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ÖNSÖZ 

 

 

Günümüzde insanların yaşam alanlarının önemli bir oranını büyük şehirler oluşturur. 

Bununla birlikte ev hayvanlarının sayısı da önemli ölçüde arttığı gözlenmektedir.  Ev 

hayvanlarının önemli bir bölümünü oluşturan kedilerin yaşam alanı olan yüksek katlı 

binalar, kediler için önemli olan yüksekten düşme sendromuna zemin oluştururken, 

aynı zamanda artan trafik de travmatik lezyonların oluşumunda etkili olmaktadır.  

 

 Kedilerdeki travmatik lezyonların büyük bir oranını ekstremite uzun 

kemiklerinin kırıkları oluşturur. Bunların sağaltımında uygun yöntemin seçimi ve 

fonksiyonel iyileşmenin gerçekleştirilmesi önemlidir. Bu sağaltım yöntemlerinden 

biri de eksternal fiksasyon uygulamalarıdır.  

 

 Eksternal fiksasyon tekniklerinin daha fazla kullanımıyla eksternal fiksatör 

çeşitliliği de artarak geliştirilmiştir. Kırığın tanımlanmasından sonra, kullanılacak 

eksternal fiksatör tipi belirlenmeli ve tam bir anatomik redüksiyonla rijid fiksasyon 

gerçekleştirilmelidir. Gerektiğinde diğer implantlar da uygulamaya eklenebilir. 

Preoperatif olarak, operatör gerekli ölçümleri yapıp trasnversal pinlerin uygulama 

yerlerini belirlemesi gerekir. Ayrıca postoperatif bakım ve izleme önemli olup, hasta 

sahibinin bu dönemde ilgisinin de gerekli olduğu unutulmamalı ve bu konuda 

bilgilendirilmelidir. 

 

 Bu çalışmada, kedilerde karşılaşılan ekstremite uzun kemiklerinin kırıklarında 

modifiye eksternal fiksatör kullanımıyla sağaltım sonuçlarının klinik ve radyolojik 

değerlendirilmesinin sonuçlarının aktarılması amaçlanmıştır. 

 

 Tez çalışmasının; konu seçiminde ve hazırlanmasında yardımcı olan, desteğini 

hiçbir zaman esirgemeyen danışmanım Yrd.Doç.Dr. Mehmet SAĞLAM’a teorik ve 

pratik çalışmalardaki yardımları için Cerrahi Anabilim Dalı Öğretim üye ve 

yardımcıları ile öğrenim hayatım boyunca desteklerini hiçbir zaman esirgemeyen 

annem ve babama teşekkür ederim.  
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      1. GĐRĐŞ 

 

 

 
1.1. Genel Bilgi 

 

 

Kemik dokusunun bütünlüğünün bozulmasıyla ortaya çıkan lezyonlara genel olarak “kırık” 

adı verilir. Veteriner ortopedide kırıkların fiksasyonunda amaç; en kısa sürede ve en doğru 

şekilde kırık kaynamasının sağlanmasıdır. Bu amaçla günümüze kadar birçok fiksasyon 

tekniği geliştirilmiş ve halen bu alanda çalışmalar durmaksızın devam etmektedir. Kırığın yer 

aldığı kemik ve oluşan kırık şekline göre, farklı teknikler geliştirilmiştir. Bir fiksasyonda 

temel amaç, kemik redüksüyonunu en iyi şekilde sağlamak ve bunu gerçekleştirirken çevre 

dokularda özellikle vaskülarizasyonda en az hasarla sonuca ulaşmaktır (Aslanbey, 2002). 

 
 

Kırıkların operatif sağaltımında kemikteki vasküler yapıyı korumak, fragmentlerin 

nekrozunu önlemek, biyolojik potansiyeli korumak ve bunun sonucunda anatomik olarak 

yeniden yapılandırılmayı sağlamak gerekir. Kırık iyileşmesindeki bu genel kavrama 

“biyolojik osteosentez” denir (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 

 Kedilerde uzun kemik kırıkları; genellikle yüksekten düşme, ateşli silahlar ile 

yaralanma, trafik kazaları, insanlar ve diğer canlılar tarafından oluşturulan travma sonucunda 

şekillenir. Açık ya da kapalı, tek parçalı veya çok parçalı kırık şeklinde olabilir. Kedilerde 

karşılaşılan kırık olgularının %50’sini uzun kemik kırıkları oluşturmaktadır (Harari, 2002). 

 
 
 Kırık şekillendiğinde, kırılan kemiğin anatomik şeklini yeniden sağlamak ve travmaya 

uğramış dokuların fonksiyonlarını tekrar kazandırmak esastır. Bunun gerçekleşmesinde en az 

operatif travmaya neden olan operasyon tekniğini kullanarak, kemik dokunun iyileşmesi 

sırasındaki vasküler lezyonları en aza indirecek bir fiksasyon yöntemini kullanmak gerekir. 

Ayrıca seçilen fiksasyon yönteminde kullanılacak olan implantın uygulanmasında en az 

travma yaratacak olması ve bu implantın gerekli durumlarda uzaklaştırılabilecek özellikte 

olması gerekir (Sadak, 2007). 
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 Hayvanın yaşı, mizacı, hasta sahibinin ilgisi kırık sağaltımı için konservatif veya 

operatif tekniklerin seçimini belirleyen faktörlerdendir (Yurdakul ve Sağlam, 2009). 

 
 

Kedilerde gerek vücut ağırlığının daha az olması, gerekse ilgili ekstremitenin 

köpeklere göre daha iyi korunması, kırığa bağlı postoperatif komplikasyon oranını 

azaltmaktadır (Çetinkaya ve Yardımcı, 2007). 

 
 
 

1.2. Ekstremite Uzun Kemik Kırıklarının Etiyolojisi ve Sınıflandırılması 

 
 
Uzun kemik kırıklarının lokalizasyonu, morfolojisi ve önemi açısından AO grubu tarafından 

alfabetik ve numaralandırmaya dayalı bir klasifikasyon sistemi kabul edilmiştir. Bu sistem 

AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosyntese) ve ASĐF (Association for the Study of Internal 

Fixation) tarafından beşeri hekimlikte kullanılan sistemdir. Kırık konfigürasyonlarının 

durumu ve redüksiyondan sonraki stabilizasyon derecesini belirleyerek, uygun sağaltım ve 

prognoz için gerekli olan bilgiyi sağlamada yardımcı olur (Kendir, 2010). 

Bu sisteme göre; 

• Her uzun kemik için bir numara verilmiştir; “1” humerus, “2” radius/ulna, “3” 

femur, “4” tibia/fibula. 

• Her bir kemik kendi içerisinde bölgelere ayrılmıştır; “1” proksimal, “2” 

diyafizer, “3” distal.  

• Her bir kırık şekli için gruplandırma yapılmıştır; “A” basit kırıklar, “B” parçalı 

kırıklar, “C” komplike kırıklar. 

• Kırıklar önem derecesine göre de kendi içinde alt gruplara ayrılmıştır. Bu da 

A1, A2, B1, B2, C1, C2…. şeklinde ifade edilir. 

 
 
 

1.2.1. Humerus 

Humerus, kedilerde köpeklere göre daha küçük ve daha düz bir yapıdadır. Kedilerde humerus 

kırıklarının görülme sıklığı %4.4’dür. Başka bir kaynak humerus kırıklarının kedilerde 
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görülme sıklığını %5-13 olarak belirtmiştir (Slatter, 2002). Humerus’daki kırıkların çoğu 

kemiğin diyafizinde ya da distal 1/3’ünde oluşur. Aynı zamanda kediler köpeklere göre 

anatomik yönden daha düz ve geniş bir kondüler yapıya sahip olduğundan, kedilerde kondüler 

kırık oluşumu da daha az gözlenir. Diğer bir çalışmaya göre; unicondyler humerus kırıklarının 

%90’ı minör travmalar sonucu oluşurken, supracondyler ve distal humerus kırıklarının %82’si 

şiddetli travmalar sonucu oluştuğu belirlenmiştir. Başka bir çalışmaya göre, trafik kazalarının 

humerus kırıklarının oluşumunda %70 oranında etken olduğu belirlenmiştir. Aynı çalışmada, 

kırıkların yarısının humerus’un distal bölümünde oluştuğu ve bunun %74’ünün de dirsek 

eklemi ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (Kendir, 2010). 

