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OZET

Bu calismada, kopeklerde tibianin diyafizer ve metafizer kapali kiriklarinin minimal
invaziv plak osteoosentez (MIPO) ile sagaltiminin klinik ve radyografik
degerlendirmeler 15181nda kirik iyilesmesi tizerinde ne derece etkili oldugunun ortaya
konulmas: amaglandi. Calisma materyalini, MAKU Veteriner Fakiiltesi Cerrahi
klinigine getirilen 7 kopegin 8 tibiasinin ekstra-artikiiler tibia kiriklar1 olusturdu.
Diazepam ve propofol ile indiiksiyon sonrasi entiibe edilen kopeklerin genel
anestezisi izofluran ile siirdiiriildii. Kirilmig tibianin medial yiizeyini ortaya ¢ikarmak
icin hayvan lateral sirtiistii pozisyonda yatirildi ve bolge rutin aseptik cerrahi i¢in
hazirlandi. Proksimal tibianin epifizer bolgesi, tibia platosunun medial kaudal kenar1
ile patellar ligament arasina yapilan kiiciik bir ensizyon ile agiga ¢ikarildi. Ikinci
kiigiik deri ensizyonu ise tibianin distal epifizi lizerinde medial tibial malleolusu
aci8a ¢ikarmak i¢in m. fleksor digitorum profundus tendosu ve m. tibialis kaudalisin
kaudale retraksiyonu gergeklestirildi. Kapali rediiksiyon sonrasi epifizer kiigiik deri
ensizyonlarindan sokulan LCP, epiperiostal olarak ilerletildi ve perkutan
yerlestirilerek kirik fikzasyonu gerceklestirildi. LCP ile fikzasyon sonrasi proksimal
ve distal deri ensizyonlar1 monoflament emilebilir iplikler kullanilarak kapatildi.
Bolgeyi enfeksiyondan korumak icin postoperatif 10 giin boyunca yumusak bandaj
kullanildi. Kirik iyilesmesi; operasyon sonrasi 10, 20, 40 ve 60. giinlerde ‘‘agirlik
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yiiklenebilme”’, ““yiiriirken agirlik yliklenebilme’’, ‘‘radyografik iyilesme’’ ve ‘‘agr
degerlendirme’’ skorlamalari ile izlendi. Olgularin operasyon sonrasi 1. giinde destek
almadan kalkabildikleri ve 1 olgu hari¢ 10. giinde normal yiiriiyebildikleri ve agirlik
yiiklenebildikleri dikkati ¢ekti. Olgularin operasyon sonrasi agr1 degerlendirmesinde
sadece 1 olguda hafif derecede agr1 goriiliirken diger higbir olguda agr1 belirlenmedi.
Olgularin timiinde operasyon sonrast 40-50 giinler arasinda radyografik kirik
iyilesmesi goriildiikten sonra plak uzaklastirildi. Sonug olarak, MIPO tekniginin
kopeklerin ekstra-artikiiler tibia kiriklarinin sagaltiminda diisiik kompliksayon orani
ve hizli iyilesme siiresi ile konvansiyonel plaklamaya gore daha iistiin bir teknik
oldugu kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Tibia kirig1, kirik iyilesmesi, MiPO, kopek
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ABSTRACT

In this study it was aimed to present the clinical outcome of minimally invasive plate
osteosynthesis (MIPO) for nonarticular tibial fractures stabilized using locking
compression plates (LCP) in dogs. Seven dogs with 8 extraarticular tibial fractures,
which were referred to the Surgery Clinics of Mehmet Akif Ersoy University Faculty
of Veterinary Medicine, constituted the material of the study. After the induction of
anaesthesia with diazepam and propofol, the dogs were intubated and general
anaesthesia was maintained with isoflurane. After routine preparation for aseptic
surgery, animals were positioned in lateral recumbency to expose the medial surface
of the fractured tibia. The proximal tibial epiphyseal region was exposed by a small
incision centered between the patellar ligament and the caudal edge of the medial
tibial plateau. A second small skin incision, centered over the distal tibial epiphysis
was followed by sharp dissection and caudal retraction of the tibialis caudalis and
flexor digitorum profundus tendons to expose the medial tibial malleolus. After
closed reduction, fracture fixation was achieved using an epiperiosteal LCP plate
inserted percutaneously through epiphyseal small skin incisions. After the fixation of
LCP plate, the proximal and distal incisions were closed in layers using
monofilament absorbable sutures. A soft bandage was used in dogs for 10 days
postoperatively to prevent surgical site infection. Fracture healing was monitored by
scoring “weight bearing”, “walking-weight bearing”, “radiographic healing” and

“pain measurement” in postoperative days 10, 20, 40 and 60. Cases were able to

Xiv



walk without support at postoperative day 1, and able to bear weighting and walk
normally at 10™ day except case 1. Postoperative pain assessments showed only 1
case had a mild pain; however no pain was detected in any other cases. In all cases,
plates were removed after the radiographic fracture healing was seen (postoperative
40-50 days). In conclusion, the fast healing times and limited complications observed
in our cases suggest that the treatment of extraarticular tibial fractures using MIPO
technique is more effective and safely than conventional plating techniques.

Key words: Dog, fracture healing, MIPO, tibia fracture
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1. GIRIS

Kemik biyolojisi ve kirik tedavi yontemlerinde son yillarda yapilan
calismalar (7, 24, 26, 30, 37,39), “Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO)’nun geleneksel kirik tedavi prensiplerinde degisiklige yol agmistir. Biyolojik
osteosentez olarak da adlandirilan bu tedavi yontemlerinde, travma ve kirik u¢larinin
bolgede olusturdugu dogal damarsal dokulardaki hasarin disinda herhangi bir
iatrojenik travmaya yol ac¢ilmasi séz konusu degildir. Kirik sagaltiminin biyolojik
metodunda amag; kirik fragmentlerinde ve c¢evre dokularda iyilesmeye imkan
saglayacak biyolojik ortamin, minimal yikimlanma olusturarak eksen diizgilinliigiiniin
ve stabilitesinin saglanmasidir (4, 71). Biyolojik osteosentezde kirik hatti cerrahi
olarak acilarak ortaya konmadig: icin kirigin ilk sathasi olan inflamasyon fazinda
kirik hattinda olusan hematom bolgeden uzaklastirilmaz. Kirik hematomunun fibrin
bir ¢at1 olusturarak bolgeye tamir hiicrelerinin migrasyonunu kolaylastirdigi, buna ek
olarak biiylime faktdrleri, trombosit ve kirik hematomu bdlgesindeki hiicrelerden
saliman diger mediyatorlerin, hiicre migrasyonu ve proliferasyonuna onciiliik ettigi
yapilan ¢alismalar ile ortaya koyulmustur (24, 26, 30, 39).

Normograd intramediiller civileme ve eksternal fikzasyon gibi biyolojik
osteosentez yontemlerinden elde edilen basarili sonuclar, “koprii plaklama” teknigini
ortaya ¢cikarmistir. Bunun ilk uygulamalarindan biri Blatter ve Weber’in (15) tanittig
“dalgal1 (wave) plak” teknigidir. Bu teknikte, kirik bolgesinde plaga dalga seklinde
egim verilerek kirik bdlgenin kanlanmasinin korunmasi amaglanmastir.

Biyolojik kirik tespitinde koprii plaklamay1 izleyerek ortaya ¢ikarilan bir ileri
yontem perkutan plaklamadir (minimal invaziv plak osteosentezi - MiPO). Krettek
ve ark. (58, 59), ilk defa insanlarda proksimal ve distal femur kiriklarinin tedavisi
igin MIPO teknigini kullanmiglar, aym yillarda Helfet ve ark. (46) MIPO teknigi ile
distal tibia kiriklarinin tedavisini tanimlamislardir (38, 42). MIPO’da oncelikle kirik
uclar indirekt olarak rediikte edilir ve kopriileme gorevi goren uzun bir plak ile kirik
hatt1 kopriilenecek sekilde periost iizerinden (kirik bolgesi agilmadan) perkutan

plaklama gerceklestirilir. Bu yontemde elastiki tespit ile elde edilen rolatif stabilite,



kirik hattindaki mikro hareketlere izin verir ki, bu sayede daha da etkin bir kallus
gelisimi ile birlikte stabilite de gelisir (76).
MIPO ile elde edilen kirik iyilesmesinin, konvansiyonel plak tekniklerine
gore daha hizli oldugu hipotezini destekleyen gesitli ¢aligmalar vardir (19, 34-36).
Koyunlarda yapilan bir femur kirigi modeli ¢aligmasinda; kiriklarin osteosentezinde
biyolojik plak tekniklerinin, anatomik rekonstriiksiyon ve plaklamaya gore daha kisa
siireler icinde gerceklestirildigi rapor edilmistir (11). MIPO ile klasik plaklamanin
postoperatif agr1 yoniinden karsilastirildigi bir baska calismada (102) ise, MIPO
tekniginde kemik fragmentlerinin manipiilasyonu smirli deri ensizyonundan
yapilmasi dolayisiyla postoperatif donemde hastalarda daha az agrinin olustugu
bildirilmigtir. MIPO’da bdlgesel hasara ugramis damar agi, konvansiyonel
plaklamaya gore ¢ok daha biiylik 6lciide korundugu ve bunun hem periostal kan
akiminin korunmast sonucunda kirik iyilesmesini artirdigi (19, 35, 36), hem de kirik
bolgesinin intra-operatif kontamine olma potansiyelini diistirdiigli rapor edilmistir (5,
7,32, 102).
Sunulan arastirmada, kopeklerde ektra-artikiiler tibia kiriklarinin
sagaltiminda biyolojik osteosentez yontemlerinden biri olan MIPO tekniginin kirik

iyilesmesi lizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kirik lyilesmesi

Distan veya icten gelen zorlanmalarla kemik dokusunda olusan ayrilmaya,
yani kemigin biitiinligliniin bozulmasma “kirik” denir. Kemik yapisinda meydana
gelen bozulma, ufak bir catlaktan bir veya bircok kemigin parcalanmasina kadar
degisebilir. Kirig1 meydana getiren kuvvet veya zorlama, kemigi kirincaya kadar
cevredeki deri, kas, tendo, ligament, damar, sinir veya organlar1 da hasara ugratabilir.
Bazen bu hasarlara kirilan kemiklerin uglart da neden olabilir. Kemigin kirilmasi
esnasinda hiicreler, kemik matriksi, periost da travmanin siddeti ile dogru orantili
olarak hasar goriir. Kirik sonrasi kemik iliginde, kortekste, periostta ve g¢evre
yumusak dokularda; kirigin bolgesine, kirigin tipine ve uygulanan tedavi metoduna
bagli olarak cevap gelisir. Yaralanan dokunun yerini fibr6z skar dokusunun aldigi
yumusak doku iyilesmesinin tersine, kemik dokusundaki iyilesme yine kemik dokusu
olusumu ile sonlanir. Eger kemik dokusunun iyilesmesi sonucunda fibréz doku
olugmus ise bu durum kirigin iyilesmemis olduguna isaret eder (28, 31).

Kirik iyilesmesi kirigin oldugu anda baglar, olgun ve organize bir kemik
dokusu ile kemik uglar biitiinlesinceye kadar devam eder. Bu siire¢ klasik olarak
inflamasyon, tamir ve remodelasyon olmak iizere 3 ana asamada incelenir (28, 53).
Kemigin kirilmasi, inflamasyon, tamir ve remodelasyon asamalarinin sirasi ile
olugmasint tetikler (Sekil 2.1). Bu {i¢ donem birbirinin i¢ine girmis bir sekildedir ve

en uzun donem remodelasyon donemidir (28).

Inflamatuar Tamir Remodelasyon
_ Safha Sathasi Sathasi

Fazin
Gelisimi

40% -

Sekil 2.1. Kirik kaynamasinin zamana gore evreleri (9).



2.1.1. inflamasyon

Kirik olusmasina sebep olan bir travma sonrasi hiicrelerle birlikte damarlar,
kemik matriksi, periost ve kaslar iceren ¢evredeki yumusak dokular da hasar goriir.
Medullar kanalda, kirik ucglari arasinda ve korteksten ayrilmis periostun altinda
hematom olusur. Bu hematom, kirik ug¢larini ilk asamada bir arada tutan bir koprii
gorevi goriir. Kan damarlarinin hasar gérmesine bagli olarak kirik uglarindaki
osteositler beslenemeyerek oliir. ileri derecede hasar gdrmiis periost, mediiller kanal
ve ¢evre yumusak dokular da kirik sahasinda nekrotik yapilar1 arttirir (Sekil 2.2) (10,
28, 31).

5 Yirtilmis periost

? .

T e R TN =7 5
S Lo lii Kemik
Nekrotik kemik iligi

Intakt periost

Sekil 2.2. Kirik sonrasi inflamasyon fazi (9).

