensizyonlarmin fascia
latae ve m. biceps femoris’e kadar ilerletilerek ensizyon araliklarina otomatik ekartor
yerlestirilmesi (C); proksimal ensizyon araligindan ilerletilen kiint sondanin, distal
ensizyon araligindan ¢ikarilmasi yoluyla femur eksenine paralel bir tiinel olusturulmasi
(D); kirgin kapali rediiksiyonunu takiben tiinel igine sokulan kilitli plagm, vidalar
aracihi@iyla femura tespit edilmesi (E); rediiksiyon ve plak vida konumlar1 radyografik
olarak kontrol edildikten (F) sonra, fascia latae ve m. biceps femoris’deki ensizyon
araliklarinin dikilerek kapatilmasi (F); proksimal ve distaldeki deri kesilerinin dikilmesi

(G).

2.2.2.3. Antebrachium Kirigina MiPO’nin Uygulanmasi
Radius ve/veya ulnanin diyafizer kirigina MiPO uygulamak i¢in Hudson ve ark.
(2012)’nin tanimladig: cerrahi teknik kullanildi. Radius ve ulnanin birlikte kirildig:
vakalarda, sadece radius’a MIPO uyguland: (Sekil 2.9.A-G). Radius’a kraniomedial
yoldan yaklasildi (Sekil 2.9.B). Epiperiosteal tiinel olusturmak igin 3 cm’lik ilk deri
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ensizyonu distalden (karpal eklem biikliimiinin hem {stiinden baslayarak)
gerceklestirildi. Deri ensizyonu, Once siiperfisial ardindan profund antebrachial
fascia’ya dogru ilerletildikten sonra m. extensor carpi radialis ile m. extensor
digitorum communis tendolari deviye edilerek radius’un distal gévdesine ulasildi. Bu

asamada sefalik ndrovaskiiler demet, mediale dogru ¢ekilerek zarar gérmesi onlendi
(Sekil 2.9.C).

Sekil 2.8. Radyografik olarak sol tibia diyafizinde pargali oblik kirik tespit edilen
(A) 4 aylik Kangal ki kdpekte (2 numarali vaka) asamalar halinde MIPO’nin
uygulanmigi: Medial tibia safti ekseninde, uygulanacak plagin uzunlugu referans
alinarak 3 c¢cm uzunlugunda olusturulmus 2 deri ensizyonu (B); Her iki ensizyon
bolgesinde, deri alt1 bag dokusununda da diseke edilerek periosta ulagilmasi (C);
kiint uglu bir elevator kullanilarak kemigin periost yiizeyine bitisik epiperiostal bir
tiinel olugturulmasi (D); kirgm kapali rediiksiyonunu takiben Kilitli plagin tiinel
icine sokulmast (E); kilitli plagin, kortikal vidalar (F) araciligiyla femura tespit
edilmesi (G); vida ve plak yerlesimlerinin radyografik olarak kontrol edilmesi (H).
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Sekil 2.9. Radyografik olarak sol radius distal diyafizinde transversal kirik
tespit edilen (A) 2 yash Pointer irki kopekte (7 numarali vaka) asamalar
halinde MIPO’nin uygulanisi: Radius saftinin kraniomedial ekseninde (B),
uygulanacak plagin uzunlugu referans alinarak 3 c¢m uzunlugunda
olusturulmus 2 deri ensizyonunu takiben, distalde extensor carpi radialis ile
extensor digitorum communis, proksimalde de extensor carpi radialis ile
pronator teres kaslar1 arasindan periosta ulagilmasi (C); olusturulan
epiperiosteal tiinel igine, kirigin kapali rediiksiyonunu takiben Kilitli plagin
ilerletilmesi (D); kortikal vidalar araciligiyla radiusa tespit edilen kilitli plak
(E); vida ve plak yerlesimlerinin radyografik olarak kontrol edilmesi (F)
sonrasinda proksimal ve distaldeki ensizyon araliklarinin dikilmesi (G).

