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Etkili bir kirik tedavisinde, yeniden sekillenen kemigin beslenecegi yatagi
bozmadan, kirik fragmentlerine yeterli stabiliteyi saglamak gereklidir. Baska bir deyisle
mekanik ve bioyolojik destegin dengeli olarak saglanmasi gerekmektedir. Bu kavrama
‘biyolojik osteosentez’’ denir. Eksternal fiksasyon biyolojik osteosentez prensiplerini
uygulamay1 kolaylagtiran ve cerrahin zamanla kazandig: tecriibe sayesinde kolayca
uygulanabilen bir fiksasyon yontemidir.

Bu ¢aligmada, biyolojik osteosentez prensiplerine uygun olarak transartikiiler hibrit
eksternal fiksasyon (THESF) sistemi kullanilarak, 34 kedinin distal tibiasindaki travma
sonucu olusan kiriklarin tedavi sonuclar1 incelenmistir. Materyali olusturan kedilerden
3'tinde bilateral tibia kirig1 bulundugu i¢in toplam olgu sayist 37'dir. Kapali ve sinirh agik
olmak iizere iki operasyon yontemi tercih edilmistir. Olgularin postoperatif 0., 7., 14., 21.
giinlerde, fiksator ¢ikarildiktan hemen sonra ve ¢ikarildiktan sonraki 6. ayda klinik ve
radyolojik kontrolleri yapilmistir. Fiksatoriin ¢ikarilmasi, rontgende gbzlemlenen kallus
olusumu ve klinik muayene sonuglarina gore degerlendirilmistir.

Calismada yer alan olgularin kirik tipine goére dagilimlari; 3 oblik, 7 transversal, 8
Salter-Harris (SH) tip-I, 3 SH tip-II, 11 parcali, 4 spiral ve 1 SH tip-III kirig1 olarak
belirlendi. Rediiksiyon yontemi sinirli acik olan olgular %40.54 iken, kapali yapilan
olgular % 59.46 olarak tespit edildi. Sinirli a¢ik yontem ile opere edilen olgularin ortala
operasyon siiresi 28,2 dakika (dk) olarak hesaplanirken, kapali opere edilen olgularin
ortalama operasyon siiresi 21,1 dk olarak hesaplandi. Operasyondan sonra, topallik skoru
1 olan olgular % 82.35, topallik skoru 2 olan olgular % 8.82 ve topallik skoru 3 olan
olgular % 2.94 olarak g6zlendi. Caligmadaki 25 hasta post operatif ilk 24 saat icerisinde
(en kisa 6 saat- en uzun 24 saat), 9 hasta ise 1 giin — 10 giin arasinda ilgili bacagini
kullanmaya baslamistir. Fiksatoriin ortalama c¢ikarilma zamani 35,6 giin olarak tespit
edildi.

Sonu¢ olarak, THESF sistemi, kiriga gerekli mekanik destegi saglayarak
cevresindeki yumusak dokuyu korumustur. Kapali ve sinirli agik yontem fark etmeksizin,
THESF sistemi ile kedilerin distal tibia kiriklarinin tedavisinde yiiksek fonksiyonel
iyilesme gozlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Biyolojik osteosentez, Hibrit, Kedi, Eksternal fiksasyon, Tibia
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ABSTRACT
CLINICAL AND RADIOLOGIC EVALUATION OF TREATMENT OF DISTAL
TIBIAL FRACTURES IN CATS WITH TRANSARTICULAR HYBRID EXTERNAL
FIXATION

Melis GOL
Ondokuz May1s University
Institute of Graduate Studies
Department of Veterinary Surgery
Ph.D., February/2024
Supervisor: Prof. Dr. Cenk YARDIMCI

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

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

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

Keywords: Biological osteosynthesis, Cat, External fixation, Hybrid, Tibia
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1. GIRIS

Tibia ve fibula, arka ekstremitede diz ve topuk eklemi arasinda birlikte bulunan iki
uzun ekstremite kemigidir. Kedilerde gozlenen uzun kemik kiriklarinin %10-20’si
kadarint tibia kiriklari olugturmaktadir. Tibia kiriklarinin ¢ogunlukla distal ve orta diyafiz
bolgesine lokalize oldugu bildirilmistir (Craig et al., 2018; Zurita and Craig, 2022). Tibia
kiriklarinin yaklasik %73 tinii diyafizer tibia kiriklarinin olusturdugu bildirilirken; distal
tibia kiriklariin ise tiim tibia kiriklarinin yaklasik %20’sini olusturdugu bildirilmistir

(Seaman and Simpson, 2004).

Fibula, kedilerde agirlik tasimada direkt bir rol listlenmemesine ragmen, lateral
kollateral baglar i¢in 6nemli bir baglanma noktasidir. Kollateral baglar tarsal eklemin
stabilitesi i¢cin 6nemlidir (Zurita and Craig, 2022). Tibianin ¢evresindeki yumusak doku
hacmi, diger uzun kemiklere gore daha az oldugundan bu boélgede agik kirik goriilme
olasilig1 daha yiiksektir (El-shafey et al., 2022; Glyde and Arnett, 2006). Bu nedenle tibia
bolgesinde meydana gelen kiriklarda enfeksiyon, kontaminasyon ve osteomyelit gibi
komplikasyonlar siklikla goriilmektedir. Ayn1 zamanda kaynama gecikmesi (delayed
union) ve kaynama yoklugu (non-union) gibi komplikasyonlara da bu bolgede oldukga sik
rastlanmaktadir (Harari, 2002; Perry and Bruce, 2015). Apendikiiler iskelette goriilen non-
unionlar ile ilgili 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada, %61,1 orani ile tibianin en yiiksek
non-union oranina sahip oldugu bildirilmistir (Nolte et al., 2005). Tibia kiriklarinin
tedavisinde intramediiller pin uygulamalari, eksternal fiksasyon ve plak osteosentezi gibi
bir¢ok stabilizasyon metodu tanimlanmistir (A. L. Johnson et al., 1989; Schmokel et al.,

2007).

Acik rediiksiyon ve intramediiller pin uygulamasi yaygin olarak kullanilan bir
stabilizasyon yOntemi olmasina ragmen, ag¢ik rediiksiyonun kirik kemik
vaskiilarizasyonuna zarar vermesi kaynama komplikasyonlarina zemin hazirlamaktadir.
Ayrica acik kiriklarda intamediiller pin kullaniminin enfeksiyona neden olabilecegi
bildirilmektedir (Lillo et all., 2019.). Bu riskler sebebiyle minimal invaziv plak
osteosentezi teknigi gelistirilmistir. Eksternal fiksasyon (EF) sistemleri siklikla tibia
kiriklarinda primer ya da tek basina onerilen stabilizasyon yontemleri olmasina ragmen,

pin dibi akintisi, pin gevsemesi, enfeksiyon ve fiksasyon sistemlerinin yetersizligi gibi
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komplikasyonlar1 da oldugu unutulmamalidir. Ayrica EF viicut disina yerlestirilen bir
implant oldugu i¢in post operatif siirecte hasta sahibi tarafindan kontrolii gerekmektedir.
Bu bakim, hasta sahibi i¢in zorlayict olabilmektedir (Perry and Bruce, 2015; Rovesti et
al., 2007).

Kedilerin distal tibia kiriklarinin sagaltimina ait ¢alismalar incelendiginde,
giiniimiize dek bir¢ok yontem denenmis olup; bunlar arasinda intramediiller pin, plak,
intramediiller pin-plak kombinasyonlar, kilitli intramediiller pinler ve ¢esitli eksternal
fiksasyon konfigilirasyonlarinin denendigi goriilmektedir (Glyde and Arnett, 2006).
Bolgenin anatomik zorluklari, distal kiriklarin fiksasyonunu ¢ogu zaman ya miimkiin
kilmamakta ya da ciddi komplikasyonlara neden olmaktadir. Tarsal eklemin 120° olan
acis1, fiksasyon elementlerine ekstra yiik bindirmekte ve siireci zora sokmaktadir. Bu
bolge kiriklarma ait bildirilen en oOnemli komplikasyonlar, yeterli implant
uygulanamamasina bagl olarak sekillenen immobilizasyon yetersizlikleridir (Bliven et

al., 2019; Roe, 2020)

S6z konusu zorluklar ve komplikasyonlar géz dniinde bulundurularak bu ¢alisma
kapsaminda; mini bir THESF sistemi gelistirilerek, kedilerin distal tibia kiriklarinin
sagaltiminda kapali ya da smirli agik cerrahi prensipler gercevesinde uygulandi. Bu mini
THESF sisteminin bir benzeri 2016 yilinda Yardimci ve ark. tarafindan 15 kedide
travmatik tarsal luksasyonlarda tedavi amaciyla kullanilmistir. Caligma sonunda,
kullanilan sistemin minimal post operatif komplikasyonlar ile travmatik tarsal
luksasyonlarda mekanik olarak saglam bir fiksasyon saglayarak kullanilabildigi

bildirilmistir (Yardimci et al., 2016).

Bu tez ¢aligmasimin amaci; biyolojik bir osteosentez teknigi olan THESF’nin,
kedilerin distal metafizer ya da epifizer tibia kiriklarinin sagaltiminda uygulanmasi ve bu
olgulara ait en az 6 aylik klinik ve radyolojik sonug¢larinin aktarilmasidir. Distal tibianin
ekleme yakin olan metafizer/epifizer bolgesinin gerek herhangi bir kas dokusu ile
cevrelenmemis olmasi, gerekse de ekleme yakinligi nedeniyle immobilizasyon agisindan
ciddi problemler yaratmaktadir. Bandaj ve intramedullar pin uygulamalari, aksiyel
kompresyon, rotasyon ve makaslama kuvvetlerinin nétralize edilmesi i¢in yeterli

olmadigindan, sagaltim yoOntemleri arasinda Onerilmezler. Kemik plaklar1 ise tiim bu
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kuvvetleri noétralize edebilmelerine ragmen metafizer/epifizer kiiciik pargalarin
fiksasyonunda yetersiz kaldigindan, genellikle tercih edilmezler (Beale and McCally,
2020; Yardimci et al., 2011). Bu nedenlerden dolay1 bahsi gecen kiriklarda kapali ya da
siirlt agik cerrahi ile uygulanan THESF sistemi, uygulama kolaylig1 ve biyomekanik
avantajlar1 agisindan olduk¢a uygun bir alternatiftir. Dolayisiyla; tibia kirig1 sekillenmis
olan kedilerde bu yontem uygulanarak, konsolidasyon siirecinde herhangi bir fonksiyonel

kisitlama olmaksizin kirik iyilesmesinin saglanmasi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kedi Tibia Anatomisi

Tibia, diz ve topuk eklemi arasinda yer alan bir kemiktir (Sekil 2.1). Proksimal ve

distal uglara dogru genisler (Reighard and Jennings, 2019).

Sekil 2.1 Kedi tibiasinin A. kraniyo-kaudal ve B. mediyo- lateral radyografisi

Tibianin proksimal bdlgesinde 6ne dogru cikinti yapan Tuberositas tibia olarak
adlandirilan bir yap1 bulunmaktadir. Tibianin proksimal eklem yiizii medial ve lateral
kondiil olarak iki bdlgeye ayrilir. Medial kondiil oval; lateral kondiil ise sirkiiler yapidadir.
Sagittal diizlemde eminentia intercondylaris olarak bilinen bolge tibiay1 iki eklem alanina
ayrir. Bu iki bolge femurun kondilus lateralis ve kondilus medialisleri ile eklemleserek
femoro-tibial eklemi olusturur. Prokismal eklem ylizlerinin aras1 eminentia
intercondylaris isimli bir ¢ikint1 ile birbirinden ayrilir (Sekil 2.2). Proksimal bdlgenin
kaudalinde, incisura poplitea isimli bir ¢ikint1 bulunur. Bu bolgeye popliteal kas yapisir.
Tuberculum intercondylare laterale’nin diga bakan yiiziinde fibula ile birlesen bir eklem
ylizii bulunur. Tuberositas tibia lig. patellare’nin baglanmasina hizmet eden dort kdseli,
tibianin kraniyo-proksimalinde yer alan biiylik bir yapidir . Tuberositas tibiadan distale
dogru inildik¢e keskin kenarli krista tibia adi verilen bir bolge ile karsilasilir (Reighard
and Jennings, 2019). Tibianin distal ucu kohlea tibia olarak adlandirilir. Kohlea tibianin
medial tarafinda malleus medialis adi verilen bir ¢ikinti bulunur. Benzer bir sekilde
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tibianin distal ucunun lateral boliimiinde yer alan c¢ikinti, malleus lateralis olarak

isimlendirilir. Tibianin distal ucu tarsal eklemle eklemlesmistir (Sekil 2.2) (Konig and

Liebich, 2020).

Sekil 2.2 Bir kediye ait tibia iizerinde anatomik yapilarin goriiniimii. Tibianin A. hafif oblik kaudo/kranial,
B. iistten, C. alttan ve D. lateralden goriiniimii. (1. Fibula, 2. Tibia, 3. Malleus mediale, 4. Malleus
laterale, 5. Tuberositas Tibia, 6. Tuberculum intercondylare laterale, 7. Eminentia intercondylaris 8.
Tuberculum intercondylare mediale, 9. Cochlea

2.2. Tibia Cevresindeki Bashca Kaslar
2.2.1.Musculus tibialis cranialis

Tibianin kraniyo-lateral yiiziinde yer alan ve karnivorlarda yiizeysel bir sekilde
seyreden bir kas olan Musculus (M.) tibialis cranialis, bacagin disa rotasyonu ve
fleksiyonundan sorumludur. Bu kas, metatarsus II ve os tarsale I'e yapisir. innervasyonu,

Nervus (N.). peroneus (fibularis) profundus tarafindan yapilmaktadir (Dursun, 2008).



2.2.2.Musculus ekstensor digitorum longus

Parmaklarin ekstensiyonundan sorumludur. Bu kas, femurun distalinin lateral
yiizden baglayarak karnivorlarda ikinci, ii¢lincii, dordiincii ve besinci falankslarin distaline
kadar uzanmaktadir. N. peroneus profundus tarafindan innerve edilmektedir (Dursun,

2008).
2.2.3.Musculus gastrocnemius

Femurun lateral ve medial kondiiliinden iki kol halinde gelerek tibianin korpusunun
ortasinda birlesir ve tek bir tendo halini alir. M. soleus ile birleserek Tendo calcaneus

communis‘i olusturur. Tuber kalkanei ilizerine yapigarak sonlanir.

Tendo calcaneus communis incelediginde ii¢ ayr1 tendondan olustugu goriiliir;
gastrocnemius kasinin tendonu olan semitendinosus, gracilis ve biseps femoris kaslarinin
ortak tendonu ve yiizeysel digital fleksor kasinin tendonu seklinde tanimlanir. Yiizeysel
digital fleksor tendonu kalkaneus iizerinden ilerleyerek ikinci ve besinci parmaklarin orta
falankslarinin plantar tarafina yerlesmektedir. Kedilerde, ek bir kas olan soleus kasi, Asil

tendonuna lateralden katilan kiiciik bir tendona sahiptir (Montavon et al., 2009).
2.2.1.Musculus soleus

Bu kas, M. gastrocnemius'un iizerinde dar, ince ve verev bir bant seklinde bulunan
bir kastir. Tendo calcaneus communis’in yapisina katilarak Tuber calcanei {izerine

yapismaktadir. N. tibialis tarafindan innerve edilmektedir (Dursun, 2008).
2.2.2.Musculus popliteus

Femurun lateral kondiiliinden baglayarak tibianin arka yiiziinde sonlanmaktadir. Bu
kas, popliteal damarlar1 koruyarak diz ekleminin fleksiyonunu ve bacagin ige rotasyonunu

saglamaktadir. innervasyonundan N. tibialis sorumlu olmaktadir (Dursun, 2008).
2.3. Tibia’min Innervasyonu ve Vaskiilarizasyonu

N. ischiadicus, facies popliteada n. tibialis ve n. peroneus olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir. Tibial sinir, gastrocnemius kasmin altindan seyrederek Asil tendonu
hizasinda tige ayrilmaktadir. Peroneus siniri ise kranialden seyrederek tibialis cranialis ve

ekstensor digitorum longus kaslarini innerve etmektedir (Dursun, 2008).
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Tibial bolgenin beslenmesi arka bacagi besleyen damarlar, Arteriae (A) femoralis

ve A. saphena magna’nin kollaridir (Dursun, 2008).



3. KEDILERDE TiBiA KIRIKLARI VE SINIFLANDIRILMASI

3.1. Kirigin Tanimlanmasi

Tibia kiriklart tipk: diger kemik kiriklarinda da oldugu gibi trafik kazalari, atesli
silah yaralanmalari, yiiksekten diismeler, kavgalar, hatta insan istismar1 gibi cesitli
sebeplere bagli olarak olusabilmektedir (Farrow, 1994; Whitney and Mehlhaft, 1987).
“Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen” (AO) tarafindan olusturulan kirik

siniflandirma sistemi:

e Kirigm lokalizasyonunu,
e Kirigin tipini,
e Kirigi morfolojisini,

e Ilgili kemige metodolojik olarak yaklasimi icermektedir (Unger et al., 1990).

Tibia kiriklarmi travmanin siddetine bagli olarak agik veya kapali kirik olarak

gorebiliriz (Seaman and Simpson, 2004) (Sekil 3.1).



Sekil 3.1 Bir kediye ait tibia A. diafizer proksimal 1/3 parcali 2. Derece agik kirigin kraniyo-kaudalve B.
ayn1 kirigin mediyo-lateral radyografisi, Radyografisi verilen kediye ait tibianin C. Medialden
asepsi- antisepsi 6ncesi ve D. kirigin asepsi ve antisepsi sonrasi klinik goriiniimii

Kemigin dokusal biitiinliigli maruz kaldig1 travmanin siddetine ve yOniine bagl
bozulma gostermektedir. Bu kuvvetin yonii, siddeti ve enerjisine gore kemikte goriilen
kirik tipi degismekte olup; kuvvet varyasyonuna gore kirik tipleri agagida ifade edildigi
gibidir (Voss, 2009) (Sekil 3.2):

e Kemigin maruz kaldig1 aksiyal kompresyon kuvveti, oblik kiriklara
e Torsiyon kuvvetleri, spiral kiriklara

e Biikiilme kuvvetleri, kama (kelebek) kiriklarina
9



e  Gerilme kuvvetleri ise transversal kiriklarina neden olmaktadir.

