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ONSOZ

Kopeklerde, cogunlukla trafik kazalari, atesli silah yaralanmalar1 ve kiit
travmalar sonucu sekillenen uzun kemik kiriklariin sagaltimi amaciyla giliniimiize
kadar gelen siiregte bircok uygulama ve teknik denenmistir. Bu uygulamalardan birisi
olan plak uygulamasinin minimal invaziv teknik ile uygulanmasi kirik hattinin biyolojik
ortaminin korunmast ve iyilesmenin daha hizli sekillenmesini amaglayan biyolojik

osteosentez i¢in ¢ok iyi bir 6rnek olusturur.

Bu caligmada, kopeklerde uzun kemik kiriklarmin sagaltimi ig¢in kullanilan
minimal invaziv plak uygulamasi ve biyolojik osteosentez ve bu uygulamalarin iyilesme

stirecine katkisi ile ilgili bilgiler sunulmustur.

Bu tez ¢alismasinin konu se¢iminde ve hazirlanmasinda yardimci olan ve higbir
destegini esirgemeyen danmismamim Saym Prof. Dr. Umit KAYA’ya, tez hazirlama
siirecindeki yardimlarindan dolayi, Cerrahi Anabilim Dali Ogretim Uyeleri ve

Aragtirma Gorevlilerine tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

1.1. Anatomi

1.1.1. Humerus

On extremitenin iist ucunda scapulanin cavitas glenoidalisi ile omuz eklemini
olusturan caput humeriye sahiptir. Caput humerinin 6n tarafinda tuberculum majus
lateral de, tuberculum minus medialde yer alir. Caput humeri arka ve alt kisminda
collum humeriyi olusturur. Tuberculum majusa m.supraspinatus tutunur. Dis yiiziine
m.infraspinatus yapisir. M.biceps brachiinin tendosu, tuberculum majus ve minus

arasinda bulunan sulcus intertubercularisten gecer (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta,
2013).

Sekil 1.1. A: humerusun kaudal gorintiisi B: Humerusun anterioposterior radyografisi (Evans ve
Lahunta, 2013).

Humerusun govdesini olusturan corpus humeri, {izerinde tuberositas teres major,

sulcus m.brachialis ve tuberositas deltoidea olarak isimlendirilen {i¢ 6nemli olusumu

1



bulundurur. M.brachialis, sulcus m. brachialisi doldururken, tuberositas deltoideaya m.
deltoideus; tuberositas teres majora ise m. teres major ve m. latissumus dorsi yapisir
(Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013).

Sekil 1.2. A: humerusun lateral goriintiisii B: humerusun mediolateral radyografisi (Evans ve Lahunta,
2013).

Humerusun alt kisminda bulunan medial ve lateral kondil seklinde isimlendirilen
iki yapmin birlegsmesiyle kemigin distal boliimiinde olusan yapiya trochlea humeri
denir, trochleanin caudalinde yer alan ve kaslarin yapistigi ¢ikintilara lateral ve medial
epikondil adi verilir. Humerusun kondillerinin ist ve arka yiiziinde yer alan derin
cukurluga fossa olecrani denir. Medial epikondilin arka kisminda yer alan m. flexor
digitorum superficialis ve m. flexor carpi ulnaris; epicondilus lateralisten ise bacagin
dorso lateralinde yer alan kaslarin m. extensor carpi radialis, m. extensor digitorum
communis ve m. extensor carpi ulnaris orjin alir. Bu kaslar; n. ulnaris, n. radialis ve n.

medianus tarafindan innerve olurlar (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013).



Biceps brachii, tendon of onigin
\ \/

Sekil 1.3. Humerusun derin kaslar1 A: lateral gorlintii B: triceps kasimin kaldirilmast sonucu goriintii C:
m. Biceps brachiinin kaldirilmast sonucu medial goriintii D: m. triceps brachii kasinin kaldirilmasi sonucu

caudolateral goriintii (Evans ve Lahunta, 2013).

1.1.2. Antebrachium

Antebrachium birbirinden ayr1 ve paralel sekilde bulunan radius ve ulna
kemiklerinden olusur ve birbirleriyle tist ve alt uglarinda eklemlesmislerdir. Radiusun

iist ucu kalinlagarak caput radiiyi olusturur. Trochlea humeri i¢in fovea capitis radii
3



olarak isimlendirilen eklem ¢ukuru caput radii tizerinde bulunur. Arculatio cubiti olarak
adlandirilan dirsek eklemi art. Humeroradialis, art. humeroulnaris ve art. radioulnaris
proksimalis olarak isimlendirilen i¢ ayr1 eklemden olusur. Collum radiinin 6n ve i¢
tarafinda yer alan tuberositas radiiye m. biceps brachii ve m. brachialis tutunur (Dursun,

2002; Evans ve Lahunta, 2013).

Sekil 1.4. A: sol radiusun kaudal yiizii, sol ulnanin cranial yiizii. B: anterioposterior radyografi (Evans ve
Lahunta, 2013).

Radius distalinde alt u¢ genisleyerek makara seklinde trochlea radii yapar,
tizerindeki eklem yiizlerine fascies articularis carpea adi verilir. Bununla beraber
radiusun lateralinde distale dogru uzanan proc. styloideus lateralis ve medial yiiziinde
ise proc. styloideus medialis yer alir. Bu bolgede yer alan eklem yiizii ulnanin incisura
ulnarisine uyarak articulatio radioulnaris distalis sekillendirilir (Dursun, 2002; Evans ve

Lahunta, 2013).
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Sekil 1.5. A: fascia antebrachia ile kranial gorintii. B: superficial antebrachial kaslar (Evans ve Lahunta,
2013).

Ulna, antebrachiumu olusturan radiustan daha ince bir kemiktir. Radius
seviyesini asarak olecranon denen dirsek ¢ikintisin1 olusturur. Olecranonun, m.triceps
brachiinin tutundugu serbest ucuna da tuber olecrani adi verilir. Radius ile arasinda
olusan bosluga spatium interosseum antebrachii denir. Olecranonun eklem yiiziinde,
ekleme dogru uzananan ¢ikintiya proc. anconeus adi verilir (Dursun, 2002; Evans ve
Lahunta, 2013; Nur, 2014).

M. anconeus ve m. tensor faciae antebrachii kaslari, olecranona yapisir. Tuber
olecraniiden karpal kemiklere dogru uzanan m. fleksor carpi ulnarisin caput ulnare
kismi tuber olecraniiden baglar. M. Brachioradialis, m.ekstensor carpi radialis, m.
ekstensor digitorum communis ve lateralis, m. ekstensor carpi ulnaris, m. supinator, m.
ekstensor carpi obliquus kaslar1 bu bolgeden baslar. Bu kaslarin hepsini n. radialis

innerve eder (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013).



1.1.3. Femur

Femur, canli sistemindeki en uzun, en saglam, mediiller kanali en genis olan ve
en kalin kemigidir. Femurun {ist kisminda bulunan caput ossis femoris, acetabulum ile
eklem yapar. Caputun dis tarafindaki ¢ikintiya trochanter major denir. Caput femorisin
ortasinda veya alt kenarinda yer alan ve lig. capitis ossis femorisin yapistig1 cukura
fovea capitis femoris adi verilir. Collum femoris, caput femoris ile kas ¢ikintilari
arasinda daralmis kisimdir. Bu ¢ikintiya m. gluteus medius, m. gluteus profundus ve m.
gluteus superficialis yapisir. Caputun distalinde collum femoriste bulunan kiigiik ¢ikinti
trochanter minordiir ve bu ¢ikintiya m. iliopsoas yapisir (Dursun, 2002; Evans ve

Lahunta, 2013).

v =\
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Sekil 1.6. A: sol femurun lateral ylizii. B: mediolateral radyografi (Evans ve Lahunta, 2013).

Femur arka yliziinde facies aspera denilen bolgeye m. pectineus ve m. adductor
kaslar1 yapisir. Bu yiiziin alt kisminda bulunan, m. fleksor digitorum superficialis ve m.
gastrocnemiusun caput lateralisinin basladigi bu bolge ise facies poplitea seklinde
isimlendirilir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013).



Sekil 1.7. A. sol femur cranial goriintiisii B. anterioposterior radyografi (Evans ve Lahunta, 2013).

Femur distal ucu lateral ve medial kondil olamak ftizere iki yuvarlak yumru
tarafindandan olusturulur. Diz ekleminin olusumuna da katilan bu kondiller m.
gastrocnemiinin eklemlesmesine izin veren bir eklem yiizii tagir. Lateral kondilin dis
yiizeyindeki ¢ukurlardan m. popliteus ve m. ekstensor digitorum longus koken alir.
Kondillerin 6n tarafinda patella ile eklemlesen trochlea femoris yer bulunur (Dursun,
2002; Evans ve Lahunta, 2013; Nur, 2014).



Sekil 1.8. A. superficial kaslarin lateral goriintiisii B. biceps femoris kaldirildiktan sonra superficial
kaslarin lateral goriintiisii C. internal obturator kasin kaldirilmasi sonucu derin kaslarin lateral gériintiisii

(Evans ve Lahunta, 2013).

1.1.4. Tibia

Tibia, fibula ile birlikte os crurisi olusturur. Tibia, proximal epifiz, diyafiz ve
distal epifiz olmak tizere ii¢ boliimden olusur. Tibianin distal epifizi tarsal kemiklerle

eklemlesir. Tibianin st eklem yiizeyini, femurun lateral ve medial kondili ile
8



eklemlesmesi icin tibianin proximal epifizinde yer alan iki diiz kondilus olusturur. Ust
ucunun 6n tarafinda tuberositas tibia denilen ¢ikinti bulunur ve buraya m. quadriceps

femoris yapisir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013).

Sekil 1.9. A. sol tibia cranial yiizii B. anterioposterior radyografi (Evans ve Lahunta, 2013).

Tibianin diyafizer boliimiiniin kesiti liggene benzer sekliyle, facies medialis,
lateralis ve kaudalis olarak isimlendirilen ii¢ yiizii vardir. Ug yiizey arasinda ozellikle
kemigin {ist yarimda daha da belirginlesen margo kranialis, margo medialis ve margo
lateralis denilen kenarlar bulunur. Margo cranialisin yaninda, biiyiik irklarda daha
belirgin olarak izlenen ve m. semitendinosus, gracilis ve sartorius kaslarinin sonlandig:
kisimlar mevcuttur. Margo lateralisinde, proksimal kisminda m.fleksor hallucis longus

yer alir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta, 2013; Nur, 2014).



Sekil 1.10. A. sol tibia lateral yiizii B. mediolateral radyografi (Evans ve Lahunta, 2013).

Tibianin distal boliimiinde, {izeri eklem yiizii ile kapl cochlea tibia adi verilen
boliim bulunur. Cochleanin i¢ yiizeyinde uzayan ¢ikinti malleolus medialis adin1 alir ve
buraya m.fleksor digitorum longusun tendosu yapisir (Dursun, 2002; Evans ve Lahunta,
2013).

10
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Sekil 1.11. Sol os cruris Kaslar A. superficial kaslarin cranial goriintlisii B. siiperficial kaslarin lateral
goriintiisii C. derin kaslarin craniolateral goriintiisii D. derin kaslarin lateral goriintiisii (Evans ve Lahunta,
2013).

1.2. Karik Tyilesmesi

Kirik iyilesmesi, kirik olusumu ile baslar ve skar formasyonu olusturmaksizin
gerceklesen Ozellesmis bir yara iyilesmesi formudur (Schiller, 1988). Yumusak dokudan
farkli olmasimin nedeni osteoblastlarin ve osteoklastlarin aktivasyonu ile yapilanmis

kalsifiye kemik dokusu olugsmasidir (Montavon ve Voss, 2009).
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Kirik olusumunu takip eden silirede kemikteki biitiinliiglin yeni bastan
saglanabilmesi i¢in organizmada rejeneratif degisiklikler meydana gelir ve bunlar {i¢

asamadan olusur (Gemmill ve Clements, 2016).