Plagin ilerletilecegi epiperiosteal tiinelin proksimal ¢ikist i¢in dirsek ekleminin
yaklagik 3-4 cm craniolateralinde ikinci deri ensizyonu olusturuldu (Sekil 2.9.C).
Deri ensizyonu, extensor carpi radialis ile pronator teres kaslari arasindaki profund
antebrachial fascia’ya ulasincaya kadar ilerletildi. Extensor carpi radialis kasi

laterale dogru deviye edilerek radius gdvdesi aciga cikarildi. Iki ensizyon agiklig
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arasinda, kiint uclu uzun bir elevatoriin ilerletilmesiyle, radiusun periost yiizeyine
bitisik epiperiostal bir tiinel olusturuldu (Sekil 2.9.C). Kirik uglarindaki deplasman,
pasif cekme ve kompresyon manevralar1 yapilarak rediikte edildi. Kirik uglarinin tam
olarak kars1 karsiya gelip gelmedigi radyografik olarak da dogrulandi. Rediiksiyonu
takiben, kilitli kompresyon plagi, epiperiosteal tiinele yerlestirildi (Sekil 2.9.D).
Daha sonra kilitli kortikal vidalar kullanilarak, kirik hattindaki delikleri bos kalacak
sekilde radius’a vidaland:r (Sekil 2.9.E). Plak ve vida yerlesiminin uygunlugu
radyografik olarak kontrol edildikten sonra (Sekil 2.9.G) derialti dokular ve deri
dikilerek kapatildi (Sekil 2.9.F).

2.2.3. Postoperatif Bakim, MIPO ve Kirik Iyilesmesi Verilerinin
Toplanmasi
Anesteziden uyanan hayvanlara, ayakta desteksiz durur duruma geldiklerinde
Elizabeth yakalig1 takilarak operasyon bolgesi ile temaslar1 kesildi. MIPO uygulanan
ekstremite koruyucu pansumana alindi. Tiim vakalara postoperatif antibiyoterapi
amaciyla 5 giin siireyle IM yoldan 8 mg/kg dozunda klindamisin ve 9 mg/kg dozunda
amoksisilin-klavulanik asit uygulandi. Yine tiim vakalara postoperatif analjezi
amaciyla 3 giin siireyle 0.2 mg/kg dozunda meloksikam SC yoldan uygulandi.
Vakalarin hareket etme veya yiiriimelerine bir kisitlama getirilmedi. Postoperatif 7.
giinde Elizabeth yakalig1 ¢ikarildi.

Tiim vakalarda MIPO tekniginin uygulanmas: sirasinda osteosentez uygulanan
kemigin uzunlugu, fragmentasyon uzunlugu, kullanilan kilitli plagin uzunlugu ve
delik sayisi ile kullanilan vida sayist kayit altina alindi (Sekil 2.6). Bu veriler
kullanilarak her vaka i¢in “vida-plak dansiditesi (kullanilan vida sayisinin plakdaki
delik sayisina orani, VPD)”, “plak-kopriilleme dansiditesi (kullanilan plak
uzunlugunun kirtlan kemik uzunluguna orani, PKD)” ve “plak-kirik dansiditesi
(kullanilan plak uzunlugunun fragmentasyon hattinin uzunluguna orani, PFD)”
hesapland1 (Gautier 2009, Hudson ve ark. 2009, Guiot ve Déjardin 2011, Yaliz
2016).

Kirik iyilesmesi, postoperatif 0 (anesteziden ¢ikan hastanin ayaga kalktigi
an), 7, 14, 30 ve 45. giinlerde radyografik muayene ve yliriime/agirlik yiliklenebilme

skorlamalar1 yapilarak degerlendirildi (Sekil 2.6). Kirik iyilesmesinin yiirlime ve
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agirlik yiiklenebilme olgiitlerine gére degerlendirilmesinde, Oztas ve Avki (2015)
tarafindan kullanilan, 6 basamakli “yiirime ve agirlik yiiklenebilme skorlama
sisteminden” yararlanildi. Kirik iyilesmesinin radyolojik gozlemlere dayanarak
derecelendirilmesi amaciyla da, yine Oztas ve Avki (2015) tarafindan modifiye
edilen 4 basamakli derecelendirme sistemi kullanildi (Sekil 2.6). Her vakada
radyolojik olarak kirik hattinda yeterli kallus izlendigi siire, vaka takip formunda
kayit altina alind1 (Sekil 2.6).