E

Sekil 3.2 Kemik iizerine etkiyen kuvvetlerin sematik gosterimi, A. Aksiyal kompresyon, B. Gerilme, C.
Torsiyon, D. Makaslama, E. Biikiilme.

Biiytime plaklar1 yavru hayvanlarda heniiz kapanmadig1 i¢in travma maruziyeti
durumunda bu bolgede kiriklar kolaylikla meydana gelmektedir. Epifiz kiriklari, beseri
pediatrik cerrahlar olan Salter ve Harris tarafindan, kendi isimleriyle anilan, bes
radyografik konfigiirasyon seklinde siniflandirilmistir (Cagatay and Saglam, 2009; J. M.
Johnson et al., 1994; Piermattei DL, 2006; Rubinos and Meeson, 2022; Seaman and
Simpson, 2004) (Sekil 3.3).

* SH tip -I; epifiz hatt1 boyunca olusan tam ayrilmalara,

* SH tip-II, epifiz hattinin tamamina ek olarak, metafizin bir boliimiinii de iceren

kiriklara,
* SH tip-II1, epifiz hattinin bir kismindan gegerek ekleme kadar uzanan kiriklara,
* SH- tip-1V, epifiz hattinin bir kismi ile metafizi de i¢ine alan parsiyel kirik,

* SH-V, epifiz hattin1 igeren kompresyon kirigina, verilen isimdir.
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SH-II

Sekil 3.3 Salter Harris’e gore fizeal kiriklarin siniflandirmasi (Fossum, 2019)
Gustilo ve Anderson 350°den fazla hasta {lizerinde c¢alisarak agik kiriklari

smiflandirmigtir. Sekil 3.4°te kirik kedi tibialarinda gosterilen ilgili siniflandirma su
sekildedir (P. H. Kim and Leopold, 2012).

¢ Tip I: 1 cm'den kisa ve temiz yarasi olan agik kiriklar,

e Tip II: Genis yumusak doku hasar1 (1 cm’den fazla), hafif yumusak doku hasari,
o Tip III: Yiiksek enerji travmast ile olusan yumusak doku hasari, komplike kemik
kiriklart ve kontamine yara

Tip I kiriklar kendi igerisinde;
e TIP III A: Genis yumusak doku hasarina ragmen kemik yeterli yumusak doku ile
kapanabilir,

e TIP III B: Kontamine yara, periost kaybi ile kemigin onarilamayacak derecede
yumusak doku kaybina sahip olmasi,

e TIP III C: Agik kirik ile seyreden ve onarimi gereken arteriyel yaralanma.
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Sekil 3.4 Kedi tibiasinda goriilen A. tip I, B. tip II, C. tip III A agik kirik gorselleri
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3.1.1. Tibiada Goriilen Kiriklarin Cesitleri

Tibianin agik kiriklara yatkin olmasi onu non-union gibi komplikasyonlara da yatkin
héle getirmektedir. Tibia non-unionlara radiusdan sonra en yatkin kemiktir. Tibia, tim
uzun kemiklerle kiyaslandiginda non-union goriilme oran1 %25 iken radiusda %60 olarak
belirtilmistir (Glyde and Arnett, 2006). Baska bir ¢alisma ise tibia diger uzun kemikler ile
karsilastirildiginda  kaynama  gecikmesi, non-union, ve osteomiyelit  gibi
komplikasyonlarin goriilme oraninin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (Zurita and Craig,
2022). Glyde ve Arnett bir ¢alismasinda tibia kiriklarinin komplikasyon oranlarinin
yiiksek olmasini; cerrahin teknik becerisinden ziyade yanlis/eksik tedavi yonteminin

secilmesi oldugunu belirtmistir (Glyde and Arnett, 2006).

Giivenli koridor terimi, kemige cerrahi olarak yaklasirken, 6nemli anatomik yapilari
korumak ve minimum yumusak doku hasarin1 vermek icin kullanilmaktadir (Sekil 3.5).
Tibianin kaudali n. tibialis, v. saphena lateralis ve m. gastrocnemius, m. flexor digitorum
superficialis, m. biceps femoris ve m. flexor digitorum profundus gibi biiylik kaslarin
varlig1 nedeniyle giivenli koridor niteligi tasimamaktadir. Ayrica m. extensor digitorum
longus, m. extensor digitorum lateralis, m. peroneus longus ve m. peroneus tertius tiim
seviyelerde tibianin lateralinde yer aldig1 i¢in lateral malleoliine karsilik gelen distal kisim
haricinde tibianin laterali giivenli koridor alani olmamaktadir. Kisaca; tibianin mediali,
tiiberositas tibianin kraniali ve lateral malleol tibianin giivenli koridorlarinin bulundugu
alanlardir. Tibianin subkutandz konumundan dolayi; yani biiylik kas gruplari, kan
damarlar1 ve sinirlerin bulunmamasi nedeniyle, kranial ve medial yaklasimlar tibia

cerrahisinde giivenli koridor kabul edilmektedir (Prackova et al., 2022).
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Sekil 3.5 Kedi tibiasinda giivenli koridoru (yesil renk) gosteren gorsel, Seviye A’da bulunan anatomik
yapilar; m. tibialis cranialis, m extensor digitorum longus, m. extensor digitorum lateralis, m.
peroneus longus, m. peroneus tertius, m. flexor hallucis longus, m. flexordigitorum longus, m. tibialis
caudalis, m. popliteus, m. soleus, m. gastrocnemius - caput mediale, m. gastrocnemius - caput
laterale, m. flexor digitorum superficialis, m. biceps femoris; a. ve v. Tibialiscranialis, n. peroneus,
n. tibialis, a. saphena, v. saphena lateralis, v. saphena medialis, Seviye B’de bulunan anatomik
yapilar, m. tibialis cranialis, m. extensor digitorum longus, m. extensor digitorum lateralis, m.
peroneus longus, m. peroneustertius, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus, m.
popliteus, m. soleus, m. gastrocnemius- caput mediale, m. gastrocnemius - caput laterale, m. flexor
digitorum superficialis, a. ve v. tibialis cranialis, n. peroneus, n. tibialis, a. saphena, v. saphena
lateralis, v. saphena medialis, Seviye C’ de bulunan anatomik yapilar, m. tibialiscranialis, m. extensor
digitorum longus, m. peroneus longus, m. extensor digitorum lateralis, m. peroneus tertius, m.
peroneus brevis, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, m. soleus, m. gastrocnemius,
a. ve v. tibialis cranialis, n. peroneus, n. tibialis, a. saphena, v. saphena lateralis, v. Saphenamedialis,
Seviye D’de bulunan anatomik yapilar, m. tibialis cranialis, m. extensor digitorum longus, m.
peroneus longus, m. peroneustertius, peroneus brevis, m. flexor digitorum profundus, tendo
calcaneus communis, a. ve v. tibialis cranialis, n. peroneus, n. tibialis, a. saphena, v. saphena lateralis,
v. saphena medialis (Prackova et al., 2022).
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Tibia kiriklar1 yerlesimlerine gore proksimal, diafizer ve distal olarak

smiflandirilirken acik ya da kapali kirik olarak da goriilebilmektedir (Sekil 3.6). Bunlar:

e Proksimal tibia kiriklari; tiiberositas tibianin aviilzyonunu, epifizer ve metafizer
kiriklart icermektedir.

e Tibianin diafizinde goriilen kiriklar proksimal ve distal bolgesine gore daha
yaygin olarak goriilmektedir (Zaal and Hazewinkel, 1996). Spiral, oblik,
transversal, segmental ve parcali kiriklar bu bolgede goriilebilmektedir (Slatter,
2003).

e Distal tibia kiriklar1 epifizer, metafizer, lateral ve medial malleus kiriklart olarak
goriilebilmektedir. Proksimal ve distal tibia eklem bdolgesini igerdigi igin
kiriklarinda daha titiz bir rekontstriiksiyon gerekmektedir (Seaman and Simpson,

2004).
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Sekil 3.6 Tibianin A. Proksimal epifizer, B. Diafizer segmental, C. Distal kirigin1 gdsteren radyografiler



3.1.2.Tibia Kiriklarinin Cerrahi Sagaltim

Tibia kiriklar1 s6z konusu oldugunda acik kirik riskini onlemek icin tani
koyulduktan sonra bandaja alinmasi Onerilmektedir. Ayrica eger bdlgede agik kirik
mevcutsa, ilk once kirik bolgesinin asepsi ve antisepsisinin yapilmasi onerilmektedir
(Harari et al., 1996; Seaman and Simpson, 2004). Acil miidahalesi yapildiktan sonra

operatif planlama i¢in ¢esitli metotlar uygulanmaktadir. Bunlar:

« Intramediiller pin; basit diafizer kiriklarda onerilmektedir. Ancak uygulama
sirasinda tibianin proksimal ve distalinde eklem bulundugu i¢in retrograd teknik
ile uygulanan pinin ¢apraz baglara, meniskiislere ve eklem kikirdagina zarar
vermesi sonucu dejeneratif eklem hastaliklarina yol ag¢ma tehlikesi
bulunmaktadir. Bu nedenle anterograd teknik dnerilmektedir (Glyde and Arnett,
20006).

» Serklaji; tibia etrafina yerlestirmek, tibianin seklinden dolay1 diger kemiklerle
karsilagtirildiginda daha zordur. Ayrica distal bolgede yumusak dokunun az
olmasindan dolay1 serklaj, deride irritasyona neden olup ensizyon hattinin digina
cikabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in burgu serklaj yerine loop serklaj uygulamasi

onerilmektedir (Glyde and Arnett, 2006).

« Kilitli pinler; pargali ve agik kiriklar da dahil olmak {izere ¢esitli tibia kiriklarinin
sagaltiminda etkili olmaktadir. Kilitli pinler; intramediiller pinlerin aksine,
rotasyon kuvvetini notralize edebilmektedir. Plak ile karsilastirildiginda, benzer
bir egilme mukavemetine sahiptir, ancak torsiyon kuvvetine direnmede biraz

daha zayif kalmaktadir (Glyde and Arnett, 2006).

 Plaklarin; tibia kiriklarinda kullanimi ¢ok kullanigli olmaktadir. Plaklar tibiaya
giivenli koridor olan medial yonden uygulanmaktadir (Glyde and Arnett, 2006).

» Eksternal fiksasyon; 6zellikle kemik gelisimini heniiz tamamlamamis ve kapali
rediiksiyona uygun kiriklarda iyi bir segenek olmaktadir. Dolasimi minimum
derecede bozmasi ile biyolojik osteosenteze katki saglamaktadir. Ayrica agik
kiriklarda kullanildiginda yumusak doku hasarmin tedavi yonetimine de katki

saglamaktadir (Seaman and Simpson, 2004). Minimal invaziv bir teknik olarak
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tibia kiriklarinda kullanimi yaygindir (Aronsohn and Burk, 2009; Sherman et al.,
2023).

3.1.3.Tibia Kiriklarinda Goriilen Komplikasyonlar

Tibiada goriilen komplikasyonlar tipki diger kemiklerde goriilen komplikasyonlar
gibi kaynama gecikmesi, non-union, malunion, enfeksiyon ve implant iliskili
komplikasyonlar olarak siralanabilir. Bunlarin sebebi genellikle, yanlis fiksator se¢imi ve
buna bagli yetersiz stabilizasyon olarak bildirilmistir. Bu komplikasyonlar enfeksiyon ve
osteomyelit ile komplike olarak seyredebilmektedir (Boone et al., 1986; Cook et al., 2010;
Harari, 2002; Knecht, 1978; Nolte et al., 2005; Perry and Bruce, 2015; Richardson, 1992).
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4. EKSTERNAL FiKSASYON

Ik EF kullanim, insanlarda Parkhill tarafindan 1897°de bildirilmistir (Parkhill,
1897; Vidal, 1983). Veteriner hekimlikte ise 1930 yilinda Anderson, Hoffmann ve Stade
tarafindan giiniimiizde kullanilan fiksator tasariminin temelleri atilmistir (Paul, 2003.;
Vidal, 1983.) Eksternal fiksator kullanimi1 her ne kadar ilk olarak 1897°de bildirilmis olsa
da ikinci diinya savasina kadar siklikla kullanilan bir sistem haline gelmemistir. ikinci
diinya savasi sirasinda, insanlara sik¢a uygulanan bir sistem haline gelmesiyle ayni
donemde ciddi komplikasyonlara da sebep oldugu bildirilmistir. ilk Prinz ve arkadaslari
tarafindan bu komplikasyonlar kapsamli bir sekilde incelenip yaymnlanmistir (Egger,
1991; Paul, 2003). Yillar i¢inde bu komplikasyonlarin lizerine ¢aligmalarin yogunlastigi,
fiksator tasariminin gesitli varyasyonlarinin gelistirildigi ve yatirim maliyetinin optimize
edilmesine yonelik ¢alismalar yapilmistir (Bliven et al., 2019; Ozak et al., 2009). Demir
perdenin yikilmasiyla Gavrill Abromovich ilizarov 1990’11 yillarda gergin teller ve kiigiik
capli dairesel cerceveler kullanarak yeni bir fiksasyon teknigini diinyaya tanitmigtir. Bu
teknik sayesinde distraksyon osteogenezi kavrami kesfedilmistir (Thomas A. DeCoster,

2022)

Yerlestirme kolayligi, genis kullanim yelpazesi, acik yara yonetimine erisebilirlik,
implantin  kolay c¢ikarilmasi ve sistemin tekrar tekrar kullanilabilmesi sebebiyle
maliyetinin de diislik olmasi gibi birgok avantaji EF’nin kullanimini veteriner ortopedide
yayginlastirmistir (Beever et al., 2016; Lethaby et al., 2013). Implant kaynakl
komplikasyonlarin teknolojinin gelismesi ve tibbin ilerlemesiyle azaldigir goriilmiistiir
(Beever et al., 2018). Ozellikle kdpeklerde, implant kaynakli komplikasyonlarda %100’e
varan azalma bildirilen ¢aligmalar mevcuttur (Beever et al., 2016). Kedi ve kopeklerin
genellikle tibia kiriklarinda EF’lerin minimal invaziv teknikler ile kullanildigi

goriilmektedir (Aronsohn and Burk, 2009; Sherman et al., 2023).

Kirik onarilirken pin kullaniminda, kirik sabitleme ydntemi minimal invaziv
gerceklestirildiginde bu prosediir “perkutan pinleme” olarak tanimlanmistir (Sekil 4.1).
Pinlerin acik yontem ile karsilastirildiginda minimal invaziv olarak yerlestirilmesinin post
operatif donemde daha az agriya neden oldugu, daha hizli iyilesme saglandigy, fizis ve

eklem kapsiilii gibi yapilara daha az zarar verdigi diistiniilmektedir (Schmokel et al.,
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2007). 2012 yilinda yayinlanan bir derlemede, kedi ve kopeklerde goriilen kiriklarin
onariminda perkutan pinleme ile yapilan operasyonlarin yiiksek basar1 orani ile seyrettigi

bildirilmistir (S. E. Kim et al., 2012).

Sekil 4.1 Kedi tibiasina perkutan pinin uygulanis sekli

Eksternal fiksatorli olusturan bilesenler ii¢ temel par¢adan olugmaktadir (Wander,

2019).

1. Pinler ve teller
2. Pinleri ve fiksatorii sabit tutmak i¢in kullanilan rodlar

3. Pin tutucular

Eksternal fiksatoriin yerlesiminde sistemin en zayif bolgesinin kemigin ve pinin
temas noktasi oldugu bildirilmistir (Briggs and Chao, 1982; W. McCartney, 1998). EF’de

kullanilan pinler; diiz, pozitif profil yivli, negatif profil yivli ve Ellis pinleri olarak
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siralanabilir. Dogru pin secimi ile pine bagli komplikasyon riski azaltilabilmektedir.

Pozitif profilli pinlerin kemik tutuculugu, negatif profilli ve diiz pinlere gore ¢cok daha

fazla olmaktadir, ancak bu pinlerin de uygulama sirasinda iatrojenik catlak ve kirik

olusturma ihtimali g6z ard1 edilmemelidir (M. A. Anderson et al., 1993).

Eksternal fiksator sistemlerinin, literatiire gegen diger sistemlere gore sahip oldugu

baslica avantajlar1 agagidaki gibi siralanabilir (Palmer, 1999; Prackova et al., 2022; Yilmaz

and Demircioglu, 2021):

Minimal invaziv yaklasima izin vererek, iyilesme siirecini olumlu etkileyen,
Acik yara yonetimine izin veren,

Genel anestezi gerektirmeden hafif bir sedasyonla ¢ikarilabilen,

Uygulama sirasinda ¢cok kapsamli ekipman gerektirmeyen,

Kapali ya da smirli-agik cerrahi sekilde uygulanmalari nedeniyle operasyon

stiresi diger internal fiksasyon tekniklerine gore nispeten daha kisa olan,

Kirik hattinda aksiyel mikro hareketlilige izin vermesi nedeniyle kirik
iyilesmesinin hizli oldugu,
Kirik hattindan herhangi bir implant gegmemesi nedeniyle kirik hattindaki kallus

dokusunu olumsuz etkilemeyen,

Kirik iyilegsmesinin uyarilmas1 amaciyla post operatif donemde destabilizasyona

(sistemden bilingli olarak pin/tel uzaklastirilmasina) izin veren,

Rijit bir fiksasyon saglayip bandaj gerektirmemesi nedeniyle; post operatif
stirecte, ilgili ekstremitenin erken fonksiyonel kullanimini saglayan ve olas1 kas

atrofilerinin 6nlenebildigi sistemlerdir.
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4.1. Eksternal Fiksatorlerin Siniflandirilmasi
4.1.1.Lineer Sistemler

» Tip IA: (Tek tarafli uniplanar) Bu fiksatorler genellikle radius ve tibianin medial
tarafina uygulanirken, humerus ve femurun lateral yiizeyine uygulanmaktadir.
Fiksasyon pinleri yarim pin olarak uygulanmaktadir (Sekil 4.2). Bu pinler her iki
kemik korteksten gecirilmektedir. Ancak, yalnizca fiksatore yakin deri yilizeyine
niifuz etmektedir (Wander, 2019). Tip IA sistemi tek diizlemde kullanildig1 igin,
tek diizlemli olarak da isimlendirilir. Bu isimlendirmede tek ya da ¢ift klemp
kullanim1 veya rod sayisinin belirtilmesi gerekir. Cift klempli sistem veteriner
ortopedide siklikla kullanilir. Tek barli sistem tek bari, tekli klempleri ve pinleri
birbirine baglayan tek rottan olusur. Bu sistem 1970’lerde Brinker ve arkadaslar1
tarafindan yapilmistir. Cift barli sistem ise tekli klemp ve pinleri birbirine

baglayan iki adet rottan olusur (Sekil 4.3) (Piermattei DL, 2006).
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Sekil 4.2 Kedi tibiasina uygulanan yarim ve tam pinleme sekilleri, (Turuncu ok: yarim pin, Kirmizi ok: tam
pin)

» Tip IB sistemi, birbirine 60°-90° ag1 ile uygulanmis iki adet tip 1A tek klempli

cergevedir. Torsiyon kuvvetine karst koymak icin kullanilan bu sistem
interfragmental bosluktaki gerilimi de azaltir (Sekil 4.3) (Piermattei DL, 2006).
En sik kullanimi tibiadadir (Wander, 2019).