. Inflamatuvar (yang1) dénemi
. Reperasyon (yenilenme) donemi
. Remodelizasyon (yeniden sekillenme)

Bu donemler birbiri ile iligkilidir ve biri bitmeden digeri baslayarak devam eder.

Inflamatuvar (yang1) dénemi; kirik olusumu ile birlikte yangi baslar. Yang
kallus sekillenmesinde 6nemli bir rol oynar. Kirik uglar arasinda olusan hematom,
periost tarafindan ya da periostta yirtilmig ise bolgedeki saglam yumusak dokular
tarafindan azda olsa mekanik bir stabilite olusturur. Kirik hattina gelen fibroblastlarda
kollajen salgilayarak kirtk uglarinin birbirine baglanmasini ve erken graniilasyon
dokusu olusumunu baslatir. Kirik uglarda baslayan nekroz ve kemik hematomunda
bulunan o6lii hiicrelerden salinan inflamatuvar hiicrelerin (polimorf ¢ekirdekli
l16kositler,lenfosit ve makrofajlar) kirik bolgesine gelmesine yol agar. 2-3 hafta siirer

(Gemmill ve Clements, 2016).

Reperasyon (yenilenme) doneminde inflamayon hiicreleri nekrotik dokulart
rezorbe ederken fibroblastlar bolgeye ulasarak yenilenme donemini baglatirlar. Kirik
bolgesinde ki pihtidan kaynaklanan fibrin aglari ve fibroblastlardan salgilanan
kollajenlerin olusturdugu erken graniilasyon dokusuna bir hafta sonra osteoblast ve
kondroblastlarin katilimiyla bol kollagen iplik igeren fibroz kallus sekillenir. Kirik
hattindaki hiicreler kemigin onarimimna yardimer olur. Kikirdak ve kemik doku
kondroblast ve osteoblastlarin gelisimiyle olusur. Prokallus daha sonra hiyalin kikirdaga
doniiserek kikirdak kallus (gegici kallus) adini alir. Prokallus, yerini yavas yavas
kemiksi kallusa birakir. Bu asamaya ulasmak yaklasik 4-6 haftalik bir siire alir
(Gemmill ve Clements, 2016).
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Remodelizasyon (yeniden sekillenme) donemi; kirik, kallus ile baglandig
zaman Uglincli donem baslar. Olusan kallus normal kemik iligi asamasina ulagincaya
kadar osteoklastlar tarafindan yikimlanir. Bunun sonucunda havers sistemi bulunan

lamellar kemik yapisi sekillenir (Altunatmaz, 2004).

a) Hematom

-

— ~ , § i} o)
==
Kirk \‘

b) Kallus Formasyonu

¢) Kallus Gerilemesi,
Kemigin Yemden Sekillenmesi

Yeniden Sekillenmig Lamellar Kemik

Sekil 1.12. Klasik kirik iyilesmesinin sematik goriiniimii, a) Kirik bolgesinde hematom sekillenir, b)
Hematonvun kallus formasyonuna (immatiir kemik ve nivalin kikirdak) doniisiimii, ¢) Kallus immatiir
kemige doniistiikten sonra yeniden sekillenme agamasinin baglayip ve uzun siire devam edisi

(Altunatmaz, 2004).

Kemik iyilesmesinin hizi ve kalitesi biiyiik 6l¢iide kirik bolgesine yeterli kan

akigina ve kirik hattinin stabilitesine iliskilidir. Yetiskin hayvanlarin diyafizyal kemik
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kalinliginin yaklasik iicte ikisinin kan ihtiyaci intraossedz arter tarafindan, dis tigte
birinin kan ihtiyac1 iSe ekstraossedz olarak saglanir. Geng¢ hayvanlarda kemik
beslenmesi ekstraosse6z olarak, kalin periosttan saglanirken, diyafizer kemik
kalinliginin sadece tigte biri intraossoz arter araciligi ile saglanir (Gemmill ve Clements,
2016).

Kortikal kemik iyilesmesi, primer (dogrudan) ve sekonder (dolayli) kemik
tyilesmesi olarak siniflandirilir. Primer iyilesmesi, ekstraosséz kallus yoklugunda, kirik
araliginin direkt osteonal olarak yeniden sekillenme ve kopriilenmesi ile karakterizedir.
Temash iyilesmesi ve aralikli iyilesme primer kemik iyilesmesinin alt gruplaridir.
Primer kemik iyilesmesi kirik uglarimin anatomik rediiksiyonu ve mutlak stabilite
gerektirir. Cogu kirik sekonder kemik iyilesmesi ile iyilesir. Sekonder kemik iyilesmesi,
prekiirsor dokularin transformasyonu sayesinde kemik olusumu ile karakterizedir. Bir
kiritk araliginda mevcut olan ilk doku, kirik hematomudur. Fibrokartilagenin daha sonra
yavasca graniilasyon dokusunun yerini alir. Bunu takip eden yumusak kallusun
mineralizasyonu ve fibrokartilagenin endokondral salinimi, radyografilerde goriiniir
hale gelen kemik kallusunun baslangicini isaret eder. Kemiksel kallus kirilma araliginin
icinde ve ¢evresinde bulunur. Son adim, baslangigta 6rgiitlenmemis kemigin birkag ay
siren bir islem olan lameller kemige yeniden sekillenmesidir. Bu kademeli olarak
dokularin kemige doniisiimiiniin amaci, kirilma bolgesinde stabiliteyi arttirmaktir.
Parcali kiriklarda; bosluklar, pargalarin yer degistirmesi sebebiyle paylasilir ve bu
nedenle instabiliteye tek kirilma bogluklarindan daha toleranshidir. Bir kirik
bolgesindeki hareket, kemik doku olusturma toleransim1 asarsa, fragmanlar arasi
siirtiinmeyi azaltmak icin iki ana mekanizma mevcuttur. Ik olarak, kirilma uglar1 kirik
boslugunu genisletmek ve dolayisiyla bolgeler arasi siirtinmeyi azaltmak ig¢in
osteoklastlar tarafindan absorbe edilir. Bu daha cok basit kiriklarda olur. Ikincisi,
yukaridaki daha once anlatilan kallus olusumu, kirilma bolgesinde minimum miktarda

hareketle aktive edilir (Perren, 2002).
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1.3. Biyolojik Osteosentez

Kiriklarin  sagaltiminda biyolojik osteosentez metodu; iyi bir fiksasyon
yontemiyle rediiksiyon saglayip bolgedeki yumusak dokular1 koruyarak hizli bir
lyilesme saglamayi amaglar. Biyolojik iyilesmede travma sonucu kirik uglarindan
kaynaklanan dogal damarsal dokulardaki hasardan baska vaskiiler bir bozukluk s6z
konusu degildir. Kirik iyilesmesindeki biyolojik potansiyelin korunmasi ile anatomik

rediiksiyon arasinda bir dengeye gereksinim duyulur (Altunatmaz, 2004; Kaya, 2000).

Kemik iyilesmesi sirasinda, biyolojik faktorlerin 6nemini gosteren bulgularin
artmasi kirik hattinin  korunmasini  6ne ¢ikarmustir. Kirik hatt1 cerrahi olarak
acilmadigindan kirik hattindaki hematom boélgeden uzaklagtirlmadigindan tamir
hiicreleri daha hizli calisir, biiyiime faktorleri proteinler ve trombositler kirik

iyilesmesini ¢abuklastirirlar (Altunatmaz, 2004; Kaya, 2000).

Anatomik biitiinliigi saglamak icin oOncelikle kirik pargalarmin normal
pozisyonuna getirilmesinden sonra fiksasyon materyaliyle hareketsizligi saglanip olusan
yiikkiin kemige ve fiksasyon materyaline ortaklasa dagilimin saglanmasi amaglanir

(Altunatmaz, 2004; Kaya, 2000).

Burada en oncelikli hedef iyilesme stiresini kisaltmak, harekete en kisa siirede
basglatma ve maksimum hasta rahatlig1 ile birlikte hastayr normal haline kavusturmaktir

(Altunatmaz, 2004; Kaya, 2000).

Biyolojik osteosentezin basarisi, hasta ve kirik tipine spesifik belirlenmis
stratejiler ve operasyon sirasinda ¢evre dokulari daha az travmaya maruz birakacak
operatif yaklagimi kullanmaya baghdir. Kirik iyilesmesi esnasinda olusabilecek
vaskiiler lezyonlar1 minimuma indirebilecek bir fiksasyon yontemi segilmelidir

(Altunatmaz, 2004; Kaya, 2000).
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Eksternal fiksator ve intramediiller ¢ivi uygulamalari gibi kirigr diizlemsel
destekleyen uygulamalar sonucu elde edilmis basarili sonuglar; plaklarinda ayn1 amagla
kullanilmasimi  giindeme getirmistir. Kisa ensizyonlar ile indirect rediiksiyon
kullanilarak uzun kemiklerde govdede uzatilmis uzun plakla kallus formasyonlu kirik

iyilesmesi meydana geldigi goriilmiistiir (Altunatmaz, 2004; Kaya, 2000).

1.4. Minimal invaziv Osteosentez

Kirik bolgesindeki biyolojik ortamin korunmasimin kirik iyilesme siirecindeki
oneminin daha iyi anlasilmasiyla gegtigimiz 20 yilda internal fiksasyon yontemleri ile
kirtk sagaltiminda 6nemli degisiklikler meydana gelmistir. Mekanik stabilitenin 6n
plana ¢iktigi fiksasyon yontemleri zamanla yerini biyolojik fiksasyonu destekleyen
yontemlere birakmistir. Bununla birlikte diger cerrahi alanlarin yaninda ortopedik
travma cerrahisinde de minimal invaziv yontemler daha ¢ok tercih edilmeye

baslanmistir (Barnhart ve Maritato, 2019).

Minimal invaziv osteosentez, kemige yumusak dokularda olusturulan
pencerelerden ulasilarak, dokulara saygili indirekt rediiksiyon yoOntemlerinin
kullanildigi, kirngin direkt rediiksiyonunu gerektiren durumlarda bunun minimum ek
travmaya sebep olarak yapildigi bir yontemdir. Bu yontem sayesinde hastalarin
operasyon sonrasi agr1 yonetimi daha rahat olmakla birlikte rehabilitasyon siiregleri
daha kisa ve kolay olmakta, enfeksiyon riskleri azalmaktadir (Barnhart ve Maritato,
2019).

Ozellikle kirik rediiksiyonu igin yapilacak operasyonlarda minimal invaziv
yaklasimlarin 6nemi oldukga artmaktadir. Ciinkii bir kirik olusumu sirasinda etkilenen
sadece kemik doku degildir, kemik ile birlikte bolge yumusak dokularida ciddi sekilde
hasar gormektedir. Kirik iyilesme siirecinde bdlgedeki yumusak dokular oldukca
onemlidir. Kirik olusumunun ardindan kemik beslenmesi i¢in kan tedariginin 6énemli bir
kismi ¢evre yumusak dokularindan saglanir. Operasyon sirasinda, hali hazirda kirik

olusumu sirasinda belli Olglide hasar gormiis olan yumusak dokular tizerinde
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olusturulacak ek travmanin iyilesme siirecini olumsuz yonde etkileme ihtimali
yiiksektir. Kirik operasyonlart sonrasi karsilasilan en 6nemli komplikasyonlar kirigin
kaynamamasi ve enfeksiyon sekillenmesidir. S6z edilen bu komplikasyonlarin
olusmasinin en 6énemli nedeni operasyon esnasinda kirik bolgesi yumusak dokularinda
meydana gelen ek hasardir. Minimal invaziv girisimler bu travmay1 miimkiin oldugunca

azatlmay1 hedeflemektedir (Barnhart ve Maritato, 2019).