2.2.4. Intraoperatif ve Postoperatif  Verilerin  Istatistiksel
Degerlendirilmesi
Calismada MIPO tekniginin uygulanmas sirasinda kemik uzunlugu, fragmentasyon
uzunlugu, kilitli plak uzunlugu, delik ve vida sayis1 gibi intraoperatif veriler ile 0, 7,
14, 30 ve 45. giinlerde radyografik muayene ve yiirlime/agirlik yiliklenebilme
skorlamalarindan elde edilen postoperatif veriler, Windows yazilim tabaninda c¢alisan
Minitab istatistik programi (17.0 stirimii, Philadelphia) ile analiz edilerek

ortalamalar1 (+ SD) hesaplandi.
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3. BULGULAR

3.1. Klinik ve Radyografik Muayene Bulgular:

Calismaya dahil edilen ve esgal bilgileri gere¢ ve yontem bolimiinde verilen
vakalarin (Tablo 2.1), klinik muayene sirasinda elde edilen anamnez, Kklinik ve
radyografik tan1 verileri Tablo 3.1 ve Sekil 3.1’de derlendi. Vakalarin anamnezinde
kirtklarin 6’smin trafik kazasi, birisinin ise yiiksekten diigme sonucu sekillendigi
ogrenildi (Tablo 3.1). Vakalarin 3’tiinde os radius, 2’sinde os tibia, 1’inde ossa
antebrachii ve 1 vakada os femoris’in kirigi belirlendi (Sekil 3.1). Kirik olusumu
tizerinden 10 giin gegmis 4 numarali vaka (Sekil 3.1.D) haricinde higbir vaka klinige
bandajli olarak getirilmemistir. Minimal deplasman izlenen 3 numarali vaka (Sekil
3.1.C) haricinde tiim vakalarda fragment deplasmani belirgin diizeyde idi. Yedi vaka
icinde sadece 1’inde (4 numarali vaka) pargali kirik tespit edildi (Sekil 3.1.D). Higbir
vakada kirik disinda baska bir hastalik tespit edilmedi.

Tablo 3.1. Calismaya dahil edilen vakalarin anamnez ve kiriga ait verileri.

Hastanm
Kink Klinige gelis Fragment
Tiirii ve radyografik olusumunun Kirktipi  sekli deplasmam
Vaka olarak teshis edilen Kingmn olusum  iizerinden gecen  (agik, (bandajh, (belirgin,
No kink nedeni siire (giin) kapah) bandajsiz) minimal, yok)
1 Kedi, sag femur Yiiksekten 1 Kapali Bandajsiz Belirgin
diafizinde transversal diisme
karik
2 Kopek, sol tibia Trafik kazasi 1 Kapali Bandajsiz Belirgin
diafizinde oblik kirk
3 Kopek, sag radius Trafik kazasi 2 Kapali Bandajsiz Minimal
diafizinde oblik kink
4 Kopek, sag tibia Trafik kazasi 10 Kapali Bandajli Belirgin
diafizinde parcgal kirk
5 Kopek, sol Trafik kazasi 1 Kapali Bandajsiz Belirgin
antebrachium diafizinde
oblik kirik
6 Kopek, sag Trafik kazas 3 Kapali Bandajsiz Belirgin
antebrachium distal
diafizinde transversal
karik
7 Kopek, sol radius distal ~ Trafik kazast 3 Kapali Bandajsiz Belirgin
diafizinde transversal
karik
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Sekil 3.1. MIPO uygulanan 7 vakanin preoperatif muayene sirasinda elde
edilen radyografik goriintiileri [(A) sag femur diyafizinde transversal kirik
tespit edilen 1 numarali vaka; (B) sol tibia diyafizinde oblik kirik belirlenen
2 numarali vaka; (C) sag radius diafizinde oblik kirik izlenen 3 nolu vaka;
(D) sag tibia diafizinde parcali kirik tespit edilen 4 nolu vaka; (E) sol
antebrachium diafizinde oblik kirik izlenen 5 numarali vaka; (F) sag
antebrachium distal diafizinde transversal kirik belirlenen 6 nolu vaka; (G)
sol radius distal diafizinde transversal kirik tespit edilen 7 nolu vaka].