Tip II sistemleri, tam pinleme ile yapildig1 i¢in dirsek ve diz eklemi altindaki
uzun kemikler i¢in kullanilir (Sekil 4.3) (Roe, 2020). Bu konfigiirasyonlar, alan
rahatlig1 nedeniyle oncelikle tibia ve radius iizerinde kullanilmaktadir (Wander,

2019).

Tip IIA, tibia kiriklarinda yaygin olarak kullanilan bu yontem, bilateral olarak iki
rodun pinleri tutmasiyla olugmaktadir. Bu yontem ayni1 zamanda alt ekstremite
eklemlerinin transartikiiler fiksasyonunda da kullanilmaktadir (Sekil 4.3)

(Piermattei DL, 20006).

Tip IIB, yarim pin ve tam pinlerin birlikte kullanildig: tip IIA sistemleridir. Tam

pin uygulamasina gore rijidite daha zayiftir (Piermattei DL, 2006).
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» Tip III, en giiclii ancak karmagik tasarimli bu sistem kirik fiksasyonunun en zor
oldugu ve yavas iyilesmenin beklendigi olgularda uygulanmaktadir (Sekil 4.3)
(Piermattei DL, 2006; Wander, 2019).

Sekil 4. 3 Lineer eksternal fiksatorlerin siniflandirilmasi, A. Cift klempli tip IA, B, yarim pinleme. Tek barli
tip IA., C. Cift ve bagh barli tip IA., yarim pinleme, D. Tip Ib., E. Tip II, F. Tip III, (A. L. Johnson
and DeCamp, 1999)
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4.1.2.Sirkiiler Sistem

Sirkiiler sistemde, kiigiik ¢apli (1.5-2.0 mm) teller kullanilmaktadir. Tel kullanimi
kirik veya osteotomi bolgesinde kontrollii aksiyel mikro harekete izin vermektedir. Mikro
hareketlilik sayesinde kallus olusumu uyarilmaktadir (Lewis et al., 1998). Bu teknik, ¢ok
kiigtik kemik parcalarinin ince tellerle sabitlenmesine, dinamik distraksiyona veya kemik
parcalarinin kompresyonuna olanak taniyan c¢ok yonlii bir teknik olarak karsimiza
¢ikmaktadir (Wander, 2019). ilizarov tarafindan tasarlanan bu sistem kirik fiksasyonu i¢in
kullanilmasimin yaninda anguler deformitelerin diizeltilmesi ve kemik wuzatma

operasyonlarinda da kullanilmaktadir (Spiegelberg et al., 2010) (Sekil 4.4).

Sekil 4.3 Sirkiiler EF’nin sematik goriiniimii (Spiegelberg et al., 2010).
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4.1.3. Hibrit Sistem

Hibrit eksternal fiksatorler, halka fiksator ve lineer fiksatoriin kombinasyonu olarak
hazirlanmaktadir. Endikasyonu genellikle ekleme yakin kiriklar olmaktadir. Radius, tibia,
femur ve humerusa uygulanabilmektedir. Hibrit fiksatorler ayrica baz1 acisal ekstremite

deformitelerinin tedavisi i¢in de kullanilmaktadir (Fossum, 2019).
4.1.4. Akrilik Sistem

Polimetilmetakrilat (PMMA) kullaniminin rodlarin yerini almasiyla olusturulan
sistemdir (Sekil 4.5) (Saglam et al., 2016). Sistemin avantajlari, kolay kullanilmasi, pin
planlama ve hazirligin kolayligi, pin gevseme riskinin daha az olmasi ve operatdriin
kemige rahatca pin uygulayabilmesi olarak karsimiza c¢ikarken, dezavantajlari; primer
olarak kullanildiginda rediiksiyon siirekliliginin zor olmasi, ve ekzotermik tepkimeye

girerek sekil almasidir (Shani and Shahar, 2002).

Sekil 4.4 Bir kedi tibiasina uygulanan akrilik sisteminin A. yandan, B. 6nden gorseli
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4.1.5.Tie-in Sistem

Intramediiller pin ve lineer eksternal fiksatoriin birlikte uygulandig: Tie-in sistemi,
plak uygulamasinin kedi ve kopeklerde kullanilan bir alternatifidir. Rotasyonel ve
kompresyon kuvvetlerine kars1 koyamayan intrameduller pinlerin dezavantaji, eksternal
fiksasyon ile dnlenir (Saglam et al., 2019). Humerus ve femur gibi viicut duvarina yakin
kemikler genellikle tek basina eksternal fiksatorlerle stabilize edilememektedir. En stabil
olan Tip II ve Tip III sistemleri bu kemiklere uygulanamamaktadir. Komplike humerus ve
femur kiriklarinda yeterli giicii saglamak ic¢in, Tip IA eksternal fiksator ile birlikte

intrameduller pin kullanilabilmektedir (Wander, 2019).
4.2. Eksternal Fiksasyon Komplikasyonlar:

Eksternal fiksasyon ile iliskili komplikasyonlar kemik ve yumusak doku
iyilesmesini etkileyebilmektedir. Komplikasyonun derecesine bagli olarak tedavi
protokoliinii degistirmek bile gerekebilmektedir (Harari, 1992). Fiksator sisteminin kirik
iyilesmesini tamamlayamamasi ya da iyilesme esnasinda sorunlar ¢ikmasi ¢esitli
nedenlere bagli olabilir. En yaygin sebep olarak, hastanin viicut agirligi géz oniinde
bulunduruldugunda zayif kalan fiksator sistemi karsimiza ¢ikmaktadir. Cergeve
hatalarinin en yaygin sebebi ise, kirik c¢esidine bagli olarak olusan kuvvetlere uygun
olmayan eksternal sisteminin se¢ilmesidir (Tablo 4.1) Komplikasyonlar mindr ve major
olarak iki ana baslikta toplanabilmektedir. Major komplikasyonlar kirigin iyilesmesini
tehlikeye atarken mindr komplikasyonlar kolay bakim ile tedavi edilebilmektedir (Egger,
1991).
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Tablo 4.1 Eksternal fiksasyon ilgili komplikasyonlarin siniflandirilmasi (Harari, 1992)

Pin yolu enfeksiyonlar: Fiksator sorunlar: Yumusak doku lezyonlar:
Yumusak doku enfeksiyonu Erken pin gevsemesi Norovaskiiler hasar
Fokal osteomiyelit Stabil olmayan konfigiirasyon

Derinin basing nekrozu
Kas hasart

Halka sekester Geg kemik kaynamasi

fatrojenik kemik kirig

4.2.1.Pin Dibi AKintisi

Pinin yumusak dokuya penetrasyonu eksudasyona sebep olmaktadir (Aron and
Dewey, 1992). Eksudasyonun fazla olmasi pinin gevsemesine ve enfeksiyona sebep

olmaktadir (Piermattei DL, 2006).
4.2.2.implant Gevsemesi

Pinin kemige temas ettigi nokta, sistemin en zayif bolgesidir. Penetrasyon sirasinda
kemikte nekroz olusmasi, post operatif donemde kemik rezorpsiyonunun ardindan pin
gevsemesiyle sonucglanmaktadir (Choate et al., 2011). Kirik hattina ¢ok yakin pin
yerlestirilmesi, sabitleme pargalar1 arasinda asir1 hareketli yumusak dokunun olmasi ve
yetersiz g¢erceve rijiditesi, implant gevsemesine neden olabilmektedir(Lewis DD and

Bloomberg MS. 1994,).
4.2.3. Enfeksiyon

Akintmin purulent olmasi enfeksiyon belirtisidir. Implantta gevsemeye sebep olarak
fiksasyonu gii¢siiz kilmaktadir. RGntgende pin etrafinda kemik rezorpsiyonu ve buna baglh

ilgili ekstremitede fonksiyon kaybi goriilebilmektedir (Aron and Dewey, 1992; Harari,
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1992). Bu durumda fiksatoriin uzaklagtirilmast ve ilgili kemigin enfektif bolgesinin

irrigasyonu gerekli olmaktadir (Choate et al., 2011).
4.2.4.1atrojenik Hatalar

Yetersiz hareket kisitlamasi, kemik ¢apinin iicte birini asan pin kullanilmasi hekim

hatasi olarak kabul edilmektedir (Piermattei DL, 2006).
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5. KEMIK IYILESMESINDE BIYOMEKANIK

Iyilesme sirasinda kemik lokal mekanik ortami algilayabilir ve cevap verebilir.
Kallus olusumu i¢in bir¢ok faktér dnemlidir; ancak, en onemli faktorler kirik uglart
arasindaki minimal hareket ve yeterli kan akisidir. Bu baglamda “interfragmenter yapt™
teorisi lokal dokularin kirik iyilesmesine nasil cevap verdigini 6grenmek i¢in bir temel

olusturmaktadir (Roe, 2020).

Kirik uglar1 arasinda hareket ve bosluk yoksa, “direkt iyilesme” meydana gelir.
Direkt kemik iyilesmesi, mutlak stabilite saglandiginda goriilmektedir (Aron et al., 1995;
Palmer, 1999). Kemigin yeniden sekillenme siireci kortikal ve lamellar kemikten tiinel
olusturan bir grup osteoklastla baglamaktadir. Kan damarlari ile bu hiicrelerin aktivasyonu
saglanmaktadir. Mineral ve sitokinlerin lokal salinimi ile osteoblastlarin olusumu
indiiklenir. Osteoblastlar mineralize matriks ile ¢evrelendikce osteositler haline gelir ve
yeni bir osteon olusur. Kiriklar aras1 bosluklar kii¢iik oldugunda (<1 mm) kan damarlar1
bu bosluklara niifuz edebilir ve osteojenik hiicrelerin mevcudiyeti nedeniyle bosluk

intramembrandz ossifikasyon ile doldurulmaktadir (Roe, 2020).

Bir kingin mutlak stabilitesi, anatomik rediiksiyon ve rijit fiksasyon ile elde
edilmektedir. Sikistirma ile uygulanan serklaj teli, lag vidalar1 veya plaklar, gerekli basinci
ve yakin temasi koruyabilen cihazlardir. Uygun kosullar saglandiginda kaynama, az
miktarda veya rontgende goriinmeyen kallus ile ger¢eklesmektedir (Betts and Miiller,

2014).

Eger kirik fragmentleri arasinda hareketlilik ve bosluk varsa, "indirekt kemik
iyilesmesi" farkl1 asamalardan gecerek gergeklesir. I1k olarak kirik hatti etrafinda hematom
gelisir ve daha sonra kemigin biitiin katmanlar1 yangisal siirece katilarak yumusak bir
kallus olusturmak iizere ¢ogalmaya baslar. Olusan yeni doku, iizerine osteoblastlar ve
osteoidlerin birikmesiyle sertlesir. Kallus sertlestik¢e kirik hattinda hareket azalir. Bu
sertlesme ile klinik kaynama olugmaktadir. Olusan hantal kallus daha sonra kemigin

geometrisi dogrultusunda yeniden sekillendirilmektedir (Palmer, 1999; Roe, 2020).
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6. KEMIK IYILESMESINDE BiYOLOJIiK OSTEOSENTEZ

Etkili kirik tedavisinde cerrah, hem bir “marangoz” gibi yeniden dizayn edilmis
kemigin yeterli mekanik stabilitesini saglamali; hem de “bah¢ivan” gibi dokuyu
beslemelidir ki yeni kemik gelisebilsin (Palmer, 1999). Ortopedistin bu iki kavrami

dengelemesi “denge kavram:” olarak isimlendirilmistir (Aron et all.., 1991).
6.1. Marangoz Bakis Acisi

Kirik tedavisinde marangoz gibi davranmak demek, kirik fragmentlerinin
stabilizasyonunun mekanik yoniinii anlamak demektir. Bu, rijit bir fiksasyonu tanimlar.
Tiim fragmentler dikkatle yerlestirilip, biiyiik ve kii¢iilk demeden tiim kortikal parcalarin
rekonstriiksiyonunun saglanmasinin ardindan implantin uygulanmasi ile rijit bir fiksasyon
saglanir. Bu yontem ile kirik i¢in mekanik destek saglanarak uygulanan konfigiirasyona
gore, anatomik rekonstriiksiyondan sonra kemik mekanik stresten korunmus olur (Palmer,

1999).

Basit transversal bir kirikta anatomik rediiksiyonu gergeklestirdikten sonra
uygulanan plak ya da eksternal fiksator iki kemik fragmentinin agirlifi uygun olarak
paylasmasina olanak saglamaktadir (Sekil 6.1) Bu sayede implantin yorulmasi ve erken
implant gevsemesi Onlenirken uzun dénemde kirik hattinin stabil kalmas: saglanmaktadir
(Bouvy et al., 1993). Aynm1 sekilde uzun oblik kiriklarda ve kelebek kiriklari gibi parcali
kiriklarda da serklaj telleri ya da lag vidalar ile kirik hatt1 desteklendikten sonra plak ya
da eksternal fiksator kullanimi1 kemige binen yiikii azaltarak mekanik stresi 6nlemektedir

(Palmer, 1999).
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Sekil 6.1 A. Transversal kirikta, B. kirik fragmentleri arasinda genis bir bosluk oldugunda, C. oblik bir
kiriktaki EF ve kemik fragmentleri tizerindeki yiik dagilimi goriilmektedir (Palmer, 1999)

Ancak anatomik rediiksiyon, ¢ok parcali kiriklarda yumusak dokularin hasar
gormesi ve kemik parcalarinin ¢ok kiiciik olmasi nedeniyle onerilmemektedir (Chao and
Aro, 1994). Cerrah, deneyimli olsa bile anatomik rekonstriiksiyondan sonra bu kirik tipine
bagl olarak kiiclik kirik parcalar1 arasinda bosluklar kalacaktir. Bu durum ideal agirlik
paylasimini 6nleyerek yiiksek bir gerilim ortami yaratir. Kemik hiicreleri, fragmentlerin
arasindaki boslukta bulunan hiicreler lizerine uygulanan mekanik strese gore farklilasir.
Kemik doku diisiik gerilimleri tolere ederken, kikirdak ve graniilasyon dokusu daha
yliksek gerilimleri tolere edebilir. Hafif instabilite kiiciik kemik fragmentlerinin
bosluklarinda biiyiik gerilimler yaratirken, biiyliik kemik fragmentlerinin bosluklarinda
kemik formasyonunun olusmasi i¢in gerekli diisiik gerilimi yaratabilir (Bigham-Sadegh

and Oryan, 2015).

Sonug¢ olarak, mekanik kirik tedavisi yonteminde c¢evredeki yumusak dokuya
minimum zarar vermeye calisarak kirik hattina ideal yiik binmesi hedeflenmistir. Eger
kirik hattindaki boslukta gerilim diisiikse, implanta agir1 yiik binmiyorsa ve yumusak doku
hasar1 az ise kirigin mekanik tedavisi basarilidir. Bu durumun tersi séz konusu ise basarilt

bir kirik iyilesmesi saglanamaz (Palmer, 1999).
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6.2. Bah¢ivanin Bakis Agisi

Rijit stabiliteyi, kirig1 ¢cevreleyen yumusak dokular1 koruyarak saglamak biyolojik
kirik tedavisi yontemi ile miimkiin olmaktadir. Ornekle anlatmak gerekirse, vahsi dogada
yasayan hayvanlardaki kirik iyilesmesinin bu sekilde gerceklestigi ifade edilebilir (Palmer
et al., 1992). Kirik iyilesmesinin modern tipla insan eli ile ger¢eklemesinden ziyade,
biyolojik bir siire¢ oldugu kabul edilmelidir. Gen¢ hayvanlarda, kirik fragmentlerinde
dislokasyon mevcut degilse ortopedik miidahale olmadan iyilestirmek daha 1yi bir yontem
olmaktadir. Ciinkii bu sayede kemigin vaskiilarizasyonu bozulmamaktadir. Kirik
fragmentlerinin uglarindaki rezorbsiyon, fragmentler arasi boslugu arttirir ve boylece
mekanik gerilimi diigiirmektedir. Ayrica, kirik boslugu etrafinda olusan kemiklesmemis
kallus, kirik fragmenteri arasindaki boslukta hayvanin hareketi sonucu olusan
deformasyonu azaltarak; fragmentler arast mekanik gerilimi de azaltmaktadir. Gerilim,
kontrol altinda tutuldugu siirece kirigin iyilesmesi gergeklesir. Biyolojik kemik iyilesmesi
u¢ uca kirik fragmentlerinin oldugu, hareketsizligin saglanabildigi vb. durumlarda

miimkiin olmaktadir (Hulse et al., 1993; Palmer et al., 1992).