 
 
 
1.2.1.1. Humerus’un Anatomisi 

 
 
Ön ekstremitenin en kalın kemiği olan humerus’un proksimal 2/3’lük bölümü eğimlidir, distal 

bölümde condylus humeri olarak sonlanır. Proksimal ucunda caput humeri ve bunun 

kraniolateralinde tuberculum majus, medialinde de bundan daha küçük bir çıkıntı oluşturan 

tuberculum minus bulunur. Collum humeri distale doğru kalınlaşır. Kranial yüzü konveks bir 

eğime sahip olup, kaudal yüzü ise konkav bir eğim gösterir (Şekil 1.1). Lateral yüzü 

üzerindeki en göze çarpan özellik sulcus musculus brachialis’in bulunmasıdır. Tuberculum 

majus ve minus arasında ise sulcus intertubercularis yer alır (Simpson, 2004). 

 
 
 Humerus’un gövdesi corpus humeri olarak adlandırılır ve bu bölgeye m. brachialis, m. 

deltoideus, m. teres major ve m. latissimus dorsi kasları yapışmaktadır (Dursun, 1999). 

 
 
 Distalde eklem yüzü ve buna komşu fossayı içeren kondüller bulunur. Condylus 

medialis, condylus laterais’den daha büyüktür. Lateral yüzde bulunan sulcus brachialis 

üzerine yapışan m. brachialis’in distal lateral yüzünden geçen n. radialis burayı önemli kılar 

ve buraya yönelik travmalar da n. radialis lezyonlarına neden olabilmektedir. Humerus’un 

medial yüzünde ise n. medianus, n. ulnaris ve n. musculocuteneus ile birlikte a. brachialis 

kemik yüzeyine paralel olarak seyreder. Distal humerus’ta bulunan foramen supracondylare 

içerisinde a. brachialis ve n. medianus bulunmaktadır (Dursun, 1999; Taşbaş, 2001). 
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Şekil 1.1. Kedide humerus’un; A) Medial, B) Kaudomedial, C) Kranial görünümü (Langley-Hobbs ve Straw, 
2005). 
 
 
 

1.2.1.2. Humerus Kırıklarının Lokalizasyonu 
 

 
1.2.1.2.1. Proksimal Humerus Kırıkları 
 
 
Humerus kırıklarının yaklaşık %8’i proksimal 1/3’de oluşur. Proksimal humerus’ta oluşan 

kırıkları; 

• Tuberculum majus kırıkları, 

• Proksimal epifizer ayrılmalar (Salter-Haris Tip I yada II), 

• Collum humeri ve proksimal metafizer kırıklar olarak sıralamak mümkündür (Şekil 

1.2). 

 

 
 
Şekil 1.2. Proksimal humerus kırıkları. A: A1; Tuberculum majus’ta ayrılma, A2; Metafizyal çöküntü kırığı, A3; 
Metafizyal ayrılma, B: B1; Metafizyal parçalı kırık, B2; Metafizyal komplike kırık, C: Komplike eklem içi 
kırıklar, C1; Basit kırık, C2; Basit ve metafizyal kırık, C3; Multifragmental kırık (Piermattei ve ark., 2006).  
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 Bu bölge kırıklarına diğerlerine göre daha az rastlanır ve çoğunlukla trafik kazaları 

etkendir. Proksimal humerus kırıkları, genellikle caput humeri ve tuberculum majus’u birlikte 

içeren Salter-Haris Tip I kırıklarıdır. Bu tip kırıklar genellikle kaudale ve laterale deplase olur. 

Tuberculum majus ve epifiz kırıkları daha çok genç hayvanlarda oluştuğu gözlenir (Kendir, 

2010). 

 
 
 
1.2.1.2.2. Diyafizer Humerus Kırıkları 
 
 
Diyafizer humerus kırıkları da diğer uzun kemik kırıkları gibi transversal, oblik, parçalı, 

segmental kırıklar şeklinde olup, kedilerde %87 oranında bir dağılım gösterir. Kemiğin n. 

radialis, n. medialis, n. ulnaris ve vasküler yapı ile olan konumu nedeniyle bu kırıkların 

sağaltımında dikkatli olunmalıdır. Ayrıca, humerus’un longitudinal düzensiz yapısı, gövde 

kalınlığının distale doğru incelmesi ve kemiğin stabilizasyonunu diğer düz kemiklere göre 

zorlaştırır (Simpson, 2004). 

 
 
 Açık redüksiyon ile intramedullar pin, serklaj, kemik plakları, interlocking nail ve 

eksternal fiksasyon uygulamaları diyafizer humerus kırıklarındaki sağaltım seçenekleridir. 

Eksternal fiksasyon yöntemi genellikle Tip I konfigürasyon ya da Tip I ve Tip II 

kombinasyonu olarak proksimal diyafizer kırıklarda, Tip II olarak da distal diyafizer 

kırıklarda uygulanabilir (Bojrab, 1998).  

 
 
 Genç hayvanlarda Tip I eksternal fiksasyon “tie-in” konfigürasyonu önerilir (Şekil 

1.3). Bu uygulama ile intramedullar pin eksternal fiksatörle proksimalde birleştirilir. “tie-in” 

konfigürasyonu uygulamak fiksatörün biomekanik gücünü arttırır. Ayrıca, fragmentler 

üzerindeki kuvvetlerin nötralize edilmesini, ekstremitenin erken kullanımını ve eklem 

hareketi için gerekli stabiliteyi sağlar. Böylece kırık bölgesinde olası komplikasyonlar 

engellemiş olur (Kendir,  2010). 
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Şekil 1.3. A) Humerus’a lateral eksternal fiksasyon uygulaması, B) Tie-in metodu ile kombine edilmesi 
(Piermattei ve ark., 2006). 
 
 
 
1.2.1.2.3. Distal Humerus Kırıkları 
 
 
Distal humerus kırıkları, distal diyafizer bölgeyi de içerir ve supracondyler,  unicondyler, 

bicondyler, epicondyler kırıklar olarak sınıflandırılabilir. Humerus’un distal diyafizer 1/3’ü ve 

supracondyler kırıklarına kedilerde köpeklerden daha sık rastlanır ve genellikle parçalıdır. 

Distal diyafizer kırıklarla supracondyler kırıkların ayrımını yapmak önemlidir. Distal 

diyafizer kırklar fossa radii’yi (fossa supratrochlearis) kapsamazken, supracondyler kırıklar 

fossa radii ile ilişkili olup, kondilleri içermez (Kendir,  2010). Yapılan bir çalışmada, humerus 

kırıklarının yaklaşık yarısı (%46.6) distal humerus kırıkları olarak belirlenmiştir (Simpson, 

2004).  

 
 
 
1.2.2. Antebrachium 
 
 
Radius ve ulna’nın kompleks ikili kemik olması ve kedilerde köpeklere göre daha fonksiyonel 

olması nedeniyle, bu kırıklar yüksek komplikasyon riski taşıyabilir. Fonksiyonel özellik 

yönünden, kedilerin antebrachium pronasyon ve supinasyon hareket yeteneği köpeklerden çok 

daha fazla olup, yaklaşık iki kat daha fazladır (Coughlan ve Miller, 1998; Piermattei ve ark., 

2006). Radius veya ulna’nın sadece birinin stabilizasyonu, diğer kemiğin fiksasyonunu daha 
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az gerektirir (Bojrab, 1998). Kırık iyileşmesinde bu gereklilikle birlikte, aksial rotasyon 

hareketi kedilerin önemli normal fonksiyonlarından biridir. Özellikle supinasyon hareketi 

tırmanma, avını yakalamak, kendini savunmak ve manipülasyonlar için hayati önem 

taşımaktadır. Bundan dolayı bu hareketi korumak ve optimal fonksiyonu sağlamak sağaltım 

için çok önemlidir (Fossum, 2007). 

 
 
 Kedilerde antebrachium kırıkları, genel kırık olguları içerisinde yaklaşık %17-18 

oranında bir dağılım gösterir. Bu kırıklar genellikle bir travma sonucunda oluşup, özellikle 

trafik kazaları ve yüksekten düşme gibi nedenler bu kırıkların oluşumunda önemli rol oynar. 