3.1. intraoperatif ve Postoperatif Bulgular

Calismaya dahil edilen 7 vakada, MIPO amaciyla kullanilan plaklarmn nitelik ve
ebatlar1 Tablo 3.2°de verildi. Iki vakada (femur ve radius kirigi bulunan 1 ve 5
numarali vakalar) Kilitli kompresyon plagi (LCP) kulllanilirken, digerlerinde MiPO
icin Ozel iretilmis ve orta hattinda vida delikleri bulunmayan “minimal invaziv
stabilizasyon plagi (MISP)” kullamldi. Vakalarin birinde (2 numarali vaka)
proksimal ve distal fragmente 2’ser, digerlerinde ise 3’er ya da proksimale 3 distale 2
adet bikortikal kilitli titanyum vidasi yerlestirilmesi miimkiin oldu.

MIPO ile elde edilen interfragmenter stabilitenin giivenilirligini belirlemek
i¢in her bir vakada hesaplanan VPD (Vida-Plak Dansiditesi), PKD (Plak-K&priileme
Dansiditesi) ve PFD (Plak-Fragment Dansiditesi) degerleri (£SD) Tablo 3.2’de
verildi. Yedi vaka icin ortalama VPD degeri 0.78 (+0.2); ortalama PKD degeri 0,74
(£0,04) ve ortalama PFD degeri 8.8 (+2.81) olarak belirlendi.
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Vakalarin postoperatif 0 (anesteziden ¢ikan hastanin ayaga kalktigi an), 7, 14,
30 ve 45. giinlerde radyografik muayene ve yiirime/agirlik yiiklenebilme
degerlendirmelerinden elde edilen skorlarin ortalamalar1 (+SD) Tablo 3.3’de verildi.
Hicbir vakada operasyon bolgesinde enfeksiyon veya vidalarin gevseyerek plak
stabilizasyonunun ortadan kalkmasi gibi bir komplikasyon ile karsilagilmadi.
Hastalarin anesteziden uyandiktan itibaren destek almadan ayaga kalkabildikleri
ancak ilgili ekstremitesine basis siiresinin kisa oldugi izlendi (Tablo 3.3).
Ondordiincti  giin  kontrollerinden itibaren tiim vakalarin saglikli bir sekilde

yiiriiyebildigi ve MIPO uygulanan ekstremitesine basabildigi gozlendi (Tablo 3.3).

Tablo 3.2. MIPO uygulanan vakalardan elde edilen intraoperatif ve postoperatif veriler (LCP: Kilitli,
Kompresuon Plagi; MISP: Minimal invaziv Stabilizasyon Plagi; VPD: Vida-Plak Dansiditesi; PKD:
Plak-Kopriileme Dansiditesi; PFD: Plak-Fragment Dansiditesi).

Kullanilan Plak/ Radyografik
Plagm uzunluk Kemik Fragment VPD  kaynama
Vaka Kngmn tipi/ (cm)/ kahnhk (cm) Kullanlan  uzunlugu uzunlugu PKD  siiresi
No lokalizasyonu /delik sayisi vidasayis  (cm) (cm) PFD  (giin)
1 Diyafizer LCP/8/27/8 5 116 09 06 45
transversal 0.68
femur king 88
2 Diyafizeroblik ~ MIiSP/9.6/2.7/6 4 117 19 06 40
tibia kingi 0.82
5
3 Diyafizeroblik ~ MIiSP/12/2.7/6 6 165 1 1 45
radius kirg 0.72
12
4 Diyafizerpargah  MISP/9.6/2.7/6 6 127 21 1 44
tibia king 0.75
45
5 Diyafizeroblik ~ LCP/155/35/12 6 19.15 13 05 53
radius king 038
119
6 Distal diyafizer ~ MISP/12/2.7/6 5 16.3 12 038 55
transversal 0.73
antebrachium 10
king
7 Distal diyafizer ~ MIiSP/12/2.7/6 6 163 12 1 50
transversal 0.73
radius king 10

Vakalarin 0, 7, 14, 30 ve 45. giinlerdeki radyografik degerlendirme skor
ortalamalar1 (£SD) sirastyla; 1 (+£0), 1.42 (£0.20), 2.28 (+0.18), 3.28 (£0.18) ve 3.85
(£0.14) puan olarak belirlendi (Tablo 3.3, Sekil 3.2). Yedi vaka igin ortalama
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radyografik kaynama siiresinin 47.42 (+4.98) giin oldugu tespit edildi (Tablo 3.3 ve
Sekil 3.2). Vakalarin hi¢ birinde kirik iyilegsmesi ile ilgili bir komplikasyon

izlenmedi.