Trombositlerden ve 6lii hiicrelerden salinan inflamatuar mediatorler, kan
damarlarinin dilatasyonuna ve plazma eksudasyonuna sebep olarak, kirigin erken
sathasindaki inflamasyona Onciiliik eder. Bolgeye inflamatuar hiicrelerden once
polimorf niikleer 16kositler (PNL), sonrasinda da makrofaj ve lenfositler go¢ eder. Bu
hiicreler anjiogenezden sorumlu sitokinleri salgilarlar. Inflamatuar cevap azalirken
nekrotik doku ve eksudat rezorbe olur. Fibroblast ve kondrositler bolgede goriilmeye
baslar ve yeni matriks yapimi ile kirik kallusu olusmaya baglar. Kirik tamirini uyaran
faktorler, inflamasyon fazinda kirik sahasindan serbestlesen kemotaktik faktorleri ve
kemigin biitiinliiglinlin bozulmasina bagli olarak ortaya ¢ikan sitokinleri igerir (31).

Kirik sonrasi olusan inflamasyon hemen hemen tiim kiriklarda ayni sirayi
takip etmesine ragmen, tamir dokusu miktart ve tamir hizt her kirik i¢in farklidir. Bu

farklilik kirnigin spongioz kemikte, epifizde, metafizde, diafizde ve primer kortikal



kemikte olmasina, kemigi c¢evreleyen yumusak doku hasarina ve hastaya ait

faktorlere, travma tiiriine ve uygulanan tedavi yontemine bagli olarak degisir (28).

2.1.2. Tamir ve Remodelasyon

2.1.2.1. Rijit olarak tespit edilmeyen kiritklar

Kirik uglarmin rijit olarak tespit edilemedigi durumlarda indirekt veya
sekonder kirik iyilesmesi gerceklesir. Travma esnasinda kemikteki kan damarlari,
kemik iligi, periost ve yumusak doku hasar1 sonucu kirik bolgesinde kanama ve
hematom olusur. Bu hematomun organizasyonu kirik tamirinin ilk agamasi olarak
kabul edilir. Yapilan deneysel ¢alismalar bu hematomun kaybinin kemik iyilesmesini
kotii yonde etkiledigini gostermektedir (10, 98).

Kirik  hematomunun kirtk iyilesmesini nasil etkileyebildigi halen
arastirilmaktadir. Ancak fibrin bir ¢ati olusturarak, tamir hiicrelerinin migrasyonunu
kolaylastirdig1 tahmin edilmektedir. Buna ek olarak biiyiime faktorleri, trombosit ve
kirikk hematomu bolgesindeki hiicrelerden salinan diger proteinlerin, kirik
iyilesmesinde hiicre migrasyonuna, proliferasyonuna ve matriks sentezine onciiliikk
eder (10).

Kirik sonrasi etkilenen ekstremitenin kanlanmasi muhtemel vazodilatasyona
bagl olarak kisa bir donem artmaktadir. Bu bdlgede vaskiiler proliferasyon da
olmaktadir. Normal sartlarda kemik iyilesmesinin erken sathasinda, periostal
damarlar bolgeyi besleyen kanin biiyilkk miktarin1 alirken, siirecin sonraki
asamalarinda besleyici meduller arter daha biiylikk 6nem kazanmaktadir. Kirtk
bolgesindeki kirik uglari, kanlanamayarak nekroza gider ve sonrasinda rezorbe olur.
Baz1 kiriklarda bu olaya baglh olarak birka¢ hafta i¢inde veya daha sonrasinda
radyolojik olarak goriilebilen bir bosluk olusabilir (98).

Pluripotent mezenkimal hiicreler, muhtemelen ortak orijin ile kirik
bolgesindeki fibroz doku, kikirdak ve kemigin olusmasini saglar. Bu hiicrelerin
bazilar1 hasar goren dokudan koken alirken digerleri kan damarlar1 ile bolgeye
gelirler. Periostun kambiyum tabakasindaki hiicreler erken dénem kemik olusumunu
saglar ve pediatrik kiriklarda etkin rol oynar, ¢linkii periost kalin ve ¢ok hiicrelidir.
flerleyen yasla birlikte periost incelir ve kirik iyilesmesindeki etkinligi azalir.

Endostal yilizden gelisen osteoblastlar kemik formasyonunda yer alir, ancak



osteositler tamir dokusu olusturmazlar. Osteogenezden sorumlu ¢ogu hiicre, kirik
iyilesmesi sirasinda hematomun yerine gegen graniilasyon dokusu ile birlikte bolgede
tespit edilir. Kirik sahasinda mezenkimal hiicreler prolifere olur, farklilasir ve fibroz
doku, kikirdak ve 6rglimsii kemikten olusan bir kirik kallusunu olusturur (Sekil 2.3,

Sekil 2.4) (20).

Sekil 2.3. Organize olmus hematom igerisindeki kikirdak ve kemik
adaciklarinin bulundugu tamir sathasi (9).

Revaskiilarize -
kortikal kemik seelllR

Sekil 2.4. Kikirdak kallusu ile kirik iyilesmesi (9).

Kirik kallusu kirik bolgesini doldurur ve gevreler. lIyilesmenin erken evresi;
yumusak veya fibroz kallus ve sert veya kemik kallus olmak iizere ikiye ayrilir.
Kallusun periferinde, erken donemde intramembrandz kemiklesme ile olusturulan

kemik, sert kallustur. Yumusak kallus, merkezde diisiikk oksijenli bolgededir ve



primer olarak kikirdak ve fibroz doku igerir. Zaman i¢inde kikirdak, tedrici olarak
endokondral ossifikasyon siireci ile kemige doniisiir. Sert kallus genisler ve kirigin
stabilitesi artar. Bu siire¢ yeni kemik kirik sahasin1 kopriileyene kadar devam eder ve
sonucta klinik iyilesme gerceklesir. Klinik olarak kaynama, kirik sahasinin stabil ve
agrisiz olmasidir. Radyolojik kaynama ise trabekiiller goriildigiinde veya kirik
sahasin1 kortikal kemik kopriilediginde olusur. Genelde klinik kaynama radyolojik
kaynamadan 6nce olur. Ancak radyolojik kaynama saglandiginda bile iyilesme siireci
heniiz tamamlanmamgtir. Immatiir kirik kallusu normal kemige gore giicsiizdiir.
Kemik tam giiciinii remodelasyon sathasi esnasinda kazanir. Kaynamanin son sathasi
tamir dokusunun remodelasyonu ile olur. Remodelasyon 6rglimsii kemik ile lameller
kemigin yer degistirmesi ve gereksiz kallus dokusunun rezorpsiyonu ile baglar.
Yapilan radyoizotop ¢alismalarinda, kirik sahasinda tam fonksiyonel kazanim ve diiz
grafide kaynama olmasina ragmen, artmis aktivite tespit edilmektedir. Izlenen bu
aktivite, remodelasyonun klinik ve radyolojik kaynamadan sonra da yillarca devam

ettigini gostermektedir (10, 28, 31).

2.1.2.2. Rijit olarak tespit edilen kiriklar

Kirik uglariin anatomik rediiksiyonu ve rijit olarak tespiti ile mutlak
stabilitenin saglanmasi sonrasi kortikal veya kanselloz kemikte kallus olusumu
olmaksizin kaynamanin gergeklesmesi primer kirik iyilesmesi olarak adlandirilir (20,
31, 64, 90). Anatomik rediiksiyon ve rijit stabiliteye ragmen kirik uglar1 arasinda
temas alanlarinin yani sira bosluk alanlari da yer alir. Bu temas alanlar1 ve bosluk
alanlarinda iyilesme, farkli sekillerde es zamanli olarak gerceklesir (90). Temas eden
komprese alanlarda; kirik uglarinin direkt temasi sonucu kirik hattinda direkt
lamellar kemik olusumu goriiliir (kontakt temas iyilesme). Kirik hattin1 kat eden
osteoklastlarin agtiklart tiinellerde yeni damar olusumlart belirir. Bunlarin
cevresindeki mezenkimal hiicreler ve endotelyal hiicreler osteoblastlara doniisecek
osteoprogenitdr hiicre kaynagini olustururlar. Osteoblastlar kemigin uzun eksenine
paralel bu tiinellerde ve iki kirik ucu arasinda osteoid sentezler. Depolanan yeni
kemik matriksi, icindeki osteositler ve yeni damarlar remodelasyon birimlerini
olusturur. Sonugta Haversian (osteonal) sistem kurulmus olur. (20, 90). Bosluk

alanlarinda ise kisa siire i¢inde mezenkimal hiicreler ve yeni damarlar belirir.



Osteoblastlar farklilasarak osteoklastik rezorbsiyon olmaksizin kirik uglart arasinda
osteoid depolamaya baglar. Bosluk iyilesmesi (gap healing) olarak tanimlanan bu
tamir siireci, apozisyonel kemik yapimi ile gergeklesir ki, bliylime esnasinda ve
kiigiik kortikal defekt tamirindeki apozisyonel kemik yapimi ile siki benzerlik
gosterir. 800 pm’den 1 mm’ye kadar boyutlu kiigiik bosluklar konsantrik lamellar
kemik ile doldurulur. Daha biiytlik bosluklar ise immatiir kemik ile dolar ve ardindan
konsantrik lamellar kemige doniisiir. Implant ¢ikarildiktan sonra deliginin tamiri de
bu sekilde gerceklesir. Bosluk dolduktan sonra olusan yeni kemigin mekanik ve
morfolojik o6zelliklerinin orijinale yakin hale gelmesi, kirik uclarmin dolagiminin
diizenlenmesi i¢in ikinci asama olan Haversian remodelasyonu gergeklesir (20, 53,
90). Osteonal (Haversian) remodelasyon yavas ilerleyen bir siirectir ve primer
osteonal remodelasyon i¢in anatomik rediiksiyon ve rijit komprese tespitin yani sira

kan damarlarinin biitiinliigliniin bozulmamis olmasi gereklidir (20, 90).
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Sekil 2.5. Rijit olarak tespit edilen kiriklarda bosluk (gap) (A) ve kontakt
temas (B) primer kirik iyilesmesi (53).



2.2.Tibia ve Fibulanin Anatomisi

Ossa kruris (baldir kemikleri) olarak da isimlendirilen tibia ve fibula, 6n
bacaklardaki ossa antebrahi’ye karsilik gelir. On bacakta oldugu gibi burada da iki
kemik yan yana bulunur. Bunlardan kuvvetli ve medialde bulunani tibia (kaval
kemigi), zayif ve lateralde bulunani ise fibuladir (igne kemigi). Tibia viicudun
femurdan sonraki en uzun kemigi olup kopeklerde tibia ile fibula esit uzunluktadir
(Sekil 2.6) (27, 33, 57).

Tibianin proksimal kranial ucu nispeten diiz ve iicgen sekillidir. Proksimal
artikiiler yiizey (fasies artikiilaris proksimalis), iki kondiil ve bu kondiillerin arasinda
kalan ligament baglantilarini igeren interkondiiler eminensiadan olusur (tliberkiilim
interkondiilaris). Boliinmiis proksimal artikiiler yiizey lateral ve medial kondiilliin
(kondiiliis lateralis ve medialis) iizerinde bulunur. Kondiillerin artikiiler yiizeyleri,
sagital eklem dis1 interkondiiler eminensia ile iki interkondiiler tiiberkiile ayrilir.
Medial kondiiliin sekli oval iken lateral kondiil neredeyse daireseldir. Medial ve
lateral tibia kondiilleri fonksiyonel olarak, meniskiis medialis ve lateralis ile medial
ve lateral femoral kondiillerden ayrilir. Kondiiller arasinda ve kaudalde biiyiik bir
popliteal g¢entik (insisura poplitea) bulunur. Tiiberositas tibia, proksimokranialde
yeralan kuadriseps femoris, biseps femoris ve sartorius kaslarina yapigsma alani
saglayan genis, dort acil1 bir yapidir (33).

Korpus tibia (gdvde); uzun, ici bos, prizmatik bir yap1 olup proksimal yarimi
ticgen iken distal yarimi silindiriktir (8). Tibianin medial yiizeyi, derinin hemen
altinda yer alan; genis, kemigin tiim uzunlugu boyunca nispeten diiz bir yap1 olup
plaklama i¢in ideal bir alandir (13, 33).

Tibianin distal ucu dortgen seklindedir. Tibianin distal boliimiiniin mediali,
malleolus medialis olarak adlandirilir ve piramit seklinde bir ¢ikinti formundadir.
Tibianin distaline m. fibularis brevisin kii¢lik bir kismi1 harig, higbir kas baglanmaz

(33).
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Sekil 2.6. Tibia ve fibulanin kranialden goriiniimii (33).