"Sonug olarak, kirik kemiklerin anatomik pozisyonlarina yakin olmasi, beklenen
komplikasyonlarin az olmasi ve iyilesme siiresinin kisa olmasi durumunda, yumusak
dokularin saghigini koruyarak yari rijit stabilizasyon Onerilir. Ancak, kirigin anatomik
pozisyondan ¢ok uzak olmasi, beklenen komplikasyonlarin yiliksek olmasi ve iyilesme
stiresinin uzun olmas1 durumunda, rijit stabilizasyon onerilir. Bu sekilde kirik hattindaki

yiiksek gerilim kontrol edilebilir." (Palmer, 1999).
6.3. Marangoz ve Bahcivanin Dengeli Calismasi

Biyolojik kirik tedavisinde denge konsepti, kirigin iyilesmesi igin gerekli olan belirli
mekanik ve biyolojik kosullar1 anlatmaktadir (Hulse et al., 1993; Palmer et al., 1992).
Basit¢e ifade etmek gerekirse hem yeterli stabilite hem de kirik hattinin beslenmesi
gerekmektedir. Son 20 yilda AO tarafindan takip edilen kirik tedavilerinin klinik
sonuglarina gore, kirik iyilesmesinin biyolojik bilesenlerinin daha da vurgulanmasina
yonelik radikal degisimler gézlenmektedir (Déjardin et al., 2020; A. L. Johnson et al.,
2005). Biyolojik olarak, kirik hattinin beslenecegi yatak korunmalidir. Mekanik olarak ise,
kirik hattindaki stres; kemik olusumunu desteleyecek diizeyde olmalidir. Kirik iyilesmesi
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basladiginda, vaskiilarizasyon ihtiyact artar ve ekstra-osse6z kan kaynaklari

indiiklenmektedir (Hulse et al., 1993).

Kirik iyilesirken hem uygun biyolojik kosullar hem de uygun mekanik ortam
gerektigi i¢in bu iki konsepti dengelemek gerekmektedir (Egger, 1998). Cerrah, kiriga
uygun ¢esitli fiksasyon yontemlerinden (plak, intramediiller pin, serklaj teli, eksternal
fiksator, kilitli intramediiller pin, atelli bandaj vb.) birini ya da birkagini secerek klinik
kaynamay1 ve fonksiyon kazanimini amaglayabilmektedir. Ciinkii mekanik ve biyolojik

metot arasindaki dengenin spektrumu genistir (Palmer, 1999).

Plak, serklaj teli, intramediiller pin anatomik rediiksiyon gerektirdigi i¢in dengeyi
mekanik yone dogru kaydirir. Kapali yontemle uygulanan eksternal fiksasyon veya kilitli
intramediiller pin, ¢evre yumusak dokularda daha az hasar olusturabilir. Bu durum
biyolojik yone kaydirirken, yiik paylasimi dengesiz olabilecegi i¢in mekanik kuvvetleri
dengesiz kilabilir. Deplasman gozlenmeyen basit kiriklarda bandaj sifir doku hasari
olusturdugu i¢in biyolojik yontemde altin standarttir. Ancak en diisiik stabilizasyonu
saglar ve pargali kiriklarin, ¢oklu ekstremite kiriklarinin, yash veya hasta hayvanlarin,
uyumsuz hasta ve hasta sahiplerinin vb. s6z konusu oldugu zor kiriklarda, bu dengeyi
saglamak zordur. Bu tip zorlu kiriklarda hatanin minimum olmas1 amaglanmalidir (Palmer

and Aron, 1996).

6.4. Dengeyi  Biyolojik  Osteosentez  Yoniine Kaydirabilmek I¢in
Uygulanabilecek Metotlar

Pre operatif almman radyografilerde ¢ok pargali diyafiz kiriklar1 belirlenir ve bu
durum anatomik rediiksiyona izin vermezse, cerrah kemige giden kan akisini korumak
icin dengeyi biyolojik osteosentez yoniine ¢eker (Aron et al., 1991b; Hulse et al., 1997,
A. L. Johnson et al., 1998; Palmer and Aron, 1996). Bu oncelik, biyolojik osteosentezin

temelidir. Bu amagcla kullanilan bazi stratejik metotlar:
* Minimum travmatik cerrahi yaklasimlarin se¢ilmesi,

» Kemigi besleyen vaskiiler yapilar1 koruyan daha rijit fiksasyon materyallerinin

sec¢ilmesi,

+ Fiksasyon materyali uygulanirken daha az travmatik tekniklerin seg¢ilmesi,
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* Kansell6z kemik grefti kullanimi

» Fiksasyon materyali secilirken kademeli destabilizasyona olanak saglayacak
materyallerin secilmesi (Aron et al.,, 1991; FREY And OLDS, 1981; A. L.
Johnson et al., 1998; Perren, 1991;. Palmer, 1999)

6.4.1. Minimum Travmatik Cerrahi Yaklasimlarin Secilmesi

Kapali stabilizasyon, en kuvvetli biyolojik osteosentez stratejisidir. intramediiller ve
kilitli pinler ile eksternal fiksatorler kapali stabilizasyonda kullanilabilmektedirler. Serklaj
teli, plaklar ve vida sistemlerinin uygulanmasi acik cerrahi yaklagim gerektirmektedir
(Aron et all.., 1991b; Harari et all.., 1996), Déjardin et all.., 2020; Kirkby et all.., 2008).
Kapali cerrahiyi kullanmak i¢in en uygun yerler tibia ve radius kemikleridir. Ciinkii bu
kemikleri ¢evreleyen yumusak doku ¢ok azdir, 6zellikle distal bolgelerdeki kaslar tendon
hélini aldig1 i¢in bu bolge en uygun yerdir (Prackova et al., 2022). Humerus ve femur,
kuvvetli kas gruplari ile ¢evrelendigi i¢in genelde kapali yontem ile yaklasilamamaktadir.
Buna ragmen, gelencksel yontemle tedavi edilen humerus ve femur kiriklarin
komplikasyon oranlar1 kdpeklerde sirasiyla %40 ve %18 olarak bildirilmistir (Déjardin et
al., 2020; Kirkby et al., 2008). Operatdr eger kapali yontemle kiriga miidahale
edemeyecek zor bir kirikla ugrasiyorsa “a¢ ama dokunma (open but do not touch)
(OBDNT)” yontemini se¢gmelidir (Aron et al., 1991b, 1995; Dé¢jardin et al., 2020; Palmer
and Aron, 1996). Bu yontem uygulanirken, deri ensizyonu ile baslanir. Kirik bolgesindeki
dokunun minimum bozulmas1 ve iki ana kirik fragmentinin yeterli uzamsal hizalanmasini
saglamak ana hedeftir. Cevre dokulara ve ana fragmentler hari¢, kirik parcalarina
dokunulmaz. Gerekli oldugu kadar diseksiyon yapilarak, gerekirse kemigi hi¢ agiga
cikartmadan stabilize edilir. Cerrah bu yontemi tiim fiksasyon yontemleriyle

uygulayabilmektedir (Palmer, 1999).

6.4.2. Kemigi Besleyen Vaskiiler Yapilar1 Koruyan Daha Rijit Fiksasyon

Materyallerinin Se¢ilmesi

Eksternal fiksatorler, kapali olarak uygulanabilen ve doku hasarint minimum oldugu
sistemlerdir. Ozellikle radius ve tibia kemiklerinin parcali diafiz kiriklarina uygundur
(Harari et al., 1996; A. L. Johnson et al., 1998). Humerus ve femurda ise kemik etrafini

cevreleyen kas miktarinin yogun olmasina bagh olarak, fiksatér ve kemik arasindaki
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mesafe uzun kalmaktadir. Bu durum stabilizasyonu saglamay1 zorlastirmaktadir. Boyle
zorluklar disiiniildiigiinde eksternal fiksatorleri yenilik¢i yontemler ile kullanmak,
stabilizasyonu saglamay1 kolaylastirmaktadir (Aron et al., 1991b; Dewey et al., 1994;
Palmer, 1999).

6.4.3.Fiksasyon Materyali Uygulanirken Daha Az Travmatik Tekniklerin

Secilmesi

Cerrah, osteosentez sirasinda ilgili ekstremiteyi asma ve hizalama pini kullanmak
gibi yardimci teknikleri kullanarak daha kolay ve daha az travma vererek operasyonu
stirdiirebilmektedir (Palmer, 1999). Hizalama pini, kirik parcalar1 arasindaki aksiyel
hizalamay1 saglayacak yardimci bir yontem olarak kullanilabilmektedir (Sekil 6.2) (Aron
et al., 1991b; Palmer and Aron, 1996). Bu uygulamada amag, primer fiksasyon
materyalinin uygulanmasi sirasinda travmayi en aza indirerek, kirik bdlgesindeki
manipiilasyonu minimal diizeyde tutmaktir. Anterograd teknik, kirik bolgesinde daha az
doku hasarina neden oldugundan tercih edilmesi gereken bir yontemdir. Hizalama pini,
gecici olarak kullanilarak primer fiksasyon materyali uygulanana kadar kolaylik
saglayabilir veya primer fiksasyon yontemiyle birlikte fiksasyon materyalinin bir bileseni
olarak da kullanabilmektedir. Eksternal fiksasyon yontemiyle, hizalama pini genellikle
tie-in yontemiyle birlikte kullanilirken; baz1 durumlarda sadece gegici hizalama saglamak
icin kullanilir ve esas fiksasyon materyali yerlestirildikten sonra ¢ikarilmaktadir (Yilmaz

ve Demircioglu, 2021).
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Sekil 6.2 Bir kedide pargali, kronik tibia kiriginda eksternal fiksasyon ile kullanilan hizalama pininin A.
mediolateral, B. kraniokaudal radyografisi

Radius-ulna ve tibia-fibula kiriklarinin uzamsal hizalanmasini ve stabilizasyonunu
kolaylastirmak icin etkilenen ekstremitenin asilmasini igeren hasta pozisyonuna asili uzuv
pozisyonu denmektedir (Aron et al., 1991b; Palmer and Aron, 1996). Bu prosediir,
cerrahin kirik fragmentlerini dogru hizalamak i¢in belli siire bacag1 uzatarak ¢cekmesine
(traksiyon) benzer ancak farkli olarak bu prosediirde ekstremite operasyon sirasinda
siirekli asili kalmaktadir. Humerus ve femur icin bu prosediir dnerilmemektedir. Bu
pozisyon EF’nin kapali yerlestirilmesine uygundur ve asistan ihtiyacim1 ortadan

kaldirmaktadir (Palmer, 1999).
6.4.4. Kanselloz Kemik Grefti Kullanimi

Otojen kanselloz kemik grefti, osteogenez, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon
stiregleri yoluyla kemik iyilesmesini uyarmaktadir. Osteogenez, hiicresel kdken belirtisi
olmayan kemik olusumunu ifade eder. Uygun sekilde alinan kanselloz hiicreler hayatta
kalir ve kirik hattinda 4-8 hafta icinde olusacak kallus formasyonunda 6nemli bir role
sahip olmaktadir (Slatter, 2003). Osteoindiiksiyon siirecinde farklilasmamis konakgi
hiicreleri kikirdak ve kemik olusturmak {izere rol almaktadirlar. Rolleri, kemik
morfogenetik proteinler, osteoblast indiiktif faktor, osteogenin ve diger biyoaktif faktorler

tarafindan programlanmaktadir. Osteokondiiksiyon, yeni kapillar damarlarin ve
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osteoprogenitdr hiicrelerini kapsayan bir kafes gorevi goren pasif bir iglemdir (Palmer,

1999).

Kanselloz greft almak icin en uygun bolgeler proksimal humerus, ilium kanadi ve
proksimal tibiadir. Kanselloz kemik grefti dogrudan yataga aktarilabilir veya gecici olarak
saklanabilir. Birka¢ damla kanla doldurulmus sterilize edilmis bir siringa kapagi, ucuz bir
greft haznesi olarak iyi ¢aligir. Kan, greft hiicrelerinin hayatta kalmasina ve greft uyumuna
yardimc1 olmaktadir (Slatter, 2003a). Greftin 30 dakika (dk) boyunca havaya maruz
birakilmasi, %0,9’luk NaCl ¢ozelti ve antibiyotige temasi grefti dldiirmektedir. Kapatma,
greft yerlestirildikten hemen sonra yapilmalidir (Bauer and Muschler, 2000).

Allojenik kansell6z kemik greftler, veteriner hekimler i¢in ticari olarak temin
edilebilir héale gelmistir. Allojenik kanselloz kemik greftleri osteoindiiktif ve
osteokondiiktiftir. Taze dondurulmus aseptik olarak toplanmis greftler, demineralize
kemik tozu ile karistirilmis kanselloz greftler seklinde de mevcuttur. Taze ya da

dondurulmus greftin immun reaksiyon potansyeli diisiiktiir (OZTOPALAN, 2017).

6.4.5.Fiksasyon Materyali Secilirken Kademeli Destabilizasyona Olanak

Saglayacak Materyallerin Sec¢ilmesi

Erken rijit stabilitenin ardindan olusan kallus dokusuna, kontrollii mikro hareketler
yaptirilmasiyla kirik prognozunun iyilestigi calismalarla kanitlanmistir (Egger, 1998).
Eksternal fiksator konfigiirasyonlarinda barlarin ve pinlerin sistemden kademeli olarak
cikarilmas: ile mikro hareketlilik saglanabilmektedir. Bilateral eksternal fiksator
konfigiirasyonlar1 mikro hareketlere yeteri kadar izin vermezken; unilateral sistemler izin
vermektedir. Bu nedenle eksternal fiksatdr konfigiirasyonlarinda, destabilizasyon
saglanirken unilateral sisteme gecis yapilmaktadir (Arazi et al., 2002; Aron et al., 1991b;
Egger, 1998; Yilmaz ve Demircioglu, 2021).

Kademeli destablizasyonda, sistemden eleman ¢ikartmadan 6nce tiim pin tutucular
gevsetilmeli ve kirik hattindaki hareketlilik ve mekanik stres degerlendirilmelidir. Eger
yetersiz ise destablizasyon yapilmamalidir. Post operatif altinci haftadan sonra,
radyografide kalus goriilmesi ya da kallusun palpe edilmesiyle destabilizasyona
baslanmasi 6nerilmektedir (Arazi et al., 2002; Aron et al., 1991b; Yilmaz ve Demircioglu,

2021).
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Ozetlemek gerekirse, kirik tedavisi yapilirken kirigin stabilitesi ile yumusak doku

biitiinliigli arasinda bir denge saglamalidir (Palmer, 1999).
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7. MATERYAL

Bu tez calismasmin olgulari, Ondokuz Mayis Universitesi Veteriner Fakiiltesi
Egitim Uygulama ve Aragtirma Hastanesi Cerrahi Anabilim Dali’na travma sikayeti ile
getirilip, distal tibiasinda kirik tespit edilen 34 kediden olugmaktadir. Hastalarin 3
tanesinde bilateral kirik oldugu i¢in olgu sayis1 37 olarak degerlendirilmistir. Hastalara irk
ve cinsiyet sinirlamasi getirilmezken, yas kriteri olarak sadece iki ayliktan biiyiik hastalar
caligsmaya dahil edildi. Bu kiriklarin tedavisi i¢in THESF sistemi kullanildi. Bu sistem, 2
adet 40 mm capli yarim halka, 2 adet 40 mm ¢apli tam halka, 2 adet 3 mm ¢apl1 yivli rod,
3 mm ¢apli hegzagonal somunlar, 2mm ¢apli Schanz pinleri, | mm ¢apli Kirschner telleri
ve kullanilan her pin i¢in o pine uygun ¢apta pin tutucudan meydana gelmektedir (Sekil
7.1). Rodlar pre operatif hazirlikta, kedilerin fizyolojik tarsal eklem agis1 olan, 115-120

derecelik agiya gore ayarlandi.
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Sekil 7.1 Konfigiirasyonu olusturan elemanlar (Turuncu ok: 2 mm ¢apli negatif profil Schanz pini Sar1 ok:
1 mm ¢apli Kirschner teli, Kirmizi ok: 40 mm ¢apl1 yarim halka, Pembe ok: 40 mm ¢apli tam halka,
Siyah ok: pin tutucu, Beyaz ok: somun, Gri ok: 3 mm ¢apli yivli rodlar)

Cerceve, proksimalde medial taraftan iki ya da {i¢ yarim halka ile olusurken; distalde
iki tam halka ile olusturuldu. Tam halkalarda 16, yarim halkalarda ise 9 delik
bulunmaktadir. Yarim halkalar, kemige 180 derecelik yayda pin yerlestirme i¢in imkan
saglarken; sirkiiler halkalar 360 derecelik yayda pin yerlestirmeye imkéan tanir. Rod
iizerinde kolayca hareket eden bu halkalar pinin dikey diizlemde en uygun bolgeye
yerlesmesine olanak saglar. Distaldeki tam halkalardan, her halkadan 1 tane olmak iizere,
2 adet 1 mm'lik Kirschner teli bilateral olarak, proksimaldeki yarim halkalardan ise, her
halkadan 1 tane olmak iizere, 2 mm'lik Schanz pinleri yarim pin olacak sekilde tibiaya

perkutan olarak uygulandi (Sekil 7.2).

41



.

Sekil 7.2 THESF sisteminin ekstremite iizerindeki pozisyonunu gosteren fotograf, (Pembe ok: Somun, Mavi
ok: Schanz pini, Kirmiz1 ok: pin tutucu, Turuncu ok rod, Sar1 ok, yarim halka, Mor ok: tam halka,
Yesil ok:Kirschner teli)

Cercevenin hassas terazi ile ol¢imiinde agirligi 37,19 gram olarak OSlctiliirken,
konfigilirasyonun agirlig1 66,05 gram olarak 6lgiildii. Halkalar aliiminyumdan, pinler ise

316-L paslanmaz celikten {iretilmistir (Sekil 7.3).
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Sekil 7.3 Cercevenin farkli agilardan goriiniimii

Kabul edilen hastalarin anamnez alinimini takiben, eskal bilgileri kaydedildi ve
daha sonra sirastyla fiziksel ve ortopedik muayeneleri yapildi. Rutin olarak her hastadan
anestezi ve olasi enfeksiyon takibi i¢in kan alindiktan (hemogram ve serum biyokimya)
sonra pre operatif ¢ift pozisyon (kraniyo-kaudalve mediyo-lateral) olacak sekilde tibia ve
toraks radyografileri ¢ekildi. Radyografi sonucglara gore kirigin lokalizasyonu, tipi ve
acitk ya da kapalilik durumu belirlenerek kirik tanimlandi. Kinigin lokalizasyonu
belirlenirken tibianin distal metafiz ve epifizdeki kiriklar dahil edilirken, tarsal eklem igi
kiriklar ve luksasyonlar hari¢ tutuldu. Kirigin tipi, basit ya da pargali olarak
siniflandirilirken, basit kiriklar transversal, kisa oblik, uzun oblik ve spiral kiriklar olarak
degerlendirilirken, parcali kiriklar ise, segmental ve ¢ok fragmentli kiriklar olarak
isimlendirildi. Operasyon karar1 verilen olgularda hasta sahibine prosediir hakkinda
detayl1 bilgi verildikten sonra aydinlatilmig onam formu imzalatildi. Hasta sahibinin
onayindan sonra ilgili ekstremitede 6lgiimler yapilip uygun ¢ergeve pre operatif olarak

hazirlandi (Sekil 7.2).