Tablo 3.3. Postoperatif donemde kirik iyilesmesinin radyografik ve yiiriime/agirlik yiiklenebilme
olgiitlerine gore degerlendirmesinden elde edilen skorlar (SD).

0. 7. 14. 30. 45.

“Yiiriime ve agwrlik yiiklenebilme”

degerlendirmesi

1=»ayakta duramuyor, taginarak geldi

2=>destekle ayakta durabiliyor ancak ilgili bacak

askida 485 5.85 6 6 6
3=>destekle ayakta durabiliyor ve ilgili bacagma ~ (+0.14) (£0.14)  (£0) (0) (x0)
az da olsa basabiliyor

4=>yiiriiyebiliyor ancak ilgili bacak askida

5=>yiirtiyebiliyor ancak ilgili bacagmna basis

stiresi kisa (aksak)

6=>»normal yiiriiyebiliyor ve ilgili bacagina

basabiliyor

“Radyolojik” degerlendirme

1=>kurik hatti izleniyor, periostal veya endostal

kallus yok

2=>kirik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve

endostal kallus kismen meveut 1 142 228 328 385
3=>kirik hatt kismen izleniyor, periostal ve (£0) (£0.20) (£0.18) (£0.18) (+0.14)
endostal kallus mevecut

4=>kirik hattr izlenmiyor, periostal ve endostal

kallus mevcut
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Sekil 3.2. MIPO uygulanan 1 (A), 3 (B), 4 (C) ve 6 (D) numarali vakalarda, kirik iyilesmesinin
postoperatif 0, 7, 14, 30 ve 45. giinlerde yapilan radyografik degerlendirmelerinden elde edilen
goriintiiler.
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4. TARTISMA VE SONUC

Son yillarda kirik tedavisinde koklii degisimler olmustur. S6z konusu degisimi, kirik
tedavisinde, mekanik beklentilerin mi yoksa kirik iyilesmesinin biyolojik yoniiniiniin
mi 6nemli oldugunu sorgulayan arastirmalar (Goodship ve Kenwright 1985, Perren
2002, Chao ve ark. 2012) tetiklemistir. Uzun yillardir kullanilagelen AO
prensiplerine uygun plak osteosentezinin, kirtlan kemige cerrahi yoldan ulasilarak
gerceklestirilen rediiksiyon ve sagladigit mutlak interfragmenter kompresyon
nedeniyle kirik hematomu, kemigin kan dolasimi, g¢evre yumusak dokular ve
fragment uglarina fazladan hasar verdigi ortaya konmustur (Goodship ve Kenwright
1985, Perren 2002, Chao ve ark. 2012). Mutlak interfragmenter stabilite ile
karsilastirildiginda, kirik hattinda olusan iyilesme dokusunun, nitelik ve olgunlagma
bakimindan, mikrohareketlere izin veren goéreceli (esnek) stabilitede daha 1yi olmasi
(Goodship ve Kenwright 1985), bu diisiinceyi daha da pekistirmistir. Bu gelismeler
kirik tedavisinde, perkutan ¢ivileme, kilitli intramediiller ¢ivileme ve eksternal
fikzator ile tespit gibi biyolojik tedavi yontemlerinin yeniden giincellik kazanmasina
ve yeni biyolojik osteosentez tekniklerinin arastirilmasina yol agmistir (Altunatmaz
2004, Yurdakul ve Saglam 2009, Perren 2002, Chao ve ark. 2012, Dejardin ve ark.
2012, Kim ve ark. 2012, Goéng ve ark. 2012, Yaliz 2016). MIiPO, AO tekniginde
kullanilagelen plaklarin, fragmentasyon bdlgesine miidahale edilmeksizin subkutan
olarak yerlestirilen bir eksternal fikzator gibi kullanilmasi fikrinden dogmustur (Chao
ve ark. 2012). Klasik plak osteosentezinin, biyolojik kirik tedavisine uyarlanmis hali
olan MIPO tekniginin, insanlarda uzun ekstremite kemiklerinin kiriklarinda basaril
sonuglar verdigi ortaya ¢ikmustir (Helfet ve ark. 1997, Gong ve ark. 2012,
Mabhirogullar1 ve ark. 2012). Sunulan ¢alismada da, MIPO tekniginin kedi ve
kopeklerde ekstremite uzun kemik kiriklarinda verdigi sonuglar degerlendirilmistir.
MIPO’nde kirik bdlgesi ve etrafindaki damar agi, ORIF temelli plaklamaya
kiyasla ciddi miktarda korunur. MIPO’nin bu 6zelligi sayesinde, kirik iyilesmesinin
hizlandig1 ve kirik bolgesinin intra-operatif kontaminasyon olasiliginin azaldigi
yapilan ¢alismalar (Farouk ve ark. 1998, Arens ve ark. 1999, Wagner ve Frigg 2006,
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Baroncelli ve ark. 2012) ile ortaya konmustur. Bu bilgilere paralel olarak, sunulan
arastirmada da, MIPO teknigi kullanilarak tedaviye alinan 7 vakanin hig birisinde,
postoperatif donemde herhangi bir bolgesel enfeksiyon ya da kirik iyilesmesi
komplikasyonu ile karsilasilmadi.