Uzun ve zayif bir kemik olan fibula, ossa krurisin lateralinde yer alir. Fibula,
proksimalde tibianin lateral kondiiliiniin kaudolateral boliimii ile distalde ise talus ve
tibia ile eklemlesir. Fibula; kaput, kollum, korpus fibula ve distalde bulunan
malleolus lateralisten olusur. Kaput fibula, enine basiktir ve bu kiigiik artikiiler
yiizey, tibianin kondilus lateralisinin kaudolateral boliimiiyle eklem yapar. Kollum
fibula (boyun) kisadir ve govde ile beraberdir, govdeden ayriminda spesifik bir ¢izgi
yoktur. Korpus fibula (govde) diizensiz ve zayiftir. Proksimal ve distal yarimi
yanlardan basiktir fakat proksimal yarimin mediale bakan yiizii hafif i¢biikeydir.
Fibula gévdesinin proksimal yarimi 6nemli bir interossesus boslukla tibiadan ayrilir.
Fibulanin distal ucu, lateral malleolus olarak bilinir. Fibulanin mediali, artikiiler
yiizey olup ve distal tibianin lateral ylizeyinin yan1 sira hem kalkaneusun
kraniolateral ylizeyi hem de talus trohleasinin lateral yiizeyi ile eklem yapar (Sekil
2.6) (33).

Baldir kaslari, tibia etrafindaki yerlesimine gore kraniolateral ve kaudal
olmak tlizere iki kas kitlesinden olusur. Tibianin medial yiizeyinde (planum
kutaneum) kas bulunmamaktadir. Baldirin kraniolateralindeki kaslar; parmaklarin

ekstensoru ve topugun fleksoru iken, kaudalindeki kaslar ise parmagin fleksoru ve
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topugun ekstensoru olarak gorev yapar. Baldirin kraniolateralindeki kaslar hem tibia
ile fibulanin proksimal ucundan hem de femurun distalinden baslangi¢ alan uzun
genis kaslar olup metatarsus veya falanksa yapisarak sonlanir. N. fibularis (peroneus)
tarafindan innerve edilen bu kaslar; tibialis kranialis, fibularis (peroneus) longus,
fibularis (peroneus) brevis, ekstensor digitorum longus, ekstensor digitorum lateralis
ve ekstensor digiti I (hallusis) longustur. Baldirin kaudalindeki kaslar ise hem
femurun distal ucundan hem de tibia ve fibulanin proksimal ucundan baslangi¢ alip,
kalkaneusa veya falanks distalis ve medialise yapisarak sonlanir. Bu gruptaki biitiin
kaslar n. tibialis tarafindan innerve edilir. M. gastrosinemius, m. popliteus, m. fleksor
digitorum siiperfisialis ve m. fleksor digitorum profunsusise baldirin arka tarafinda
yer alir. M. fleksor digitorum profundus iice ayrilarak; m. tibialis kaudalisi, m.
fleksor digitorum lateralisi (m. fleksor hallusis longus) ve m. fleksor digitorum

medialisi (m. fleksor digitorum longus) olusturur (Sekil 2.7 ve Sekil 2.8) (57).

ig. kollaterale laterale

M. ekstensor digitorum . gastrokinemius’ un lateral
longus’ un tendosu

M. fibularis longus

g h\’M eksor digitorum lateralis

M. tibiali o
kranlialléiis1s fleksor digitorum
\ supe#fisialis
\ N
\"\ l ; M\é}kstensor digitorum
\-\f‘ & t@f@lié?in tendosu
M. ekstensor digitorum 4 LM fhularis brevis

longus

M. fibularis longus’ un tendosu

Sekil.2.7. Kopek tibiasini lateralden kusatan kas anatomisi (33).
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M. gastrokinemius

ig. kollaterale mediale

M. popliteus

. fleksor digitorum medialis

M. fleksor digitorum

superfisialis M. fleksor digitorum lateralis

M. tibialis kaudalis’in tendosu

M. biseps femoris, m. grasilis ve

/ L m. semitendinosus’un tendolar1
F M. tibialis kranialis

Sekil.2.8. Kopek tibiasini medialden kusatan kas anatomisi (33).

Tibianin medialinde seyreden a. safena, kranial (ramus kranialis) ve kaudal
(ramus kaudalis) dala ayrilir (13,27). Kranial dal (ramus kranialis), diafizin distal
1/3’linlin orta hattinda distokranial yonde uzanir ve metatarsusun Oniinde seyreder.
Ramus kranialis, ramus kaudalise nazaran daha ince olup ossa krurisin i¢ yiiziine
dallar vererek sonlanir (27). Kaudal dal (ramus kaudalis) ise a. safenanin devamidir
ve m. gastrokinemiusun medial basi ile tibia arasinda uzanir (13). A. poplitea ise a.
femoralisin devamidir (13, 27) ve diz ekleminin kaudalinde seyreder (13). Arka ve
dis yanda v. poplitea, onunda arka ve dis yaninda ise n. tibialis bulunur (27). A.
poplitea, a. tibialis kranialis ve a. tibialis kaudalise ayrilir (13, 27). A. popliteanin iki
dalindan kalin olan1 a. tibialis kranialis, baslangicta m. popliteusun altinda bulunur.
Daha sonra membrana interossea kruris’i delerek tibianin 6n yiiziine gecen a. tibialis
kranialis, fibula ile tibianin distalinden ve aralarindan ilerler (27). A. tibialis
kranialis, m. tibialis kranialis ve m. ekstensor hallusis longusu besler. M. fleksor
hallusis longus’a bitisik ilerleyen a. tibialis kaudalis ise tibianin besleyici arterini (a.

olusturan bir dal saglar (Sekil 2.9) (13).
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Sekil.2.9. Kopek arka bacaginin arter agi (33).

a. genikularis’ in ventral kolu

4. safena’nim kranial kolu a. safena’nin kaudal kolu

Arka bacagin yiizeysel venlerini lateralde bulunan v. safena lateralis ve v.
sitkumfleksa ilium profunda ile medialde bulunan v. safena medialis ve v. femoralis
olusturur (33). Ayagin ylizeysel vendz kanmni toplayan v. safena lateralis, ramus
kaudalis ve ramus kranialisin birlesmesi ile olusur (27). V. safena lateralis, diz
bolgesinde v. profunda femorise katilir (57). Ayagmn i¢ yiiziiniin yilizeysel vendz
kanin1t toplayan v. safena medialis ise ramus kranialis ve ramus kaudalis’in
birlesmesi ile olusur (27). V. safena medialis, femurun medialini ¢apraz gecerek v.
femoralise dokiiliir (Sekil 2. 10.) (27, 57).

Arka bacagin derin venlerini ise v. tibialis kranialis, v. tibialis kaudalis ve v.
poplitea olusturur (33). V. poplitea fossa popliteada, v. tibialis kranialis ile v. tibialis
kaudalisin birlesmesi sonucu olusur. V. tibialis kaudalis, v. tibialis kranialisten ¢ok
daha incedir. V. tibialis kranialis, ayagin dorsal kesiminin vendz kaninin toplayan v.

dorsalis pedisin devami olarak sonlanir (Sekil 2. 10) (27).
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Sekil 2.10. Kopekte arka bacak vendz agin lateral (A) ve medialden goriiniimii (B) (33).

Siyatik sinir (n. ischiadicus) viicudun en kalin siniridir (27, 57). N. isyadikus;
n. peroneus (fibularis) kommunis ve n. tibialise dallanarak sonlanir (13, 27, 57). N.
isyadikus iki dalindan kalin olam tibial sinir olup (n. peroneus tibialis) (27, 57),
biceps femoris ve semimembranosus kaslari arasinda, a. poplitea ile birlikte seyreder.
Biseps femoris kasinin altinda uzanan n. isyadikusun diger dali olan n. peroneus
kommunis ise gastrokinemius kasmin lateral basi iizerinden seyreder. Sonrasinda
fleksor hallusis longus ve ekstensor digitorum lateralis kaslarinin kaudalinden
peroneus longusun kranialinden distal olarak seyrini siirdiiriir (13, 27). N. tibialis ise

bacagin plantar yoniine dogru seyreder (Sekil 2. 11) (13).

N. isyadikus

M. semitendinosus

M. sartorius

M. semimembranosus
M. adduktorus

M. adduktores kaudalis N. kutaneus lateralis

M. kuadriseps femorsis
N. tibialis
A.femoralis /v. femoralis

N. kutaneus kaudalis N. fibularis kommunis

V. safena lateralis M. gastrokinemius

[/

Sekil 2.11. Kopek arka bacagi sinir aginin lateralden goriiniimii (33).
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2.3. Kiriklarda Sagaltim Yontemleri

2.3.1. Tarihce

Osteosentez terimini ilk olarak Belgikali bir cerrah olan Lambotte
kullanmistir. Her ne kadar Lane ve Lambotte gibi cerrahlar daha 20. yiizyilin
baslarinda kiriklarin internal tespit ile tedavisini uygulamislarsa da rijit tespit ile
primer kemik iyilesmesi elde edilmesi kavrami 20. yiizyilin ortalarinda Danis’in
yaptig1 caligmalar ile popiiler olmaya baslamistir (43, 65). Danis’in ¢alismalarini
takip eden Maurice E. Muller ve ark. 1958 yilinda, “Internal Fikzasyon Calismalart
Dernegi (Association for the Study of Internal Fixation-ASIF) olarak da bilinen
“Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (AO)” grubunu kurmuslar ve
kiriklarin internal tespiti ile ilgili prensiplerini olusturmaya baslamislardir (48, 89,
102). 1990’11 yillarin basina kadar AO’nun kirik tedavi prensipleri:

1. anatomik rediiksiyon (direkt rediiksiyon)
2. rijit fikzasyon

3. yumusak dokularin korunmasi ve

4. erken aktif hareket olarak tanimlanmistir.

AO’nun klasik felsefesine gore uygulanan ve interfragmenter kompresyon
osteosentezi ile elde edilen rijitlik, kirik hattinda goriilebilecek mikro harekete ve
bunun sonucunda gelisebilecek kallus dokusuna izin vermez. Primer kirik iyilesmesi
ile sonuglanan bu stabiliteye “mutlak (absoliit) stabilite” denir (55, 77). O yillarda
radyografide kallus dokusunun goriilmesi, tespit stabilitesinin yetersiz oldugu
seklinde yorumlanmistir. Agik rediiksiyon ve rijit tespit (Open Reduction Internal
Fixation-ORIF) sonrasi hastalara erken hareket verilebilmesi “kirik hastaligi”
sorunlarini azaltmis ve basarili sonuglar elde edilmesini saglamistir. Bu nedenle o
donemdeki ¢aligmalar daha stabil tespit yapilabilmesine yonelik olmus ve ¢ektirme
vidast ile interfragmanter kompresyon teknikleri, kompresyon cihazlar1 ve plak
tizerinden kompresyon saglayan dinamik kompresyon plaklarinin gelistirilmesi ile
sonuglanmistir (43, 66). Her ne kadar kan dolagiminin korunmasi, prensipler iginde
yer alsa da anatomik rediiksiyon ve rijit tespit, cerrahlar tarafindan daha 6n planda
tutulmustur. Anatomik rediiksiyon ve rijit tespit i¢in kirik bolgesinin genis capta

acilmasi ve manipiilasyonu ¢ok fazla yumusak doku hasarina; zamanla enfeksiyon,
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kaynamama ve kirigin niiks etmesi gibi komplikasyonlarin goriilmesine yol agmistir
(65, 71, 93). Perren ve ark. (73), klasik dinamik kompresyon plagi (DCP) ile
gerceklestirilen plak osteosentezi sonrasi kemikte gegici osteoporoz gelistigini ve
bunun plagin periostal dolasimi1 bozmasina bagli gelisen nekroz sonucu olustugunu
belirtmislerdir. Bu nedenle 1990’11 yillarda korteks ile daha sinirli temas alani olan
dinamik kompresyon plagi (LC-DCP- Limited-Contact Dynamic Compression
Plates) (74) ve nokta temas fiksatér (PC fix- Point Contact Fixator) (100) gibi
implantlar iiretilerek bu olumsuz etki azaltilmaya calisilmistir (78, 93). LC-DCP ve
PC-Fix implantlari, dinamik kompresyon plagina gore periostal dolasimi1 daha az
bozmasina ragmen kirik bolgesinin agik rediiksiyonu sirasindaki yumusak doku
hasarinin kirik iyilesmesi lizerindeki olumsuz etkileri tam olarak giderilememistir.
Kirik iyilesmesi alaninda devam eden arastirmalar, AO’nun anatomik rediiksiyon ve
rijit tespit (mutlak stabilite) gibi temel kirik tedavi felsefesinde ve hedeflerinde
degisiklige yol agmistir (2, 29, 37, 40, 77, 78, 101).