Fiksatortin ilgili ekstremiteye provasi sirasinda, yarim halkalarin tibiaya, tam
halkalarin ise metatarsus seviyesinde konumlanmasina 6zen gosterilirken, rodlarin
acilandig1 yerler ile eklemin ayni hizada olmasina dikkat edildi (Sekil 7.2). Fiksatoriin

acist, kedilerin fizyolojik tarsal eklem agist olan 115°-120° arasinda olarak ayarlandi.
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Sekil 7.4 Hasta tizerinde uygun fiksator hazirligini gosteren gorsel (Turuncu oklar: eklem hizalanmasi)

44



8. YONTEM

8.1. Pre Operatif Hazirhk

Hasta sahibi operasyon ve post operatif bakim ile ilgili bilgilendirildikten sonra,
onam formu imzalatild:. {lgili arka ekstremitenin tamamn tiras edildi. Bélgenin asepsi ve
antisepsisi sagland1. Anestezi, indiiksiyonu damar i¢i (IV) propofol (5 mg/kg) uygulanarak
baslatildi. Indiiksiyon saglandiktan sonra hasta entiibe edildi. Anestezi idamesi ise
izofloran (%2-3) ile yapildi. Hastaya analjezi amaciyla intraoperatif, 2 mg ketamin, 4,8
mg butorfanol 100 ml %0,9’luk izotonik NaCl soliisyonu igerisine eklendi. Hazirlanan
serum, 5 ml/kg/sa hizla sabit doz infiizyon (CRI) seklinde uygulandi. Ayrica analjeziyi
daha uzun siire saglamak i¢in deri alt1 (SC) 0,2 mg/kg meloksikam uygulandi. Antibiyotik
olarak pre operatif 20 mg/kg dozda cefazolin IV uygulandi. Non-steroid agr1 kesici olan
meloksikamin mide iizerindeki yan etkisini azaltmak i¢in, H2 reseptdr antagonisti olan
ranitidin 0,5 mg/kg dozda kas igi (IM) uygulandi. Operasyonlarin antisepsisi hipokloréz
asit (Crystalin®) ile saglandi.

8.2. Cerrahi Teknik

Uygulanmis olan  cerrahi teknik olusan travmanin ciddiyetine ve vakanin
akut/kronik olmasina goére degisiklik gosterdi.. Basit veya akut olgular (en fazla 96 saat)
kapal1 yontem ile, komplike veya kronik olgular ise sinirli agik yontem ile opere edildi.
Operasyon siirecinde, operasyon siiresi ve cerrahi yontem kayit altina alindi. Kapali
yontemde ilk pin uygulamasi; acik yontemde ise ensizyon, baslangi¢ siiresi olarak kabul
edildi. Kapali yontemde son pinin uygulanmasi, agik yontemde de son dikisin
uygulanmasi bittiginde siire sona erdirildi. Pinler, Sekil 8.2’de gosterilen referans say1
strastyla uygulandi. Tibiaya yaklagim giivenli koridorlar1 kullanmak i¢in medial yonden

tercih edildi (Prackova et al., 2022; Yardimci et al., 2016).
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Sekil 8.1 Bir kediye uygulanan THESF sisteminin, A. klinik gortiniimii, B. post operatif M/L, D. Cr/Cd
radyografisi

8.2.1.Kapah Yontem

Travmanin iizerinden uzun siire gegmeyen (en fazla 96 saat) ve rediiksiyona imkan
saglayan olgularda kapali yontem secildi. Travma {izerinden uzun siire gegen kiriklarda,
kas kontraksiyonlarinin basarili bir kapali rediiksiyona izin vermedigi goriildi. Ek olarak,

kirigin basit olmasinin kapali yontem uygulanmasini kolaylastirdigi goriildii.

Ilgili ekstremitenin tiras, asepsi ve antisepsisi yapildiktan sonra hasta, kirik
ekstremite altta kalacak sekilde lateral pozisyonda yatirildi ve kirik fragmetleri kapali
rediiksiyon ile u¢ uca getirildikten sonra eksternal fiksatoriin gergevesi ekstremiteye
yerlestirildi. Perakut olarak getirilip gerekli ilk miidahaleden hemen sonra operasyona
alinan birkag¢ olguda traksiyon uygulanarak kirik fragmentlerinin anatomik rediiksiyonu
saglandi. Daha sonra asagida parantez i¢inde numarlar1 verilen pinler / teller sirasiyla
uygulandi. Ikinci metatarsal kemigin proksimo-medialindeki kemik ¢ikintis1 referans
olacak sekilde, bu ¢ikintinin 2 cm distali ilk pinin (3) yollanacagi nokta olarak belirlendi.
[k olarak ekleme yakin (3) tam halkaya Kirschner teli tam pin olarak yerlestirildi. Pin
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tutucularla Kirschner telinin sabitlenmesinin ardindan ekleme yakin olan yarim halkaya
(2) 2 mm’lik negatif profil Schanz pini bikortikal yarim pin sekilde uygulanip sabitlendi.
Ardindan, en distaldeki tam halkaya (4) Kirschner teli tam pin seklinde yerlestirilip pin
tutucularla sabitlendi. Son olarak en proksimaldeki yarim halkaya (1) Schanz pini
bikortikal yarim pin sekilde uygulanip sabitlendi (Sekil 8.2). Tiim sistemdeki somunlarin

yeteri kadar siki bir sekilde ilgili yuvalarina yerlesip yerlesmedigi kontrol edildi.
8.2.2.Simirh A¢ik Yontem

Bu yontemde, kirik hattini ensizyonun merkezine alarak tibianin distaline medialden
yaklagsildi (Sekil 8.3). Kirigin rediiksiyonu saglandiktan sonra fiksator, kapali sitemdeki
ile aym iglem siras1 takip edilerek yerlestirildi. Ensizyon hatt1 basit ayr1 dikislerle

kapatildi. Son olarak, tiim sistemdeki somunlar kontrol edildi.
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Sekil 8.2 Sinir agik yaklagim ile opere edilen olgu no 21°e ait fotograf, (Kirmiz1 ok: ensizyon hatt1),
8.3. Post Operatif Donem

Hastalara analjezi amaciyla post operatif 3 giin boyunca giinde 1 kere 0,05 mg/kg
meloksikam oral damla verildi. Non-steroidlerin mide iizerindeki olumsuz etkisini
azaltmak amactyla 1 mg/kg oral famotidin a¢ karnina, meloksikam damladan 30 dk 6nce
verildi. Tiim hastalara post operatif 7 glin boyunca amoklavin- klavulonik asit 20-30
mg/kg dozda oral olarak 7-10 giin siire ile 12 saat ara ile igirildi. Olas1 pin dibi
enfeksiyonunu dnlemek i¢in Crystalin® (hipoklordz asit) soliisyonu ile giinliik pin dibi
temizligi yapildi. Hasta sahipleri konfiglirasyonun herhangi bir yere takilmamasi i¢in
hastalarin miimkiin oldugunca bos bir odada tutulmasi konusunda bilgilendirildi.

Konfigiirasyon tibiaya medialden yerlestigi icin pinler diger taraftaki ekstremiteyi
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yaralama riski olusturmaktadir. Onlem olarak pin gibi kesici bolgeler elastik bandaj
yardimiyla sarilarak yumusatildi. Bu bolgelerin sarilmast ayn1 zamanda konfigiirasyonun
carsaf, yorgan gibi potansiyel takilabilecegi tehlikeli bolgelerden korunmasi amaciyla
yapildi. Tiim hastalarin operasyondan hemen sonra, post operatif 0., 7., 14. ve 21. giinler
ile, EF cikarildiktan hemen sonra ve post operatif 6. ayda mediyo-lateral (M/L) ve
kraniyo-kaudal (Cr/Cd) olarak c¢ift yonlii radyografileri ¢ekildi. Eksternal fiksasyon
sisteminin ekstremite iizerinde oldugu donemde ara donem rontgenlerinin 7 giinde 1 kere
alinmas1 planlandi. Ancak bazi hastalarin periyodik ve diizenli olarak kontrole hasta
sahipleri tarafindan getirilememesi sebebiyle tiim hastalara diizenli haftalik kontrol

rontgenleri ¢ekilemedi.
Konfigiirasyonun ¢ikarilmasi kisa siireli anestezi altinda yapildi.
8.4. Kirik Iyilesmesinin Degerlendirilmesi

Klinik iyilesmenin degerlendirilmesi, THESF uygulanan bacagin kullanilmasina ve
cift yonlii ¢ekilen radyografilerde en az bir kortekste gozlenen koprii kallusa gore yapildi
(Yardimer vd., 2018). Bununla birlikte, fiksasyon sisteminin uzaklastirilmasi; kirik
hattinda palpasyonda agri olmamasi ve hastanin ilgili ekstremitesini kullanmasiyla
(kosabilmesi, ziplayabilmesi, topallik olmadan yiirtimesi) birlikte siibjektif olarak

degerlendirerek karar verildi (Yardime1 vd., 2016).

Belirlenen post operatif rontgen kontrolii giinlerinde ¢ekilen radyografiler ile kirik
hattindaki kaynama, yiirliylis videolar1 ve hasta sahibi ile telefonda goriisiilerek klinik

iyilesme takip edildi (Sekil 8.4). Fiksator kisa siireli anestezi altinda uzaklastirildi.
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Sekil 8.3 Olgu no 2’ye ait A. pre operatif ¢ekilen M/L ve Cr/Cd, B. post operatif ilk giin ¢ekilen M/L ve Cr/,
C. post operatif 29. giin ¢ekilen M/L ve Ct/Cd, D: post operatif 6. ay ¢ekilen M/L ve Cr/Cd rontgeni,
(Mavi ok: kirik hatti, kallus yok, Kirmiz1 ok: Kirik hatti, kallus var)

8.5. Komplikasyonlarin Siniflandiriimasi

Bu c¢aligmada, toplam 37 olgunun 15’inde komplikasyon goézlenmistir.
Komplikasyonlar ciddiyetine gére mindr ve major olarak degerlendirilirken, karsilagilan
tiim komplikasyonlar post operatif donemde gézlemlenmistir. Mindr komplikasyon olarak
pin dibi akintist ve somun gevseme olarak degerlendirilirken, major komplikasyonlar ise

pin gevsemesi, kirilmasi ve ¢ikmasi olarak belirlenmistir.
8.6. Istatiksel analiz

8.6.1. Yontem

Bu tez caligmasinda, gelistirilen hipotezlerinin dogast ve gozlem sayisinin (kirik
olgusu; N:37) azlig1 géz Oniine alinarak non-parametric istatistiki testlerden ki-kare (x2)
testi kullanilarak arastirma hipotezleri test edilmistir. Kategorik degiskenlerin gozlenme
sikligimin iki veya daha fazla grup arasinda istatistiki olarak anlamli olup olmadiginin
incelendigi durumlarda kullanilan ki-kare testi, bu ¢alismanin metodolojisiyle uyumlu bir
analiz yontemidir (Kalaycioglu ve Akhanli, 2020). Farkl bir ifadeyle, aragtirmacinin bir
grup icin ortaya c¢ikan sonucun digerlerine kiyasla daha sik ortaya ¢ikip ¢ikmadigini
arastirdiglr durumlarda ki-kare testi kurulan hipotezin test edilmesi agisindan uygun bir
yontemi ifade etmektedir (Karagoz, 2010). Bu calismada, temel bagimli degisken olan
sagaltim  basarisinin  gesitli  kategoriler arasinda farklilasip  farklilasmadigi

incelenmektedir. Baska bir deyisle sagaltim basarisinin, gézlemlerin ¢esitli kategorik
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ozellikleri (6rnegin; Rediiksiyon yontemi — kapali/agik; operasyon siiresi — 0-30dk/+30dk;
kirnk tipi — kapali/agik vb.) arasinda istatistiki olarak farklilasma diizeyleri
incelenmektedir. Bu nedenle, mevcut ¢alismada gelistirilen hipotezlerin ki-kare testi ile
test edilmesi uygun goriilmektedir. Benzer sekilde mevcut yazinda gerceklestirilen 6nemli
sayida ¢alisma da (6rnegin; (Aslan Celik vd., 2020; Serin vd., 2023) arastirma modellerini
ve hipotezlerini test ederken benzer bir strateji izleyerek ki-kare yontemini tercih
etmislerdir. Kisacasi, bu g¢alismada benimsenen yontemsel tercihin mevcut yazinda
kullanigh bir yontem oldugu sdylenebilir. Hipotezlerin testinde, %90 giiven aralig1 (p

<0,10) istatistiki olarak anlamli kabul edilmistir.
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9. BULGULAR

9.1. Hastalarin Eskal Bilgileri ve Etiyolojisi

Bu tez ¢aligmasina, travma sebebiyle hastaneye getirilmis olan toplam 34 hastaya
ait 37 tibiada (3 hastada bilateral kirik) ¢esitli yas, irk, cinsiyet ve agirlik ozelliklerine

sahip ve distal tibiasinda kiriklar1 olan kediler dahil edilmistir.

Hastalarin  20’si erkek, 14’i disidir. Toplam hasta sayist cinsiyete gore

oranlandiginda %58,82 erkek, %41,18 disi olarak belirlenmistir (Sekil 9.1)

Cinsiyet Dagilim1

%41,18

= Erkek = Disi

Sekil 9.1 Calismadaki hastalarin cinsiyet dagilim grafigi

Calismadaki olgularin wrklarinin dagilimlari; 3 Scottish Fold (toplam olgularin
%8,82°s1), 2 British Shorthair (toplam olgularin %5,88s1), 1 Siyam (toplam olgularin
%2,94°1) ve 28 (toplam olgularin %82,35°1) melez seklindedir (Sekil 9.2).
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Irk Dagilimi

" %5,88

= British Shorthair = Melez = Siyam Scottish Fold

Sekil 9.2 Hastalarin rk dagilimlarinin grafik verileri

Calisma kapsamina dahil edilen 7 kedide ise, tibia kirigna eslik eden farkl
lezyonlar goriildii (Tablo 9.1).

Tablo 9.1 Hastalara eslik eden diger lezyonlar

OLGU NO ESLiK EDEN LEZYON TEDAVI SEKLI
2 Sol Femur diafizer proksimal 1/3 transversal kirik Lineer ESF ve IM
3 Bilateral humerus interkondiiler kirik Bandaj
Gerilim pnomot?raks Gégis tiipii
Damak yarig1 o
© e s - Dikis
5 Sag Tibial plato kirig Capraz pin
Sol Radius-Ulna diafizer orta 1/3 transversal kirik aprazp
Eksternal plak
Sag Tarsal luksasyon THESF
Sol Tibia diafizer orta 1/3 transversal kirik Eksternal plak
15 Sol Tlium kirik Plak
Sag Sakroiliak ayrilma Konservatif
Kuyruk vertebralarinda kirik Kuyruk ampiitasyonu
21 Sol Koksofemoral luksasyon Eksizyon artroplastisi
24 Sag Tibial eklem hizasinda medialde laserasyon Dikis
yarasi
28 Damak yarig1 Dikis
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Calismadaki hastalarin yas dagilimlar incelendiginde; yaslar1 2-12 ay arasi olan
hastalarin sayisinin 29 oldugu ve toplam olgularin %385,29’unu olusturduklar
goriilmiistiir. Yaslar1 12 ay-3 yas arasi olan olgularin sayisi ise 5 olup; toplam olgularin
%14,7°ni olusturmustur (Sekil 9.3) Hastalarin agirliklarinin dagilimimin 0,75 kg ile 5,8 kg
araliginda yer aldig1 6lgiilmiis olup; hastalarin agirliklarinin ortalamasinin 2,38 kg oldugu

tespit edilmistir.