Antebrachium’a gelen direkt veya indirekt travma sonucunda, radius ve ulna kırıkları 

genellikle birlikte oluşur (Scott ve McLaughlin, 2007). Kedilerde en sık görülen antebrachium 

kırıkları, oblik ya da transversal distal 1/3’de oluşan kırıklardır. Antebrachium kırıkları 

anatomik olarak lokalize olduğu bölgeye göre ayrılacak olursa; proksimal, diyafizer ve distal 

kırıklar olarak sınıflandırılır (Scott, 2007). Radius kırıkları küçük hayvanlarda çok rastlanan 

kırıklar olup, eksternal fiksatör bu kırıkların fiksasyonunda sık kullanılan bir yöntemdir 

(Gemmill, 2004). Antebrachium’un parçalı kırıkları ile radius’un oblik kırıklarında eksternal 

fiksatörden yararlanılabilir (Aslanbey, 2002). Ayrıca birçok diyafizer radius kırıklarında 

stabilizasyon için kullanılabilir. Özellikle açık ve parçalı kırıkların sağaltımı için uygundur 

(Scott ve McLaughlin, 2007). Kapalı veya sınırlı açık redüksiyon sonrasında uygulanabilir. 

Yalnız kullanıldığı gibi, lag vidası veya serklaj teli gibi bazı implantlarla birlikte de 

uygulanabilir (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 
1.2.2.1. Antebrachium’un Anatomi 
 
 
Antebrachium birbirine paralel, medialde radius ve lateralde ulna’dan oluşan iki uzun 

kemikten meydana gelir. Radius’un proksimalinde bulunan geniş ucu caput radii’de fovea 

capitis olarak adlandırılan sığ çukurluk, humerus’un distal ucu ile eklem oluşturacak şekilde 

eklem kıkırdağı ile örtülüdür (Dursun, 1999; Taşbaş, 2001). 

 
 
 Ulna, ön kolun dış yan tarafında yer alan radius’tan daha ince bir kemiktir. Radius’un 

distal ucuna kadar uzanır ve 2 ayrı kemik olarak bulunurlar. Radius’u aşan üst kesime 

olecranon, m. triceps brachii’nin tutunduğu serbest ucuna da tuber olecrani adı verilir. Proc. 
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anconeus’tan başlayan yarımay şeklindeki içbükey eklem yüzü, caput radii’yi saran bölümde 

ulna’nın proc. coronoideus medialis ve lateralis olarak tanımlanan iki çıkıntısıyla tamamlanır 

(Dursun, 1999). 

 
 

 Collum radii’nin dorsomedial tarafında bulunan tuberositas radii’ye m. biceps brachii 

ve m. brachialis tutunur. Corpus radii’nin kranial yüzü öne doğru belirgin bir dış bükeylik 

gösterir, ulnaya bakan yüzü de hafif içbükeydir. Üst yarımına m. pronator teres yapışır. M. 

brachioradialis, m. extensor carpi radialis, m. extensor digitorum communis ve lateralis, m. 

extensor carpi ulnaris, m. extensor carpi obliquus, m. supinator bu bölgeden başlayan ve 

antebrachiumu saran önemli kaslardır (Şekil 1.4) ve tümü n. radialis tarafından innerve olur 

(Dursun, 1999). 

 

 
Şekil 1.4. A) Radius ve ulna’nın medial anatomik görünümü, B) Radius ve ulna’nın lateral anatomik görünümü 
(Piermattei ve ark., 1993). 
 
 
 

1.2.2.2. Antebrachium Kırıklarının Lokalizasyonu 
 
 
1.2.2.2.1. Proksimal Antebrachium Kırıkları 
 
 
Proksimal radius kırıkları az oluşur, çünkü caput radii’yi saran kas tabakası bu bölgeyi korur. 

Birçok olguda proksimal radius kırıklarında çapraz uygulanan Kirschner pinleri ile 

stabilizasyon sağlanır (Fossum, 2007). 
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 Olecranon kırıkları, ulna’nın proksimal artiküler ve nonartiküler yüzünde oluşur. 

Nonartiküler kırıklarda genelde proksimalde m. triceps brachii’nin insersiosu etkilidir. Bu 

distraksiyon gücü kırık iyileşmesi için kontrol altına alınmalıdır. Olecranon kırıkları 

genellikle transversal veya obliktir, fiksasyonlarında germe bandı uygulaması gerekir (Scott 

ve McLaughlin, 2007). 

 
 
 Ulna’nın kırığı ve radiohumeral eklemin luksasyonunun birlikte olması durumuna 

“Monteggia lezyonu” adı verilir (Sağlam ve Bilgili, 1997). 

 

 
 
1.2.2.2.2. Diyafizer Antebrachium Kırıkları 
 

 

Diyafizer antebrachium kırıkları genellikle bölgeye yönelik travmalar sonucunda oluşur. 

Bölge zayıf yumuşak doku tabakası ile çevrili olduğundan açık kırık oluşumuna da rastlanır 

(Fossum, 2007). 

 
 
 Kedilerdeki kırık oluşumunda yaş, ırk ve cinsiyet predispozisyonu yoktur. En yaygın 

olan nedenler, trafik kazaları ve yüksekten düşmelerdir. Ateşli silahlar ve tekmelenmeler de 

nedenler arasında gösterilebilir (Slatter, 2002). 

 
 

Radius’un diyafizer kırıkları eksternal fiksatör (Şekil 1.5), kemik plağı veya vidalarla 

stabilize edilebilir. Bu stabilizasyonun başarısı durumunda, çoğunlukla ulna’daki kırığın 

stabilizasyonu gerekmez (Scott ve McLaughlin, 2007). 
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Şekil 1.5. A) Radius’da distal diyafizer kırık, B-C) Eksternal fiksasyon uygulaması (Piermattei ve ark., 2006). 

 

 

Diyafizer ulna kırıkları, genellikle birlikte bulunan bir radius kırığının redüksiyonu ve 

stabilizasyonu sonrasında başarıyla iyileşir. Ancak, ek olarak ulna’da stabilizasyon gerekirse, 

bir intramedullar pin veya kemik plağı ulna’ya uygulanabilir (Scott ve McLaughlin, 2007).  

 

 
 
1.2.2.2.3. Distal Antebrachium Kırıkları 
 
 
Distal radius ve ulna kırıkları çoğunlukla yüksekten düşme sonucunda oluşur. Bölge yumuşak 

dokularının koruma için yetersiz oluşu, bu kırıkların açık kırık şekline dönüşme durumunda 

predispozisyon yaratır (Coughlan ve Miller, 1998). 

 
 

Distal radius kırıkları; radius’un distal büyüme plağının Salter-Harris kırıkları, eklem 

içi kırıkları, distal metafizer ve epifizer kırıklarını kapsar. Çoğunlukla bandaj, çapraz 

Kirschner teli, eksternal fiksatör, plak ve lag vidası uygulamalarıyla stabilizasyon sağlanır. 

Karpal eklemin arthrodesis’i onarılamayan radius’un distal parçalı kırıklarında endikedir 

(Scott ve McLaughlin, 2007). 

 
 
 Seçilen fiksasyon tekniği kemiğin boyutuna, kırığın tipine, uygulama kolaylığı ve 

hasta sahibinin ekonomik gücüne göre değişebilir (Coughlan ve Miller, 1998). 
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1.2.3. Femur 
 
 
Evcil karnivorlarda karşılaşılan femur kırıkları bütün kırık olguları içerisinde %20-25 

oranında bir yer tutar. Ekstremite uzun kemikleri kırıkları arasında ise, %45 oranında bir 

dağılım gösterir. Kırıklar bulundukları bölge ve lokalizasyonlarına göre şekil bakımından 

farklılık gösterse de, kırık oluşumunun daha çok femur’un orta 1/3’ünde yoğunlaştığı 

gözlenir. Kırık şekillendiğinde, kırık kemiğin anatomik şeklini yeniden sağlamak ve travmaya 

uğramış dokuların fonksiyonlarını yeniden kazandırmak esastır. Bunun gerçekleşmesinde en 

az operatif travmaya neden olan operasyon tekniğini kullanarak, kemik dokunun iyileşmesi 

sırasındaki vasküler lezyonları en aza indirecek bir fiksasyon yöntemini kullanmak gerekir. 

Ayrıca seçilen fiksasyon yönteminde kullanılacak olan implantın uygulanmasında en az 

operatif travma yaratacak olması ve bu implantın gerekli durumlarda uzaklaştırılabilecek 

özellikte olması önemlidir (Yurdakul ve Sağlam, 2009). 