2.3.2. Biyolojik Osteosentez

Kirik sagaltiminin biyolojik metodunda amag; kemik fragmentlerinde ve
dokularda iyilesmeye imkan saglayacak biyolojik ortamin, minimal yikimlanma
olusturarak eksen diizgiinliigiin ve stabilitenin saglanmasidir (4, 71). Biyolojik
osteosentezde kiritk onarimi, oss6z remodeling sonrasit “koprii kallus” (bridging
callus)’un olustugu indirekt kemik iyilesmesi ile gerceklesir (37, 51, 70, 71, 89).

Biyolojik osteosentezin temel ilkeleri (71, 102):

1. 1iatrojenik yumusak doku hasarini en aza indirmek

2. indirekt kirik rediiksiyon tekniklerini kullanmak

3. uygun stabil fikzasyonu saglamak ve

4. ekstremite fonksiyonunun erken geri doniisiinii saglamak olarak
sirlanabilir.

Biyolojik osteosentezde kirik hatt1 cerrahi olarak acilarak ortaya ¢ikarilmadigi
icin, kirik hattinda olusan kirik hematomu bolgeden uzaklastirilmaz. Kirik
hematomunun fibrin bir c¢ati olusturarak tamir hiicrelerinin migrasyonunu
kolaylastirdigr diisiiniilmiistiir. Buna ek olarak biiylime faktorleri, trombosit ve kirik

hematomu bolgesindeki hiicrelerden salinan diger mediyatorlerin, kirik
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iyilesmesindeki erken olaylara, hiicre migrasyonu ve proliferasyonuna ve ayrica
tamir doku ve matriks sentezine onciiliik ettigi diistiniilmiistiir. Cesitli ¢calismalarda
da kirik bolgesinden cerrahi sirasinda uzaklastirilan hematomun kaynamayr koti
yonde etkiledigi sonucu ortaya koymustur (24, 26, 30, 39).

Biyolojik osteosentezde uygulanan cerrahi ile elastiki tespit saglanir ve bu
sekilde “goreceli (rolatif) stabilite” elde edilir. Goreceli stabilitede belli miktardaki
yik altinda kirik uclarinda olusan deplasman, geri doniisliidiir ve yilik ortadan
kalktig1 zaman eski halini alir. Kirik u¢larindaki bu mikro hareket, kallus olusumunu
artirir ve kallus gelisimi ile birlikte stabilite de gelisir (26, 76).

Biyolojik osteosentezde en onemli strateji, eksen diizgiinliigiiniin (alignment)
ve stabilizasyonun kapal1 olarak yapilmasidir. Burada kirigin anatomik rediiksiyonu
oncelikli hedef degildir. Bunun yerine, biiyiikk kirik fragmentlerinin cerrahi
midahaleye maruz kalmaksizin, indirekt rediiksiyon kullanilarak ya da gerekli
oldugunda agik fakat kemik tutma pensi ve benzeri aletleri kullanilmadan
fonksiyonel pozisyonda eksen diizgiinliigii saglanir (7). Bu yontemde kirik bdlgesine
sinirli bir bolgeden yaklasilarak bélgedeki kan dolagimi korunmus olunur. Biyolojik
osteosentezde interfragmental vida ve serklaj teli disinda biitiin fikzasyon
materyalleri (plaklar, eksternal fiksatorler veya birbirine gegmeli kilitli ¢iviler)

kullanilabilir (4, 7, 12, 49, 51, 52, 71, 83).

2.3.3. Minimal invaziv Plak Osteosentez (MiPO)

Beseri tip alaninda kirik tedavisinde goreceli stabilite kavraminin anlagilmasi
ile kirik hematomu ve lokal kan akiminin korunmasiin gerekliliginin énemi, plak
osteosentezinde biyolojik tespit prensiplerinin daha da gelistirilmesine yol agcmis (7,
37,71, 77) ve minimal invaziv kirik stabilizasyonu teknikleri iizerine odaklanilmigtir
(11, 37).

Minimal invaziv plak osteosentez (MIPO)’da kirik sagaltiminin mutlak
stabilite yerine goreceli stabilite ile saglanmasi asil hedeftir (76). Bu teknikte, kirik
bolgesinde plaga dalga seklinde egim verilerek kirik bolgesinin kanlanmasinin
korunmasi amaclanmistir. Plaga verilen dalga sekli, plaga binen yiikiin azalmasini
saglamasinin yaninda plak altina greft uygulanabilmesine de izin verir. Ozellikle

intramediiller ¢ivi uygulamasinin zor oldugu bélgelerdeki pargali kiriklarin biyolojik
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tespiti icin “kopri plaklama” teknigi gelistirmistir. Kinast ve ark. (56) ile Mast ve
ark. (63), kirig1 indirekt olarak rediikte ederek kirik bolgesinde fazla yumusak doku
styrilmasina neden olmaksizin kirik hattin1 plak ile kopriilemeyi tanimlamislardir
(17, 41, 75). Bu galismalar biyolojik tespit tekniginin bir sonraki agamasi olan MIPO
tekniginin gelismesini saglamis ve Krettek ve ark. (42, 43) ilk defa insanlarda
proksimal ve distal femur kiriklarinin tedavisi i¢in MIPO teknigini kullanmislar, ayni
yillarda Helfet ve ark. (46), MIPO teknigi ile distal tibia kiriklarinin tedavisini
tanimlamislardir. Tiim bu calismalardan elde edilen basarili sonuglar, MIPO
tekniginin giderek popiiler olmasini saglamistir (38, 42).

MIPO’da kirik uglar1 éncelikle indirekt olarak rediikte edilir ve kopriileme
gorevi goren uzun bir plak ile kirik hatti kdpriilenecek sekilde periost {izerinden,
kirik bolgesi agcilmadan, perkutan plaklama gerceklestirilir (Sekil 2.12.). Bu teknikte
anatomik rediiksiyon asil hedef degildir, ancak ekstremite uzunlugu, aksiyel
diziliminin saglanmasi ve rotasyonu gereklestirilir. Bu yontemde elastiki tespit
saglanir ve bu sayede elde edilen goreceli (r6latif) stabilite, kirik hattindaki mikro
hareketlere izin verir ve bu sayede daha da etkin kallus gelisimi ile birlikte stabilite

de gelisir (76).

Sekil2.12. Bir radius kiriginda A- Klasik teknik ile agik rediiksiyon ve internal
fikzasyon (ORIF), B- Minimal Invaziv Plak Osteosentez (MIPO) ile plaklamanin
sematik goriiniimii (48).
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2.3.3.1. Vaka Secimi

MIPO’dan basarili sonuglar elde edilebilmesi i¢in uygun vaka se¢imi oldukca
onemlidir. MIPO, c¢ogunlukla anatomik rediiksiyona uygun olmayan pargal
diyafizer/metafizer (ektraartikiiler) kiriklar i¢in uygun olmasmin yaninda bir takim
basit transversal kiriklarda da kullanilabilir (23, 81, 88, 102). MIPO, plaklama igin
yeterli (en az 2 vida yerlestirilecek kadar) proksimal ve distal kemik uzunlugunun
oldugu metafizer ve diyafizer kemik kiriklarinin stabilizasyonunda oldukca etkin
olarak kullanilir (91). Artikiiler kiriklarda anatomik rediiksiyon ve sabit fikzasyona
ihtiya¢c duyuldugu icin genellikle acik teknikler (ORIF) zorunlu olup bu olgular
MIPO icin uygun degildir (89). MIPO teknigi kiiciik hayvanlarda kirik parcalarinin
indirekt teknikler kullanarak rediikte edilmesi acisindan degerlendirildiginde,
femur/humerus kiriklar1 radius/tibia kiriklarindan daha zorlayicidir (48). Femur ve
humerus kiriklari; rediiksiyon ve hizalama iglemi intramediiller pin, kirik distraktorii
ya da traksiyon masasi ile saglandigi durumlarda MiPO teknigi i¢in uygun hale

gelebilir (52, 86, 91, 92).

2.3.3.2. Preoperatif Planlama

MIPO’da basarili sonuglarin elde edilmesi, ameliyat 6ncesinde ¢ok iyi bir
planlama yapilmasini gerektirir. Bu planlama, kirik ile ilgili tim sorunlarin tam
olarak ortaya konulmasi ve olasi ¢oziimlerin belirlenmesine olanak saglar. Bu sayede
hem indirekt rediiksiyon uygulanan MIPO ile cerrahi siire kisalir, hem de olasi
komplikasyonlar dnlenerek basari sansi artirilmis olur (43).

MIPO’da hem kirilmis hem de kontralateral saglam ekstremitenin radyografik
goriintlilerinin alinmasi, siireci dogru bir sekilde planlanmasi icin gereklidir.
MIPO’da kullanilacak uygun uzunluktaki plagin kotralateral saglam kemik goz
Online alinarak Onceden sekillendirilmesi, plaklamanin  uygun seklilde

uygulanabilmesi agisindan kritik dneme sahiptir (92).
2.3.3.2.1. Implant Se¢imi

MIPO’da implant se¢imi; hayvanin biiyiikliigiine, kilosuna, kirigmn yapisina

ve lokalizasyonuna gore yapilir. MiPO’da hem konvansiyonel hem de son yillarda
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tiretilen kilitli plaklar kullanilabilir. Bagarili bir cerrahi teknik i¢in bu plaklarin

ozelliklerinin dogru bilinmesi gereklidir (91).

2.3.3.2.1.1. Konvansiyonel Plaklar

MIPO igin konvansiyonel plaklar daha ¢ok kemik kalitesi iyi olan hastalarda
tercih edilmelidir. Kirigin lokalizasyonuna gore diiz veya anatomik sekillendirilmis
plaklar kullanilabilir. Konvansiyonel plaklarda vidalar kemigi plaga dogru c¢ektigi
icin diiz plak kemige tam oturacak sekilde Onceden sekillendirilmelidir. Aksi

takdirde primer rediiksiyon kaybi olusur (61).

2.3.3.2.1.2. Kilitli Plaklar
Kilitli plaklarin asagida siralanan dzellikleri, MIPO tekniginin daha kolay ve
yaygin kullanilmasini saglamistir (61, 95, 101). Bunlar:

o Kilitli plaklarda vidalar plaga kilitlendigi icin kemigi plaga dogru ¢ekmez. Bu
nedenle plaklarin kemige tam oturacak sekilde sekillendirmesine gerek yoktur,

e Kilitli plaklamada kemigin periostal dolasimin bozulmamas: ile MIPO
felsefesesine uygundur,

e Basi kilitlenen vidalarin agisal stabilitesi metafizer bolgelerde ve osteoporotik
kemiklerde daha iyi tespit saglar,

o Kilitli plaklarda vidalar, kendi delen/yiv acan veya sadece kendi yiv agan vidalar
seklindedir ve bu 6zellik perkutan plaklamada uygulama kolayligi saglar. Kendi
delen/yiv acan vidalar unikortikal olarak da uygulanabilir. Ancak bu, iyi kemik
kalitesi olan diyafizer bdlgelerde tercih edilmelidir. Osteoporotik kemiklerde ve
metafizer bolgelerde kendi yiv acan vidalar ¢ift korteks olarak uygulanmalidir.

e Kilitli plaklar, internal fiksator olarak gorev yapar ve bdylece sekillendirme

hassasiyetini dikkate almadan plaklama siiresince kirik fragmentlerini sabit tutar

(1, 29, 54, 80, 94, 101).

2.3.3.2.2. Plak Boyu
MIPO’da plaklar, internal ekstramediiller atel olarak kullanilir. Bu nedenle
plak boyu ayni1 bir intramediiller ¢ivi veya eksternal fiksator gibi olabildigince uzun

olmalidir. Plak boyunun uzun olmasi, kaldira¢ kolunun uzun olmasi nedeni ile plak
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vida arasindaki stres yiiklenmesinin az olmasini saglar. Bu da implant yetmezligi
riskini azaltir. Bu biyomekanik o6zellik vida tipinden bagimsizdir. Bu yiizden
MIPO’da kullanilacak plaklarin olabildigince uzun olmasi (plak kdpriileme orani

0.91+0.05) tercih edilmelidir (21, 99).

2.3.3.2.3. Vida Yerlesimi

Kirik hattinin proksimali ve distalindeki kiriga en yakin vidalar arasindaki
mesafe “calisma mesafesi” olarak adlandirilir. Bu mesafenin kisa olmasi, kirik
hattinda hareketin az olmasina ayn1 zamanda bu aralikta plaga asir1 yiik bindigi i¢in
plak kirilma riskini de artirir (Sekil 2.13.A). Bu durum o6zellikle ¢alisma mesafesi
zaten kisa olan transversal ve kisa oblik kiriklarda 6nem tasir. Plaktaki tiim deliklerin
vida ile doldurulmasi bu stresi daha da artirir. Bu biyomekanik 6zellik vida tipinden
bagimsizdir. Caligma mesafesinin uzun olmasi ise stresin plakta daha uzun bir
fragmente dagilmasini saglar (Sekil 2.13.B). Bu, hem tespitin kaynamay1 uyaracak
kadar esnek olmasini saglar hem de plak kirilma riskini azaltir. Caligma mesafesinin
¢ok uzun olmasi, tespitin istenenden daha fazla esnek olmasina neden olabilir. Bu
nedenle ¢ok pargali kiriklarda vidalar, kirik hattina daha yakin yerlestirilmelidir.
Proksimal ve distalde kirik hattina en uzak vidalar arasindaki mesafe, plagin efektif

olarak kullanildig1 uzunluktur (40, 55, 99).