1.4.1. Biyolojik Fiksasyon ve Minimal Invaziv Plak Osteosentezi (MIPO)

Kiriklarin sagaltimi igin “goreceli stabilizasyon” taniminin ortaya atilmasi,
plakla gergeklestirilen osteosentezlerde biyolojik fiksasyon yontemlerinin daha ¢ok
tercih edilmesini giindeme getirmistir. Bu kavram dahilindeki ilk 6rneklerinden bir
tanesi Blatter ve Weber’e ait dalgali plak uygulamasidir. Bu teknik, kirik hattinda plagin
dalga seklinde egimlendirilmesiyle kirik bolgesine kan akiminin korunmasini
amaglanmaktadir. Plaga dalga seklinin verilmesi ayn1 zamanda plak {izerine binen yiikii
azaltmakta ve gerekli goriilmesi halinde plagin altina greft uygulanabilmesine izin

vermektedir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Intramediiller ¢ivi uygulamalarmin zor oldugu bdlgelerde, parcali kiriklarin plak
ile osteosentezinde biyolojik rediiksiyon amaciyla koprii plak uygulamasi gelistirmistir.
Kinast ve ark. (1989) ve Mast ve ark. (1989), kirigin indirekt rediiksiyonu ile kirik hatti
cevresinde yumusak doku hasarini minimuma indirerek kirik parcalarini plak ile
kopriilleme yontemini tanimlamiglardir. Bu g¢alismalarda her ne kadar klasik uzun
ensizyonlar kullanilmigsa da, kiriklarin  6zellikle medialinde yumusak doku
diseksiyonunun yapilmamis olmasi sebebi ile kirik bolgesindeki kan dolasimi korumay1
basarmiglardir. Bu yontem sayesinde parcali kiriklarda kaynamama oranlarinin azaldig

bildirilmislerdir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Farouk ve ark. (1998), kadavralarda yaptiklari c¢alismada, femura yaklagim
sirasinda lateral ensizyonun linea aspera diseksiyonuna bagl periosteal ve mediiller kan

dolagimimin bozuldugu, kiigiik ensizyonlar ile yapilan perkiitan submuskiiler plak
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uygulamalarinin ise bdyle bir etkisinin olmadigi sonucuna varmislardir. S6z konusu bu
calismalar biyolojik rediiksiyonun bir sonraki asamasi olan MIPO tekniginin
gelismesine olanak saglayan ilk bulgulari ortaya koymustur (Tong ve Bavonratanavech,
2007).

Krettek ve ark. (1997), minimal invaziv plak osteosentezini ilk defa proksimal
ve distal femur kiriklarini sagaltmak amaciyla uygulamiglardir. Ayn1 donemde Helfet ve
ark. (1997), distal tibia kiriklarinin sagaltimi icin MiPO’yu kullanmislardir. Borrelli ve
ark. (2002), ise perkiitan plak uygulamas: ile distal tibiada kiriklarinda periosteal
dolasimin daha az etkilendigini gostermislerdir. Bu ¢alismalarla ortaya konan basarili
sonuglar minimal invaziv plak osteosentezinin daha popiiler olmasini ve daha ¢ok tercih

edilmesini saglamistir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Kilitli plaklarm kullanmilmaya baglanmasi MIPO tekniginin gelismesine katk1
saglamistir. PC-Fix’in gelistirilmesiyle kilitli vidalarin biyolojik avantajlar1 ortaya
konulmus ve AO’nun gelistirdigi distal femur ve tibianm proksimaline MiPO teknigiyle
uygulanabilen Less invasive stabilization system (LISS) iiretilmistir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

LISS, kilitli vidalarin kullanildig: bir sistemdir ve plaktan ¢ok internal fiksator
olarak islevi gérmektedir. Kilitli vidalarin kullanimi, plak - vida arayiiziinde stabiliteyi
arttirmakta ve plak ile kemigin birbirine temas etmemesini saglamaktadir. Bu periosteal
dolagimin korunmasini saglamaktadir. LISS’de perkiitan uygulamalarda kolaylik
saglayan bir rehber bulunur. Bu rehber yardimiyla self - tapping vidalar kiigiik
ensizyonlardan perkiitan olarak uygulanabilmektedir. Kilitli vidalarin 6zellikle kemigin
diyafizinde tek korteksten gececek sekilde uygulanabilmesi MIPO icin bir avantaj
olusturur. Biitiin bu avantajlar1 sayesinde MIPO teknigi &zellikle proksimal tibia ve
distal femur kiriklarinda siklikla uygulanmaya baslamis olu basarili erken dénem klinik
sonuglar elde edilmistir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).
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Sekil 1.13. LISS plak sistemi ve rehberi (DePuy Synthes, 2016).

Kilitli kompresyon plaklar1 (LCP)’nin gelistirilmesi internal fiksatorlerin 3.
jenerasyonunun baslangici olmustur. Bu plaklar, Kilitli ve geleneksel vidalarin
kullanilabildigi kombine vida deliklerini bulundurur (Sekil 1.15.). Kirik hattinda
rediiksiyon kaybina neden olmadigi icin Kilitli vidalar ile LCP’de plagin kemigin
anatomik yapisina tam uyum saglayacak sekilde egilmesine ihtiya¢ duyulmaz. Bu
ozellikle birlikte Kilitli vidalarin mekanik ve biyolojik avantajlar1 Kilitli kompresyon
plaklarin1 MIPO uygulamalart icin ¢ok uygun hale getirmektedir (Tong ve
Bavonratanavech, 2007).

Zaman i¢inde farkli anatomik bolgelere uygun o6zel LCP’ler gelistirilmesi
LCP’lerin kullanim alanimi genisletmistir. MIPO uygulamalarimi kolaylastirmak adima
plak iiretiminin yaninda gesitli ekipmanlarin da gelistirilmesiyle nispeten yeni bir
yontem olan MIiPO kiriklarin sagaltiminda daha sik tercih edilmeye baslanmistir (Tong
ve Bavonratanavech, 2007).

19



Minimal invaziv plak uygulamasi, kirik hattindan uzakta uygulanan ensizyonlar
ile plagin deri ve kaslarin altina yerlestirilmesidir. Kirik hatti {izerinde ensizyon
yapilmadan, plagin kirik hattindan uzakta kemige vidalanmasiyla kirik uglar1 plak ile
kopriilendirilir. Bu sekilde kirik hattinda kemigin kan dolasimi korunmakta ve kirigin
kaynamasi daha hizli gerceklesmektedir. Geleneksel plak uygulamalarinda kirik bolgesi
acilir ve biitiin kirik parcalarinin ayri ayri rediiksiyonu saglanir. Bu durumda cerrahi
travma sebebiyle ¢ogu zaman kirik pargalarinin kan dolasimini bozmakta ve
kaynamanin gecikmesine sebep olmaktadir. Minimal invaziv yontemle tiim kirik
parcalarin vida ile tespit edilmesin ihtiyact ortadan kalkmaktadir. Amag¢ kirigin
kopriilenmesi, pargalarin satbilizasyonu ve dogal kaynama siirecinde kemigin mekanik
olarak desteklenmesidir. Ozellikle parcali kiriklarin sagaltiminda ¢ok basarili sonuglar

elde edilmektedir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Minimal invaziv plak uygulamalarinda kiigiik ensizyonlar kullanilarak daha
uzun plaklar ile daha saglam kirik rediiksiyonu yapilabilmektedir. Rediiksiyon i¢in bu
teknigin kullanilmasi ile kiriklarin operatif sagaltimi sonrasinda karsilagilan kaynamama
ve enfeksiyon oranlarinin daha aza indirgendigi goriilmektedir. Ensizyonlar kiigiik
oldugu i¢in hastalarin operasyon sonrasi agrisi daha az olmakta ve rehabilitasyona daha
erken baglanabilmektedirler. Kirik iyilesmesinin ve rehabilitasyonun hizli olmasi
hastalarin normal hayatina daha kisa siirede donebilmesini saglamaktadir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

Yukarida anlatilmis olan biitiin avantajlarina ragmen minimal invaziv plak
uygulamasi teknik olarak oldukca zorlu bir operatif girisimdir. Ozellikle fragmanlarin
uygun anatomik pozisyonunun saglanmasi herzaman kolay olamamaktadir. Operasyon
sirasinda fragmanlarin pozisyonunun anatomik olarak diizeltilememesi, kemigin yanlis
pozisyonda kaynamasina yol acar ve ilerleyen siiregte kirik kaynasa bile etkilenen
uzuvda fonksiyon kayb1 gézlenir. Bu durumlarda genellikle hastanin baska operasyonlar
gecirmesi gerekebilir. Minimal invaziv plak uygulamalarinda kirik hattinin agilmamasi
sebeiyle fragmanlarin pozisyonunun kapali yontemler ile indirekt olarak diizeltilmesi
gerekmektedir. Bu sebeple de operasyon sirasinda skopi adi verilen goriintiileme

cihazlarindan yararlaniimaktadir. Fragmanlarin pozisyonlarmin indirekt yontemlerle
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diizeltilmesi ve plagin yerlestirilmesi siiresince pozisyonlarinin korunmasi adma farkl
cerrahi teknikler bulunmaktadir. MiPO tekniklerini uygulayacak olan cerrahlarin tiim bu
teknik detaylara hakim olmalarimin yaninda yeterli tecriibeye olmalari ve operasyon
oncesi ¢ok iyi bir planlama yapmalar1 sagaltimin basarili olmasi i¢in oldukg¢a 6nemlidir

(Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Sonug olarak kirik sagaltimi igin kullanilabilecek bir¢ok yontem bulunmaktadir.
Hangi yontemin hangi hasta i¢in uygun oldugu kararim1i vermek ve bu yontemin
uygulanmasi sirasinda hastaya ek zarar vermemeye calismak O6nemli olan noktadir.
Minimal invaziv plak uygulamasi kirik sagaltiminda ¢ok etkili bir yontem olmakla
birlikte basarili sonuglar elde etmek igin her bir hastaya 6zel planlama ve tecriibe

gerektirmektedir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

1.4.2. Cerrahi Planlama

Cerrahinin biitiin alanlarinda oldugu gibi travma cerrahisinde de basarili
sonuglar elde etmenin sartlarindan bir tanesi iyi bir operasyon dncesinde planlamadir.
Dogru bir cerrahi planlama, kiriga iliskin tiim sorunlarin ortaya konmasini ve ¢éziimleri
icin uygun segeneklerin belirlenmesini saglar. Bu sekilde hem operasyon siiresi
kisaltmak, hem de olas1 kompikasyonlarin Oniine gecilmesiyle basar1 sansini arttirmak
miimkiin olur. Planlama siireci cerrahin ve cerrahi ekibin koordine bir sekilde

operasyona hazirlanmasina olanak saglar (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Minimal invaziv osteosentez, teknik acidan farkli zorluklara sahip olmasi
sebebiyle, operasyon oncesi planlama siireci daha onemli bir hale gelmektedir.
MIPO’da genellikle indirekt rediiksiyonun saglandigi kapali rediiksiyon teknikleri
uygulanmaktadir. Teknik anlamda agik rediiksiyona oranla daha zor olmasi genellikle
skopi cihazlarinin kullanimini gerektirir. Bu sebeple operasyon siiresini ve skopi
kullanimini artirmamak amactyla operasyonun asamasinin her bir adiminin ayr ayri
planlanmasi gerekmektedir. Ayni zamanda norovaskiiler yapilara zarar vermemek i¢in

acik rediiksiyonda oldugundan daha fazla dikkat gerekmektedir (Tong ve
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Bavonratanavech, 2007). Minimal invaziv osteosentez Oncesinde operatif planlama

asagidaki asamalart igerir:

* Operatif Zamanlama

* Hastanin Pozisyonu

« Implant Secimi

* Ensizyon

* Rediiksiyon Se¢imi

* Rediiksiyonun Korunmasi
* Rediiksiyonun Kontrolii

* Fiksasyon

1.4.2.1. Hastanin Pozisyonu

Minimal invaziv plak osteosentezi sirasinda genellikle skopi cihazlarinin
kullanilmas1 gerekmektedir. Bu nedenle kirik yeri ve tipine gore traksiyon masalari ya
da X 1smin1 gegiren operasyon masalar1 kullanilabilir. Operasyon 6ncesinde operasyon
salonunda bulunan donanimin yerlesimi cerrah tarafindan, operasyon sirasinda en rahat
calisma ortami saglayacak sekilde diizenlenmelidir. Skopi cihazi, kirigi hem
anteriopesterior hem de mediolateral diizlemde uygun sekilde goriintiileyebilecek

sekilde yerlestirilmelidir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

1.4.2.2. implant Secimi

Implantlar secilirken uygulanilacak plak ve vidalarin tiplerini, plagm boyutunu,
vidalarin yerlesimini ve uygulanacak vida sayisini belirlemek gerekir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).
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1.4.2.2.1. Plak ve Vida Tipi

MIPO uygulamalari geleneksel plaklarla veya kilitli plaklarla gergeklestirilebilir.
Operasyonun basarisi i¢in bu plaklarin 6zelliklerinin bilinmesi gerekmektedir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

1.4.2.2.1.1. Konvansiyonel plaklar

Geleneksel plaklar ile minimal invaziv plak osteosentez, daha ¢ok kemik kalitesi
iyi olan hastalar igin tercih edilmesi onerilir. Kirigin kemik tizerindeki konumuna gore
diiz veya anatomik olarak sekillendirilmis plaklar uygulanabilir. Geleneksel vidalar
kemik ile plak arasinda bir kompresyona sebep oldugu i¢in plak kemige tam oturacak
sekilde onceden sekillendirilmesi gerekir. Aksi halde rediiksiyon kaybina neden olur

(Tong ve Bavonratanavech, 2007).