MIPO teknigi, kirik iyilesmesine dnciiliik edecek kirik hematomunun, kirik
bolgesindeki varligini ortadan kaldirmadan ve etrafindaki yumusak dokular ile
birlikte kemik dokusuna fazla zarar vermeden osteosentez uygulamay: hedefler
(Altunatmaz 2004, Tong ve Bavonratanavech 2007, Gautier 2009, Yurdakul ve
Saglam 2009, Peirone ve ark. 2012). “A¢ ama dokunma” sloganiyla (Hulse 2012)
ozetlenen bu hedefe ulasmanmn o6ncelikli kosulu MIPO’nin kapali rediiksiyon
esliginde uygulanmasidir (Perren 2002, Altunatmaz 2004, Redfern ve ark. 2004,
Chao ve ark. 2012). MIPO sirasinda kapali rediiksiyon amaciyla birgok teknik
tanimlanmistir. Bunlar arasinda “traksiyon esliginde el manevralari ile kars1 karsiya
getirme”, “asili bacakta el manevralart ile karsi karsiya getirme”, “gegici
intramediillar pin” veya “geg¢ici sirkiiler/unilateral eksternal fikzator” ile rediiksiyon
ve “perkutan kemik pensleri” ile rediiksiyon gibi teknikler vardir (Redfern ve ark.
2004, Rovesti ve ark. 2007, Yurdakul ve Saglam 2009, Peirone ve ark. 2012, Yaliz
2016). Sunulan ¢aligmaya dahil edilen 7 vakada, plak yerlestirilmeden once, kirigin
kapali yoldan rediiksiyonu igin “traksiyon esliginde el manevralar ile karsi karsiya
getirme” tekniginden faydalanildi. Ug numarali vaka harig 6 vakada belirgin diizeyde
fragment deplasmani bulunmasina ragmen, bu teknikle elde edilen anatomik eksen
diizligiinden, vakalarin higbirisinde plak uygulamasina engel olacak siddette bir
sapma tespit edilmedi. Yedi vaka i¢inde fragment deplasmani en ciddi boyutta olan 1
(Sekil 3.1.A) ve 5 numarali (Sekil 3.1.E) vakalarda bile, s6z konusu manevra ile
kapali rediiksiyonun, MiPO tekniginin beklentileri diizeyinde (Peirone ve ark. 2012)
basariya ulastigi anlasildi. Nitekim Peirone ve ark. (2012), MIPO tekniginde asil
hedefin, ORIF tekniginde oldugu gibi kusursuz bir rediiksiyon ve primer kemik
iyilesmesi olmadigini; sekonder kemik iyilesmesine olanak taniyacak diizeyde bir
rediiksiyonun yeterli olacagini vurgulamaktadir.