Sekil 2.13.Calisma mesafesinin kisa (A) ya da uzun (B) olmasi durumunda,
stresin plak iizerindeki dagilimi (43).
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2.3.3.2.4. Vida Sayis1

MIPO’da esnek bir tespit elde etmek igin uzun bir plak ile birlikte miimkiin
olan en az sayida (her bir fragmente en az iki) vida (gerekli oldugunda aralikl
yerlestirerek) kullanilmalidir (40, 48, 99-101). Osteoporotik kemiklerde bu sayi
artirtlabilir. Stoffel ve ark. (97), vida sayisimin artirllmasinin sadece rotasyonel
stabiliteyi artirdigini belirtmistir. Weiss ve ark. (103)’nin yaptig1 bir arastirmada,
yapiin ¢okme dayanikliliginin alti vidali-sekiz delikli plak uygulamasina kiyasla,
dort vidali-on delikli plak uygulamasi ile daha yiiksek oldugunu ortaya koyulmustur.

Bu biyomekanik 06zellikler 1s1ginda implant se¢imi ig¢in su prensipler
uygulanabilir:

* Plak boyu pargali kiriklarda kirik uzunlugunun ¢ kati, daha basit kiriklarda kirik
uzunlugunun 8-10 kati olmalidir. Miimkiinse her fragment i¢cin bes vida deligi
bulunmalidir.

* Her fragmentte en az iki ya da li¢ vida kullanilmasi yeterlidir. Vidalar aralikli
olarak uygulanmalidir. Metafizer kiriklarda anatomik plaklar kullanilarak yeterli vida
sayisi elde edilebilir. Plak-vida doygunlugu oraninin 0.40 olmasi esnek bir tespit i¢in
yeterlidir.

Gautier ve Sommer (40) beseri hastalarda kilitli plaklar kullanilarak MIPO
uyguladig bir ¢calismada, her bir ana kirik fragmenti i¢in toplam 0,4 ile 0,5 plak-vida
dansiteli (kullanilan toplam vida sayisinin plak delik sayisina orani) iki ya da fi¢
bikortikal vidanin kullanilmasini tavsiye etmistir. Guiot ve Dejardin’in (62) 36 kedi
ve kopegin 36 tibia king iizerinde MIiPO uyguladigi bir calismada, plak-vida

dansitesi 0,15-0,64 olarak bulunmustur.

2.3.3.3. Kirik Rediiksiyonu

Kirik rediiksiyonu, kirigin kaynamasi ve ekstremite sekli ile fonksiyonunun
korunmasi igin &nemli bir faktdrdiir (52, 87). MiPO’da kirik rediiksiyonu, kirik
hattin1 agmadan kirik fragmentlerinin distraksiyonu yoluyla kiriktan belli bir
uzaklikta korrektif giic uygulayarak, eger miimkiin ise bir skopi cihazi kullanimi
esliginde, endirekt olarak yapilir. Skopi (floroskopi) cihazina sahip olmayan
kliniklerde, kiiglik ensizyonlar ile agik, fakat kemik tutma pensi ve benzeri aletleri

kullanmadan, ‘“a¢ fakat dokunma” (open but do not touch) prensibinden
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ayrilmaksizin kirtlan kemigin eksen diizglinliigii (alignment) ve stabilizasyonu
saglanir (direkt rediiksiyon) (7).

Indirekt rediiksiyonda rediiksiyon manevralari, varolan kanlanmay1 korumak
adia yumusak dokular ve periostta olabildigince atravmatik uygulanmalidir (60).

MIiPO’da kirik fragmentlerinin endirekt rediiksiyonunda cesitli yontemler
kullanilir. Bunlardan ilki, kullanimi yaygin olan ve tavsiye edilen “asili bacak
teknigi”dir. Burada zarar gérmiis ekstremite askiya alinir ve hayvanin viicut agirlig
kirigin distraksiyonuna ve hizalanmasinda yardimci olarak kullanilir (Sekil 2.14) (7,

52, 71).

: .'.—_‘ | ".__ By __‘:- - . i .—-ﬂ' -; £o \ x : .
Sekil 2.14. Asili bacak teknigi kullanilarak kirilan kemigin endirekt
rediiksiyonunun gerc¢eklestirilmesi (72).

Endirekt rediiksiyonda kullanilan diger bir yontem ise, traksiyon masasi
kullanimidir. Appendikiiler uzun kemiklerin traksiyonunun operasyon siiresince
kalic1 bigimde uygulanmasini saglayan 6zel cerrahi masalar tiretilmistir (Sekil 2.15).
Rovesti ve ark. (86); kopeklerde humerus, femur, radius, ulna ve tibiaya traksiyon
uygulamasindaki dayanak noktalarin1 ve hastaya uygun bir sekilde pozisyonlamay1

tanimlamiglardir.
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Sekil 2.15. Uzun kemiklerin rediiksiyonunda traksiyonunun kalict big¢imde
uygulanmasini saglayan traksiyon masasi (72).

Kirigin rediiksiyonu ve hizalamasina yardime1r olmak icin gecici
intramediiller pin uygulamasi kullanilabilir. Pin, ana kemik fragmentlerinde

saglamlastiginda ¢ikarilabilir (Sekil 2.16) (50, 52, 71, 85).

Sekil 2.16.A) Proksimal tibia ve fibula kiriginin preoperatif radyografisi, B)
Tibia’ya normograd intramedullar pin uygulamasi, C) Kirigin endirekt
rediiksiyonunu gosterildigi intraoperatif floroskopik gériintiiler, D) MIPO teknigi
ile plagin yerlestirilmesi, E) Postoperatif radyografik goriintii (72).
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MIPO’da kirik rediiksiyonunda proksimal ve distal fragmentleri birbirine

baglayan sirkiiler/unilateral eksternal fiksatorler de kullanilabilir (Sekil 2.17) (52).

Sekil 2. 17. A) Radius ve ulna kirgmin preoperatif radyografisi, B) Sirkiiler
eksternal fiksatoriin uygulanigi, C) Somunlarin sikilmasi ile kirik distraksiyonunu
yapilmasi, D) Kirik rediiksiyonunu floroskopik gériintiisii, E) MiPO’da plagin
yerlestirilmesi, F) Vidalarin yerlestirilmesi, G) Eksen diizglinliigiiniin kontrol
edilmesi, H) Post-operatif radyografik goriiniim (55).

Kirik rediiksiyonunda o6zellikle de humerus ve femur kiriklarini rediikte
etmek icin alternatif bir yontem de kirik distraktorii kullanimidir. Distraktor

ayarlanabilir unilateral bir fiksatordiir (Sekil 2.18) (69).
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Sekil 2.18.A) Dinamik unilateral linear eksternal fiksatér, B) Kirik
fragmentlerinin multiplanar ayarlanmasini saglayan klemp, C) Dinamik fiksatoriin
plastik bir model iizerinde uygulanisi, D) Kirik rediiksiyonu sonrasi fiksatoriin
sabitlenmesi (72).

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 (84). Bu yontem, nominal kas kiitlesinin
dogru palpasyon tekniklerine olanak sagladig: distal ekstremite kiriklarinda oldukca
basarilidir (Sekil 2.19) (79).

Sekil 2.19.A) Tibia ve fibulada uzun oblik kirigin preoperatif radyografisi, B)
Kirik  bolgesine perkiitan6z rediiksiyon forsepsinin uygulanisi, C)
Intraoperatif floroskopik goriintii (72).

2.3.3.4. Cerrahi Yaklasim

MIPO cerrahisinde bdlgesel ana norovaskiiler yapilar korunmalidir (88, 96).
Deri ensizyonlari, plagin Ongoriilen proksimal ve distal uclarinda 2-4 cm
uzunlugunda ve altta yer alan kemigi agiga cikaracak ve kemik iizerinde plak
manipiilasyonunu saglayacak genislikte olmalidir (69, 102, 104, 106). iki ensizyon
girigi arasina, birbirleri ile baglantili ve alttaki kemigin periost yiizeyine siiperfisial
olarak uzanacak sekilde epiperiostal bir yumusak doku tiineli olusturulur. Kemigin
periost ylizeyine bitisik bu tlinelin olusturulmasinda, bir ¢ift uzun kiit makas ya da

uzun bir periost elevatoriinden yararlanilabilir (Sekil 2.20) (45, 84).
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2.3.3.5. Plagin Yerlestirilmesi

Plak, deri ensizyonlarindan birinden sokulur ve kemigin yiizeyine bitisik
yumusak doku tiinelinde plagin ucu ikinci ensizyondan goriiliinceye kadar kirik
bolgesi lizerinden kaydirilir (Sekil 2.20) (45, 84, 92). Plagin dogru bir sekilde
bicimlendirildiginden ve kemige pozisyonlandirildigindan emin olmak i¢in eger
miimkiin ise skopiden yardim almnir (50, 61, 68). Eger yerlestirilen plak rediiksiyonu
bozuyorsa, plak ¢ikarilmali ve wuygun sekil verildikten sonra yeniden

yerlestirilmelidir (105).

Sekil 2.20. MIPO’da humerus (1), radius (2), femur (3) ve tibia (4) kemiklerine
cerrahi yaklagim ve plagin yerlestirilmesinin sematize goriiniimii (82).
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MIPO’da vidalar, proksimal ve distal giris ensizyonlarindan plak delikleri
boyunca ve gerekli oldugunda skopiden yararlanilarak her bir fragmente en az iki

adet olmak tizere yerlestirilir (Sekil 2.21) (45, 67, 84, 105, 106).

Sekil 2.21. MIPO’da humerus kiriginda plagin yerlestirilmesi (83).

Yumusak dokularin kapatilmasi rutin cerrahi prosediir ile gerceklestirilir.
Dogru ekstremite hizalamasini, plak yerlesimini ve vida pozisyonunu kontrol etmek

icin postoperatif radyografiler de ¢ekilmelidir (91, 92, 106).

2.3.3.6. MiPO’nun Avantaj ve Dezavantajlar

Cogu teknikte oldugu gibi, MIPO’nun da avantaj ve dezavantajlar
mevcuttur. MIPO’da operasyon siiresi, operasyon ekibinde yeterli tecriibe
olustugunda anatomik rediiksiyon teknigine gore daha kisadir. Sinirhi iatrojenik
yumusak doku travmasi ve kisalan operasyon siiresi, kirtk bdlgesinin intra-operatif
kontamine olma potansiyelini diisiiriir (5, 7, 11, 32, 47, 92, 102). MiPO’da kirik
bolgesi agilmadigr icin operasyon sirasinda kirtk hematomuna dokunulmayarak
korunan fibrin ¢at1, kallus olusumunu olumlu yonde etkiler (24, 30, 39).

MIPO’da bolgesel hasara ugramis damarsal ag, konvansiyonel plaklamaya
gore bliylik 6l¢iide korunur ki bu, periostal kan akimimin korunmasi sayesinde kirtk
iyilesmesini olumlu yonde etkiler (19, 35, 36). MiPO’da kirik iyilesmesi,bir diger

minimal invaziv yontem olan eksternal fikzasyon ile benzer bir sekilde iyilesirken
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post-operatif donemde hastaya daha az bakim gerektirmesi bakimindan MiPO 6ne
cikar (6, 22, 62).

MIPO ile klasik plaklamanin postoperatif agr1 yoniinden karsilastirildigi bir
caliyjmada, MIPO’da kemik fragmentlerin manipiilasyonunun, sinirli deri
ensizyonundan yapilmasi dolayisiyla postoperatif donemde hastalarda daha az
agrinin oldugu rapor edilmistir (102).

MIPO’nun bazi dezavantajlari da mevcuttur. Bunlarin basinda teknigin
ogrenilmesi ve uygulamanin tecriibe gerektirmesi gelir (23, 59). MIPO, hassas
anatomik rediiksiyon ve interfragmenter kompresyon gerektiren eklem kiriklari igin
uygun degildir (89, 102). MIPO kirik parcalarmin dogrudan gdzlemlenmesine izin
vermedigi i¢in intra-operatif skopi veya radyografi kullanimin1 gerekli kilar. Bu da
ozellikle skopi kullanimi sirasinda cerrahi ekip ve hasta i¢in radyasyona maruz kalma

miktarini biiyiik ol¢iide arttirir (88).
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2. GEREC ve YONTEM

3.1. Gereg¢

3.1.1. Hayvan Materyali

Hayvan materyalini, Eyliil 2014 ile Haziran 2016 tarihleri arasinda Mehmet
Akif Ersoy Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Cerrahi Klinigine
getirilen ve radyolojik olarak tibia kirigi tespit edilen 7 kopegin 8 tibiasi olusturdu.
Calisma, MAKU Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu’nun 09.09.2015 tarih ve 145

say1li izni ile gergeklestirildi.