 
 

Kedilerde gerek vücut ağırlığının daha az olması, gerekse ilgili ekstremitenin 

köpeklere göre daha iyi korunması, kırığa bağlı postoperatif komplikasyon oranını 

azaltmaktadır (Çetinkaya ve Yardımcı, 2007) Ayrıca femur’u çevreleyen yoğun kas yapısı 

nedeniyle, açık kırık oluşumu seyrektir. Femur kırıkları anatomik olarak lokalize olduğu 

bölgeye göre; proksimal, diyafizer ve distal kırıklar olarak sınıflandırılır (Slatter, 2002). 

 
 
 
1.2.3.1. Femur’un Anatomisi 
 
 
Proksimalde caput femoris, ince bir yapıdaki collum femoris ve belirgin kas çıkıntıları yer 

alır. Kemiğin gövdesi distalde trochlea femoris ve condylus'lar ile devam eder (Şekil 1.6). 

Caput femoris fovea capitis dışında kıkırdak ile kaplanmış bir eklem yüzüne sahiptir. Söz 

konusu ligament fossa acetabuli bölgesinde acetabulum'a tutunur (Budras, 2009). 

  
 
 Trochanter major oldukça büyük olup, m. gluteus medius ve m. gluteus profundus 

buraya tutunur. Trochanter major'un tabanının kaudomedialinde fossa trochanterica bulunur. 

Derin yapıdaki çukura kalça ekleminin derin kasları tutunur. Fossa trochanterica'nın 

medialinde trochanter minor bulunur. Trochanter minor'e m. iliopsoas yapışır. Tuberositas 
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glutea köpekte trochanter major'un distalinde küçük kemiksel bir yükseltidir. Bu çıkıntıya m. 

gluteus superficialis tutunur (Budras, 2009). 

  
 

Corpus femoris uzundur, kaudalde facies aspera görülür. Facies aspera m. adductor 

magnus ve m. adductor brevis'in insertio bölgesi olan pürüzlü bir alandır. Facies aspera 

yanlarda labium laterale ve labium mediale olmak üzere iki kenar tarafından 

sınırlandırılmıştır. Tuberositas suprocondylaris lateralis, m. flexor digitorum superficialis ve 

m. gastrocnemius'un caput laterale'sinin origo tendosunun tutunma yeridir. Condylus 

medialis'in kaudalinde pürüzsüz bir eklem yüzü ve belirgin bir epicondylus medialis bulunur 

(Budras, 2009). 

 

 
 
Şekil 1.6. Köpekte femur’un anatomisi (Heinemann, 2004). 
 
 
 Epicondylus medialis articulatio femorotibialis'in ligamentum collaterale mediale'sinin 

tutunduğu bölgedir. Condylus lateralis, os sesamoideum laterale için facies articularis, 

sesamoidea lateralis ve epicondylus lateralis'e sahiptir ve bu yönüyle condylus medialis'e 

benzer bir yapı gösterir. Fossa intercondylaris kranialde trochlea femoris ile komşudur. 

Trochlea femoris'in iki kenarı arasında patella için bir kayma yüzeyi bulunur (Budras, 2009). 
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1.2.3.2. Femur Kırıklarının Lokalizasyonu 
 
 
 
1.2.3.2.1. Proksimal Femur Kırıkları 
 
 
Proksimal kırıklar, femur kırıkları içinde %25 oranında bir dağılım gösterir. Bunların çoğunda 

da operatif olmayan sağaltım yöntemleri uygulanır (Piermattei ve ark., 2006). Proksimal 

femur kırıkları; epifiz kırıkları, epifiz ayrılmaları, collum femoris kırıkları, trochanter majör 

ve intertrochanter kırıklar (Şekil 1.7) şeklinde olabilir (Bojrab, 1998). 

 
 

 
 
Şekil 1.7. Proksimal femur kırıklarının sınıflandırılması. 1) Epifiz kırığı, 2) Epifiz ayrılması, 3) Collum femoris 
kırığı, 4) Trochanter major kırığı, 5) Intertrochanter kırık (Bojrab ve ark., 1998). 
 
 

Epifiz kırıkları kedi ve köpeklerde genellikle coxafemoral luksasyon ile birlikte 

görülür. Ligamentum teres fragmenti acetabulum içinde tutar. Avulsion fragment küçük bir 

parça ya da femur epifizinin eklem yüzeyinden büyük bir parça şeklindedir (Slatter, 2002). 

 
 
 Kedi ve köpeklerde epifiz ayrılması majör travma ile birlikte görülebilir. Bu durumda 

pelvis, sacrum, femur veya diğer ekstremite uzun kemik kırıklarının da birlikte oluşması 

yaygındır. Majör travma olmadan da epifiz ayrılmalarına rastlanabilir. Epifizyoliz belirlenen 

birçok kedide küçük bir travma etken olmuştur veya hiç travma gözlenmemiştir. Yapılan bir 

çalışmada, daha önce kastrasyon yapılmış 12 aylıktan büyük erkek kedilerde bilateral femoral 

epifiz ayrılması rapor edilmiştir. Kedilerin “pyseal displasia” sendromu olarak adlandırılan 

bu lezyonun patogenezinde obezite ve kastrasyon bulunmaktadır (Slatter, 2002). 
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1.2.3.2.2. Diyafizer Femur Kırıkları 
 
 
Femur kırıkları içinde en çok rastlanan (%56) kırıklardır. Transversal ve kısa oblik, uzun 

oblik ve spiral, segmental ve çok parçalı olabilir. Yaşlı hayvanlarda çoğunlukla değişkendir. 

Femur'un büyük bir kısmının yoğun kas tabakası ile örtülü oluşu nedeniyle, açık kırık 

oluşumu seyrektir (Slatter, 2002; Fossum, 2007). 

  
  
 Modern implant ve eksternal fiksatör uygulamalarından önce diyafizer femur 

kırıklarında klasik kafes istirahati, destekli bandaj veya splint (Schroeder-Thomas Splint) 

uygulamaları en yaygın sağaltım yöntemleri olmuştur. Bu uygulamalarla çoğunlukla kaynama 

yokluğu ve malunion ile karşılaşılırken angulasyon, kısalık ve rotasyon deformiteleri 

şekillenmiştir. Kapalı redüksiyon nadiren yapılabiliyor ve özellikle proksimal femur'un 

abdominal duvara olan anatomik yakınlığı nedeniyle güvenli bir şekilde redüksiyon 

engelleniyordu. Bu nedenle, çoğu femur kırığı uygun fiksasyon tekniği kullanılarak operatif 

sağaltım gerektirir (Slatter, 2002; Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 En fazla teknik alternatifler bu kırıkların stabilizasyonunda bulunur. Anatomik 

redüksiyon ve interfragmental kompresyon çoğu kırık için mümkündür. Tekli veya çoklu 

intramedullar pin uygulaması rotasyonel ve aksial hareketleri engelleyemez ve tek başına 

kullanılmaz (Şekil 1.8), eksternal fiksatör ile kombine edilir (Slatter, 2002). 

 

 
 

Şekil 1.8. A) Tranversal oblik femur kırığı, B) Pin uygulaması. C-D) Unilateral eksternal fiksatör ve im pin  
uygulaması (Piermattei ve ark., 1993). 
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1.2.3.2.3. Distal Femur Kırıkları 
 
 
Femur'un distal büyüme plağının kırığı, epifizer plak kırıkları içinde en yaygın olanıdır. Tüm 

femur kırıkları içinde %20-25 oranında bir dağılım gösterir. Diğer distal kırıklar içinde 

görülme sıklığı ise %11’dir. Bunların daha çok Salter-Harris Tip I ve Tip II kırıkları olduğu 

bildirilmiştir. Altı aydan küçük kedi ve köpeklerde Salter-Harris Tip I, 6 aydan büyüklerde ise 

Salter-Harris Tip II kırıklarına daha çok rastlanır. Distal femoral büyüme plağı 7-9. ayda 

kapanırken, 11. ayda kemikle tamamen birleşir. Bundan sonraki dönemde, bölge kırıkları 

çoğunlukla suprakondiler veya fizeal kırıklar şeklindedir (Slatter, 2002). 