1.4.2.2.1.2. Kilitli plaklar

Kilitli plaklarin gelistirilmesiyle MIPO daha kolay ve yaygin kullanilir hale
gelmigtir. Kilitli plaklarin minimal invaziv plak osteosentezi i¢in uygun olmasinin

cesitli nedenleri vardir:

* Vidalar plaga kilitlendigi i¢in vidalar ile kemik arasinda kompresyon olugmaz.
Bu sebeple plagi kemige tam oturacak sekilde bir sekillendirme ihtiyaci ortadan kalkar.

Fakat kirigin 6nceden rediikte edilmis olmas1 gerekmektedir.

* Periosteal kan dolasimmin bozulmamast MIPO’yu tercih edilebilir yapan

diisiince yapisina uygundur (Tong ve Bavonratanavech, 2007).
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 Kilitli vidalarin agisal anlamda daha stabil olmasi1 metafizer bolgeler ve
osteoporotik kemikler igin daha 1iyi bir rediiksiyon saglamaktadir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

« Kilitli vidalarin, self — tapping veya normal uglu olabilmesi perkiitan
uygulamada kolaylik saglamaktadir. Self - tapping vidalar her ne kadar tek korteks
olarak uygulanabilse de, bu uygulama, diyafizer bolgelerde ve kemik kalitesi iyi olan
hastalarda tercih edilmelidir. Metafizer bolgelerde ve osteoporotik kemiklerde vidalarin
her iki Kkorteksten de gececek sekilde uygulanmasi oOnerilmektedir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

MIPO igin gelistirilen ilk kilitli plak sistemi LISS olmustur (Sekil 1.13.). Bu
sistem perkiitan uygulamay1 kolaylastiran bir rehber ile vidalarin perkiitan
gonderilmesine olanak saglar. Sonrasinda farkli anatomik boélgeler icin de 6zel kilitli

plaklar gelistirilmistir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Sekil 1.14. Kilitli plak (Vetorthopaedics, 2014).

AO’nun gelistirdigi LCP geleneksel vidalarin ve Kilitli vidalarin kombinasyon
seklinde uygulanabildigi deliklere sahiptir (Sekil 1.15). Kombine delikli bu yap1 hibrid

vida uygulamalarina olanak saglar (Tong ve Bavonratanavech, 2007).
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1.4.2.2.1.3. Hibrid vida uygulamasi

Bazi durumlarda geleneksel ve kilitli vidalarin birlikte kullanilmas1 gerekebilir:

* Dinamik aksiyel kompresyon ya da kirigin herhangi bir bolgesinde fragmanlar

aras1 kompresyon gerektiginde,

» Anatomik olarak sekillendirilmis bir kilitli plakta kemik fragmanlar1 ve plak

arasinda kompresyon olusturarak indirekt rediiksiyon elde etmek amaciyla,
* Deplase olmus bir kelebek fragmani anatomik pozisyonuna getirmek amaci ile

* Eklemle iliskili ya da ekleme yakin olusmus kiriklarda, kilitli vidalar, plagin
sekillendirilmesi sebebiyle ekleme dogru yoneliyor ise vidalarin ekleme girmemesi
amaciyla, kilitli plagin kombine vida deliginden geleneksel vidalar uygulanabilir.
Sonrasinda Kilitli vidalar ile rediiksiyon islemi tamamlanir. Bu sekilde gelenekselel
vidalarin kompresyon ve farkli agilarda uygulanabilirlik 6zellikleri ile, kilitli vidalarin

acisal stabiliteleri ve osteoporotik kemiklerdeki kaliteli stabilizasyon ozellikleri

kombine edilmis olur (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Sekil 1.15. Combine delikli LCP plagi, plagin kopresyon plagi, kilitli kopriileme plagi ya da hibrit plak
olarak kullanilmasina izin verir (Barnhart ve Maritato, 2019).
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Hibrid vida uygulanacak ise once geleneksel vidalar daha sonra kilitli vidalar
uygulanmalidir. Kilitli kompresyon plaklart kemigin anatomik sekline uygun olacak
bi¢imde sekillendirilmeli ya da 6nceden sekillendirilmis kilitli kompresyon plaklari

kullanilmalidir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Sekil 1.16. Kilitsiz ve kilitli non — self tapping vidalar (iist solda). Kilitli self tapping vidalar (list sagda).
Kilitli non — self tapping vida (alt solda). Kilitsiz self tapping vidalar (alt sagda) (Vetorthopaedics, 2007).

1.4.2.2.2. Plak Boyu

Minimal invaziv plak osteosentezinde plaklar, internal ekstramediiller destek
olarak kullanilmaktadir. Bu sebeple plagin boyu eksternal fiksator veya intramediiller
civi gibi olabildigince kemik boyuna yakin se¢ilmelidir (Tong ve Bavonratanavech,
2007).
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Uzun plak boyu, kaldirag kolunun uzun olmasi nedeni ile plak - vida ara
yiizlindeki stres yiikiinlin az olmasin1 saglayarak implant yetmezligi riskini diisiirtir.
Vida tipinden bagimsiz bu biyomekanik 6zellik nedeniyle hem kilitli hem de geleneksel
plak uygulamalarinda miimkiin oldugunca uzun plaklar tercih edilmelidir. Minimal
invaziv plak osteosentezinde plagin perkiitan uygulanmas: sebebiyle plak boyunun
uzunlugu ek yumusak doku hasarina neden olmaz (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Plak boyu

Plak boyu

Kink uzunlugu
Kink uzunlugu

Sekil 1.17. implant se¢imi. (a) Parcal bir tibia kiriginda plak uzunlugu kirik uzunlugunun yaklasik 3 kati,
plak — vida doygunlugu ise yaklasik 0.40 olarak planlanmigtir. (b) Daha basit bir tibia kiriginda plagin
uzunlugu kirik uzunlugunun yaklasik 8 kati, plak — vida doygunlugu ise yaklasik 0.40 olarak
planlanmistir (Birli ve Tandogan, 2012).

1.4.2.2.3. Vidalarin Yerlesimi

Kirik ¢izgisinin proksimalinde ve distalinde kiriga en yakin konumlandirilmis
vidalarim arasinda yer alan mesafe “galisma mesafesi” olarak isimlendirilir. Bu
mesafenin kisalmasi kirik hattindaki hareketin azalmasina neden olur. Ayrica, bu kisa
segmentte plaga binen yiik daha fazladir ve plagin kirilma ihtimali artar. Bu durum,

ozellikle zaten ¢alisma mesafesinin kisa oldugu transvers ve kisa oblik kiriklarda daha
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cok Onem tasir. Plak {izerindeki tiim deliklere vida uygulanmasi bu stresin daha da
artmasina sebep olur. S6z konusu bu biyomekanik 6zellik de ayni sekilde vida tipinden

bagimsizdir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Uzun bir ¢alisma mesafesi ise stresin plak iizerinde daha uzun bir segmente
dagilmasi anlamina gelir. Bu, rediiksiyonun kaynamay: uyaracak kadar esnek olmasina
ve plagin kirilma ihtimalinin azalmasina imkan saglar. Cok parcali kiriklarda uzun bir
caligma mesafesi rediiksiyonun istenilenden daha esnek olmasina sebep olabilir. Bu

sebeple ¢ok parcali kiriklarda vidalarin yerlesimi kirik hattina daha yakin olacak sekilde

planlanmalidir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Sekil 1.18. Kisa bir ¢alisma mesafesi plakta kisa segmentin asir1 yiiklenmesine sebep olur (iistte). Uzun
bir ¢alisma mesafesi ise stresin plak {izerinde daha genis bir araliga dagilmasim saglar (altta) (Birli ve

Tandogan, 2012).
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Kirik ¢izgisine proksimalde ve distalde en uzak yerlesimli vidalar arasinda
bulunan mesafe plagin efektif olarak kullanilan uzunlugunu temsil eder. Plak boyunun
avantajlarin1 kullanabilmek i¢in plagin en proksimal ve en distalinde bulunan deliklere
vida yerlestirilmesi Onerilmektedir. Bu deliklere uygulanacak vidalarin kilitli vida

olmasi rediiksiyonun stabilitesini artirir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

1.4.2.2.4. Vida Sayisi

Uygun esneklikte bir rediiksiyon elde etmek amaciyla yeterli uzunlukta bir plak
ile birlikte miimkiin olan en az sayida vidanin, aralikli bir sekilde uygulanmasi gerekir.
Cogu olguda fragman basina ti¢ vida kullanilmasi yeterlidir. Osteoporotik kemikler igin
bu say1 artirilabilir. Stoffel ve ark. (2003), kullanilan vida sayisini artirilmasinin sadece
rotasyonel mukavemeti artirdigini ortaya koymustur. Bu biyomekanik 6zellik,
rotasyonel giiclerin etkisinin daha fazla oldugu st ekstremite kiriklarinnin

stabilizasyonu sirasinda bir avantaja doniisebilir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Bahsedilen bu biyomekanik 6zellikler g6z 6niinde bulunduruldugunda implant

se¢imi sirasinda su prensipler dikkate alinabilir:

* Esnek rediiksiyon amaciyla uzun bir plak ve az sayida vida tercih edilmelidir.

* Plagin boyu, basit kiriklar i¢in ise kirik uzunlugunun yaklasik 8-10 kat1, pargali
kiriklar igin ise kirik uzunlugunun yaklasik ti¢ kati olmahdir. Plak, miimkiin ise her

fragmana bes vida deligi igerecek sekilde segilmelidir.

 Her bir fragman igin {i¢ vida kullanilmasi ¢ogu olguda yeterlidir. Vidalarin
aralikli olarak uygulanmasi Onerilmektedir. Metafiz bolgesi kiriklarinda anatomik
plaklarin kullanimi ile yeterli sayida vida uygulanabilir. Plak - vida doygunlugunun

oraninin 0.40 olmas1 esnek rediiksiyon i¢in yeterlidir.
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* Olgu i¢in uygun ¢alisma mesafesini elde edilmesi amaciyla kirik hatt1 izerinde
en az l¢ vida deliginin bos birakilmasi Onerilmektedir. Cok pargali kiriklarda ise
vidalarin kirik hattina daha yakin yerlestirilmesi gerekmektedir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

1.4.2.3. Ensizyon

Operasyon sirasinda uygulanan ensizyonlar, MIPO tekniginin uygulandig
yumusak dokulara agilmis pencereler seklindedir. Bununla birlikte minimal invaziv
yaklagim hicbir zaman kiigiik sadece ensizyon anlamina gelmez. Burada amag, kirik
bolgesinde minimum ek hasar olusturacak bigimde islemi gergeklestirmektir (Tong ve
Bavonratanavech, 2007).