3.1.2. Tan1 ve Radyolojik Takipte Kullanilan Geregler

Kopeklerin ilk tani, intra ve post-operatif takiplerinde tasinabilir (Madison
Acoma, VR-1020 model, Japonya) ya da sabit (DRS, Hilight 1000 DR model,
Japonya) rontgen cihazlari kullanildi. Fosfor plakali kasetlerde (Fujifilm FCR IP
Cassette tip CC, Japonya) olusturulan gizli gorintiilerden, fiff formatinda dijital
goriintiiler elde edilmesinde computed radiography (CR) cihazi (Fujifilm CR-IR 392
model, Japonya) kullanildi. Operasyon sirasinda kirigin rediiksiyonunu ve implantin
yerlestirilmesinde Villa Arcovis HF model C kollu tagmabilir rontgen cihazindan

yararlanildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Kirik rediiksiyonu ve implant yerlestirmesinde
kullanilan C kollu skopi cihazi
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3.1.3. Anestezi, Analjezi ve Antibiyoterapide KullanilanGerecler

Kopeklerin genel anestezisinde otamatik ventilatrolii ve c¢ift vaporizatorlii
Draeger marka Primus model anestezi cihazindan yararlanildi. Indiiksiyonda
diazepam (Diazem amp”™ IM/IV, 10 mg/2 ml, Deva, Istanbul) takibinde endotraheal
entiibasyon i¢in propofol (Propofol enjektabl emulsion® IV, 200 mg/20 ml, Abbott)
ve anestezinin siirdiiriilmesi i¢in solunum yoluyla volatil anestezik olarak %?2-3’liik
izofloran (AErrane, Eczacibasi-Baxter, Istanbul) kullanildi. Analjezi olusturmak
amactyla meloxicam (Maxicam enj. Cozelti, 0,2 mg/kg SC, Sanovel, Istanbul,
Tiirkiye); pre ve postoperatif antibiyoterapi icinde sefazolin (Iespor IV/IM, 22
mg/kg, Ibrahim Etem Ulagay Ilag Sanayi Tiirk A.S., Tiirkiye) kullanildi.

3.1.4. Aseptik Cerrahi, Osteosentez ve MIPO Tekniginde KullanilanGerecler

Tibia kirig1 tanis1 konulan kopeklerde, bolgenin asepsisi genel aseptik cerrahi
kurallarina uyularak polivinil iyodin (Batticon) ve % 70°lik metil alkol ile saglandi.
flgili kemigin osteosentezinde temel ortopedi setindeki el aletlerinden yararlanildi.
MIiPO’da 4.5 mm’lik titanyum alasimli locking compression plate (LCP) ve
kullanilan plaga uygun titanyum kilitli kortikal vida (5 mm) kullanildr (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Calismada kullanilan 4.5 mm’lik titanyum narrow LCP’nin 6n
(A) ve kemik temas yiizeyi (B) ve &5 mm kilitli kortikal vidanin (C)
gorunumul.
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3.2. Yontem

3.2.1. Preoperatif Verilerin Toplanmasi

Tibia kirig1 stliphesi ile cerrahi klinigine gelen ve radyolojik muayene
sonucunda tibia kirig1 tespit edilen kopeklere ait klinik ve radyolojik muayene

verileri tablo 1, 2 ve 3’te gosterilen diizende kayit altina alindi.

Tablo 3.1. Hayvan sahibine ait bilgiler

Ad-Soyad:
Adres:

Telefon:
Klinige gelis tarihi:

Tablo 3.2. Kopege ait bilgiler

Ad:
Irk:
Agirlik:
Yas:
Cinsiyet: | Disi | ‘Erkek ‘

Tablo 3.3. Kirik ve kirik bolgesine ait bilgiler

Olusum nedeni:
Uzerinden gegen siire:
KirikTipi:
Klinige gelis sekli: Agik Bandajli
Kirik Hematomu: Var Yok
Krepitasyon: Var Yok
Kallus: Var Yok
Agr: Var Yok
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Radyolojik muayenede her olgudan hem kirik olan hem de saglam
ekstremitenin en az iki yonlii radyografisi (A/P ve M/L) alind1 (Sekil 3.3). Saglam
kemikten elde edilen radyografik goriintii degerlendirilerek operasyon dncesi uygun

implant se¢imi yapildi.

Sekil 3.3. Calismadaki bir numarali olgunun ¢ift yonlii (A/P ve
M/L) radyografik goriintiileri

3.2.2. Vaka Secimi

Calismada proksimal ve distal kirik fragmentlerinde plak uygulamasi icin
yeterli kemik uzunlugu bulunan metafizer ve diyafizer (ekstra-artikiiler) tibia kirig
olan kopekler kullanildi. Klinik olarak agik tibia kirigi tespit edilen kopekler
calismaya dahil edilmedi. Caligmaya kirigin olusumundan en fazla 2 hafta kadar

geemis akut tibia kirig1 olan olgular dahil edildi.

3.2.3. implant Se¢imi

Calismadaki olgularda kullanilan implantin boyu; hayvanin biytkligi,
kilosu, kirigin yapist ve lokalizasyonuna gore secildi. Plagin boyunun

belirlenmesinde, kontolaeratal tibiadan alinan 6l¢timlerden faydalanildi.

3.2.4. Bolgenin Aseptik Cerrahiye Hazirlanmasi ve Anestezi

Kopeklerin genel anestezisi Oncesi indiiksiyonda damar i¢i yolla 6nce 0,5
mg/kg dozunda diazepam (maksimum 25 mg/kg) onu takiben yine damar i¢i yolla 6
mg/kg dozunda propofol, solunum takip edilerek kontrollii bir sekilde yavas yavas

infiize edildi. Hastanin entiibasyonu sonrasi spontan solunumda genel anestezinin
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stirdiiriilmesi % 2’lik izofloran-% 100 oksijen karigimindan solumasi saglanarak
gerceklestirildi. Bolgenin operasyona hazirlanmasi, kirik bolgesinde fazladan travma
olusmasinin dnlenmesi amaciyla genel anestezi sonrasinda yapilds. Ilgili ekstremite,
femurun '%2’lik kismindan metatarsofalangeal ekleme kadar tirag edildi. Hasta,
operasyon masasina sirtiistii ve saglam bacak iistte olacak sekilde yan yatirildi. Bu
asamada 0,2 mg/kg dozunda meloxicam derialt1 yolla verilerek intra ve postoperatif
analjezi; 22 mg/kg dozunda sefazolin kas ici verilerek intraoperatif antibiyoterapi
saglandi. Tiragh bolgeye kadar alkol ve polivinil-iodine serilerinden gecirilen
ekstremite, steril serviyetlerle simirlandirilarak rediiksiyona ve MIPO tekniginin

uygulanmasina hazir duruma getirildi (Sekil 3.4 A).

3.2.5. Cerrahi yaklasim

MIPO tekniginde kirigin plaklanmasi icinilgili ektremitenin medialinden
yaklasildi. Caligmaya dahil edilen olgunun biiyiikliigiine gore, secilen plagin
proksimal ve distal uglari lizerinden yaklasik 2 cm uzunlugunda, altta yer alan kemigi
aci18a ¢ikaracak ve kemik tlizerinde plak manipiilasyonunu saglayacak sekilde iki adet
deri ensizyonu gercgeklestirildi. Uzun kiit makas kullanilarak kemigin periost
yiizeyine bitisik proksimal ve distal deri ensizyonlari ile baglantili epiperiostal tiinel

olusturuldu (Sekil 3.4 B).

Sekil 3.4. Bes numarali olgunun preoperatif (A) ve intraoperatif (B, C, D)
goriintlileri. Rediiksiyon Oncesi epiperiostal tiinel i¢cin proksimal ve distal deri
ensizyonlart (B), kirigin rediiksiyonunda floroskopi kullanimi (C), alt1 delikli 4.5
mm’lik LCP’nin epiperiostal tiinelden kaydirilmasi (D).
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3.2.6. Kirik Uclarinin Rediiksiyonu

Olgularmn M/L ve A/P radyografilerinde kirik uglar1 arasinda belirgin bir
deplasman tespit edilen olgularda, rediiksiyonu kolaylastirmak i¢in pasif ¢ekme ve
fragmenter kompresyon manevralar1 yapilarak kirik uclari maksimum o6lgiide karsi
karsiya getirilerek endirekt rediiksiyon gerceklestirildi. Bu manevralar sonrasinda C
kollu skopi ile kirik u¢larinin kars1 karsiya gelip gelmedigi kontrol edildi (Sekil 3.4

C). Bu sekilde eksen diizgiinliigii (alignment) ve stabilizasyon saglanmaya calisildi.

3.2.7. Plagin yerlestirilmesi

Rediikte edilen tibiaya plak, proksimal ya da distal deri ensizyonlarindan biri
araciligiyla onceden olusturulmus epiperiosteal tiinelden ikinci deri ensizyonuna
kadar tibianin medial yiizeyi boyunca kirik bolgesi lizerinden kaydirilarak ilerletildi
(Sekil 3.4 D).

Plagin dogru bir sekilde kemige pozisyonlandirildigindan ve eksen
diizgiinliiglinden emin olmak i¢in C kollu skopiden yararlanildi. Her bir ana kirik
fragmenti i¢in iki ya da ii¢ bikortikal vida, proksimal ve distal deri ensizyonlarindan
yerlestirildi. Vida yerlesiminin uygunlugunun skopi araciliiyla intraoperatif olarak
kontrol edilmesi sonrasi derialtt dokular 2/0 numara vicril ile deri ise 0 numara ipek
ile cerrahi teknige uygun olarak kapatildi. MIPO uygulamasina ait veriler tablo 3. 4’e

gore kayit altina alindu.

Tablo 3.4. MIPO uygulamasina ait intraoperatif veriler

Plaktaki delik sayisi:
Proksimal Distal
Kullanilan toplam vida tiinel tiinel
say1st:

Kullanilan vida ¢api:

Plak-vida doygunlugu:

Plak-kemik orani;

Plak- kirik orani:
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3.2.8. Postoperatif Bakim

Ilgili bacak art. genu ve art. tarsi’yi de igine alacak sekilde desteksiz yumusak
bandajaalind1 (Sekil 3.5). Kopeklerin bandaja zarar vermemesi i¢in dikisler alinana
kadar Elizabeth yakaligi kullanildi. Operasyon sonrast dénemde olgulara 7 giin
stireyle kas i¢i yolla sefazolin (22 mg/kg/glin) uygulandi. Dikislerin postoperatif 10.
giinde alinmasini takiben desteksiz yumusak bandaj uygulamasina son verildi ve
yakalik ¢ikarildi. Kopegin 6-10 hafta boyunca tasmali yiiriiylisten olusan dar alan
egzersizlerine izin verildi. Her olgu postoperatif 10, 20, 40 ve 60. giinlerde klinik ve
radyolojik olarak muayene edildi. Bu muayeneler sirasinda kirik iyilesmesinin klinik
ve radyolojik yonden takip edilmesine yonelik degerlendirmelerde bulunuldu. Kirik
iyilesmesinin klinik degerlendirmesinde Bergman ve ark. (14) tarafindan tanimlanan
skorlama sisteminden modifiye edilen “hayvanin duruken agirlik yiiklenebilmesi’’ ve
“‘hayvanin ylriimesinin degerlendirilmesi” skorlamalar1 kullanildi. Kopeklerde
agrinin degerlendirilmesinde ise, Cross ve ark. (25) tarafindan modifiye edilen 4
basamakli ‘‘agrinin degerlendirilmesi’’ skorlama sisteminden yararlanildi. Kirik
lyilesmesinin radyolojik goézlemlere dayanarak derecelendirilmesi amaciyla da
Blokhuis ve ark. (16) ile Akman ve ark. (3) tarafindan tanimlanan skorlama

sistemlerinden modifiye edilen 4 basamakli derecelendirme kullanild:.

Sekil 3.5. Sekiz numarali olguya postoperatif yumusak bandaj uygulamasi.

36



Tablo 3.5. Postoperatif degerlendirme siirecinde kullanilan skorlar.