 
 
 Suprakondiler kırıkta fragmentlerin önemli deplasmanı söz konusu ise, operatif 

sağaltım en kısa sürede gerçekleştirilmelidir. Çünkü, karnivorlarda femur'un bu bölgesi kanla 

beslenme yönünden en zengin olan bölgedir. O nedenle gecikmiş olgularda kırık bölgesinde 

oluşacak fibröz üremeler ve çevre dokulara yapışmalar, operatif redüksiyonu oldukça 

güçleştirir. Operasyon sonrası komplikasyon (deformasyon, eklemde kısıtlı hareket, ankiloz) 

riskini de arttırır (Slatter, 2002). 

 
 
 Bu bölgedeki kırıkların femur'un anatomik yapısına uygun olmayan şekilde 

kaynaması, ekstremite de önemli deformasyonlar oluşmasına neden olur (Piermattei ve ark., 

2006). 

 
 
 Fizeal kırıklar özellikle 3-11 ay arasında ki genç hayvanlarda görülür. Femur’un distal 

fizeal kırıkları, bütün fizeal kırıklar içinde %37 oranında bir dağılım gösterir. Köpeklerde 

oluşan çoğu fizeal kırıklar Salter-Harris Tip II şeklinde olup, kediler Salter-Harris Tip I’e 

daha yatkındır (Slatter, 2002). 

 
 
 
1.2.4. Tibia 
 
 
Tibia kırıkları kedilerde femur ve antebrachium kırıklarından sonra görülme sıklığına göre 3. 

sıradadır ve ekstremite uzun kemikleri arasında %21 oranında bir dağılım gösterir. Tibia 

kırıklarının yaklaşık % 77’si diyafizer, % 20’si distal, % 3’ü ise proksimal bölgede şekillenir. 
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Tibia kırıkları genellikle direkt travmalar sonucu oluşur. Bunun içinde trafik kazaları ilk 

sırada yer alırken, bunu yüksekten düşme, ateşli silahlar ile yaralanma izler (Slatter, 2002). 

 
 
 Tibia kırıkları lezyonların lokalizasyonlarına göre; proksimal, diyafizer ve distal 

olarak sınıflandırılır ve her biri kendi içinde alt guruplara ayrılır. Çevresel kas dokusunun 

zayıf olması ve distal 1/4'ün periostal damarlaşma yönünden fakir oluşu, tibia kırıklarının 

iyileşme dönemini olumsuz etkiler. Tüm bu dezavantajlar göz önünde bulundurularak kırığın 

şekline ve lokalizasyonuna göre uygun osteosentez tekniği ile fiksasyon gerçekleştirilmelidir 

(Slatter, 2002). 

 
 
 
1.2.4.1. Tibia’nın Anatomisi 
 
 
Đki düz kondilden oluşan tibia’nın proksimal eklem yüzeyi condylus femoralis ile eklemleşir. 

Tuberositas tibia, tibial plato’nun kranial yüzeyinin distalinde yer alır. Bu bölge m. quadiceps 

femoris’in insersio yeridir. Tuberositas tibia’nın medial yüzeyine m. biceps femorisin bir 

bölümü yapışır ve bunun hemen kaudalinde m. tibialis cranialis yer alır. Bu kas tibia’nın 

lateral yüzeyini sıkıca örter (Budras, 2009). 

 

 Distal tibia’nın medialinde yer alan alt ucunda malleus medialis bulunur. Bu çıkıntının 

kaudalinde ise yarımay şeklinde bir çentik vardır ve m. flexor digitorum longus’un 

tendosunun yapıştığı sulkus bu çentiğin merkezinde yer alır (Budras, 2009). 

 
 
 Fibula ise oldukça ince bir kemik olup, proksimal ucu genişleyerek caput fibula’yı 

oluşturur ve condylus tibialis lateralis ile eklemleşir. Aynı zamanda diz ekleminin lateral 

kollateral ligametinin distal yapışma noktasıdır (Budras, 2009). 

 
 
 N. tibialis n. ischiadicus’un daha kaudalinde bulunur ve yaklaşık 5 mm kalınlığa 

sahiptir, m. semimembranosus’un mediali ve m. biceps femoris’in lateralinden geçer, tibia ve 

fibula’nın kaudalinde yer alan bütün kasları innerve eder (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 
 



17 
 

1.2.4.2. Tibia Kırıklarının Lokalizasyonu 
 
 
Tibia kırıklarının yaklaşık %77’si diyafizer bölgede, %20’si distal bölgede, %3’ü ise 

proksimal bölgede şekillenir (Piermattei ve ark., 2006). Tibia kırıkları genellikle direkt 

travmalar sonucunda oluşur. Trafik kazaları ilk sıralarda yer alır. Bunu yüksekten düşme, 

ateşli silahlar ile yaralanma izler (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 
1.2.4.2.1.  Proksimal Tibia Kırıkları 
 
 
Çoğunlukla genç hayvanlarda görülür. Bölgenin en çok görülen kırık şekli avulsiyon kırığıdır. 

Fiksasyon için önerilen yöntem iki Kirschner pini ile sağlanan stabilizasyon sonrasında 

uygulanan serklaj teli ile rotasyonel hareketleri kısıtlamaktır (Denny, 2000).  

 
 
 Bu bölgede fizial ayrılmada görülür. Özellikle genç hayvanlarda Salter-Harris Tip I ve 

Salter-Harris Tip II olarak rastlanır. Fiksasyon için önerilen teknik çapraz iki veya üç 

Steinmann pin uygulamasıdır (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 
1.2.4.2.2. Diyafizer Tibia Kırıkları 
 
 
Tibia kırıklarının yaklaşık % 77’si diyafizer bölgede oluşur. Bu tip kırıklar, şiddetli travmatik 

etkilerle açık kırık şeklinde de oluşmaktadır. Olgular da kapalı redüksiyon çoğunlukla ideal 

bir sağaltım şekli değildir (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 

Bazı olgularda eksternal fiksasyon yöntemine başvurulabilir. Bu yöntemle eksternal 

fiksasyon pinleri üst ve alt fragmentlere en az iki adet olmak üzere yerleştirilir (Şekil 1.9) 

(Piermattei ve ark., 2006). 
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Şekil 1.9. A) Üst ve alt fragmente pin yerleştirilmesi, B) Unilateral eksternal fiksatör, C-D) Unilateral eksternal 
fiksatör uygulaması (Piermattei ve ark., 2006). 
 
 
 
1.2.4.2.3. Distal Tibia Kırıkları 
 
 
Daha çok direkt travma sonucu oluşan bu bölgedeki kırıklarda, distal fragmentin diğerine göre 

oldukça kısa ve epifizer kısmın spongiöz yapıda olması, ayrıca kemiğin bu bölgesindeki 

vaskülarizasyonun oldukça zayıf oluşu, immobilizasyon açısından bir dezavantaj 

yaratmaktadır. Büyük boy köpeklerde, tibia’nın posterior yüzünün düz yapıda olması distal 

epifizer kırıklarnda plak uygulanabilirliği açısından bir avantajdır. Distal tibia’nın epifizyolizi 

genellikle Salter-Harris Tip I şeklinde olup, çapraz pin uygulamasıyla operatif sağaltım 

gerçekleştirilebilir. Repozisyon sırasında büyüme plağı zarar görmemelidir (Çağatay ve 

Sağlam, 2009). Kedilerde distal fragmentin çoğunlukla kısa olması nedeniyle trans-talo-tibial 

pin uygulaması endikedir (Candaş ve ark., 1985). 

 
 
 
1.3. Eksternal Fiksatör Sistemleri 
 
 
1.3.1. Eksternal Fiksatorün Amaçları 
 
 
Eksternal fiksatörler genellikle aşağıdaki amaçlar için uygulanır. 

a) Kompresyon uygulamak: Kırık ve artrodez operasyonu sonrasında immobilizasyon ve 

kompresyon sağlamak için, 

b)  Nötralizasyon sağlamak: Parçalı kırıklarda ekstremite kısalığını önlemek için, 
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c) Distraksiyon uygulamak: Kemik kaybı bulunan kırıklarda, ekstremite kısalığının 

önlenmesinde ve uzatma operasyonlarında, 

d) Kompresyon ve nötralizasyon uygulamak: Bazı segmental parçalı kırık olgularında hem 

intramedullar çivileme, hem de eksternal fiksatör uygulaması gerekebilir (Aslanbey, 2002) . 