Eklemle iliskili kiriklarda ensizyon, eklemin anatomik rediiksiyonuna izin
verecek biiylikliikte olmalidir. Krettek ve ark. (1997), eklemle iligkili distal femur
kiriklarinin  rediiksiyonu igin Transartikiiler Perkiitan Plak Osteosentezi (TARPO)
yontemini tanimlamiglardir. Klasik anterolateral ensizyon yerine lateral parapatellar
ensizyon ile ekleme ulasilan bu teknikte, eklemin anatomik rediikksiyonunu takiben
submuskiiler plak uygulamast bu ensizyondan yapilmaktadir. Bu ensizyon hem tiim
ekleme ulasilmasini, hem de metafizyel bolgede dolasim bozulmadan kdopriilleme

yapilabilmesini saglar (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Kemigin diyafiz bolgesindeki ensizyon ise, kiriktan uzak ve plagin
palpasyonuna izin verecek biiyiiklikkte olmalidir. LISS gibi kendi rehberi bulunan
implantlarin vidalamalar1 perkiitan olarak yapilabildigi i¢in mini kesiler yeterlidir.
Vidalarin perkiitan uygulanmasi amaciyla skopi cihazlari kullanilabilir. Ancak plagin
kemigin anatomik sekliyle tam uyum iginde oldugundan emin olunmasi gerekir. Gerekli
goriilmesi halinde plak iizerinden daha genis bir ensizyon yardimi ile bu uyum
saglanmalidir. Giiniimiizde plak iizerinden yapilan kiiciik ensizyonlar iginden plagin
goriilmesine  izin veren o6zel MIPO ekartdrleri  gelistirilmistir  (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).
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Ensizyonlarin planlanmasi sirasinda norovaskiiler yapilar agisindan risk igeren
bolgelere goz linlinde bulundurulmalidir. Tibia kiriklarina lateral yaklagim ve uzun bir
plak ile Minimal invaziv plak osteosentezi uygulamasi sirasinda, distalde yer alan
peroneal sinirin superficial dalinin ve anterior tibial arterin konumu g6z Oniinde
bulundurulmali ve mini kesilerden miimkiin oldugunca kag¢inilmalidir. Bu bdlgede
gerceklestirilen operasyonlar sirasinda yeterli uzunlukta bir ensizyon uygulanarak
vidalama Oncesi norovaskiiler yapilar goriiniir hale getirilmelidir. Humerus kiriklarina
MIPO uygulamasi sirasinda, proksimalde lateral deltoid aras1 ensizyon sirasinda n.
axillarisin, distalde ise n. radialsin konumu ayn1 sekilde g6z 6niinde bulundurulmalidir

(Tong ve Bavonratanavech, 2007).

1.4.2.4. Rediiksiyon

Rediiksiyon, kirigin kaynamasi, ekstremitenin sekil ve fonksiyonunun korunmasi
i¢cin 6nemli bir faktordiir ve her bir kirik fragmaninin anatomik rediiksiyonuyla ya da
ekstremitenin aksiyel diizlemde anatomisinin yeniden saglanmasi seklinde yapilabilir.
Kirik sekli veya yerine gére uygun olan rediiksiyon tekniginin segilmesi 6nemlidir. G6z
ard1 edilmemesi gereken nokta, belirlenen rediiksiyon tekniginin uygulanmasi esnasinda
kirik bélgesinde minimum ek hasara olusturmasi ve bolge kan dolagimini korumasidir

(Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Rediiksiyon amaciyla direkt ya da indirekt tekniklerden biri segilebilir.
MIPO’nun amaci, kirik hattt agilmadan rediiksiyon ve stabilizasyonun saglanmasidir.
Bu sebeple genellikle indirekt rediiksiyon teknikleri tercih edilir. Indirekt rediiksiyonun
teknik zorlugu ve her zaman istenen stabilizasyonu saglamanin miimkiin olmayabilecegi
unutulmamalidir. Béyle durumlarda direkt rediiksiyon tekniklerine bagvurmak faydal
olabilir.  Ancak direkt rediiksiyon teknikleriyle minimal invaziv osteosentez
uygulamasinda ana kural, kisa ensizyonlar kullanarak minimum yumusak doku

tahribatina sebebiyet vermektir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).
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1.4.2.4.1. indirekt Rediiksiyon Teknikleri

Indirekt rediiksiyon kirik hattinin operatif olarak acilmadigi ydntemleri igerir.
Ligamentotaksis ile, yani; kemik fragmanlarinin bagli oldugu yumusak dokularin
etkisinden yararlanilarak traksiyon yardimiyla rediiksiyon saglanabilir. Rediiksiyonun
saglanmast amaciyla kullanilan ekipmanlarin kirik hattindan uzaga uygulanmasi
sebebiyle, kirik bolgesinin dolasiminin  bozulmasina neden olmazlar (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

Indirekt rediiksiyon, parcali diyafiz ve metafiz kiriklarinda uygulanmaktadir.
Kirik hatt1 goriilmediginden fragmanlarin tam anatomik rediiksiyonu gergeklesmez.
Indirekt rediiksiyonun amaci, ekstremitenin uzunlugu ile birlikte mekanik aksimin ve
rotasyonunun saglanmasi ile uygun eklem pozisyonlarini saglamaktir. Buna,

“fonksiyonel rediiksiyon™ ad1 verilir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Traksiyon uygulayarak veya kullanilacak plak yardimi ile indirekt rediiksiyon
saglanabilir. Traksiyon masasi, yeterli traksiyon elde edebilmek i¢in kullanilabilir.
Ayrica femoral distraktorlerden ya da basit bir eksternal fiksatérden faydalanilarak da
indirekt rediiksiyon saglamak miimkiindiir. Basit kiriklar i¢in elle yapilacak traksiyonu
yeterli olabilir. Fragmanlarin manipiilasyonu i¢in Shanz ¢ivileri kullanilabilecegi gibi
eksternal fiksatorler veya distraktorlerin kullanilmasi ve bu gereglerin rediiksiyonun
korunmasina yardimci olmalari, bu cihazlar1 olduk¢a avantajli hale getirir. Shanz
civileri, secilen ensizyon yeri ve kullanilacak implant géz oniinde bulundurularak

yerlestirilmelidir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Kullanilacak plak ayni zamanda indirekt rediiksiyonun saglanmasi i¢in de
yardimci olabilir. Son yillarda gelistirilmis olan anatomik olarak sekillendirilmis plaklar
da ayn1 amag ile kullanilabilir. Plak, uygulanan geleneksel vidalar sayesinde kemik
fragmanlarmin manipiile edilebilmesini saglar ve indirekt rediiksiyonun saglanmasinin
ardindan kilitli vidalar ile stabilizasyonu tamamlamak miimkiin olur (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).
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Geleneksel plaklar ve vidalarin indirekt rediiksiyonun olusturulmasina katkisinin
aksine kilitli plaklar indirekt rediiksiyona yardimci olmazlar. Bu sebeple kilitli plaklar
kullanilacaksa rediiksiyonun mutlaka stabilizasyondan once saglanmasi gerekmektedir.
Periartikiiler kiriklarin traksiyonu esnasinda kirik hattinda hiper ekstensiyon deformitesi
gelismemesi amaciyla eklemin altina bir destek yerlestirilebilir. LISS gibi kendi rehberi
bulunan sistemlerde, bu rehber {izerinden traksiyon gerceklestirilerek diyafizyel
fragmanlarin rediiksiyonunu saglayan yardimeci cihazlar da bulunmaktadir (Tong ve

Bavonratanavech, 2007).

1.4.2.4.2. Direkt Rediiksiyon Teknikleri

Kirik hattinin agilarak fragmanlarin direkt olarak manipiilasyonu i¢in direkt
rediiksiyon tercih edilir. indirekt rediiksiyona oranla daha kolay olmakla birlikte bolge
kan dolasimini bozma riski igerir. Bu sebeple miimkiin oldugunca az ek hasar verilerek

uygulanmasi 6nerilir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Eklem iligkili kiriklarda ve ozellikle radius - ulna ve humerusa ait transversal
veya kisa oblik kiriklar gibi basit diyafiz kiriklarinda direkt rediiksiyon
kullanilmaktadir. Eklem iliskili kiriklarda amag, artrozun 6nlenmesi igin iyi bir kikirdak
tyilesmesi saglamaktir. Bu amacla tam anatomik rediiksiyon ve stabilizasyon
gerekmektedir. Eklemlerin anatomik rediiksiyonu saglandiktan sonra metafiz
bolgesindeki kirik ayri bir ensizyona gerek duyulmadan perkiitan koprii plaklama
(internal distraksiyon plaklama) ile stabilize edilebilir (Tong ve Bavonratanavech,
2007).

Basit diyafiz kiriklarinda ise, kirik hattinda olusan gerilimin diisiik olmasi
sebebiyle implant yetmezligi olusmamasi i¢in genellikle rijit fiksasyon ile mutlak
stabilite tercih edilmektedir. Indirekt rediiksiyon ile yeterli stabilizasyonun
saglanamadigi uzun oblik veya spiral kiriklarda ve deplase olmus kiigiik fragmanlarda

da direkt rediiksiyon teknikleri tercih edilebilir. Bu tip kiriklarin direkt rediiksiyonu
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sirasinda daha az yumusak doku hasarina neden olmak icin kisa ensizyonlar veya

perkiitan yontemlerin tercih edilmesi 6nerilir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Weber rediiksiyon klempleri, Hohmann ekartorleri ve fragmanlarin
manipiilasyonu amaciyla Shanz civileri direkt rediiksiyon i¢in kullanilabilir. Son
yillarda kisa ensizyonlar ile yumusak doku hasarina yol agmadan direkt rediiksiyon
saglayan ve diyafiz ya da periartikiiler bolge kiriklari igin ayri uglari bulunan
“Collinear” klempler iiretilmistir. Fragmanlarin, kirik iyilesmesini geciktirecek kadar
ayr1 durdugu spiral kiriklarda veya kelebek fragmanlarda rediiksiyon amaci ile serklaj
telleri kullanilabilir. Serklaj telleri, rediiksiyon amaciyla kullanilarak fiksasyondan
sonra uzaklastirilabilir veya kalic1 fiksasyon araci olarak birakilabilirler. Son donemde
serklaj tellerinin yerlestirilmesi sirasinda fazla periosteal hasara neden olmadan

uygulamak i¢in 6zel tel gegiriciler gelistirilmistir (Tong ve Bavonratanavech, 2007).

Sekil 1519. Collinear klemp (DePuy Synthes, 2016).

1.5. Kopeklerde MIPO i¢in Operatif Yaklagimlar

Humerusa kraniyolateral yaklasim Onerilir. Stabilizasyon sirasinda n. radialis

tespit edilip korunmalidir. Humerusun biiylik tiiberkiiliiniin ve palpasyonla deltoid
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tiplin tanimlanmasindan sonra, biiylik tliberkiil iizerinde deltoid kasin akromiyal
tarafina hafifce kraniyal olarak 3 ila 5 cm uzunlugunda bir insizyon yapilir. Derinin ve
deri alti dokunun geri ¢ekilmesini takiben, subkutaneus kasmin lateral sinir1 boyunca
derin fasiadan bir kesi yapilir. Brachiocephalicus kasinin ve fasiasinin retraksiyonundan
sonra, deltoideus kasinin akromiyal kismi da distal olarak kesilir ve yiikseltilir.
Deltoideus kasmnin geri ¢ekilmesi, Metzembaum makasinin tiineli proksimal ve

distalden agmasini saglar (Fossum, 2013).