10. 20. 20. 60.
giin giin giin giin

‘“‘Hayvamin dururken agirhik yiiklenebilmenin
degerlendirmesi”

0- Tlgili bacak askida hi¢ basmiyor
1- llgili bacaga agirlik vermeden az da olsa basabiliyor
2- llgili bacaga agirlik vererek aralikli basabiliyor
3- llgili bacaga agirlik vererek normal sekilde

basabiliyor

‘“‘Hayvanin yiiriimesinin degerlendirmesi”

1- Yiiriirken ilgili bacak askida
2- Yiiriirken ilgili bacakta belirgin derecede topallik
3- Yiiriirken ilgili bacakta orta derecede topallik
4- Yiiriirken ilgili bacakta hafif derecede topallik
5- Yiirtirken ilgili bacakta topallik yok

““Agrimin degerlendirmesi”

1- Bacagin maniiplasyonunda agr1 yanit1 yok

2- Hafif (normal eklem hareketiyle maniiplasyona izin
verir fakat basini ¢evirerek veya bacagini ¢ekerek
agr1 hissettigin belli eder)

3- Orta (normal eklem hareketiyle maniiplasyona izin
vermez fakat basimmi ¢evirerek veya bacagini
cekerek agr hissettigin belli eder)

4- Siddetli (bacagin maniinlasyonuna izin vermez)

‘‘Radyolojik Degerlendirme’’

1- Kirik hatti izleniyor, periostal veya endostal kallus
yok

2- Kurik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal
kallus kismen mevcut

3- Kurik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal
kallus mevcut

4- Kirik hatt1 izlenmiyor, periostal ve endostal kallus
mevcut

Kirik iyilesmesinin klinik ve radyolojik olarak tamamlandigi goézlenen
vakalarda plak ve vidalar uzaklastirildi. Plagin uzaklastirilmasini takiben bolgenin
kontamine olmamasi1 amaciyla bolge 1 hafta siireyle koruyucu bir pansuman altinda

tutuldu.
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4. BULGULAR

4.1. Klinik Muayene Bulgulari

Calismaya dahil edilen 7 kdpegin anamnez ve klinik tan1 bilgileri tablo 4.1°de
verildi. Olgularin altisinin erkek, birisinin disi ve beden agirliklarimin 12-32 kg
arasinda (ort 19.14 £ 7.84 kg) oldugu belirlendi. Olgularin anamnezinde kiriklarin
3’Uniin trafik kazasi, ikisinin yliksekten diigme sonucu olustugu, ikisinin ise nasil
olustugunun bilinmedigi 6grenildi. Vakalarin dordiinde tibia kiginin yaninda ilgili
ekstremitedeki fibulanin da (1, 2, 3 ve 5 numarali olgular) kirik oldugu belirlendi.
Vakalarin ikisinde (5 ve 7 numaral1 vakalar) ¢cok pargali altisinda ise tek pargali kirik
oldugu belirlendi. Olgularin radyografik muayenesinde tibia kiriklarinin dérdiiniin
transversal diyafizer, birisinin transversal metafizer, li¢liniin ise oblik diyafizer
oldugu tespit edildi. Calismadaki Kopay 1rki bes numarali olguda, sol tibia kirig
yaninda sag ekstremitede kapali diyafizer femur kirigi da tespit edildi. Kopeklerin
fiziksel muayenesinde kirik disinda bagka bir hastalginin bulunmadigi ve genel

durumlarinin saglikli oldugu belirlendi.

Tablo4.1. Calismadaki olgularin anamnez ve klinik tan1 bilgileri.

Olgu No Cinsiyet Irk Yas Viicut Agirhg: Tam
1 Erkek Doberman 8 aylik 28 kg Sag tibia kirig
2 Erkek Terrier 4 yas 15 kg Sol tibia kirig1
3 Erkek Melez 2 yas 32 kg Sol tibia kirig1
4 Disi Golden Retriever 15 aylik 17 kg Sag tibia kirig
5 Erkek Kopay 5 aylik 12 kg Sol tibia kirig1
6 Erkek Melez 9 aylik 18 kg Sag tibia kirig1
7 Sol tibia kirig1
8 Erkek Daughter 5 aylik 12 kg Sag tibia kirig1

Calismada olgularin biiyiikliigli, kontolaeratal saglam olan tibiadan alinan

Olciimlerine gore;1 olguda (1 numarali olgu) 10 delikli, 3 olguda (2, 5 ve 8 numarali
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olgular) 6 delikli ve 4 olguda ise (3, 4, 6, 7 numarali olgular) 8 delikli 4.5 mm
titanyum LCP ve buna uygun titanyum vidalar kullanildu.

4.2. Intra- ve post-peratif Bulgular

(Calismada bir numarali vaka haricinde olgularin tiimiine proksimal ve distal
fragmente 2’ser adet &5 mm’lik 18-40 mm arasi degisen uzunlukta bikortikal kilitli
titanyum vida yerlestirildi. Uzun oblik diyafizer kirig1 olan bir numarali olguda,
proksimale 3, distal fragmente 2 adet &5 mm’lik kilitli kortikal vida yerlestirilerek
MIPO gergeklestirildi.

Operasyonlarda kullanilan vida sayisi ile plak arasinda plak vida doygunlu
(PSD) 0,56, plak-kopriileme orani (kemik uzunlugunun plak uzunluguna orani-PBR)
0.89 ve plak-kirik oran1 (plak uzunlugunun kirik uzunluguna oran1-PSR) 8.91 olarak
bulundu (Tablo 4.2).

MIPO teknigi ile sagaltimi yapilan vakalarin postoperatif 60. giin tibia
uzunlugu ile kontraletaral tibia uzunlugu arasinda farklilik olup olmadigr A/P yonlii
radyografilerde karsilastirildi vekontraletaral tibiaya gore % 1.52 + 1.527oraninda
kisalma oldugu tespit edildi (Sekil 4.1).

& 16.54cm

116.63cm

Sekil 4.1. MIPO sonrasi dort numarali olgunun sag tibiasi ile
kontrolateral sol tibiasinin postopretif 60. giin uzunluk karsilastirilmasi.
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Tablo 4.2. MIPO ile tedavi edilen olgularin pre- ve postoperatif veri dzeti.

Olgu  Kirik tipi ve Plak Kullanian ' 2K Plak-vida — pak- ik Radyografik
no yeri ozellikleri vida sayisi koprileme — doygunlugu orant kaynama
oran1 (PBR) (PSD) (PSR) Zzamani
BT
2 Tr;?;gzs:rl - :iﬁ?; ’LIE{P 0.96 0.66 6.95 46. giin
3 Trg?;:f;zs:rl ] 84561?11?;22; 0.84 0.50 28.30 43. giin
4 Trl";?;:gr;:rl ] 84511?;1? ’Llékp 0.87 0.50 9.61 44. giin
5 Oblik-Diyafizer 6456 I?E’ngp 0.90 0.66 367 42. giin
6 Trg?;:g;j ] 84(‘156 E:ELIE(P 0.88 0.50 6.94 43. giin
7 U;‘:;a%z:f 84511?1111111’52{1) 0.88 0.50 2.70 43. giin
8 Trg?;;rzs:rl ) 64('156 ﬁfﬁgp 0.89 0.66 8.90 41. giin
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Olgularin postoperatif 10, 20, 40 ve 60. giinlerde kayit edilen “dururken
agirhik yiliklenebilme”, “yilirimenin degerlendirilmesi”, ‘‘agri degerlendirme’” ve

“radyolojik degerlendirme” skorlamalarina ait bulgular tablo 4.3’de verildi.

Tablo 4.3. Operasyon sonrasi periyodik degerlendirmelerden elde edilen skor

ortalamalar1 (n=8).

10. 20. 40. 60.
giin giin giin giin

‘“‘Hayvamin dururken agirhk yiiklenebilmenin
degerlendirmesi”
0- Ilgili bacak askida hi¢ basmiyor
1- Ilgili bacaga agirlik vermeden az da olsa basabiliyor | 3 3 3 3
2- Ilgili bacaga agirlik vererek aralikli basabiliyor
3- llgili bacaga agirlik vererek normal sekilde
basabiliyor

‘“‘Hayvanin yiiriimesinin degerlendirmesi”
1- Yiriirken ilgili bacak askida
2- Yiirtirken ilgili bacakta belirgin derecede topallik 485 | 5 5 5
3- Yiiriirken ilgili bacakta orta derecede topallik ’
4- Yiirilirken ilgili bacakta hafif derecede topallik
5- Yiirtirken ilgili bacakta topallik yok

““Agrmin degerlendirmesi”

1- Bacagin maniiplasyonunda agr1 yanit1 yok

2- Hafif (normal eklem hareketiyle maniiplasyona izin
verir fakat basini cevirerek veya bacagimi ¢ekerek
agr1 hissettigin belli eder) 1,14 | 1 1 1

3- Orta (normal eklem hareketiyle maniiplasyona izin
vermez fakat basini ¢evirerek veya bacagini ¢ekerek
agr1 hissettigin belli eder)

4- Siddetli (bacagin maniinlasyonuna izin vermez)

‘‘Radyolojik Degerlendirme’’

1- Kurik hatti izleniyor, periostal veya endostal kallus
yok

2- Kurik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal
kallus kismen mevcut 2 3 1375 4

3- Kirik hatt1 kismen izleniyor, periostal ve endostal
kallus mevcut

4- Kurik hatt1 izlenmiyor, periostal ve endostal kallus
mevcut
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Olgularin sirastyla 10, 20, 40 ve 60. giinlerde kaydedilen “dururken agirlik
yiiklenebilme” skor ortalamalar1 3, 3, 3, 3 puan olarak belirlendi (Tablo 4.3).
Kopeklerin postoperatif 1. gilinden itibaren herhangi bir yardim almadan ayaga
kalkabildikleri gozlendi. Postoperatif 10, 20, 40 ve 60. giin klinik kontrollerinde tim
olgularin ilgili bacaga agirlik vererek normal sekilde basabildikleri dikkat ¢ekti.

Olgularm 10, 20, 40 ve 60. glinlerde kaydedilen ‘‘yiiriimenin
degerlendirilmesi’’ skor ortalamalar1 4.85, 5, 5, 5 puan olarak tespit edildi (Tablo
4.3). Vakalarin tiimiinlin 1. giinden itibaren desteksiz yiirliyebildikleri gozlendi.
Vakalarin 10. giin klinik kontrollerinde sadece 1’inde (1 numarali vaka) yiiriirken
hafif bir topallik goriildiigii belirlendi. Olgularin postoperatif 20, 40 ve 60. giin klinik
kontrollerinde ise hicbir vakada ilgili bacakta yiiriirken topalligin bulunmadig: tespit
edildi.

Olgularmm 10, 20, 40 ve 60. glinlerde kaydedilen ‘‘agrinin degerlendirilmesi’’
skor ortalamalar1 ise sirasiyla 1.14, 1, 1, 1 puan olarak kaydedildi (Tablo 4.3).
Postoperatif 10. giin klinik kontrollerinde sadece 1’inde (3 numarali vaka) hafif
derecede agr1 varken diger vakalarin tiimiinde 10. giinden sonra bacagin
maniiplasyonunda agr1 yanit1 yoktu. Vakalarin postoperatif 20, 40 ve 60. giin klinik
kontrollerinde ise hi¢cbir olguda agr1 yanit1 belirlenmedi.

Olgularin 10, 20, 40 ve 60. giinlerde ‘‘radyolojik degerlendirme’” skor
ortalamalar1 sirasiyla; 2, 3, 3.75, 4 puan olarak belirlendi (Tablo 4.3). Olgular
arasinda kiiclik farklar olmakla birlikte vakalarin tiimiinlin radyolojik kirik
iyilesmesinin 40-50. giin arasinda tamamlandig1 kaydedildi (Tablo 4.2 ve Sekil 4.2).
Olgularin hig birinde kirik iyilesmesi ile ilgili bir komplikasyon izlenmedi. Olgularin
5’inde kirik hattinin sekonder kemik iyilesmesi ile kapandigi, 3’linde ise primer
kemik iyilesmesine yakin bir kirik iyilesmesinin sekillendigi radyolojik olarak

gozlendi (Sekil 4.3).
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Sekil 4.2. Calismadaki olgularin [bir (A), iki (B), ii¢ (C) dort (D), bes (E), alti-yedi (F) ve
sekiz numarali (G)] radyografik iyilesme sonrasi elde edilen radyografik goriintiileri.