Yas Dagilimi

E2ay-12ay = 12ay-3yas

Sekil 9.3 Hastalarin yaslarinin grafik dagilimi

Calisma kapsamina dahil edilen olgularin; 23’1 yiiksekten diisme (3. ve 7. katlar

arasinda), 1°1kopek saldirisi, 2’si trafik kazasi, 8’1 “nedeni bilinmiyor” sikayetiyle getirildi
(Sekil 9.4). Getirilen hastalar, travmanin gergeklesmesinin iizerinden gegen siireye gore

degerlendirildiginde 16’s1 akut (4 saat ile 4 giin aras1) ve 1’1 subakut (10 giin) olarak tespit

-----
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Anamnez

Sekil 9.4 Olgularin anamnezlerine gore sayilarini gosteren grafik
9.2. Hastalarm Kirik Tipleri

Hastalarin kirilan tibialarinin yonleri degerlendirildiginde 17’si sag, 20’si ise sol
ekstremite olarak belirlenmistir. Kirik ¢izgileri agisindan yapilan degerlendirmede; 3
oblik, 7 transversal, 8 SH tip-I, 3 SH tip-II, 11 parcali, 4 spiral ve 1 SH tip-III kirig1
belirlenmistir (Tablo 9.2) (Sekil 9.5) Tibialarin 15’inin agik kirik; 22’sinin ise kapali kirik
oldugu gbézlemlenmistir. Birinci ve ikinci olguda, hastanin 2. derece agik kirigi oldugu igin

baska bir ensizyon yapilmadi ve agik kirigin olusturdugu yara hatti kullanildi.
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Tablo 9.2 Olgulara gore kirik tipi, kirik lokalizasyonu, konfigiirasyon ve rediiksiyon yontemini gdsteren tablo (Di: Distal, KT:
Kirschner telleri, NPSP: Negatif profil shanz pini ,Pr: Proksimal, SH: Salter-Harris)

Numara Kirik Tipi Kirik Lokalizasyonu Konfigiirasyon Rediiksiyon
Yontemi
1 Sag 1. derece acik kirik Sag Metafizer oblik Pr: 2x2 mm NPSP Sinirlt Agik
Di: 2x1 mm KT
Kapal1 kirik Sol Metafizer Transversal Pr: 2x2 mm NPSP Kapali
Di: 2x1 mm KT
2 2. derece acik kirik Sol SH-I Pr: 2x2 mm NPSP Sinirlt Agik
Di: 2x1 mm KT
3 Kapali kirik Sag Metafizer Parcali Pr: 2x2 mm NPSP Sinirh Agik
Di: 2x1 mm KT
4 Kapali kirik Sol SH-II Pr: 2x2 mm NPSP Kapali
Di: 2x1 mm KT
5 2. derece acik kirik Sol Metafizer Parcali Pr: 2x2 mm NPSP Sinirlt Agik
Di: 2x1 mm KT
6 Kapali kirtk Sag Metafizer Parcali Pr: 2x2 mm NPSP Sinirh Agik
Di: 2x1 mm KT
7 1. derece acik kirik Sol Metafizer Parcali Pr: 2x2 mm NPSP Kapali
Di: 2x1 mm KT
8 Kapali kirik Sag Metafizer Parcali Pr: 2x2 mm NPSP Kapali
Di: 2x1 mm KT
9 Kapali kirik Sol Metafizer Spiral Pr: 2x2 mm NPSP Kapali
Di: 2x1 mm KT
10 Kapali kirik Sag SH-II Pr: 2x2 mm NPSP Kapali
Di: 2x1 mm KT
11 Kapali kirik Sag Metafizer Parcali Pr: 2x2 mm NPSP Kapali
Di: 2x1 mm KT
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Tablo 9.2 (devam)

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22

23

24

2. derece acik kirik
1.derece acik kirik
Kapal1 kirik
2. derece acik kirik
Kapali kirik
Kapali kirik
Kapali kirik

Kapali kirik

1. derece agik kirik

Kapali kirik

Kapali kirik

Kapali kirik

Kapali kirik

Sag Metafizer Spiral
Sag Metafizer Parcali
Sol Metafizer Transversal
Sag SH III
Sol SH-I
Sol Metafizer Parcali
Sol Metafizer Parcali
Sag Metafizer Spiral
Sol Metafizer Parcali
Sol SH-I

Sol SH-I

Sag Metafizer oblik

Sag SH-I
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Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPS
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT

Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT

Sinirlt Agik
Sinirlt Agik
Kapali
Sinirlt Agik
Kapali
Kapali
Kapali
Kapali
Kapali
Sinirlt Agik

Kapali

Kapali

Kapali



Tablo 9.2 (devam)

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

Kapali kirik
Kapali kirtk
Kapali kirtk
Sag 2. derece acik kirik
Sol 2. derece agik kirik

1. derece acik kirik

1. derece acik kirik

1. derece acik kirik

1. derece acik kirik
Kapali kirik

Sol 1. derece agik kirik

Kapali kirik

Sag SH-II
Sag Metafizer Transversal
Sag Metafizer Transversal
Sag Metafizer Transversal-

Sol Metafizer Transversal

Sol Metafizer oblik

Sol SH-1

Sol SH-I

Sag SH-I
Sag Metafizer Parcali

Sol Metafizer Transversal

Sol Metafizer Spiral

Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT

Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT

Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT

Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT
Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT

Pr: 2x2 mm NPSP
Di: 2x1 mm KT

Kapali
Sinirlt Agik
Kapali
Sinirlt Agik
Sinirlt Agik

Sinirlt Agik

Kapali

Sinirlt Agik

Kapali
Kapali

Sinirli agik

Kapali
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Sekil 9.5 Olgu 16’ye ait SH-I kirginin. A. Pre operatif, B. Post operatif 0.dakika, C. Post operatif 32. giin,
D. Konfigiirasyon ¢iktiktan hemen sonra, E. Post operatif 6. Ay radyografisi

62



9.3. Hastalarin Klinik Degerlendirilmesi

Calisma kapsamina dahil edilen hastalarin, travmalarinin {izerinden gegen siireye
gore degerlendirme yapilarak operasyonlar kapali veya sinirli agik olarak gergeklestirildi.
Akut hastalarda kapali olarak kirik fragmentleri kaslarin kontrakte olmamasi ve kirik
iyilesme siirecinin heniiz baslamamis olmasi nedeniyle rahatca hizalandi. Tibialarin 22’si
kapali, 15’1 sinirlt agik yontem ile opere edildi. Operasyon siireleri degerlendirildiginde,
en kisa siiren operasyonlarin kapali yontemle yapilan operasyonlar oldugu
gozlemlenmistir. Kapali yontem ile yapilan operasyonlarin en kisasi 11 dk olmak iizere
ortalama 21,1 dk olarak hesaplandi. Sinirli agik yapilan operasyonlarin ise en kisas1 15 dk

olmak iizere ortalama 28,2 dk olarak hesaplanmistir (Tablo 9.8),(Tablo 9.9).
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Olgulara Gore Operasyon Siireleri

=
S O O

— N W B N
S O O o O

Operasyon Siiresi (dakika)

IR 1L 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Olgu Numarast

Sekil 9.6 Olgu 1 ile olgu 16 arasinda yer alan olgulara ait operasyon siirelerinin grafigi (1R: 1. olgunun sag
ekstremitesi, 1L: 1. olgunun sol ekstremitesi)

Olgulara Gore Operasyon Siireleri (Devami)

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28R28L 29 30 31 32 33R33L 34
Olgu Numarasi

== NN W W
S L O L © W

Operasyon Siiresi (dakika)
S

Sekil 9.7 Olgu 17 ile olgu 34 arasinda yer alan olgulara ait operasyon siirelerinin grafigi (28R: 28. olgunun
sag ekstremitesi, 28L: 28. olgunun sol ekstremitesi, 33R: 33. olgunun sag ekstremitesi, 33L: 33.
olgunun sol ekstremitesi)

Olgular tiim konsolidasyon siireci boyunca ilgili ekstremitelerini aktif olarak

kullanabilmistir (Sekil 9.9), (Sekil 9.10).
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Sekil 9.8 Olgu no13’iin post operatif 3. giiniindeki klinik goriiniimii

Sekil 9.9 Olgu no 13’iin post operatif 14. giiniindeki klinik gériiniimii
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Calismadaki 25 hasta post operatif ilk 24 saat igerisinde (en kisa 6 saat- en uzun 24
saat), 9 hasta ise 1 giin — 10 giin arasinda ilgili bacagin1 kullanmaya baslad1 (Tablo 9.3).
THESF sistemi hastalarin ekstremitelerinden post operatif ortalama 36. giinde (en kisa 14
giin- en uzun 72 giin) ¢ikarild.

Tablo 9.3 Olgularn ilgili ekstremiteyi post operatif donemde ilk kullanmaya bagladig: siire ve operasyon
yontemleri

Post operatif ilk

Olgu No  Kullamm Zamani R;(:ii:ll::z?n
(Saat)
. 24 Sinirlt Agik
' 24 Kapali
2. 24 Kapali
3. 240 Sinirli Agik
4. 8 Kapali
o 24 Sinirlt Agik
6. 4 Sinirli Agik
7. 24 Kapali
8. 24 Kapali
9. 8 Kapali
10. 6 Kapali
11. 24 Kapali
12. 24 Sinirli Agik
13. 72 Sinirli Agik
14. 144 Kapali
15. 720 Sinirli Agik
16. 24 Kapali
17. 24 Kapali
18. 24 Kapali
19. 24 Kapali
20. 24 Kapali
21. 24 Sinirli Agik
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Tablo 9.3 (devam)

22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.

29.
30.
Sl
32.

33.

34.

24

24

24
12
12

48
48
12

96
48
48

12

Kapali
Kapali
Kapali
Kapali
Sinirlt Agik

Kapali
Sinirli Agik
Sinirli Agik

Sinirlt Agik
Kapali
Sinirli Agik

Sinirli Agik
Kapali
Sinirli Agik

Kapali

Fiksator cikarildiktan sonra hastalarn ilgili ekstremitelerini kullanimimna dair

degerlendirme sistemi su sekilde puanlandi;

e Cok iyi (1): Ilgili ekstremitenin yiiriime ve kosmada istekli olarak kullanilmasi,

belirgin bir topallik goriillmemesi

e lyi (2): Uzun egzersizlerden sonra ¢ok hafif topallik gdstermesi

e Orta (3): Ilgili ekstremitenin kullanimda zorlanma ve degisen siklikla topallama,

palpasyonda agr1

o Kotii (4): Ilgili ekstremitenin kullanilmamasi veya siddetli topallama,

palpasyonda agr1

Hastalarin post operatif donemde ilgili ekstremitelerini kullanmalar1 4 kademede

skorlama tizerinden yukarida boliim 8.5’te anlatildig1 gibi degerlendirildi (Tablo 9.4). Bu

degerlendirmeye gore 15. Olgu ve 2. Olgu “3 (orta)”, 3., 10.,13., 25. olgular “2 (iyi)”,

diger olgular ise “1 (¢ok iyi)” olarak degerlendirildi.
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Tablo 9.4. Olgularn yiiriiyiis skorlamasi ve eslik eden lezyonlari

Yiiriiyiis .
Olgu No Skorlamasi Eslik Eden Lezyon

1. 1 Yok
) 3 Sol Femur diafizer proksimal 1/3 transversal

' kirik
3. 2 Bilateral humerus interkondiiler kirik
4. 1 Yok

Gerilim pndmotoraks
Damak yarig1
5 1 Sag Tibial plato kirig1
Sol Radius-Ulna diafizer orta 1/3 transversal
kirik

6. 1 Yok
7. 1 Yok
8. 1 Yok
9. 1 Yok
10. 2 Yok
11. 1 Yok
12. 1 Yok
13. 2 Yok
14. 1 Yok

Sag Tarsal luksasyon
Sol Tibia diafizer orta 1/3 transversal kirik
15. 3 Sol ilium kirik
Sag Sakroiliak ayrilma
Kuyruk vertebralarinda kirik

16. 1 Yok
17. 1 Yok
18. 1 Yok
19. 1 Yok
20. 1 Yok
21. 1 Sol Koksofemoral luksasyon
22. 1 Yok

68



Tablo 9.4 (devam)

23.
24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.

[a—

g U S U GRS w—y

Yok

Sag Tibial eklem hizasinda medialde
laserasyon yarasi

Yok
Yok
Yok
Damak yarig1
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok

Caligmadaki olgularin iyilesmeleri klinik ve radyolojik muayenelerle takip edildi.

Olgu no 15’in ilk operasyonundan sonraki post operatif 35. glinde kirik kaynamasi tespit

edildigi i¢in konfiglirasyon uzaklagtirildi. Takip eden tigiincii giinde ilgili ekstremite tekrar

kirild1 ve aym konfigiirasyon ile tarsal artrodez yapildi. Ikinci operasyondan sonraki 60.

giinde konfiglirasyon uzaklastirildi. Olgularin bilgileri asagida verilen tabloda

belirtilmistir (Tablo 9.5).

Tablo 9.5 Olgularin rediiksyon yontemi ve konfigiirasyon ¢ikartma zamanlari

Olgu No Rediiksiyon yontemi Ii?ﬁfrgt:lll&?;gﬁn
Sinirl Agik 30
L. Kapali 30
2. Kapali 49
3. Siirl Agik 29
4. Kapali 36
5 Siirl Agik 28
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Tablo 9.5 (devam)
6
7.
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.

29.
30.
31.
32.

Sinirl Agik
Kapali
Kapali
Kapali
Kapali
Kapali

Sinirli Agik

Sinirli Agik
Kapali

Sinirli Agik
Kapali
Kapali
Kapali
Kapali
Kapali

Sinirl Agik
Kapali
Kapali
Kapali
Kapali

Siirl Agik

Kapali
Siirl Agik
Siirl Agik

Siirl Agik
Kapali
Sinirl Agik
Siirl Agik
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36
39
72
45
35
36
45
45
35
32
28
36
30
35
37
30
34
14
32
27

36
39
39

41
33
38
37



Tablo 9.5 (devam)

33.

34.

Sinirli Agik
Kapali

Kapali

30
30

36
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10. KOMPLIKASYONLAR

10.1.  Minér Komplikasyonlar

Bu tez ¢aligmasinda mindr komplikasyonlar olarak pin dibi akintis1 ve somunlarda

gevseme goriildii.

e lkinci, iigiincii., 6. ve 13. olgularda pin dibinde akint1 goriildii. Pin dibi
akintisinin, akint1 kesilene kadar giinliik olarak hipokloz asit ve rifamisin SV
sodyum ile irrige edilerek temizligi saglandi.

e Yirminci olguda, post operatif 30. giinde yarim halkalardaki somunlarin
gevsedigi gozlendi. Somunlar, herhangi bir agriya neden olmadig1 ve hasta izin
verdigi i¢in anestezi gerektirmeden sikildi. Kirikta kaynama tespit edildigi i¢in

post operatif 35. giine randevu verilerek konfiglirasyon uzaklastirildi.
10.2. Major Komplikasyonlar
Bu komplikasyonlar arasinda pin gevsemesi, kirilmasi ve serbestlesmesi yer aldi.

¢ Birinci olguda sag ekstremitedeki konfiglirasyonda post operatif 24. giinde pin
gevsemesi goriildii. Gevseyen pin, kisa siireli hafif anestezi altinda degistirildi.

¢ Altinci olguda; post operatif 36. giinde yarim halkalardaki pinlerin serbestlestigi
gbzlendi. Kirikta kaynama goriildiigii i¢in konfigilirasyon ¢ikarildi (Sekil 10.1).
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Sekil 10.1 Olgu 6’ya ait serbestlesmis pinlerin A. Klinik goériiniimii, B. Radyografileri, C. Konfigiirasyon
¢ikarildiktan sonraki klinik goriintimii ve D. radyografisi

e On iglincii olguda post operatif 6. gin yarim halkalardaki pinlerden
proksimaldeki pin tutucudan serbestlesti ve distaldeki pin ise egildi. Kisa siireli
anestezi altinda pinler yenilendi. Ayni hastanin post operatif 45. giin kedi evinde
oyun oynarken konfigiirasyonu oyun evine sikistirdig1 i¢cin yarim halkalardaki
pinler pin tutuculardan kurtuldu ancak yapilan klinik ve radyolojik muayenelerde
kaynamanin yeterli oldugu tespit edildi ve konfigiirasyon uzaklastirild1 (Sekil

10.2).
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Sekil 10.2 Olgu 14’¢ ait A. Pin tutuculardan kurtulan pinlerin gorseli, B. Konfigiiasyonun revizyondan
sonraki gorseli

e On besinci olguda, konfiglirasyonun uzaklastirilmasindan 3 giin sonra tarsal
eklemde luksasyon meydana geldi (Sekil 10.3). Sagaltim amaciyla tarsal artrodez
ayni konfigiirasyon ile tekrarland1 (Sekil 10.4).
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Sekil 10.3 Olgu 15’in ilk operasyonuna ait A. pre operatif, B. post operatif ilk giin, C. post operatif 35. giin,
konfigiirasyon ¢ikarildiktan sonraki radyografileri
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Sekil 10.4 Olgu 15’in ikinci operasyonuna ait A. pre operatif, B. post operatif ilk giin C. post operatif 72.
giin ve konfigiirasyon ¢ikarildiktan sonraki radyografileri

¢ On yedinci olguda, post operatif 28. giin proksimal yarim halkadaki pin, pin

tutucudan kurtuldu. Kaynama tespit edildigi i¢in konfigilirasyon uzaklastirildi.
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¢ On sekizinci olguda, post operatif 36. glinde proksimal yarim halkadaki pin
kirildi, distal yarim halkadaki pin, pin tutucudan ¢ikti. Kaynama tespit edildigi
icin konfigiirasyon uzaklagtirildi (Sekil 10.4).