Distal pencere, distal humeral metafize ve lateral epikondile sinirli bir yaklasim
getirilerek elde edilir. Yanal epikondil, insizyonun distal kapsamini belirlemek igin
palpe edilir ve lateral epikondilden proksimal olarak uzanan 2 ila 4 cm uzunlugunda bir
ensizyon yapilir. Triseps kasinin yan tarafinin tespit edilmesinden ve cildin deri alt1
dokusunun geri ¢ekilmesinden sonra, trisepsin kranial sinir1 boyunca derin fasiadan bir
kesi yapilir. Fasia ve triceps kasinin geri ¢ekilmesi, humerusun suprakondiler bdlgesini
gosterir. Ekstansor karpi radialis kasmin kokeni kemik tutma forsepslerinin
yerlestirilmesine izin vermek i¢in yiikseltilebilir. Distal metafizi veya kondili iceren
kiriklar i¢in,deri ensizyonu biraz daha distal yapilir ve epikondil {izerine odaklanir

(Pozzi ve Lewis, 2009).
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Sekil 1.20. Humerusa lateral minimal invaziv plak osteosentezi yaklagiminin ve perkiitan plagin
yerlestirilmesine iliskin sematik gosterimleri. (A) Proksimal yerlestirme insizyonu, deltoid ve brachialis
kaslarina derinlemesine kesilerek kesilerek hazirlanir. (B) Tiinel, proksimal yerlestirme insizyonunda
makasin ucu goriilene kadar brachialis kasinin altina uzun, diiz Metzembaum makasi dikkatlice sokularak
distaltoproksimalden uzatilir. (C) Kemik plakas1 tiinele perkiitan olarak yerlestirilir (Pozzi ve Lewis,
2009).

Ekstraperiosteal bir tlinel, Metzembaum makasi1 veya yaprak elevatorle distalden
proksimal insizyona kadar brachialis kasina derinlemesine gecirerek olusturulur. Distal
humerusun lateral tarafinda radial sinirin hasar gormesini onlemek icin, tiinel aleti
humerusun kraniyal yonii boyunca gecirilir ve humeral korteks ile temas halinde tutulur.
Tiinel agma aletinin gecisi sirasinda, bu noktada tiinelin yanal yonii boyunca brachialis
ve deltoid kaslarinin liflerinin siki bir sekilde harmanlanmasindan dolayr proksimal
olarak bazi zorluklarla karsilasilabilir. Bu kas liflerinin tiinel agma aletinin ucundaki
proksimal ensizyondan kesilmesi, cihazin daha kolay ge¢mesini ve proksimal

ensizyonla iliski kurmasini saglar (Pozzi ve Lewis, 2009).

Radiusta minimal invaziv plak uygulamalarinda kraniyomedial bir yaklasim
kullanilmast 6nerilmektedir. Kopek, yan tarafina omzunun altina yerlestirilmis bir
kopiik ped ile konumlandirilmalidir. Ekstremite cerrahi diseksiyon, rediiksiyon ve kirik

stabilizasyonu sirasinda kaudal olarak uzatilir. 2 ila 4 cm dorsal bir deri ensizyonu
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yapilir.  sinirlarinin ¢ekilmesinden sonra, derin antebrachiyal fasia, ekstansor karpi

radialis tendonu ve yaygin ekstansor kaslarin tendonu arasinda kesilir (Pozzi ve Lewis,
2009).

Plakanin iki proksimal deliginin yerlestirilece8i seviyede 2 ila 3 cm'lik bir
kraniyomedial deri ensizyonu yapilir. Derin antebrachiyal fasya; ekstansor carpi radialis
ve pronator teres kaslar1i arasinda kesilir. Metzembaum makas: kullanilarak
proksimalden distale bir tiinel yapilir ve gerekirse, makas kullanilarak distalden
proksimale tamamlanabilir. Plak genel olarak distalden proksimale sokulur, ancak
plagin yerlestirilme yonii, dolayli indirgemeden sonra kirilma bolgesinde kalict bir
basamagin varligina bagl olabilir. Plak, kirilma bolgesi boyunca plagi kaydirmayi
kolaylastirmak ve kirilma sirasinda plakanin sikismasini dnlemek i¢in daha kranial

olarak kaydirilmis olan kirilma boliimii boyunca yerlestirilmelidir (Pozzi ve Lewis, 2009).

Sekil 1.21. Radiusa kranyomedial yaklagim ile minimal invaziv plak osteosentezinin ve plakanin perkiitan
yerlestirilmesinin sematik gosterimleri. (A) Distal yerlestirme insizyonu, ekstansor karpi radialis ve

yaygin dijital ekstansor kaslarmin tendonlarina derinlemesine kesilerek hazirlanir. (B) Proksimal
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yerlestirme insizyonunda ekstansor carpi radialis kasinin lateral retraksiyonundan sonra, kemik plakasi

distalden proksimale perkiitan olarak yerlestirilir (Pozzi ve Lewis, 2009).

Femurda minimal invaziv plak uygulamalarinda lateral yaklasim kullanimi

onerilmektedir. Islem sirasinda kdpek saglam bacaginin iistiine yan olarak yatirilir

(Pozzi ve Lewis, 2009).

Femurun biiyiik trokanterin altina 3 ila 5 cm uzunlugunda bir ensizyon yapilir.
Derinin ve deri alti1 dokunun geri ¢ekilmesini takiben, biceps femoris kasinin kranial
siirt boyunca fasia latanin yiizeysel yapragindan bir kesi yapilir. Derin fasia lata
retraksiyonu proksimal femurdan kismen yiikselmis olan vastus lateralis kasini ortaya
cikarir. Bu kas proksimal femurun lateral yoniinii ortaya ¢ikarir. Bir Hohmann
retraktorii, damarin geri ¢ekilmesi icin femura kranial yerlestirilir. Patellanin ve lateral
trochlear sirtin palpe edilmesinden sonra, patellanin iistiinden baglayarak ve proksimal
olarak uzayan 2 ila 4 cm uzunlugunda bir cilt insizyonu yapilir. Deri alt1 fasia, deri
ensizyonu ile ayn1 ¢izgi boyunca kesilir. Fasia lata, biceps femoris kasinin kranial sinir1
boyunca kesilir. Femoris kasi1 kaudal olarak geri ¢ekilir. Vastus lateralisi ve biseps
femoris kaslarint ayirmak i¢in femura baglh fasia lata tarafindan olusturulan
intermiiskiiler septumun kesilmesi gerekir. Distal kaudal femoral arter ve venin kas
dallar1 distal plak yerlesimi i¢in transte edilir ve baglanir. Vastus lateralis kasmin
kraniyal olarak cekilmesi ve biseps femoris kasi kaudal olarak distal femoral metafizi

ortaya ¢ikaririr (Pozzi ve Lewis, 2009).
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Sekil 1.22. Femura lateral minimal invaziv plak osteosentezi yaklagiminin ve perkiitan plak yerlesiminin
sematik gosterimi. (A) Proksimal yerlestirme insizyonu, proksimal femurun 6n provasi yapildiktan sonra
derin vastus lateralis kasina derin olarak kesilerek hazirlanir. (B) Tiinel, uzun, diiz Metzembaum makasi
biceps femoris ve vastus lateralis kaslarinin altina dikkatlice sokularak, makasin ucu proksimal
yerlestirme insizyonundan goriilene kadar uzatilir. (C) Kemik plakasi tiinele perkiitan olarak yerlestirilir

(Pozzi ve Lewis, 2009).

Tibiaya minimal invaziv plak uygulamalarinda medial yaklagim onerilmektedir.
Bu yaklasgimin kullanim alanlar1 diyafizer ve tibiadaki metafizer kiriklardir. Kopek,
etkilenen arka ekstremitesi asili sekilde dorsal pozisyonda konumlandirilir. Tibiay1

capraz gegen damar ve sinirleri korumaya gayret edilmelidir (Pozzi ve Lewis, 2009).

Corpus tibiay1 agiga c¢ikarmak amaciyla m. extensor digitorum longus ve
m.tibialis cranialis caudolaterale dogru retrakte edilir. Tibia ve fibula arasinda seyreden
a. tibialis cranialisin zarar gormemesi i¢in Hohmann retraktorlerinin uglariin bu arter

tizerinde yer almamasina dikkat edilmelidir. Tibianin distal lateral bolgesini agiga
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cikarmak igin, facianin, m. tibialis cranialis ve m. extensor diitorum longusun
tendolarinin lateralinde ensize edilmesi gerekir. Bu tendolarin kranial yonde

retraksiyonuyla tibianin ortaya ¢ikarilmasini saglar (Pozzi ve Lewis, 2009).

Sekil 1.23. Tibiaya medialden minimal invaziv plak osteosentezi yaklagiminin sematik gosterimleri (Sol).
(A) Proksimal yerlestirme insizyonu, sartorius, gracilis ve semitendinosus kaslarinin keskin bir sekilde

diseksiyonu ve geri ¢ekilmesi ile hazirlanir. (B) Kemik plakas: tiinele perkiitan olarak yerlestirilir (Pozzi

ve Lewis, 2009).

Bu ¢alismada, kopeklerde karsilasilan uzun kemik kiriklarinda, kirik biyolojisini
korumak ve iyilesme siirecini kisaltarak en kisa zamanda fonksiyonel geri kazanimi
saglamak i¢in minimal invaziv plak osteosentezinin uygulanmasi ve siirece katkisini

ortaya koymak ve benzer caligmalar i¢in katki saglanmasi amaglanmaistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerec

2.1.1. Calisma materyalini olusturan olgular

Bu ¢alismanin materyalini, Mayis 2017 — Mayis 2018 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Kiigiik Hayvan Cerrahi Klinigi’ne 6n
ve/veya arka ekstremite kullanamama sikayeti ile getirilen, yapilan klinik ve radyolojik
muayeneler sonrast uzun kemik kirigi oldugu belirlenen farkli 1k, yas, agirlik ve

cinsiyetteki toplam 10 képek olusturmustur.

2.1.2 Calismada kullanilan aletler

Bu klinikl ¢aligmada, minimal invaziv plak operasyonlarini gerceklestirmek icin
rutin yumusak doku ve ortopedi setleri kullanilmistir. Plak uygulamasinda materyal
olarak degisik boyutlarda ve farkli sayida vida deligi i¢eren dinamik kompresyon plag

kullanilmastr.

Olgularin operasyon Oncesi ve sonrasi radyografileri, Dynamic marka tek
detektorlii tavan statifli dijital rontgen (DR) cihazinda (Dynamic X-ray, Tiirkiye)

alinmustir.

2.1.3. Kirik degerlendirilmesi

Hasta detayli bir sekilde muayene edilip yasami tehdit eden problemler
diizeltildikten sonra, karar verme siirecini baglatmak iizere preoperatif veriler
incelenmelidir. Preoperatif veriler yas, agirlik, genel saglik durumu, aktivite diizeyi ve

herhangi bir ortopedik patolojinin bulunmasi gibi hastaya iliskin bilgileri; proksimal ve
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distal eklemleri de icine alan kirik ve iligkili kontralateral saglam kemiklerin
radyografileri ve hasta sahibine iliskin, beklentileri ve postoperatif bakim kabiliyetleri
gibi baz1 bilgileri igerir. Bu veriler implantlarin islev gorecegi mekanik, biyolojik ve
klinik ortami yansitan ve segilecek implantlara kilavuzluk edecek bir kirik

degerlendirme skoru olarak 6zetlenebilir (Fossum, 2013).

2.1.4. Mekanik faktorler

Hassas bir mekanik degerlendirme, fiksasyonun hasta i¢in ne kadar gii¢lii olmasi
gerektigini gosterir. Mekanik faktorler hastanin boyutu, aktivitesi ve kemik ile implant
arasindaki  yikii paylastiran fiksasyonun elde edilebilirligini igerir. Kirigin
rediiksiyonunun yapilabilirligi belirlenmelidir. Genelde vidalarla tespit edilebilen iki
pargal1 ve biiylik fragmentleri olan kiriklarin rediiksiyonu yapilabilir oldugu diistiniiliir
ve yeniden yapilan korteksin agirlik tagima yiikiinii implantlarla paylagsmasina izin
verilir. Implantlarla tespit edilemeyecek fic1 tahtalart gibi coklu biiyiik parcalardan
olusan kiriklar veya coklu kii¢iik fragmentleri olan kiriklarin rediiksiyonu yapilamaz
oldugu diisiiniiliir, bunlarda kallus olusana kadar implantlarin agirligi tasimasi gerekir.
Kopeklerin en az ii¢ ekstremiteyle agirliklarini tasimak zorunda oldugundan, ¢ok sayida
ekstremite hasar1 veya bagka bir ekstremite de dnceden var olan bir topallik (6rnegin,
ligamentum cruciatum craniale kopugu sekonder kontralateral dizde dejeneratif eklem
hastalig1) bulundugunda postoperatif olarak implant - kemik yapisi iizerindeki agirlik
tasima Onlenemez. Operasyondan hemen sonra basing uygulandiginda ve implantlara
agir bir sekilde ytiklendiginde komplikasyonlar daha sik meydana gelir. Biiyiik veya
aktif hastalara daha fazla yiik tasiyan fiksasyonlar gerekir ve bunlar implantlarin

vaktinden 6nce gevsemesi veya basarisiz olmasina daha egilimlidirler (Fossum, 2013).