 
 
 Eksternal fiksatör distraksiyon, kompresyon, açılanma, makaslanma ve rotasyonel 

güçlere karşı rijid bir fiksasyon sağlar. Đntramedullar yapıya daha az zarar verir ve 

vaskülarizasyonu engellemezler (Piermattei ve ark., 2006). 

 

 

 
1.3.2. Eksternal Fiksatör Tipleri 
 
 
Eksternal fiksatörler; unilateral (Tip I, half pin, yarım pin), bilateral (Tip II, full pin, tam pin), 

trilateral (Tip III, multi pin) ve sirküler (Ilizarov) olmak üzere dört değişik şekilde (Şekil 

1.10) uygulanır (Canpolat ve ark., 1997A-B). 

 

 
Şekil 1.10.Eksternal fiksatör tipleri (White ve ark. 2003). 
 
 
 

 Bunların dışında Kirschner-Ehmer (KE), Secur-U, small SK carbon fiber, small SK 

titanium, large SK carbon fiber olarak da isimlendirilen özel fiksatör tipleri de vardır (White 

ve ark.. 2003). Ayrıca tubeler yapıda olan F.E.S.S.A olarak adlandırılan fiksatör tipi de 

mevcuttur (Haas ve ark., 2003).  
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1.3.2.1. Eksternal Fiksatör Tip Ia ve Tip Ib 
 
 
Tek taraftan kemiğe tutturulan pinlerin kullanılmasıyla bağlantı sağlanan fiksatör şeklidir. 

Buna “unilateral tip Ia” denir. Bilinen klasik tek taraflı bar şeklinde uygulanan yöntemdir. 

Ancak, bu yöntem eksternal fiksatörler arasında biyomekanik yönden en zayıf olanıdır ve 

farklı stratejiler (tip Ib ve tip I tie-in) geliştirmek gerekir (White ve ark., 2003). 

 
 
 Tip Ib çok fazla kullanılmasa da tip Ia’dan daha güçlü bir sistem elde etmek için 

tasarlanmıştır. Tip Ib’de birbirine paralel iki bar ve her bir bar için 4 adet yarım pin kullanılır. 

Bu barlar birbirine farklı şekilde bağlanabilir. Bir diğer strateji ise tip I tie-in’dir. Tibia, 

femur, humerus için uygulanan yarım pinler biyomekanik yönden dirençsiz olacağından, 

intramedullar uygulanan pinin eksternal fiksatör’e bağlanmasıyla stabilizasyon 

güçlendirilebilir. Đntramedullar pinin eksternal fiksatör sistemine bağlandığı bu sisteme “Tip I 

tie-in” denir (Kraus ve ark., 2003). 

 
 
 
1.3.2.2. Eksternal Fiksatör Tip II ve Tip II Modifiye 
 
 
Antebrachium ve tibia’nın diyafizer kırıklarında en çok kullanılan yöntemlerden biridir. 

Birbirine paralel 2 bar ve toplamda 4 veya 6 transfiksan tam pin kullanılır. Proksimalde 2-3 

transfiksan tam pin distale ise 2-3 transfiksan tam pin uygulanır. Bu transfiksan pinler kemik 

korteksi ile 900 bir açıda olacak şekilde uygulanır. Bu sisteme “bilateral tip II” denir ve en 

güçlü ikinci eksternal fiksasyon şeklidir (Kraus ve ark., 2003). 

 
 
 Tip II modifiye sistemi ise 4 yarım pin ve 2 tam pin kullanılarak uygulanır. Fakat tip II 

eksternal fiksasyon sisteminin ancak yarısı kadar biyomekanik direnç sağlar. Burada 1 ve 6 

tam pin olarak diğerleri ise yarım pin (Şekil 1.10) olarak kullanılır (White ve ark. 2003). 

 
 
 
1.3.2.3. Eksternal Fiksatör Tip III 
 
 
Tip III eksternal fiksasyon sistemi tip II bilateral eksternal fiksasyon sistemine tip Ia eksternal 

fiksasyon sisteminin eklenmesi ile şekillenir. Kullanılan bu üç bar birbirine sabitlenir. Bu 
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sistem en yüksek derecede stabilizasyon sağlar (Kraus ve ark., 2003). Tip I eksternal 

fiksasyona göre 10 kat daha güçlü aksial kompresyon sağlar ve daha çok büyük hayvanların 

rijit stabilizasyon gerektiren kırıklarında ve artrodez olgularında kullanılır (Bojrab, 1998). 

 
 
 
1.3.2.4. Eksternal Fiksatör Tip IV Sirküler (Ilizarov) 
 
 
Sirküler eksternal fiksatörlerle ilgili çalışmalar 45 yıl kadar önce Prof. G.A. Ilizarov 

tarafından Kurgan’da başlamıştır. Ilizarov’un kendi adıyla anılan bu fiksatör multiplanar, 

multidireksiyonal, multiseviyeli aksiyal deformasyanlarda rahatlıkla kullanılabilir. Bir veya 

birden fazla seviyelerde ayarlama yapılabilen, 6 derecelik bir gerilme stresi ve serbestliği 

olan, altında yumuşak doku ve kemik rejenerasyonuna izin veren bir sistemdir. Bu fiksatör 

özellikle antebrachium ve tibia’nın malunion, nonunion, malnonunion, anguler deformiteleri 

ve enfekte kırıklarının sağaltımlarında kullanılmaktadır (Bilgili ve Olcay, 1998). 

 

 Sirküler fiksatörler diyafizer kırıklarda, özellikle redüksiyonu yapılamayan parçalı 

kırıkların kapalı redüksiyonla sağaltımında kullanılabilir. Fiksasyon barları postoperatif olarak 

kemikteki anguler deformitelerin düzeltilmesi için kraniokaudal ve mediolateral yüzlerden 

elle manüple edilebilir. Sirküler fiksatörler, stabilize edilen kemik fragmentlerinin kontrollü 

aksiyal mikro hareketine izin verir ve hızlı kemik iyileşmesini sağlar. Sirküler fiksasyon 

tekniği postoperatif planlamayı, optimal bakımı ve implant komplikasyonlarını minimize eder 

(Fossum, 2007). 

 
 
 Ilizarov’un sirküler eksternal fiksatörü, pek çok komponentten oluşur ve bu 

komponentlerin tümü fiksatöre ait mekanik özellikleri etkiler. Halkaların çapı, sayısı, 

kullanılan tel sayısı, tellerin çapı, tele uygulanan gerilim kuvveti gibi faktörlerin her biri 

fiksatör stabilitesi ile direkt ilişkili olup, gerilimi arttıkça fiksatör direnci artmaktadır. Ayrıca 

halka sayısının artırılması ile fiksatörün direnci de artar (Kürüm ve ark., 2002). 

 

 Ilizarov kompresyon–disraksiyon apareyinin elemanları; primer ve sekonder 

komponentler olmak üzere iki ana başlık altında toplanabilir. Primer komponentler, bitmiş 

aparey iskeletine uygulanan standart bölümlerdir. Sekonder komplementler ise, apareyin 
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hazırlanmasında kullanılan özel elemanlardır. Rodlar, bağlantı plakları, menteşeler, vida ve 

somunlardır (Bilgili ve Olcay, 1998). 

 

 Ilizarov eksternal fiksatörü uygulamasında modifiye olarak Kirschner telleri ile 

konvensiyonel fiksatörlerde kullanılan yarım pinler alternatif bir yöntem olarak kullanılabilir. 

Kemik segmentlerinin kontrolü ve fiksatörün stabilitesinin arttırılmış olduğu bu uygulamaya 

“hibrid tel-yarım pin konfigürasyonu” denir. Hibrid konfigürasyonda, yarım pin kullanılan 

seviyelerde ekstremitenin yalnız bir tarafında transfiksasyon yapılması doku travmasını 

azaltır. Yeterli sayıda yarım pin kullanılmaması durumunda, gerdirilmiş Kirschner telleri 

üzerinde istenenden fazla aksial yük oluşur (Kürüm ve ark., 2002). 