Arastirmada MIPO uygulamalar1 sirasinda 1 vakada proksimal ve distal
fragmente 2’ser, digerlerinde ise 3’er ya da proksimale 3 distale 2 adet bikortikal
kilitli titanyum vidasinin yerlestirilmesi miimkiin oldu (Tablo 3.2). MIPO tekniginin
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basarisi i¢in vaka se¢iminin Oonemini vurgulayan arastirmalarda (Hudson ve ark.
2009, Guiot ve DéJardin 2011, Yaliz 2016), proksimal ve distal fragmentlerin, en az
2’ser vida uygulamaya olanak taniyacak uzunlukta olmasi, bir 6n kosul olarak ileri
stirilmektedir. Aynmi arastirmalarda (Hudson ve ark. 2009, Guiot ve DéJardin 2011,
Yaliz 2016), plak iizerindeki deliklerin gereginden fazla vida ile doldurulmasinin da
stabilite lizerinde bir etkisi olmamakla birlikte, kemige ve/veya kirik hematomuna
zarar verecegi ic¢in sakincali olduguna dikkat c¢ekilmektedir. Bu bilgi dikkate
alindiginda, calismada vaka segiminin, MIPO igin Ongoriilen asgari vida sayisi
Olciitiine uyum sagladig kanisina varildi.

MIPO uygulamalarinda, kullamlan vida sayisimin MIPO 6lgiitlerine uygun
olup olmadiginin belirlenmesinde, uygulanmis vida sayisinin plakdaki delik sayisina
oranina, diger bir ifade ile VPD’ne de bakilir. Zira MiPO’nde ¢ok sayida vida
kullanilmast 6nerilmez. Uzun kemiklerin distal veya proksimal diyafizer kiriklarda
plak-vida dansiditesinin 0.40 olmasi, MIPO tekniginin hedefledigi goreceli tespit igin
yeterlidir (Gautier 2009, Hudson ve ark. 2009). Kedi ve kopeklerin non-artikiiler
tibia kiriklarinda yapilan ve 36 vakadan olusan bir arastirmada (Guiot ve Déjardin
2011), 0.15-0.64 araliginda VPD degerleri ile basarili sonuglar alindigi rapor
edilmistir. Benzer sekilde kopeklerin 8 tibia kirigmi MIPO ile tedavi eden Yaliz
(2016), ortalama 0.54 degerindeki VPD ile tedavide olumlu sonuglar aldigini
bildirmistir. Sunulan arastirmada da, 7 vaka icin ortalama VPD degeri 0.78 (+0.2)
olarak hesaplandi. Bu VPD degerinin, Guiot ve Déjardin (2011) ile Yaliz (2016)
tarafindan rapor edilen degerlere yakin olmakla birlikte bir miktar yiiksek oldugu
dikkat ¢ekti. S6z konusu farkin, sunulan ¢alismaya dahil edilen 2 vakada c¢ok delikli
LCP kullamlirken, ¢ogunlugu teskil eden 5 vakada MISP kullanilmis olmasindan
(Tablo 3.2) kaynaklandig1 diisiiniildii. Nitekim MIPO icin 6zel olarak iiretilmis
MISP’nda, kirik hematomuna zarar vermemek igin plagin orta kisminda vida
kullanilmayacagindan dogal olarak vida delikleri de bulunmamaktadir (Sekil 2.5 bkz
*). Bu yapisal ozellik, minimal invaziv stabilizasyon plaklarinda VPD degerinin
tiim uzunlugu boyunca vida delikleri bulunan diger plaklara kiyasla artmasina yol
agmaktadir.

MIPO’nde kirik hattim kopriileyecek sekilde, olabildigince uzun plaklar

kullanilir. Boylelikle plak vida arasindaki stres yiikiiniin azalmasiyla implant
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yetmezligi ihtimali azaltilmig olur. Bir vaka i¢in segilen plak uzunlugunun, kirik
hattinin  kopriillenmesi igin yeterli olup olmadigmna, plak uzunlugunun kemik
uzunluguna oranina bakilarak [plak kopriilleme dansiditesi (PKD)] karar verilebilir ve
PKD’nin ortalama olarak 0.91+0.05’den az olmasi arzu edilir. PKD degerinin bu
diizeylerde olmasi, bir tarafta fikzasyonun kaynamayi uyaracak diizeyde esnek
olmasin1 saglarken, diger yanda plagin kirilma olasiligin1 azaltir (Cabassu 2001,
Tanaka 2007). Sunulan ¢alismada, 7 vaka igin PKD degerinin ortalama 0,74 (+0,04)
diizeyinde olmasi, yukaridaki literatiir veriler 1s13inda, MIiPO teknigine uygun
plaklarin se¢ilmis oldugu seklinde yorumlandi.