Implantlar ve kemik arasindaki yiik paylasim derecesi ayrica komplikasyon
oranlarni da etkiler. Ideal yiik paylasimi transversal bir kirik onarildiginda, giiciin
biiyiik kismi aksiyal olarak ekstremite boyunca aktarildiginda meydana gelir. implantin
yiiklenmesi minimize edilir, bdylece gevseme ve yorulma kusurunun meydana gelme

olasilig1 daha diistiktiir. Bunun aksine, yiikler kemik boyunca aktarilmak yerine kemik
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parcasindan digerine implantlar vasitasiyla aktarildiginda implant gevsemesi ve

yorulma kusuru daha yaygindir (Fossum, 2013).

Sekil 2.1. Mekanik faktor skalasi (Fossum, 2013).

Biyolojik faktorler; hassas bir biyolojik degerlendirme kallusun ne kadar hizl
olusabilecegi bilgisini vererek implantlarin ne kadar siireyle kemigi desteklemesi
gerektigini dolayli olarak belirler. Pek ¢ok biyolojik faktor kemik iyilesme hizini etkiler.
Hastanin yas1 ve genel saglik durumu 6nemlidir. Geng saglikli bir hasta bir iyilesme
makinesi gibi ¢abucak iyilesir ve islevsel fiksasyon araglara yalnizca smirli bir siire
boyunca gereksinim duyar. Bunun aksine, daha yasli bir hayvandaki ayn1 kirik i¢in ¢ok
daha uzun bir siireyle stabilizasyon gerektirir. Dikkate alinmasi gereken diger biyolojik
faktorler, kirigin agik veya kapali olmasi ve diisiik veya yiiksek enerjili bir yaralanma
sonucu meydana gelmesidir. Onemli 6l¢lide yumusak doku hasar1 ve kemik
parcalanmasi, agik, yiiksek enerjili kiriklara eslik eder. Bitisik vaskiiler besleme kaynagi
hasar gordiigiinden kemigin kaynamasi i¢in daha uzun siire gerekir. Implant - kemik

yapis1 yeniden vaskiilarizasyon ve kirilgan dokunun iyilesmesi i¢in yiiksek bir baslangic¢
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rijiditesine sahip olmalidir. Kapali veya diisiik enerjili kiriklarda daha az yumugak doku

hasar1 vardir ve kemik kaynamasi daha hizli ilerler (Fossum, 2013).

Biyolojik degerlendirmeyi etkileyen bir baska faktor agik rediiksiyonun gerekip
gerckmedigidir. Operatoriin  bir indirekt rediiksiyon metodu kullanarak yeterli
fiksasyonu saglayamayacagmi diisiindiigii durumlarda, bir “Open but do not touch”
(OBDNT) (a¢ fakat dokunma) yaklasimi uygulanabilir. Bu yaklasimin amaci kirik
bolgesinde minimal yumusak doku hasar1 ile kirik parcalarin yeterli anatomik

rediiksiyonunun saglanmasidir (Saglam ve Yurdakul, 2009).

Gtglii bir biyolojik etki cerrahin agik rediiksiyon sirasinda yumusak doku ortiisii
hasarini1 minimize etme becerisidir. Istenen rediiksiyon ve stabilitenin minimal yumusak
doku manipiilasyonu ve operasyon siiresi ile elde edilmesi, rediiksiyon ve stabilitenin
o6nemli Ol¢lide yumusak doku manipiilasyonu pahasina elde edildigi daha uzun siireli

operasyonlara gore daha fazla basari saglar (Fossum, 2013).

Yikimlanan kemik ve yaranin yeri ¢esitli uzun kemikleri ¢evreleyen yumusak
doku ortiileri farkli oldugundan biyolojik degerlendirmeyi etkiler. Distal radial veya
distal tibial diafizer kiriklarda kaynama gecikmeleri veya diger komplikasyonlar, benzer
femoral veya humeral kiriklara gore daha sik goriiliir. Spongiéz metafizer veya epifizer
bolgelerde olusan kiriklar diafizer kiriklardan daha hizli iyilesir, c¢linkii spongidz
kemigin kirik ucglar arasinda temasi saglayan daha bliyiik bir yiizey alani vardir.
Spongidz kemikte ayn1 zamanda kemik kaynamasinin lehine bol miktarda osteoblast ve
diger biyolojik faktorler bulunur ki, bu durum artikiiler kiriklar optimal sonu¢ i¢in

hassas rediiksiyon gerektirdiginden iyidir (Fossum,2013).

Cizelge 2.1. Biyolojik faktor skalasi (Fossum, 2013).

B 5 | 6 | 7 | s | 9 | 10
YASLI ORTA YAS GENC YETISKIN GENC
SAGLIKSIZ MUKEMMEL SAGLIK
ZAYIF YUMUSAK DOKU ALANI iYl YUMUSAK DOKU ALANI
KORTIKAL KEMIiK SPONGIOZ KEMIK
YUKSEK ENERJILI TRAVMALAR DUSUK ENERJILI TRAVMALAR
KAPSAMLI YAKLASIM MINIMAL YAKLASIM KAPALI
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2.1.5. Klinik Faktorler

Klinik faktorler postoperatif donem boyunca iyilesmeyi ve dolayisiyla kirik
degerlendirme skorunu etkileyen hasta ve hasta sahibine iligskin faktorlerdir. Bu
faktorler (1). hasta sahibinin hayvanin operasyon sonrasi ihtiyaglarin1 karsilama
istekliligi ve kabiliyeti, (2). hastanin operasyon sonrast beklenen uyumu ve (3).

postoperatif olarak beklenen ekstremite fonksiyonudur (Fossum, 2013).

2.2. Yontem

2.2.1. Operasyon oncesi hazirhk

Operasyona alinacak hastalarin sahiplerine, hastaya, operasyondan once 12 saat

kadar yemek, 6 saat kadar da su vermemeleri 6nerildi.

Operasyon setleri, yardimci aletler, kullanilacak plak ve vidalar, kuru

sterilizasyonda 150 °C’de bir saat siire ile sterilize edildi.

2.2.2. Anestezi ve operasyon bolgesinin hazirh@

Hastalarda Xylazin HCI %2 (Basilazin %2, Bavet, 20 mg/ml) 0,1 ml/kg dozunda
kas i¢i kullanimi ile premedikasyon saglandiktan sonra, Ketamin HCI %10 (Ketasol
%10, Interhas, 100mg/ml) 0,1 ml/kg dozunda kas i¢i uygulanarak genel anestezi
saglandi. Operasyon sirasinda gerekli goriildiiglinde idame doz uygulandi. Genel
anestezi sonrasi operasyon bolgesinin rutin hazirligi yapilarak bolge steril serviyetlerle

sinirlandirildi.
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2.2.3. Operasyon bolgesine yaklasim

Bu Klinik calismada, operasyon yapilacak ekstremiteye gore hasta ve MIPO
uygulanacak ekstremite pozisyonu belirlenir. Tibia kiriklart i¢in ekstremite altta olacak
sekilde hasta lateral pozisyonda, radius ulna kiriklarinda da ektremite iistte olacak
sekilde lateral pozisyonda yatirildiktan sonra etkilenen kemige operatif yaklasim daha

once belirtildigi gibi uygulanir. Asagidaki sekillerde operasyon asamalart detayli olarak

verilmistir.

Sekil 2.2. Tibiada medial, radius-ulna da kraniolateral yiizeyden MIPO operatif yaklasim

enziyonlari
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Sekil 2.3. Alt ve iist ensizyonlardan sonra kemige paralel plak yerlestirilecek tiinelin
olusturulmasi

Sekil 2.4. Rediiksiyon amagh traksiyon uygulamak i¢in radius distaline transversal pin
uygulamasi
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Sekil 2.5. MIPO amagl rediiksiyon saglandiktan sonra agilan tiinelden plagimn kemik
yiizeyine yerlestirilmesi

Sekil 2.6. MIPO amacl agilan tiinelden plagin kemik yiizeyine yerlestirilmesi sonrasi
proksimal ve distaldeki ensizyonlardan goriilen vida deliklerine vida urygulamasz ile
kirigin stabilize edilmesi.
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Sekil 2.7. MIPO uygulamasinda, proksimal ve distaldeki ensizyonlardan gériilen vida
deliklerine vida uygulamasi ile operasyonun sonlandirilmasi.

Olgulari operasyon sonrasi klinik ve radyografik degerlendirilmeleri belirlenen
giinlerde yapilmis ve klink iyilesme gozlendikten sonra plak alimi icin hastalara
operasyon giinii verilmistir. Plak alim1 i¢in de benzer operasyon teknigi uygulanmistir.
Vidalarin uygulandigi bolgelerden alt ve st ensizyon yapildiktan sonra vidalar
alindiktan sonra, plak kemik {izerinde fibroz ve kalsifiye dokulardan
serbestlestirilmistir. Alt veya iist ensizyon bolgesinin birinden plak vida deligine bir

kemik c¢engeli yerlestirilerek cekilmesi ile bolgeden uzaklastirilmistir.
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Sekil 2.8. MIPO uygulamasi sonrasinda, kirik iyilesmesini takiben proksimal ve
distalde ensizyonlarin tekrarlanmasi ve vidalarin uzaklagtirilmasi sonrasi plak alinmasi.
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3. BULGULAR

3.1. Calismada Kullamilan Hayvanlara Ait Bilgiler

Calismada kullanilan hayvanlarin 1k, yas, cinsiyet, etkilenen uzun kemikler,

kirigin olusma sekli ve kirigin fonksiyonel iyilesme siiresi ile ilgili bilgiler Cizelge

3.1.’de verilmistir.

Cizelge 3.1. Calismada kullanilan hayvanlara ait bilgiler.

Kirigin Fonksiyonel
Olgu No. Irk Cinsiyet | Yas (ay) | Etkilenen Kemik| Olusum Sekli Tyilesme
Siiresi
Olgu 1. Kangal Disi 23 Radius - Ulna Trafik Kazasi 30 glin
Atesli Silah
Olgu 2. Melez Erkek 17 Radius - Ulna 20.glin
Yaralanmasi
Olgu 3. Kangal Erkek 25 Radius - Ulna Trafik Kazasi 30 glin
Golden
Olgu 4. Erkek 33 Tibia Trafik Kazasi 30 giin
Retriever
Olgu 5. Pointer Disi 30 Radius - Ulna Trafik Kazasi 30 giin
Olgu 6. Melez Disi 37 Radius - Ulna Trafik Kazasi 40 giin
Olgu 7. Seter Erkek 19 Radius - Ulna Trafik Kazasi 30 giin
Golden
Olgu 8. Disi 11 Tibia Trafik Kazasi 20 giin
Retriever
Olgu 9. Boxer Erkek 10 Tibia Trafik Kazasi 20 giin
Olgu 10. Melez Erkek 13 Tibia Trafik Kazasi 20 giin
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Klinik ¢aligmada degerlendirilen olgularda klinik ve radyografik muayeneler
sonucunda belirlenen kiriklarin uzun kemiklere gore dagilimi sekil 3.1 de grafik olarak

olarak gosterilmistir.

Kiriklarin Dagilimi

= Radius - Ulna

\ / « Tibia

Sekil 3.1. Kiriklarin kemiklere gore dagilimu.