 
 
 
1.3.3.  Eksternal Fiksatör Uygulaması 
 
 
Eksternal fiksatörlerde düz veya yivli pinler (Schanz pini) kullanılır. Yivli pinlerle daha rijid 

bir fiksasyon sağlandığı bildirilmiştir. Kullanılan bar sayısı arttıkça fiksasyonda rijidite de 

artmaktadır. Kedilerin küçük vücut yapısı nedeniyle Kirschner-Ehmer ve SK barları yerine 

acrylic/epoxy birleştirme barları tercih edilir. Eksternal fiksasyon uygulamalarında pinlerde 

gevşeme, pin yolu drenajı ve enfeksiyonu, gecikmiş union, nonunion gibi komplikasyonlar 

görülebilir. Fiksatörün sağladığı destek, transversal uygulanan fiksasyon pinleri ve kullanılan 

bar sistemiyle kırığın durumuna göre ayarlanabilir (Canpolat ve ark., 1997A-B; Fossum, 

2007). 

 
 
  
1.3.3.1. Humerus’da Eksternal Fiksatör Uygulaması 
 
 
Eksternal fiksatörde kullanılan uygun çaptaki pinlerin seçimi ve bunların uygulanma 

yerlerinin belirlenmesi için, kemiğin belirli yerlerinin ölçüsü ve yerleşim pozisyonu 

bilinmelidir (Şekil 1.11). Eksternal fiksatör pinleri için güvenli koridor tanımlanmamıştır, 

fakat iki güvenli alandan söz etmek mümkündür. Birincisi; proksimal humerus’un 

kraniolateralinde dorsalde m. supraspinatus’un insersiyosu, kaudolateralinde m. deltoideus, 

kraniolateralinde ise m. cleidobrachialis ile sınırlı olan alandır. Đkinci güvenli alan ise lateral 

epicondyler bölgedir (Langley-Hobbs, 2005).  
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Şekil 1.11. Eksternal fiksatör pinlerinin yerleşim bölgeleri. A; condylus medialis’in distal ucu, B; epicondylus 

lateralis ve medialis arasında kemiğin uzun eksenine dik olarak indirilen çizgi, C; kemiğin cranial yüzünde 

foramen supracondylicum’un distal ucu, D; kemiğin caudal yüzünde foramen supracondylicum’un proksimal 

ucu, E; tuberculum majus’un proksimal ucu, F; minimum kondil çapı “ortalama 7.4 mm”, B-D; epicondylus 

medialis ile foramen supracondylicum arsındaki mesafe “ortalama 18.4 mm” (%95’i 17.61-19.19 mm) olarak 

ölçülmüştür, B-C; foramen supracondylicum’un distali ile condylus medialis arasındaki mesafe “ortalama 6,2 

mm” (%95’i 5.56-6.76 mm) olarak ölçülmüştür (Langley-Hobbs, 2005). 

 
 
 Eksternal fiksatörün transkondiler pinleri epicondylus lateralis’in kranialinden 

epicondylus medialis’in kraniodistaline doğru eklem yüzeyine paralel olarak bu noktadan 

çıkacak şekilde açılandırılır. Transkondiler pin yerleşimi için uygun pin çapı 1.5-2 mm 

arasındadır. Pinler transkondiler olarak distolateral ve proksimomedial açıyla gönderilerek, 

medial korteksin 2 cm uzağından çıkar ve bu şekilde lateralde n. radialis, medialde foramen 

supracondylicum’a penetrasyon önlenmiş olur (Langley-Hobbs, 2005). 

 
 
 Humerus’un kraniolateraline Tip I eksternal fiksatör tek başına ya da intramedullar pin 

ile birlikte kullanılabilir. Fiksasyonun rijiditesini arttırmak için çift bar kullanılsa da kediler 

için nadiren gerekli olabilir. Kedilerde humerus’un distaline iki pinin yerleştirilmesi zordur, 

bu nedenle distal pin condylus humeri’den tamamen geçirilip (full pin) laterale bir bar (hybrit 

Tip I-II eksternal fiksatör) daha eklenebilir (Scott ve McLaughlin, 2007; Piras, 2009). 

 
 

Eksternal fiksatörler birçok kırık tipinde kullanılabilir olmasına rağmen, en çok 

diyafizer Tip B ve Tip C kırıkları ile açık kırıklar için uygundur (Şekil 1.12). Humerus’da 
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eksternal fiksatör kemiğin kraniolateraline yerleştirilir. Distal segment kısa ise, distal pin 

transkondiler  pozisyonda gönderilebilir. Đlk olarak, transkondiler vida uygulamasında olduğu 

gibi distal pin transkondiler olarak gönderilir. Sonra proksimal pin yerleştirilir, birleştirme 

barlarının klempleri takılır ve son olarak sentral pin klemplerin içinden geçirilir (Piermattei ve 

ark., 2006). 

 

    
Şekil 1.12. A) Parçalı distal diyafizer humerus kırığı, B) Humerus’da unilateral eksternal fiksatör uygulaması 
(Piermattei ve ark. 2006). 
 
 
 Distal fragment parçalı olduğunda ek destek için hibrid splint kullanılabilir. Bu 

uygulama ile iyileşme süresince dirsek ekleminin bütün hareketlerine olanak sağlanır. 

Eksternal fiksatörün intramedullar pin uygulamasıyla kombine edilmesi, rotasyonel ve 

makaslama kuvvetlerinin de kontrol altına alınmasını sağlar (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 
1.3.3.2. Antebrachium’da Eksternal Fiksatör Uygulaması 
 
 
Tüm kırık fiksasyon sistemleri kırık iyileşmesi için gereken ideal koşulları sağlamayı amaçlar 

(Kürüm ve ark., 2002). Son yıllarda yapılan çalışmalar göstermiştir ki; özellikle kediler 

eksternal fiksatörleri çok iyi tolere edebilir ve birçok olguda güvenle kullanılabilir. Kediler 

vücut büyüklüğü bakımından cerrahi girişimler için bir avantaj oluştururken, iyileşme 

sürecinde mizaç yönünden de işbirlikçi bir özellik gösterirler (Chandler ve Beale, 2002). 

 
 
 Küçük hayvanlarda sık rastlanan radius kırıklarının fiksasyonunda eksternal fiksatör 

çok kullanılan bir yöntemdir (Gemmill ve ark., 2004). Özellikle transversal ve oblik ya da 
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açık ve parçalı kırıkların sağaltımı için uygundur (Scott ve McLaughlin, 2007). Kaynama 

gecikmesi, kaynama noksanlığı ve korrektif osteotomide kullanımı endikedir (Piermattei ve 

ark., 2006). Kapalı veya sınırlı açık redüksiyon sonrasında uygulanabilir. Yalnız kullanıldığı 

gibi, intramedullar pin, lag vidası veya serklaj teli gibi bazı implantlarla birlikte de 

uygulanabilir (Coughlan ve Miller, 1998). 

 
 
 Bütün eksternal fiksatör konfigürasyonları antebrachium’da başarıyla kullanılabilir. 

Unilateral eksternal fiksatör en kolay uygulanabilir ve en az komplikasyon oranına sahip 

olmasıyla majör olgular için elverişlidir. Đyileşme sonrası, eksternal fiksatörün 

uzaklaştırılması da çok kolay bir işlemdir (Coughlan ve Miller, 1998; Piermattei ve ark., 

2006; Fossum, 2007; Scott ve McLaughlin, 2007).  

 
 
 Radius kırıklarının sağaltımındaki en önemli avantajı; kapalı kırıklarda biyolojik 

osteosentezi uyarabilme özelliği yanında çok sınırlı açık yaklaşım ile redüksiyonun 

gerçekleştirilmesidir. Antebrachium’un zayıf kas yapısı nedeniyle, kapalı redüksiyon humerus 

veya femur kırıklarına göre daha uygulanabilir bir yöntemdir (Piermattei ve ark., 2006). 

Mümkün olan yerde fiksatör kapalı veya minimal bir cerrahi yaklaşımla kırık redüksiyonunu 

sağladıktan sonra uygulanır (Scott ve McLaughlin, 2007). 

 
 
 Tip IIb fiksatör uygulandığında, kemiği saran kas tabakasının az olduğu bölgeler olan 

kraniomedial ve kraniolateral yüzlere fiksasyon pinlerini yerleştirmek (Şekil 1.13) için çaba 

gösterilmelidir. Tip IIb fiksatör (Bilateral tam ve yarım pinler) radius’un çok parçalı 

kırıklarının stabilizasyonunda ekstra destek gerekiyor ve isteniyorsa, uygulanabilir (Fossum, 

2007; Scott ve McLaughlin, 2007). 
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Şekil 1.13. A) Parçalı diyafizer radius-ulna kırığı, B) Tip Ia eksternal fiksatör uygulaması, C) Tip IIb eksternal 
fiksatör uygulaması (Piermattei ve ark., 2006). 
 