MIPO uygulamalarinda, segilen plak uzunlugunun uygun olup olmadig1
kontrol edilirken, plak uzunlugunun fragmentasyon uzunluguna orani da (PFD)
dikkate alinir (Cabassu 2001, Schmokel ve ark. 2007, Tanaka 2007, Hudson ve ark.
2009, Gautier 2009, Yaliz 2016). Gautier (2009), ideal bir MIPO icin, parcali
kiriklarda uygulanacak plak uzunlugunun kirik ¢izgilerinin toplam uzunlugunun en
az 2-3 kati; basit kiriklarda ise kirik hatti uzunlugunun en az 8-10 kati olmasi
gerektigini hesaplamustir. Sunulan ¢alismada, tiim vakalar birlikte ele alindiginda
ortalama PFD degeri 8.8 (£2.81) olarak bulundu. Gautier (2009)’un verdigi bilgiler
dikkate alinarak, vakalar bireysel olarak analiz edildiginde; parcali diyafizer tibia
kirigr tespit edilen 4 numarali vakada, segilen plak uzunlugunun, kirik ¢izgilerinin
toplam uzunlugundan 4.5 kat, tek cizgili basit kirik gozlenen diger 6 olguda ise
ortalama 9.64 (+1.04) kat biiyiik oldugu anlasildi. Bu durum, ¢alismada segilen plak
uzunluklarinin, MIPO standartlarina gére (Cabassu 2001, Schmokel ve ark. 2007,
Tanaka 2007, Hudson ve ark. 2009, Gautier 2009, Yaliz 2016) uygun oldugu
seklinde degerlendirildi.

MIPO ile kirik tedavisi ugulanmus kedi ve kdpeklerde, kirik iyilesmesinin
postoperatif akibeti hakkindaki bilgiler olduk¢a smirlidir. Ulkemizde yapilan 2
arastirmadan ilkinde (Yurdakul ve Saglam 2009); MIPO uygulanan 11 vakada
fonksiyonel kemik iyilesmesinin postoperatif 46-82. giinlerde saglandigi rapor
edilmigstir. Yaliz (2016) tarafindan yapilan arastirmada ise; 7 kopege ait 8 tibia
kinginm, MIPO’ni takiben 45-50. giinlerde radyografik iyilesme gosterdigi
bildirilmistir. Kedi ve kopeklerde ekstremite kiriklarinin MIPO ile tedavi edildigi
baska calismalarda (Schmokel ve ark. 2007, Guiot ve DéJardin 2011), klinik ve
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radyografik yonden tatmin eden bir kemik iyilesmesinin 36-45. giinlerde izlendigi
belirlenmistir. Reems ve ark. (2003); intramediillar ¢ivi ile kalici kapali rediiksiyon
ve kirik stabilizasyonu i¢in de MIPO uyguladiklar1 47 kedi ve kopekte, ortalama
Klinik iyilesme siiresinin kopekler igin 7.5 (+2.7), kediler i¢in ise 4.8 (+1.3) hafta
oldugunu gozlemistir. Yukaridaki literatiir veriler ile uyumlu olarak bizim
caligmamizda da, postoperatif 14. giinden itibaren tiim vakalarin saglikli bir sekilde
yiiriiyebildigi ve MIPO uygulanan ekstremitesine basabildigi izlendi. Diger yandan
ortalama radyografik kaynama siiresinin ise 47.42 (+4.98) giin oldugu tespit edildi.
Bu bulgular, Boone ve ark. (1986)’nin kedi ve kopeklerde uzun kemik kiriklarinda
acik rediiksiyon ve geleneksel plaklama ile elde edilen kirik iyilesme siiresinin
ortalama olarak yetigkinlerde 133, genclerde ise 70 giin oldugu bilgisi ile birlikte
degerlendirildiginde, MIPO’nin kedi ve kopeklerde kirik iyilesmesini tatminkar
diizeyde hizlandirdig1 seklinde yorumlandi.

Sonug olarak, kedi ve kopeklerin uzun ekstremite kiriklarimda MIPO ile
tedavinin, geleneksel plak ile osteosentez yontemlerine alternatif olabilecegi, ancak
MIPO’nin basarili olabilmesi i¢in uygun vaka secimine dikkat edilmesinin 6nemli

oldugu diistintildii.
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