Klinik c¢aligmada degerlendirilen olgularda klinik muayeneler sonucunda
belirlenen kiriklarin olusum nedenlerine gore dagilimi sekil 3.2 de grafik olarak olarak

gosterilmistir.

Olusum Sebepleri

—

= Trafik Kazasi = Atesli Silah Yaralanmasi

Sekil 3.2. Kiriklarin olusum sebeplerine gore dagilimu.
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3.2. Caismada Kullamilan Hayvanlarin Kirik Bulgular:

Calismada degerlendirilen 1. ve 5. olgulara ait operasyon oncesi, MIPO
uygulamasi ve plak alindiktan sonraki radyografileri Sekil 3.3. ve Sekil 3.4. de detayl
sekilde sunulmustur. Sekille gosterilen olgu no 1 ve 5 de ve diger radyografik olarak

sunulmayan olgularda MiPO yonteminde uygulanan kismi kapali rediiksiyon ile yeterli

rediiksiyon saglanmuistir.

Sekil 3.3. Olgu no. 1’in operasyon dncesi, MIPO uygulamas1 ve plak alindiktan sonraki radyografileri.
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Sekil 3.4. Olgu no 5’in operasyon éncesi, MIPO uygulamasi ve plak alindiktan sonraki radyografileri.

3.3. Operasyon Sonrasi1 Donem ve Komplikasyonlar

Operasyon sonrasi hastalara 10 giin siire ile Robert — Jones badaji uygulanmis ve
amoksisilin — klavunat regete edilerek 7 giin siireyle kullanimi 6nerilmistir. Olgulardan
higbirinde enfeksiyon gozlenmemistir. Olgular operasyon dncesi, operasyon sonrast 1.,

10., 30., 45. ve 60. giinlerde klinik ve radyografik muayenelerle degerlendirilmistir.
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Klinik ve radyografik olarak kirik iyilesmesi belirlenen sonra plak alinmasi i¢in gerekli

planlamalar yapildu.

Olgu no 4’de ve olgu no 7 de kismi rediiksiyon kayiplar1 belirlenirken
rediiksiyona revizyon operasyonu ile miidahale edilmemistir. Hastalarin postoperatif
uzun donemde fonksiyonel iyilesmesi gdzlenmistir. MIPO tekniginin temelinde de tam
anatomik rediiksiyona ulasma amaclanirken kirik bolgesi operatif olarak acilmadigi ve
plagin kirik hatt1 tizerinde kemige paralel olusturulan bir tiinel boyunca ilerletilmesi ve
alt list ensizyonlardan goriilen plak iizerindeki deliklerden iist ve alt ana fragmana tespit
edilmesi nedeniyle kismi rediiksiyon kayiplar1 mayor fonksiyon kaybi beklenmedigi

durumlarda kabul edilebilir gériilmektedir.
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Sekil 3.5. Olgu no 4’iin operasyon dncesi, MIPO uygulamasi sonrasindaki radyografileri.
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Sekil 3.6. Olgu no 7’nin MiPO uygulamas sonrasindaki 10.giin radyografileri.

57



4. TARTISMA

Bu ¢alisma, uzun kemik kirig1 tanist konulmus farkli 1k, yas ve cinsiyetteki 10
kopek ile gergeklestirilmistir. Olgular1 6 adet radius — ulna ve 4 adet tibia kirig
olusturmustur (Sekil 3.1.). Bu veri literatiir bilgilerle uyumluluk géstermektedir (Candas
ve ark., 1988; Ozak, 2000).

Kopeklerde uzun kemik kiriklarina her yasta rastlamak miimkiindiir. Literatiir
verilerine gore gen¢ hayvanlarda kemik biiylimesinin etkilenmemesi ve periosteal
kanlanmanin bozulmamasi amaglanir (Schwandt ve ark., 2005). Bu klinik ¢alismada
degerlendirilen olgularda herhangi bir kemik gelisimi komplikasyonu olusturmamak
icin kemik gelisimini tamamlamis 1 yasina yakin veya daha yasli kopeklerden

olugmaktadir (Cizelge 3.1.).

Kopeklerde uzun kemik kiriklarinin baslica sebepleri trafik kazalari, atesli silah
yaralanmalar1 ve kiit travmalardir. Bu ¢alismada yer alan olgulardan 9’u trafik kazasina
bagl olarak 1 tanesi ise atesli silah yaralanmasi sebebiyle olusmustur (Sekil 3.2.). Bu

veriler literatiirle uyumluluk gostermektedir (Ozak, 2000).

Yapilan c¢aligmalar, dinamik kompresyon plagi uygulanan diyafizer tibia
kiriklarinin 7-8. haftada radyolojik olarak 1yilestigini gostermektedir (Kaya, 2003).
Calismada dinamik kompresyon plagi uygulanan tibia kiriklarinin 60. giinde iyilesmesi
bu litaratiirle uyum saglamaktadir. Olgularin 10 tanesinde klinik ve radyolojik iyilesme
literatiir bilgisiyle uyumlu olarak gergeklesti. Olgulardan 2 tanesinde (olgu 4 ve olgu 7)
ise kismi rediiksiyon kaybi gozlendi. S6z konusu bu iki olguda goézlenen kismi

rediiksiyon kayiplarina ragmen klinik muayenelerde fonksiyonel iyilesme belirlendi.

Larsen ve c¢alisma ekibinin yapmis oldugu bir ¢alismada, dinamik kompresyon
plagi uygulanan radius kiriklarinda 29 olgudan 2’sinde plak kirilmasi ve 1’inde plaktan

vidanin ayrilmasi bagl olarak tekrar kirtk meydana geldigini gozlemislerdir (Larsen ve
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ark., 1999). Bu calismada literatiirden farkli olarak olgulardan higbirinde vida
gevsemesine baglt rediiksiyon kaybi ve plak kirilmasi komplikasyonlar: ile
karsilagilmamistir. Rediiksiyon kaybi1 gozlenen iki olguda rediiksiyon kayiplari
operasyon sirasinda kirik bolgesinin tam olarak agilmamasina olgularin gecikmis olarak
operasyona almmasina baglannmistir. MIPO uygulamasinda kismi rediiksiyon kayiplari
s6z konusu olabileceginden, bu olgularda rediiksiyon kaybi1 kabul edilebilir nitelikte
oldugundan revizyon operasyonu gerceklestirilmeden tedaviye devam edilmis ve klinik

izleme sonucunda olgularda klinik fonksiyonel iyilesme gozlenmistir.

Risselada ve ark., kedi ve kdpeklerde gergeklestirdikleri ve komplike olmayan
uzun kemik kiriklarinin iyilesme siireclerini degerlendirdikleri calismada minimal
invaziv yaklagimin kemik kaynama siirecine olumlu yonde etki ettigini gostermislerdir
(Risselada ve ark., 2005). Bu ¢alisma, literatiirle paralel olarak iyilesme siireleri agik

rediiksiyon ve internal fiksasyon yontemlerine kiyasla daha kisa oldugu gozlenmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Minimal invaziv plak osteosentezi, cerrahi diseksiyonu smirlayarak ve kirik
hematomunun bozulmasini 6nleyerek kirik iyilesmesi i¢in optimum sartlar1 korur.
Bilindigi tizere, kirik hattina kan akisim korumak i¢in yumusak dokularin dikkatli
manipiilasyonu 6nemlidir. Kirik hattin1 a¢iga ¢ikarmadan, indirek rediiksiyonu minimal
invaziv plak osteosentezini biyolojik iyilesmenin miikemmel bir 6rnegi haline getirir.
Endoosteal ve ekstraosseal damarlarin yirtilmasiyla olusan kirik hematomu, kirik
lyilesmesini baslatmada Onemli bir rol oynar. Bununla birlikte, kirik iyilesmesinin
ilerleyebilmesi icin, kirik bolgesine oksijen ve yeterli kan akimi zorunludur. Kemigi ve
periostu ¢evreleyen yumusak dokular, kiritlmanin ger¢eklesmesinden hemen sonra kirik
bolgesine erken kan akigini saglamada kritik bir rol oynar. Bu nedenle, minimal invaziv
bir teknik kullanilarak yumusak doku ve periostun korunmasi daha hizli iyilesme
saglayabilir. Plak uygulamalari, maliyet agisindan pahali bir uygulama olmasiyla
birlikte rutinde kullanilan diger internal fikzasyon yontemlerinden farkli olarak
hastalarin operayon sonrasi donemdeki refahini etkilemedigi, hastalarin agirligr ve
kemik biiyiikliikleri temel alinarak segilen plaklarin, hastalarin iyilesmesine biiyiik
katkis1 oldugu gozlenmistir. Kisa siireli bandaj uygulamasi ve operasyon sonrasi bakim
gerektirmemesi sebebiyle hasta sahiplerinin olumlu karsiladigi plak uygulamasinin,
uygun goriilen hastalarda ve kirik tiplerinde minimal invaziv teknikle rutinde daha sik

uygulanmasi onerilmektedir.
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OZET

Kopeklerde Uzun Kemik Kiriklarmm Sagaltiminda Minimal invaziv Plak
Osteosentezi (MIPO) Yonteminin Klinik ve Radyografik Degerlendirilmesi

Kopeklerde siklikla karsilasilan uzun kemik kiriklarinin sagaltimi amaciyla
uygulanan tekniklerin ve uygulama yoOntemlerinin kemik iyilesmesine katkisi,
gecmisten giinlimiize bir¢ok calismaya konu olmustur. Son yillarda daha ¢ok amaglanan
biyolojik iyilesmenin saglanmasi i¢in uygulanan teknikler arasindan minimal invaziv
plak osteosentezi 6nemli bir yer tutmaktadir.

Bu calismada, kopeklerde karsilagilan uzun kemik kiriklarinin sagaltimi
amactyla uygulanan minimal invaziv plak osteosentezi ve biyolojik iyilesmenin,
iyilesme siirecine ve fonksiyon geri kazanimina etkisinin gdzlenmesi amaglanmistir.

Bu galisma, Mayis 2017 - Mayis 2018 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Hayvan Hastanesi Cerrahi Klinigine getirilen, klinik ve radyolojik
muayeneleri sonrasinda uzun kemik kirigr oldugu belirlenen farkli 1k, yas ve
cinsiyetteki 10 kopekte gerceklestirilmistir.

10 olgunun, 6’sinda radius - ulna, 4’tinde tibia ki@ tesbit edildi ve
operasyonlart gerceklestirildi. Olgulara operasyon sonrast déonemde 10 giin siire ile
Robert — Jones bandaj uygulandi ve 1., 10., 30., 45. ve 60. giinlerde klinik ve
radyografik muayenelerle ile iyilesme siireci gézlemlendi.

Fonksiyonel degerlendirmede 10 olguda da ¢ok iyi sonu¢ alinmistir.

Anahtar Sézciikler: Kirik, Képek, MIPO, Osteosentez, Plak.
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SUMMARY

Clinical and Radiographic Evaluation of Minimally Invasive Plate Osteosynthesis
(MIPO) for the Treatment of Long Bone Fractures in Dogs

The contribution of the techniques and methods to bone healing used for the
treatment of long bone fractures frequently encountered in dogs has been the subject of
many studies from past to present. In recent years, minimally invasive plate
osteosynthesis has taken an important place amongst the techniques used for achieving
targeted biological healing.

The aim of this study was to observe the effect of minimally invasive plate
osteosynthesis and biological healing on healing process and function recovery for the
treatment of long bone fractures in dogs.

This study was carried out in 10 dogs of different breeds, ages and sexes who
were admitted to Ankara University Veterinary Faculty Animal Hospital Surgery Clinic
between May 2017 and May 2018.

Radius - ulna fractures was detected in 6, tibia fracture was detected in 4 of 10
cases and operations were performed. Postoperatively, the patients were treated with
Robert — Jones bandage for 10 days and clinical and radiographic examinations were
observed on the 1st, 10th, 30th, 45th and 60th days.

Functional evaluation was very good in 10 cases.

Keywords: Dog, Fracture, MIPO, Osteosynthesis, Plate.
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