Sekil 10.5 Olgu 18’¢ ait A. Kirik pini gosteren, B. Konfigiirasyon ¢iktiktan sonraki radyografi (Turuncu ok:
Kirik pin)

¢ Yirminci olguda, post operatif 38. giin proksimaldeki yarim halkaya ait pin
gevsedigi goriildii. Kaynama tespit edildigi i¢in konfiglirasyon uzaklastirildi.

e Yirmi {giincli olguda, hasta sahibi kedinin iizerine oturdugu i¢in yarim
halkalardaki pinler, pin tutucudan c¢ikti. Kaynama tespit edildigi icin
konfigiirasyon uzaklastirildi.

e Otuzuncu olguda, post operatif 24. giin proksimal yarim halkadaki pin kirildig1
goriildii. Kisa siireli anestezi altinda yenilendi.

e Otuz ikinci olguda, post operatif 37. giin ilgili ekstremite kumas bir materyale
dolanarak konfigiirasyondaki pinleri gevsetti ancak kaynama tespit edildigi i¢in

konfigiirasyon uzaklastirildi.
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e Otuz lg¢iincii olguda, post operatif 10. giin sag ekstremitedeki proksimal yarim

halkanin pini gevsedi ve ¢ikti. Kisa siireli anestezi altinda yenilendi.
10.3.  Bulgularn Istatiksel Yorumlari

Tablo 10.1°de calismanin 6nemli bagimsiz degiskenlerinden birisini temsil eden
rediiksiyon yOntemi ile post operatif ekstremiteyi ilk kullanma zamani arasindaki iligkiye
yonelik analiz bulgular1 sunulmaktadir. Oncelikle, post operatif ekstremiteyi ilk kullanma
stiresinin, tercih edilen rediiksiyon yontemi agisindan istatistiki olarak anlamli bir sekilde
farklilasmadigi ortaya ¢ikmaktadir (x2: 1,825; P>,05). Farkli bir ifadeyle kapali rediiksiyon
yontemiyle opere edilen olgular ile sinirli agik yontemle opere edilen olgular arasinda, post
operatif ekstremiteyi ilk kullanma zamani istatistiki olarak anlamli bir sekilde
farklilagsmamaktadir. Bu sonuca gore, “kapali yontem ile opere edilen olgularda post
operatif ekstremiteyi ilk kullanma zamani sinirli agik yontemine kiyasla daha kisadir”
seklinde ifade edilen arastirma hipotezi (H1a) desteklenmemektedir. Ancak yine de klinik
gozlemle ortaya ¢ikan farkliliklarin yorumlanmasinin faydali olacagi diisiiniilmektedir.
Ilgili tablo incelendiginde, kapali yontemle opere edilen olgularda (toplam 22 olgu)
ekstremiteyi ilk kullanma siiresinin yliksek bir oranda 25-48 saat araliginda ortaya ¢iktig1
goriilmektedir. Kapali yontemle opere edilen toplam olgunun yalnizca %18 nin
ekstremiteyi ilk kullanma siiresinin 48 saatten fazla siirdiigii gozlemlenmistir. Buna gore,
kapal1 opere edilen olgularin genellikle (%82 oranda) ilk 48 saat igerisinde post operatif
ekstremiteyi kullanmaya basladigi sOylenebilir. Siirli acik yontemiyle opere edilen
olgularin ise (toplam 15 olgu), post operatif ekstremiteyi kullanma siiresinin siniflandirilan
saat dilimleri agisindan esit dagildigi sdylenebilir. Sonug olarak istatistiki olarak anlaml
olmasa da elde edilen bulgular karsilastirmali olarak yorumlandiginda kapali yontemin

ekstremiteyi ilk kullanma siiresini kisalttig1 soylenebilir.
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Tablo 10.1 Rediiksiyon Yontemi ile Post Operatif Ekstremiteyi {1k Kullanim Zamani Arasindaki liskiye
Yonelik Ki-Kare Analizi

REDUKSIYON YONTEMI Anlamlilik
Toplam
Kapali Sinirli Agik
0-24 saat 6 5 11
Post Opertaﬁf X2: 1,825
Ekstremiteyi 11k 25-48 saat 12 5 17
Kullandig1 Zaman df:2
+
48 4 5 9 P>.05
Toplam 22 15 37

Tablo 10.2’de rediiksiyon yontemi ile EF ¢ikartma zamanin arasindaki iliskiye
yonelik analiz bulgular1 sunulmaktadir. EF ¢ikartma zamanin, tercih edilen rediiksiyon
yontemi acgisindan istatistiki olarak anlamli bir sekilde farklilagsmadigi goriilmektedir
(x2:,755; P>,05). Daha acik ifade etmek gerekirse kapali rediiksiyon yontemiyle opere
edilen olgular ile sinirlt agik yontemle opere edilen olgular arasinda, EF ¢ikartma zamani
acisindan istatistiki olarak anlamli bir sekilde farklilagsmamaktadir. Klinik gbzlemle ortaya
cikan farkliliklarin  yorumlanmasinin da faydali olacagi disiiniilmektedir. Tablo
incelendiginde, kapal1 yontemle opere edilen olgularin EF ¢ikartma zamaninin, genellikle
(%54,55) 0- 35 giin araliginda oldugu, smirl agik yontemiyle opere edilen olgularda ise
cogunlukla (%60) 35 giinden daha uzun siirede EF ¢ikarildig1r goriilmektedir. Klinik
gozlemlerle birlikte diislintildiiglinde, kapali rediiksiyon yoOntemiyle opere edilen

olgularda EF ¢ikarma siiresinin daha kisa oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 10.2 Rediiksiyon Yéntemi ile EF Cikma Zamam Arasindaki liskiye Yonelik Ki-Kare Analizi

REDUKSIYON YONTEMI Anlamlilik
Toplam
Kapali Sinirli Agik
EF C]kma 0-35 gln 12 6 18 X2:,755
Zamant 35+ giin 10 9 19 df: 1
Toplam 22 15 37 P>,05
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Rediiksiyon yontemi ile topallik skoru arasindaki iliskiye yonelik analiz bulgulari
ise Tablo 10.3’te sunulmaktadir. Buna gore, topallik skorunun, tercih edilen rediiksiyon
yontemi agisindan istatistiki olarak anlamli bir sekilde farklilagsmadigi ortaya ¢ikmaktadir
(x2: 3,41; P>,05). Bulgular, rediiksiyon yontemlerinin, topallik skoru dzelinde anlamli bir
sekilde farkliliga yol agmadigint gostermektedir. Yine de klinik gozlemlerle tabloda
sunulan bulgular birlikte yorumlandiginda, kapali yontemle opere edilen olgularin ¢ok
yiiksek oranda “cok iyi” topallik skoru sergiledikleri ve bu oranin agik yontemle opere
edilen olgulara kiyasla yiiksek oldugu sdylenebilmektedir. Ciinkii sinirli agik yontemle
opere edilen olgularin kapali yonteme kiyasla diisiik oranda “gok iyi” topallik skoru
sergiledikleri goriilmektedir. Sonug olarak istatistiki olarak anlamli olmasa da elde edilen
bulgular karsilastirmali olarak yorumlandiginda kapali yontemle opere edilen hastalarin,
siirli agik yontemle opere edilen hastalara daha topallik skorunun daha iyi oldugu
sOylenebilir.

Tablo 10.3 Rediiksiyon Yéntemi ile Son Klinik Muayenedeki Topallik Skoru Arasindaki iliskiye Yonelik
Ki-Kare Analizi

REDUKSIYON YONTEMI Anlamlilik
Toplam
Kapali Sinirli Agik
Cok iyi (1) 20 11 31
. x2: 3,411
Topallik Skoru Iyi (2) 2 2 4
df:2
Orta (3) 0 2 2 P>.05
Toplam 22 15 37

Tablo 10.4’te ise rediiksiyon yonteminin, operasyon siiresi ile iliskisine dair analiz
bulgular1 yer almaktadir. Tablo ayrintili bir sekilde incelendiginde, operasyon siiresinin
tercih edilen rediiksiyon yontemi agisindan istatistiki olarak anlamli bir sekilde
farklilasmadig1 ortaya ¢ikmaktadir (x%: 2,153; P>,05). Farkli bir ifadeyle kapali
rediiksiyon yontemiyle opere edilen olgular ile sinirl acik yontemle opere edilen olgular

arasinda, operasyon siiresi istatistiki olarak anlamli bir sekilde farklilasmamaktadir. Bu

81



sonuca gore, “Kapali yontem ile opere edilen operasyonlarin, operasyon siiresi sinirlt agik
yonteme kiyasla daha kisadir.” (H1f) desteklenmemektedir. Yine de tabloda raporlanan
bilgilerin, klinik gozlemlerle birlikte ele alindiginda sagaltim ydnteminin basarisi
acisindan birtakim ipuglar1 barindirdigi disiiniilmektedir. Tablo incelendiginde, kapali
yontemle opere edilen olgularda operasyon stiresi %81.82 oraniyla daha kisa gozlenirken,
sinirl agik yontemle yapilan operasyonlarda bu siire %60 oranda gézlemlenmistir. Bagka
bir ifadeyle, kapali yontemle opere edilen olgularin yalnizca %18°lik kism1 31 dk ve {stii
operasyon siiresine sahipken, sinirl agik yonteminde ise bu oran %40’lara ¢ikmaktadir.
Sonug olarak istatistiki olarak anlamli olmasa da elde edilen bulgular karsilastirmali
olarak yorumlandiginda kapali yontemle yapilan operasyonlarin daha kisa siirdiigii

gOrilmiistir.

Tablo 10.4 Rediiksiyon Yéntemi ile Operasyon Siiresi Arasindaki iliskiye Yénelik Ki-Kare Analizi

REDUKSIYON YONTEMI Anlamlilik
Toplam
Kapali Sinirli Agik
Operasyon 0-30 dk 18 9 27 x%:2,153
Stiresi 31+dk 4 6 10 df: 1
Toplam 22 15 37 P>,05

Tablo 10.5’te ¢aligmanin 6nemli bagimsiz degiskenlerinden birisini temsil eden
operasyon siiresi ile post operatif ekstremiteyi ilk kullanma zamani arasindaki iligkiye
yonelik analiz bulgular1 sunulmaktadir. Oncelikle, post operatif ekstremiteyi ilk kullanma
siiresinin, operasyon siiresi agisindan istatistiki olarak anlamli (x*>= 5,722; p<,05) bir
sekilde farklilastig1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu sonuca gore, “Operasyon siiresinin kisa oldugu
olgularda ekstremiteyi ilk kullanma zamani operasyon siiresi uzun olan olgulara kiyasla
daha kisadir.” seklinde ifade edilen arastirma hipotezi (H2a) desteklenmektedir. Ustelik
istatistiki olarak anlamli bulgularla desteklenen bu iligki, klinik gozlemlerle tutarlilik
gostermektedir. ilgili tablo incelendiginde, operasyonu 30 dk’dan az siiren olgularin
%355,56’sinin, post operatif 25-48 saat arasinda ilgili ekstremitelerini kullandiklari
goriiliirken operasyonu 30 dk’dan fazla siiren olgularin %50’si post operatif 48 + saatte

kullanabildigi goriilmiistiir. Post operatif ekstremiteyi kullanma zamani agisindan énemli
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bir zaman dilimini ifade eden ilk 48 saat agisindan degerlendirildiginde ise post operatif
ekstremiteyi ilk kullanma zamani operasyon siiresi 30 dk’dan az olan olgularda (n=27),
%85 gibi yiiksek bir orandayken, operasyon siiresi 30 dk’dan fazla olan hastalarda ise
(n=10) bu oran yalnizca %50’dir. Sonug olarak, operasyon siiresi kisa olan olgularda, uzun
operasyon sliresi gosteren olgulara kiyasla, post operatif ekstremiteyi ilk kullanma
zamaninin ¢ok daha kisa oldugu ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 10.5 Operasyon Siiresi ile Post Operatif Ekstremiteyi ilk Kullanim Zamani Arasindaki iliskiye
Yonelik Ki-Kare Analizi

Operasyon Siiresi Anlamlilik
Toplam
0-30dk 30+dk
0-24 saat 8 3 11
Post Opertaﬁf XZZ 5’722**
Ekstremiteyi 11k 25-48 saat 15 2 17
Kullandig1 Zaman df:2
+
48 4 5 9 P<.05
Toplam 27 10 37

Tablo 10.6°da ise operasyon siiresinin bir diger sagaltim faktorii olan EF ¢ikartma
zamantyla iliskisine dair analiz bulgular1 6zetlenmektedir. Gergeklestirilen ki-kare analizi
sonuglarina gore, EF ¢ikartilma zamaninin, operasyon siiresi ile istatistiki olarak anlaml
bir sekilde farklilasmadigi soylenebilir (x2:1,908; P>,05). Bu sonuca gore, “Operasyon
stiresi kisa olan olgularda EF ¢ikma zamani operasyon siiresi uzun olan olgulara kiyasla
daha kisadir.” seklinde ifade edilen arastirma hipotezi (H2b) desteklenmemektedir. Klinik
gozlemlerle ortaya ¢ikan farkliliklarin yorumlanmasmin da faydali olacagi
diistiniilmektedir. S6z konusu tablo incelendiginde, operasyon siiresinin 30 dk’dan az
stirdiigii olgularin %55,56 oraniyla, 0- 35 giin araliginda, operasyon stiresinin 30 dk’dan
fazla stirdiigii olgularin %70 oraniyla daha fazla, 35 + giinde EF’lerinin ¢ikarildigi
gozlenmektedir. EF ¢ikma zamani 0-35 glinden az olan olgularin kendi igerisinde
degerlendirildiginde ise (n=18) bu olgularin %84’liik kisminin operasyon siiresinin 30
dk’dan az olan olgular oldugu goriilmektedir. Bu durum, klinik gézlemlerimizle de

tutarlilik gostermektedir. Bagka bir ifadeyle, klinik gézlemlerde ortaya ¢ikan kisa siireli
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operasyonlarda EF ¢ikma siiresinin ¢ok daha kisa siirede oldugu gozlemiyle paralel analiz

bulgularinin varligindan s6z edilebilir.

Tablo 10.6 Operasyon Siiresi ile EF Cikma Zamani Arasindaki iliskiye Yénelik Ki-Kare Analizi

Operasyon Siiresi Anlamlilik
Toplam
0-30dk 30+dk
EF Cikma 0-35 giin 15 3 18 x%:1,908
Zamani 35+ giin 12 7 19 df: 1
Toplam 27 10 37 P>,05

Tablo 10.7°de operasyon siiresi ile farkli bir bagimli degisken olan topallik skoru ile
iligkisine yonelik analiz bulgular1 sunulmaktadir. Tabloya gore, topallik sorunun,
operasyon siiresine duyarl bir sekilde istatistiki olarak farklilagmadigi ortaya ¢ikmaktadir.
Daha agik ifade etmek gerekirse operasyon siiresi 30 dk’ya kadar ve daha fazla olan
olgularin topallik skoru istatistiki olarak anlamli bir sekilde farklilagmamaktadir. Bu
sonuca gore, “Operasyon siiresi kisa olan olgularda topallik skoru operasyon siiresi uzun
olan olgulara kiyasla daha diisiiktiir.” seklinde ifade edilen arastirma hipotezi (H2d)
desteklenmemektedir. Tablo incelendiginde, operasyon siiresinin 30 dk’dan az siirdiigii
olgularin %85,19 oraniyla topallik skorunun ¢ok iyi oldugu gozlemlenirken, operasyon
stiresinin 30 dk’dan fazla siirdiigii olgularin %80 oraniyla topallik skorunun ¢ok iyi oldugu
gozlenmektedir. Operasyon siiresinin kisa oldugu olgularda topallik skorunun sinirli da
olsa daha olumlu gerceklestigini gdsteren bu bulgularin klinik gdzlemlerle de tutarh

oldugunu belirtmek gerekmektedir.
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Tablo 10.7 Operasyon Siiresi ile Son Klinik Muayenedeki Topallik Skoru Arasindaki iliskiye Yonelik Ki-
Kare Analizi

Operasyon Siiresi Anlamlilik
Toplam
0-30dk 30+dk
Cok iyi (1) 23 8 31
Topallik ) x% 1,835
Iyi (2) 2 2 4
Skoru df:2
Orta (3) 2 0 2 P>.05
Toplam 27 10 37

Kirigimm tipi ile EF c¢ikarma zamani arasindaki iligki ise tablo 10.8°de
ozetlenmektedir. Tabloya gore kirigin tipi ile EF ¢ikartma zamani arasinda istatistiki
olarak anlaml: bir iliski bulunmamaktadir (x: 833; P>,05). Bu sonuca gore, “Kirik tipi
kapal1 olan olgularda EF ¢ikma zamani kirik tipi agik olan olgulara kiyasla daha kisadur.
(H3b) desteklenmemektedir. Ancak klinik gozlemlerle ortaya c¢ikan farkliliklarin
yorumlanmasinin da faydali olacag: diisiiniilmektedir. Tablo 10.8 incelendiginde, kapali
kirik olan olgularda EF ¢ikarma siiresi %54,17 oranla 0- 35 giin araligindayken, acik
kiriklarda bu oran yalmzca %38’dir. Ustelik bu farklilasan bulgular klinik gézlemlerle de
desteklenmektedir. Kisacasi, kapali kiriklarin EF ¢ikartma zamanmin agik kiriklara

kiyasla daha kisa oldugu soylenebilir.

Tablo 10.8 Kirik Tipi ile EF Cikma Zamani Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki-Kare Analizi

Kirik Tipi Anlamlilik
Toplam I
Kapali Acgik
EF Cikma 0-35 giin 13 5 18 x*:,833
Zamani 35+ giin 11 8 19 df: 1
Toplam 24 13 37 P>,05

Tablo 10.9°da ise kirigin tipi ile topallik skoru incelenmektedir. Analizler, topallik
skorunun kirigin tipine gore istatistiki olarak anlamli bir sekilde farklilasmadigini

gostermektedir (x%: ,376; P>,05). Bu sonuca gore, “Kirik tipi kapali olan olgularda topallik
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skoru kirik tipi agik olan olgulara kiyasla daha diisiiktiir.” (H3d) desteklenmemektedir.
Ancak yine de tabloda 6zetlenen bulgular, klinik gézlemlerle birlikte ele alindiginda bir
takim ilgin¢g bulgular ortaya c¢ikmaktadir. Buna gore, kapali kirik olan olgularin
%83,33’linde topallik skorunun ¢ok iyi oldugu gbzlemlenirken, acgik kirklarin %85’inin
topallik skorunun ¢ok iyi oldugu gézlenmektedir. Bu kiiciik farkliliga ragmen, kirik tipi

ile topallik skoru arasinda bir iliski bulunmadigi rahatlikla sdylenebilir.

Tablo 10.9 Kirik Tipi ile son klinik muayenedeki topallik skoru arasindaki iliskiye yonelik ki-kare analizi

Kirik Tipi Anlamlilik
Toplam

Kapali kirik Acik kirik

Cok iyi (1) 20 11 31
. x*:,376
Topallik Skoru Iyi (2) 3 1 4
df:2
Orta (3) 1 1 2 P>.05
Toplam 24 13 37

Calisma kapsaminda beklenen bir diger iliski ise kirip tipi ile operasyon siiresi
arasindaki iligkidir. Tablo 10.10’ya gore s6z konusu iliski istatistiki olarak anlamsiz ortaya
cikmaktadir. Tablo yorumlandiginda, 24 kapali kirik olgusunun 17°si (yaklasik %71) i¢in
operasyon siiresi 30 dk altinda siirerken, agik kiriklarda 30 dk altindaki operasyonlarin ise
toplam olgunun %77’sini temsil ettigi goriilmektedir. Bulgulara gore, acik kiriklarin
operasyon siiresinin diisiik olmasi kapali kiriklara oranla daha fazladir. Bu ilgi ¢ekici
bulgunun sebebi operatdriin zaman igerisinde edindigi tecriibeden kaynaklandigi

diistinilmektedir.

Tablo 10.10 Kirik Tipi ile Operasyon Siiresi Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki-Kare Analizi

Kiurik Tipi Anlamlilik
Toplam
Kapali Acgik
0-30 dk 17 10 27 x%,159
Operasyon Siiresi
31+dk 7 3 10 df: 1
Toplam 24 13 37 P>,05
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Incelenen olgularin yaslar1 ile post operatif ekstremiteyi ilk kullanma zamani
arasindaki iligski Tablo 10.11°de 6zetlenmektedir. Tabloya gore, sdz konusu iliski istatistiki
olarak anlamhdir (x>=4,863; p<,10). Farkli bir ifadeyle, post operatif ekstremiteyi ilk
kullanim zamani olgularin yasina gore farklilagmaktadir. Ayrintili olarak incelendiginde,
0-12 ay arasindaki olgularda, post operatif ekstremiteyi 0-24 saat igerisinde kullanma
thtimali %36 iken, 12 aylik ve iistii olgularda bu oran yalnizca %11 dir. Klinik gézlemler
tarafindan desteklenen bu istatistiki bulgulara gore, daha geng¢ olgularda post operatif

ekstremiteyi ilk kullanim zamani 12 aylik iistii olgulara gore cok daha kisa siirmektedir.