Sekil 4.3. Alt1 ve yedi numarali olgularin preoperatif (A, B ve C) ve postoperatif 0. giin (D),
10. giin (E), 20. giin (F), 40. giin (G) ve 60. giin (H) radyografik kontrollerinde kayit edilen
goriintiileri.
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5. TARTISMA

Kopeklerin ekstra-artikiiler tibia kiriklarinin tedavisinde MIPO, diger
geleneksel fikzasyon yontemlerine alternatif olarak kullanilan etkili bir tekniktir (44).
Krettek ve ark. (58, 59) ilk defa insanlarda proksimal ve distal femur kiriklarinin
tedavisi i¢in MIPO teknigini kullanmislar, ayn1 yillarda Helfet ve ark. (46) MIPO
teknigi ile distal tibia kiriklarinmn tedavisini tantmlamistir. MIPO’da bélgesel hasara
ugramis damar agi, konvansiyonel plaklamaya gore biiyiik olgiide korunur. Bu
durumun, hem periostal kan akiminin korunmasi sonucunda kirik iyilesmesini
artirdigi (19, 35, 36); hem de kirik bolgesinin intra-operatif kontamine olma
potansiyelini diislirdiigli yapilan ¢alismalar (5, 7, 32, 102) ile ortaya konmustur. Bu
aragtirmada, MIPO teknigi kullanilarak tedaviye alinan olgularin hi¢ birisinde
postoperatif donemde her hangi bir bolgesel enfeksiyon ile karsilagiimadi.

Biyolojik tespit yontemlerinden biri olan MIPO’da kirk fragmentlerini ag13a
¢ikarmadan indirekt rediiksiyon sonrasi kirik hattinin uzagindan perkutanéz olarak
sadece plagi yerlestirmek ve vidalamak i¢in proksimal ve distal minimal ensizyonlar
gerceklestirilir. Bu sayede korunan kirik hematomunun, fibrin bir cati olusturarak
bolgeye tamir hiicrelerinin migrasyonunu kolaylastirdigi, buna ek olarak biiyiime
faktorleri, trombosit ve kirtk hematomu bolgesindeki hiicrelerden salinan diger
mediyatorlerin, hiicre migrasyonu ve proliferasyonuna onciiliikk ettigi yapilan
calismalarda ortaya koyulmustur (24, 26, 30, 39). Yapilan ¢alismada da benzer
sekilde kirtk hematomuna zarar verilmeden MIPO prensiplerine uygun bir sekilde
kirigin proksimal ve distalinden kiiciik ensizyonlar kullanilarak perkutan plaklama
gerceklestirildi ve hematomun osteojenik potansiyel olarak kirik iyilesmesi
tizerindeki olumlu etkilerinden yararlanildi.

MIPO’da kirik rediiksiyonu, kirik hattini agmadan kirik fragmentlerinin
distraksiyonu yoluyla kiriktan belli bir uzaklikta korrektif giic uygulayarak
rediiksiyon manevralar ile -eger miimkiin ise bir skopi cihazi kullanimi esliginde-
endirekt olarak yapilir. Bu sayede kirilan kemigin fonksiyonel pozisyonda eksen
diizgiinligli (alignment) ve stabilizasyonu saglanir (84, 87). Endirekt rediiksiyonda
rediiksiyonun operasyon siiresince siirekli bigimde uygulanmasini saglayan diger
yontemler ise, asili bacak teknigi, traksiyon masasi, gecici intramediiller pin

uygulamasi, sirkiiler/unilateral eksternal fiksatorler, ayarlanabilir unilateral kirik
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distraktorii ve plak giris ensizyonlar1 vasitasiyla ya da perkiitandz olarak rediiksiyon
penslerinin kullanimi olarak siralanabilir (7, 50, 52, 71, 84-88). Sunulan ¢alismada
kirik fragmentlerinin rediiksiyonu, skopi esliginde rediiksiyon manevalari ile bir vaka
haricinde (1 numarali olgu) olgularin tiimiinde kemigin aksiyel ve torsiyonel
dogrultularda eksen diizglinliigi saglanarak gergeklestirildi. Bir numarali olguda
yasanan rediiksiyon bozuklugunun kirigin uzun oblik olmasindan kaynaklandigi
diisiiniildii. Guiot ve Dejardin (44) postoperatif tibia uzunlugunun kontralateral
Olctimlerle karsilastirmis ve % 141 oraninda farklilik belirlemisler ve bu oranin %
4’e kadar klinik olarak 6nem tasimadigini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da
postoperatif 60. giinde sagaltimi yapilan tibia uzunlugunun kontralateral tibia
uzunluguna goére % 1.52+1.52 oraninda kisaldig1 gozlendi. Literatiir veriye (44)
benzer sekilde bu farklilik, hi¢bir olguda klinik tabloya yansimada.

MIPO’da kirik hattin1 kdpriileyecek sekilde (plak kdpriileme oran1 0.91+0.05)
olabildigince uzun plak kullanilir. Bu sayede plak vida arasindaki stres
yiiklenmesinin azalmasi saglanir ve implant yetmezligi riski azaltilir (21, 99). Bu,
hem tespitin kaynamay1 uyaracak kadar esnek olmasini saglar, hem de plak kirilmasi
riskini azaltir. Calismamizda plak kopriilleme oranmin 0.89+0.03 olmasi, olgularda
kullanilan plak uzunlugunun literatiir veriler (21, 99) ile benzerlik gostermektedir.

MIPO’da vidalar, proksimal ve distal giris ensizyonlarindan miimkiin olan en
az sayida (her bir fragmente en az iki) yerlestirilir (40, 48, 99-101). Kirik hattinin
proksimali ve distalindeki kiriga en yakin vidalar arasindaki uzaklik “calisma
mesafesi” olarak adlandirilir. Bu mesafenin kisa olmasi, kirik hattinda hareketin az
olmasina ayn1 zamanda bu aralikta plaga asir1 yiik bindigi i¢in plak kirilma riskini de
artirir. Bu durum 6zellikle ¢alisma mesafesi zaten kisa olan transversal ve kisa oblik
kiriklarda 6nem tasir. Calisma mesafesinin uzun olmasi ise stresin plakta daha uzun
bir fragmente dagilmasini saglar. Bu, hem tespitin kaynamay1 uyaracak kadar esnek
olmasini saglar, hem de plak kirilma riskini azaltir (40, 55, 99). Yapilan ¢aligmada bu
bilgiyle uyumlu olarak, optimal “calisma mesafesini” elde edebilmek icin, plagin
kirik hattina en uzagindaki vida deliklerine olgularin tiimiinde 2 adet bikortikal vida
yerlestirildi (uzun oblik diyafizer kirig1 olan 10 delikli plak uygulanan bir olgu
hari¢). Bu sayede stresin plak boyunca dagilmasi saglanarak plak kirilmasi riski en

aza indirilmeye calisild1.
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MIPO’da esnek tespit elde etmek igin uzun bir plak ile birlikte her bir
fragmente en az iki vida olacak sekilde bir tespit kullanilir (40, 48, 99-101). Stoffel
ve ark. (97), vida sayisinin artirilmasinin sadece rotasyonel stabiliteyi artirdigini
bildirmislerdir. Weiss ve ark. (103) tarafindan yapilan bir arastirma, yapinin ¢ékme
dayanikliliginin alt1 vidali sekiz delikli plak uygulamasina kiyasla, dort vidali on
delikli plak uygulamasinda daha biiyilk oldugunu ortaya koymustur. Guiot ve
Dejardin’in (44), 36 kedi ve kopegin 36 tibia kinigi iizerinde MiPO uyguladigi bir
caligmada, plak-vida dansitesini 0,15-0,64 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
da plak vida dansidite ortalamasinin, yukaridaki literatiir veriler ile benzer sekilde
0.54 oldugu tespit edildi.

Sunulan arastirmada tartisilmasi gereken énemli bir nokta, MIPO tekniginin
kemik iyilesme zamanini klasik plaklamaya gore olumlu yoénde etkileyip
etkilemedigidir. Boone ve ark. (18)’nin kedi kopeklerin tibia kiriklar1 tizerine yaptigi
retrospektif bir ¢calismada, agik rediiksiyon teknikleri ve konvansiyonel plaklamada
elde edilen kirik iyilesme zamani ortalamasinin yetigkinlerde yaklasik 133 genglerde
ise 70 giin oldugu bildirilmistir (18). Kedi ve kdpeklerin tibia kiriklarinin MIPO ile
tedavi edildigi calismalarda, klinik kemik iyilesmesinin ortalama 36-45 giin oldugu
bildirilmistir (44, 92). Yapilan ¢alismada, olgularin radyografik konrolleri sonrasi
belirlenen kirik iyilesme siiresi ortalamasi, yapilan ¢aligmalara uyumlu olarak 43.75
giin olarak belirlendi.

Yapilan calismalarda MIPO sonras1 kedi ve kopeklere ilgili ekstremetide
postoperatif siskinligi kontrol etmek ve operasyon yarasini oto-travmadan korumak
icin ekstremiteye 1-5 giin silireyle modifiye Robert-Jones bandaj uygulamasi ve
Elizabeth yakalik kullanimi1 yaninda 6- 8 hafta boyunca hayvanlarin tasmali kontrollii
yiirliylis egzersizinin gerekli oldugu bildirilmistir (44, 48, 92). Bizim calismamizda
operasyon sonrast ilgili ekstremiteye cerrahi bolgeyi enfeksiyondan korumak igin 10
giin siireyle desteksiz pansuman uygulandi. Burada destek materyali kullanilmadigi
icin ilgili ekstremite eklemleri herhangi bir hareket kisitlamasina maruz birakilmadi.
Bu sayede olgularin hi¢ birinde eklem sertlesmesi komplikasyonu ile karsilagilmadi.

MIPO ile klasik plaklamanin postoperatif agr1 yoniinden karsilastirildigi bir
calismada (102), MiPO tekniginde kemik fragmentlerinin manipulasyonunun sinirl

deri ensizyonundan yapilmasi dolayisiyla postoperatif donemde hastada daha az
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agrinin olustugu bildirilmistir. Bu bilgiyle uyumlu olarak sunulan arastirmada da
vakalarin timiiniin postoperatif 1. giinden itibaren kendi baglarina ayaga
kalkabildikleri ve ilgili bacaga agirlik vererek yiiriiyebildikleri gézlendi.

Anatomik rediiksiyonun hedeflendigi konvansiyonel plaklama ile MIPO
teknigi operasyon siiresi bakimindan kiyaslandiginda, konvansiyonel plaklamanin
onemli oranda daha uzun siirdiigli yapilan arastirmalarla gosterilmistir. Johnson ve
ark. (52), kedi ve kopeklerde pargali femur kiriklarinin klasik plaklama ortalama
stiresinin 191 dakika oldugunu, Schmdkel ve ark. (92) ise, parcal tibia kiriklarinda
MIPO teknigi uygulamasi siiresinin ortalama 59 dakika oldugunu rapor etmislerdir.
Bu bilgiler ile uyumlu olarak sunulan arastirmada, operasyon siiresi ortalamasinin 64
dk oldugu belirlendi. MIPO’da operasyon siiresinin kisa olmasi; intraoperatif
enfeksiyon riski ve anesteziye bagli olast komplikasyonlar agisindan bu teknigin

tistiin oldugunu diistindiirdii.
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6. SONUC ve ONERILER

Yedi vakanin sekiz tibiasinda yapilan c¢alismada; kirik iyilesmesinin
fonksiyonel ve radyolojik olarak takibinde kullandigimiz ‘‘dururken agirlik
yiiklenebilme’’, ‘‘yiirimenin degerlendirilmesi’’, ‘‘agrinin degerlendirilmesi’’ ve
“‘radyolojik’” degerlendirmelerden elde edilen skorlara bakildiginda, ekstra-artikiiler
tibia kiriklarnda MIPO tekniginin ORIF yontemi ile gergeklestirilen klasik
plaklamaya gore belirgin derecede iistiin oldugunu sdylemek miimkiindiir. MiPO
teknigi, kirik hattin1 agmadan minimal invaziv bir cerrahi ile kirik bolgesinde daha az
kan dolagimi hasari, diisiik enfeksiyon riski ve hizli kemik iyilesmesi saglamaktadir.

Képeklerin postoperatif siirecte tasmali dar alan egzersizleri ile aktivitelerinin
kisitlanmasi, ensizyon hattinin oto-travmadan korunmasi icin tibianin desteksiz
pansumana alinmasi ve Elizabeth yakaligin takilmasi 6nemlidir.

MIPO sonrast olgularn tiimiiniin ilgili ektremitesini kullanabilmesinin ilgili
ekstremitedeki eklem sertligi komplikasyonunun yasanmamasinda énemli oldugunu
sOylemek miimkiindiir.

Calismada kullanilan LCP klitli plak uygulamasinda, vidalarin sikistirildik¢a
plagin kemikten belli mesafede uzaklagmasi, plagin periostal dolasima zarar
vermemesinin kemik iyilesmesini olumlu yonde etkiledigi sOylenebilir.

Sonug olarak, MIPO tekniginin, kopeklerde ekstra-artikiiler tibia kiriklarinin
sagaltiminda diisiik kompliksayon orani ve hizli iyilesme siiresi sayesinde ORIF ile

gerceklestirilen klasik plaklamadan daha {istiin bir teknik oldugu kanisina varildi.
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