Tablo 10.11 Yas ile Post operatif Ekstremiteyi ilk Kullanim Zamani Arasindaki iliskiye Yonelik Ki-Kare

Analizi
Yas Anlamlilik
Toplam
0-12 ay 12+ ay

0-24 saat 10 1 11
Post—Opertaflf le 4,863*

Ekstremiteyi Ik 25-48 saat 10 7 17

Kullandig1 Zaman df:2
48+ 1
8 8 9 P<.10
Toplam 28 9 37

Olgularin yasi ile bir diger bagimsiz degisken olan EF ¢ikma zamani arasindaki
iligki ise Tablo 10.12°de sunulmaktadir. S6z konusu iligkinin istatistiki olarak anlamsiz
oldugunu gosteren tabloya gore, ilgili hipotezin desteklenmedigi ifade edilmelidir. Tablo
18 daha derinlemesine incelendiginde, 0-12 aylik olgularda ilk 35 giinde EF ¢ikma
olasiligi %50 iken, 12 aylik iistii olgularda bu oran %@44’tiir. Sonu¢ olarak, klinik
gozlemlerle tutarli bir sekilde, geng olgularda EF ¢ikma zamaninin daha yash olgulara

kiyasla az da olsa daha kisa siirdiigli iddia edilebilir.
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Tablo 10.12 Yas ile EF Cikma Zaman Arasindaki Iliskiye Yonelik Ki-Kare Analizi

Yas Anlamlilik
Toplam
0-12 ay 12+ ay
0-35 giin 14 4 18 x%:,084
EF Cikma Zamani
35+ giin 14 5 19 df: 1
Toplam 28 9 37 P>,05

Olgularin yasi ile topallik skoru arasindaki iliski ise Tablo 10.13’te 6zetlenmektedir.
Bulgular, s6z konusu iligkinin istatistiki olarak anlamsiz oldugunu, bir baska deyisle ilgili
hipotezin desteklenmedigini ortaya ¢ikarmaktadir. Ancak yine de sdz konusu tablodaki
bulgular1 ayrintili olarak incelemenin faydali olacag: diisiiniilmektedir. Ornegin, 0-12
aylik olgularda “cok iyi” topallik skorunun %82, “orta” topallik skorunun ise incelenen
olgularin %7 oldugu ortaya ¢ikmaktadir. 12 aylik ve {istii olgularda ise “¢ok iyi” topallik
skorunun yine %88 gibi bir oranla yiiksek oldugu goriiliirken, “orta” topallik skorunun ise
bu olgularda gézlemlenmedigi ortaya ¢ikmaktadir. Bulgular, hipotez edilenin aksine 12
aylik ve iistii olgularin topallik skorunun az da olsa 0-12 aylik olgulara gore daha basarili

oldugunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Tablo 10.13 Yas ile Son Klinik Muayenedeki Topallik Skoru Arasindaki iliskiye Yonelik Ki-Kare Analizi

Yas Anlamlilik
Toplam
0-12 ay 12+ ay
Cok iyi 23 8 31
. x%: ,681
Topallik Skoru Iyi 3 1 4
df:2
Orta 2 0 2 P>.05
Toplam 28 9 37
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11. TARTISMA VE SONUC

Bu arastirmada, kedilerde distal tibia kiriklarinin tedavisinde transartikiiler hibrit
eksternal fiksasyonun klinik ve radyografik sonuglarini inceledik. Bulgularimiz, bu
yontemin kedilerde distal tibia kiriklarinin etkili bir sekilde tedavi edilmesinde bir segenek
olabilecegini gostermektedir. Calismamizda, transartikiiler hibrit eksternal fiksasyonun
saglam bir fiksasyon sagladigin1 ve postoperatif komplikasyon oranimin diisiik oldugunu
gozlemledik. Ancak, ¢alismamizin bazi sinirlamalart bulunmaktadir ve bu da elde

ettigimiz sonuclarin genelleme potansiyelini sinirlamaktadir.

Calismamizda kullandigimiz transartikiiler hibrit eksternal fiksasyon teknigi, kirik
tedavisinde bir¢ok avantaj sunmaktadir. Bu ydntem, minimal invaziv bir yaklagimi
benimsemesiyle kas dokusu hasarini en aza indirir ve kirigin dogru konumlandirilmasini
saglayarak stabilizasyonu saglar. Bulgularimiz, bu teknikle kedilerde distal tibia

kiriklariin etkili bir sekilde tedavi edilebilecegini gostermektedir.

Bu ¢alismada, 34 kedide uygulanan THESF yonteminin klinik sonuglar1 g6z dniine
alindiginda, cerrahi prosediiriin ¢ogunlukla kapali yontemle ve nadiren sinirli agik
yontemle uygulandigi gézlemlenmistir. Bu yontem, diger tedavi yontemlerine kiyasla
diisiik operasyon siireleriyle tercih edilebilir bir alternatif olarak 6ne ¢ikmaktadir. Ayrica,
kapali yontemle uygulanan operasyonlarin daha kisa siirede iyilesmeye ve ilgili
ekstremitesini kullanmaya baslamasina olanak sagladig1 goriilmistiir. Operasyon
siiresiyle post operatif enfeksiyon iligkili olabilir ( Duchman et al., 2017, Eugster et al.,
2004). Bu nedenle 6zellikle agik kirklar1 opere ederken uygun stabilizasyon ve operasyon
yonteminin secilmesine dikkat edilmesi dnemlidir. Sherman ve arkadaslari tarafindan 49
kopek ve 6 kedide, eklemin dahil olmadig: tibia kiriklarinin lineer ESF kullanarak
tedavisinin cerrahi prosediirii, pre ve post operatif siireci, radyografik degerlendirilmeleri
ve komplikasyonlar1 incelenmistir. Ayn1 ¢alismada operasyonun %89’u kapali olarak
gerceklestirilmistir. Ortalama operasyon stiresi 80 dk olarak bildirilirken, intra operatif
goriintiileme kullanilan operasyonlarin ortalama siiresi 74 dk, intra operatif goriintiileme
kullanilmadan yapilan operasyonlarin ortalama siiresi 100 dk olarak bildirilmistir
(Sherman et al., 2023). Bu tez ¢aligmasinda ise operasyon siiresi ortalama 23,32 dk olarak

tespit edildi. Kapali operasyonlarin ortalamasi 21,02 dk, smirli agik operasyonlarin
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ortalama siiresi 28,2 dk olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar 1s18inda ¢alismada kullanilan
ESF sisteminin pratik ve kolay uygulanabilir oldugu, bunun da travma hastalarinda kritik
bir 6neme sahip olan operasyon siiresinin kisa tutulmasi adina 6nemli bir veri olarak
degerlendirilmesi gerektigi diisiiniilmektedir. Operasyon siiresi ile ilgili tablolar
incelendiginde, ilk hastalarda kapali yapilan operasyonlarin daha kisa, siirl agik
yapilanlarin daha uzun siirdiigli goriilmektedir. Ancak zaman igerisinde cerrahin kazandigi

klinik tecriibe ile operasyon teknigi fark etmeksizin toplam stirenin kisaldigi belirlendi.

El-shafey ve arkadaglar1 (El-shafey et al., 2022) tarafindan yapilmis olan
retrospektif calismada, 35 kedi tibiasinin kirik tipi degerlendirildiginde en sik karsilagilan
kirik tipinin transversal kirik oldugu bildirilmistir. Bu tez ¢alismasindaki hastalarin kirik
tipleri degerlendirildiginde, en yaygin goriilen kirik tiplerinin par¢ali ve SH-I tipi kiriklar
oldugu tespit edilmistir. Tibia ve femur SH kiriklarinin tedavi sonuglarinin
degerlendirildigi bir derlemede ise, distal tibiada goriiliin SH kiriklarinin agirlikli olarak
SH-I oldugu bildirilmistir. Salter harris kiriklarinin tedavisinde ise en sik kullanilan
yontemin c¢apraz Kirschner pin yonteminin oldugu bildirilmistir (Rubinos and Meeson,
2022). Bu caligmadaki kirik tipleri degerlendirildiginde, en yaygin goriilen kirik tiplerinin
parcgali ve SH kiriklar1 oldugu tespit edilmistir. Distal tibia kiriklarinin tedavisinde farkli
tiplerin yer almasi, fiksasyon yontemlerinin se¢iminde dikkatli bir degerlendirme ve

uygun teknik se¢iminin 6nemini vurgulamaktadir.

2014 yilinda Witte ve arkadaslari tarafindan 8 kedide distal tibia kirigina uygulanan
hibrit eksternal fiksatoriin sonuglarini inceleyen ¢alismaya gore tip 1 agik kirigi olan 3
hastada non-union sekillendigi i¢in revizyon yapildig: bildirilmistir (Witte et al., 2014).
Bahsi gecen calismada non-union sebebi, distal kirik fragmentinin ¢ok kii¢iik olmasi
sebebiyle sirkiiler halkanin immobilizasyonda yetersiz kalmasina baglanmistir. Bu tez
caligmasinda ise 1. ve 2. derece ac¢ik kiriklarda (%40,54) kullanilan THSEF sisteminin,
secilen rediiksiyon yonteminin yumusak dokuya minimum hasar vermesi ve kirik hattinda
yeterli immobilizasyon saglamasindan dolayr non-union komplikasyonuyla

karsilasmamamizda 6nemli bir etken oldugu sdylenebilir.

Eksternal fiksasyon sistemlerinde pin-kemik temas noktasinin strese en ¢ok maruz

kalan bdlge oldugu unutulmamalidir. Yivli pinlerde stresin odaklandigi alan yivli ve yivsiz
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bolgenin gecis yaptig1 bolgedir. Burasi ¢ogunlukla pin kirilmalarinin gériildiigii bolgedir
ve “en gii¢siiz nokta” olarak isimlendirilmistir (Slatter, 2003). Calismamizda goriilen pin
kirilmasma bagli komplikasyonlar da literatlir verilerle benzerlik gostermektedir.
Calismamizda kullanilan yarim halkalar, kemik etrafinda 180 derecede uygulama alani
saglayarak yumusak dokuya en az hasar verecek yerden pin uygulamamizi saglarken,

rediiksiyonu korumamizi da kolaylagtirmistir.

Elli yedi kedi iizerinde 2015 yilinda yapilan bagka bir calismada ise, diafizer distal
tibia kirigina uygulanan internal ve eksternal fiksasyonun komplikasyon oranlari
karsilagtirildiginda, EF nin komplikasyon oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Pin
gevsemesinin EF komplikasyonlarinin biiylik kismini olusturdugu bildirilmistir (Perry
and Bruce, 2015). Aym sekilde tibia ve radius/ulna kiriklarinda EF kullaniminin
degerlendirildigi benzer calismalarda EF’ye bagli komplikasyonlarin ¢ogunlugunun pin
gevsemesi oldugu bildirilmistir (A. L. Johnson et all., 1989; Gemmi, 2004). Beever ve
arkadaglarinin yaptig1 baska bir ¢aligmada ise, 140 kedide retrospektif ¢aligma yapilarak
eksternal fiksasyon kullaniminin komplikasyonlar1 incelenmistir (Beever et al., 2017). Bu
caligmaya gore %19 oraninda fiksator ile iligkili komplikasyonlar bildirilmistir. Ayni
calismada EF komplikasyonlar1 yerlestirildigi bolge ile iligkili bulunurken, komplikasyon
tipi ile iliskili bulunmadig: bildirilmistir. En sik karsilagilan komplikasyon %45 oraniyla
yiizeysel pin dibi akintisi, ikinci sik karsilasilan komplikasyon ise %41 oraniyla implant
iliskili komplikasyonlar (pin kirilmasi, implant migrasyonu ve pin tutucu gevsemesi vb.)
olarak bildirilmistir. Kirk alt1 kedinin apendikiiler iskeletinde ¢alisilan daha giincel bir
calismada ise, kemik kiriklarinda serbest formlu EF kullaniminin komplikasyonlari
incelenmis (Yeh et al.,, 2021) ve 12 kedide post operatif komplikasyon gozlendigi
bildirilmistir. Bu komplikasyonlar; pin gevsemesi (2 kedi) ve pin kirilmasi (2 kedi) olarak
bildirilmistir. Bu tez g¢alismasinda ise komplikasyonlar agisindan bakildiginda, tiim
komplikasyonlarin oran1 %40.54’tlir. En sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda
pinlerde gevseme ve kirilma yer almistir. Bu tiir komplikasyonlarin, uygun cerrahi teknik
ve dogru pin yerlestirmeyle minimize edilmesi gerekmektedir. Ayrica, bir olguda sistem
uzaklagtirildiktan sonra olusan luksasyon nedeniyle artrodez gercgeklestirilmis olmasi,

dikkat edilmesi gereken bir baska 6nemli noktadir.
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Kopeklerde EF’nin mindr komplikasyonlarindan olan yiizeysel pin dibi akintist
%100 olarak bildirilirken, kedilerde ise %26-65 arasinda daha az olarak bildirilmistir (G.
M. Anderson et al., 2002; Beever et al., 2017; Kulendra et al., 2011; Witte et al., 2014).
Bizim ¢alisgmamizda da total hasta sayis1 tizerinden degerlendirildiginde yiizeysel pin dibi
akintis1 (%10,8) daha az goriilmiistiir. Pin dibi akintisinin az olmasi, post operatif siirecte
giinde iki kez kullanilan hipoklordz asit soliisyonu ile iliskili olabilecegini diistinmekteyiz
(Bayraktar ve Danisman, 2023.; Kanar et al., 2023). Pin dibi bakiminda kullanilan
povidon-iyot yerine hipoklordz asit kullanimi, daha az deri irritasyonu yaparak hasta i¢in
kullanim kolaylig1 sunmaktadir. Sprey sisesinde olmasi sadece pin dibinin degil

gerektiginde tiim fiksatoriin temizlenmesi i¢in kullanim kolaylig1r sunmaktadir.

Calismamizin eklem i¢i travmalar1 icermemesi ve hasta sayisinin az olmasi gibi bazi
siirlamalari bulunmaktadir. Ayrica, uzun vadeli takip eksikligi, sonuglarimizin zamanla
nasil degisebilecegini belirlememizi zorlastirmaktadir. Kullandigimiz transartikiiler hibrit
eksternal fiksasyon teknigini diger alternatiflerle karsilastiran bir kontrol grubu
bulunmamaktadir. Gelecekte, daha biiyiikk oOrneklem gruplart ve karsilastirmali
caligmalarla sonug¢larimizi dogrulamak onemlidir. Bu caligsma, kedilerde distal tibia
kiriklarinin ~ tedavisinde transartikiiler hibrit eksternal fiksasyonun etkinligini
desteklemektedir. Onerimiz, bu ydntemin veteriner cerrahi pratiginde daha fazla
kullanilmast ve sonuglarimizin dogrulanmasi i¢in daha genis kapsamli arastirmalarin
yapilmasidir. Ayrica, transartikiiler hibrit eksternal fiksasyonun farkli klinik senaryolarda
ve diger kemik kiriklarinin tedavisinde de incelenmesi gerektigini 6neriyoruz. Bu sekilde,
kedilerde distal tibia kiriklarinin tedavisi i¢in daha etkili ve giivenilir yontemler

gelistirilebilir.

Metakarpal ve metatarsal kemik kiriklarinda Dowel pinleme teknigi ile uygulanan
sagaltim yonteminin 10 kedi de incelendigi bir ¢alismada, 4 olguda birbirine yakin
kemikler arasinda sinoztoz komplikasyonu bildirilmistir (Karsli B., 2021). Noel
Fitzpatrick ve arkadaslar tarafindan 12 kopek ve 19 kedinin dahil edildigi baska bir
caligmada ise metakarpal ve metatarsal kemik kiriklarinin sagaltiminda intrameduller pin
ve eksternal fiksasyon tekniginin birlikte kullanilmis ve 2 olguda sinoztoz olustugu

bildirilmigtir (Noel F. et al., 2011). Bu tez ¢aligmasinda metatarsal kemiklerden gecen
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Kirschner tellerinin 6 aylik post operatif takipte sinostoz olusturmasiyla ilgili herhangi bir
bulguya ratlanmamistir. Ancak takibin 6 aylik bir siire igermesi nedeniyle uzun dénem
sonuclarinda metatarsal kemiklerde sinostoz olusumunun sonucu tahmin edilememistir.
Gelecekte yapilacak benzer calismalarda post operatif takip donemininin daha uzun
tutulmasinin sinostoz ile ilgili komplikasyonlarin belirlenmesinde daha etkili olacagini

diistinmekteyiz.

Calismada degerlendirilen THESF yontemi, kedilerin distal tibia kiriklarinin
tedavisinde biyomekanik avantajlar1 olan uygun bir alternatif olarak goriilmektedir. Bu
yontem, minimal invaziv olmasi ve etkili bir fiksasyon saglamasi nedeniyle sadece tibia
kiriklarinda degil klinik pratikte kedilerin bircok uzun kemik kiriginda alternatif olarak
tercih edilebilir. Ancak, baz1 komplike olgularda (gecikmis, enfekte, rediiksiyonunda
zorlanilan) kirigin olasi prognozuna olumlu olacag diisiiniildiigiinde kapali cerrahi yerine

siirl agik yontemin uygulanmasinin daha uygun olabilecegi goz ardi edilmemelidir.

Sonug olarak, bu ¢aligma kedilerde distal tibia kiriklarinin tedavisinde transartikiiler
hibrit eksternal fiksasyonun klinik ve radyografik sonuglarin1 degerlendirmistir ve olumlu
bulgular elde etmistir. Ancak, daha kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
caligma, veteriner cerrahi alaninda distal tibia kiriklarinin tedavisi i¢in yeni bir yontem
olarak transartikiiler hibrit eksternal fiksasyonun kullanimin1 desteklemektedir.
Gelecekteki aragtirmalar, bu ydntemin avantajlarin1 ve dezavantajlarin1 daha iyi
anlamamiza yardimci olacak ve veteriner cerrahi pratigine katki saglayabilecek

gelistirmeler sunabilecektir.
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