 
 
 Tip IIa eksternal fiksatör uygulamasında ise, majör kas gruplarına pinlerin yığılması 

kaçınılmazdır. Tip IIa ve Tip III gibi rijit bar kombinasyonları kemik iyileşmesini hızlandırır 

ve komplikasyon riskinin azalmasına yardımcı olur. Ancak kırık fragmentlerinin mikro 

hareketine izin verildiğinde, kallus oluşumunu stimüle ettiği, daha iyi bir kırık iyileşmesi 

sağladığı bildirilmiştir (Gemmill ve ark., 2004). 

 
 
 Sirküler ve hibrit eksternal fiksatörler, radius’un diyafizer kırıklarında, özellikle 

redüksiyonu yapılamayan parçalı kırıkların kapalı redüksiyonla sağaltımında kullanılabilir. 

Fiksasyon barları postoperatif olarak her iki kemikteki anguler deformitelerin düzeltilmesi 

için kraniokaudal ve mediolateral yüzlerden elle manüple edilebilir. Sirküler fiksatörler, 

stabilize kemik fragmentlerinin kontrollü aksiyal mikro hareketine izin verir ve hızlı kemik 

iyileşmesini sağlar. Sirküler fiksasyon tekniği, postoperatif planlamayı, optimal bakımı ve 

implant komplikasyonlarını minimize eder (Fossum, 2007). 

 
 
 
1.3.3.3. Femur’da Eksternal Fiksatör Uygulaması 
 
 
Genel olarak diyafizer femur kırıklarında Tip Ia eksternal fiksatör kullanılır (Şekil 1.14). 

Kirshner-Ehnmer fiksasyon sistemi kullanılacaksa çift bağlantılı bar kullanılır, böylece daha 

stabil bir fiksasyon sağlanır. Daha güvenli fiksasyon sistemi için IMEX-SK’dan faydalanılır 

(Piermattei ve ark., 2006). 
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Şekil 1.14. A) Tranversal oblik femur kırığı, B) Pin uygulanması, C-D) Tip Ia eksternal fiksatör uygulaması 
(Piermattei ve ark. 2006). 
 
 
   
 Uygulanan fiksatör hasta tarafından tolere edilebilir. Redüksiyon açık veya kapalı 

uygulanabilir. Görünür olması nedeniyle açık redüksiyon her zaman tercih edilir. Femur’u 

saran yoğun kas kütlesi nedeniyle çoğu hayvanda kapalı redüksiyon yapmak da zordur. 

Kullanılan bar lateral yüze uygulanır. Travmaya karşı korumasız olup, pin dibi enfeksiyonu 

ve pin gevşemesi gibi komplikasyonlar şekillenebilir (Piermattei ve ark., 2006). 

  
 
 Eksternal fiksatörün intramedullar pin uygulamasıyla kombine edilmesi “Tie-in”, 

rotasyonel ve makaslama kuvvetlerinin de kontrol altına alınmasını sağlar. Unilateral Tip Ia 2 

pinli fiksatör tranversal ve oblik kırıklarda sıklıkla kullanılır. Dört pin veya altı pinli Tip Ia 

fiksatör daha parçalı kırıklarda kullanılır (Piermattei ve ark., 2006) 

 
 
 Fiksatör yaklaşık 4-6 hafta sonra (kallus oluşumu gözlendikten sonra), intramedullar 

pin ise fragmentlerdeki birleşme radyolojik olarak tespit edildikten sonra uzaklaştırılır. Eğer 

çok parçalı kırık söz konusu ise, kompleks eksternal fiksator pin ile kombine edilebilir 

(Slatter, 2002).  

 
 
 Eksternal fiksatörler birçok kırık tipinde kullanılabilir olmasına rağmen, en çok 

diyafizer Tip B ve Tip C kırıkları ve açık kırıklar için uygundur. Đlk olarak, distal pin tıpkı 

transkondiler vida uygulamasında olduğu gibi transkondiler olarak gönderilir. Sonra 
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proksimal pin yerleştirilir, birleştirme barlarının klempleri takılır ve son olarak sentral pin 

klemplerin içinden geçirilir (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 
1.3.3.4. Tibia’da Eksternal Fiksatör Uygulaması 
 
 
Eksternal fiksasyon, tibia kırıklarında redüksiyon ve immobilizasyon için uygulanan gelişmiş 

yöntemlerden biridir. Bu tekniği veteriner şirurjide ilk uygulayanlar Kirschner-Ehmer, Stader, 

Becker, Bordet ve Coulon'dur. Grimmonprez ve Meynard tarafından daha da basitleştirilen 

şekliyle uygulanan eksternal fiksasyon, tibia kırıklarında geniş endikasyon alanı bulmuştur 

(Candaş ve ark., 1988). 

 
 

Eksternal fiksatör tibia’nın diyafizer kırıklarında kullanılabilir. Kullanılacak olan 

teknik operatörün tercihine kalmıştır. Zira, bütün eksternal fiksatör modelleri tibia için 

uygundur. Tip Ia eksternal fiksatör olarak kullanılan model tibia’nın medial yüzüne 

yerleştirilir. Bu durumda eksternal fiksatör yürümeye engel olmaz ve bir yere çarpması da 

engellenmiş olur (Piermattei ve ark., 2006). 

 
 
 Tip Ia fiksatör modelinde pinler bara ve kemiğe aynı düzlem üzerinde paralel bağlanır, 

böylece pinlerdeki yük dağılımı dengelenmiş olur. Tip IIa ve Tip IIb fiksatör yük dağılımı 

dengeli olmadığında kullanılabilir. Tip Ib ve Tip III proksimal veya distal bulunan kısa kırık 

oluşumunda tercih edilebilir (Şekil 1.15). Eksternal fiksatör’ün tibia kırıklarında en önemli 

avantajlarından biri, kapalı veya sınırlı yaklaşımla biyolojik osteosentez için elverişli 

olmasıdır. Ek olarak lag vidası veya Kirschner teli kullanılacaksa açık yaklaşım gerekebilir 

(Slatter, 2002; Piermattei ve ark., 2006). 
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Şekil 1.15. Tibia’da eksternal fiksatör uygulamaları; A-B) Lateral, C-D) Bilateral, E) Trilateral (Piermattei ve 
ark. 2006). 
 
 
 Eksternal fiksatör özellikle açık kırıklar için uygundur. Çünkü, kırık uçlarının açık 

olduğu kısımda redüksiyon gerçekleştirilebilir. Gerektiğinde diğer fiksasyon materyalleri (pin, 

serklaj teli vb.) ile kombine edilebilir. Femur ve humerus’da intramedullar pinin, eksternal 

fiksatör ile kombine edilmesinin ana nedenlerinden biri fiksatörü kısa sürede çıkarmak ve 

fonksiyonel iyileşmeyi en kısa sürede sağlamaktır. Tibia için fiksatörün uzaklaştırılma süresi 

çok önemli değildir. Çünkü, uygulanan eksternal fiksatör kedilerin yürümesine engel değildir, 

iyileşme süresince kalabilir (Piermattei ve ark., 2006).  

 
 
 Bu çalışmada, kedilerin ekstremite uzun kemiklerinde oluşan diyafizer kırıkların 

tanımlanması, nedenleri, lokalizasyonu, özellikle eksternal fiksasyon tiplerinin ayrıntılı 

aktarımı ve bunların modifiye edilen örneklerinden kediler için uygulanabilir özellik 

kazandırılan modifiye eksternal fiksatör modelinin klinik olgulardaki uygulamaları ile 

sağaltım sonuçlarının klinik ve radyolojik değerlendirmelerinin, bu konuda çalışan 

klinisyenler için yönlendirici olması ve benzer çalışmalar için katkıda bulunulması 

amaçlanmıştır.  
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2. YÖNTEM 

 

 

 

2.1. Çalışma Materyalini Oluşturan Olgular 

 
 

Çalışma materyalini, Aralık 2010-Haziran 2011 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi 

Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne ön veya arka ekstremitelerini 

kullanamama şikâyeti ile getirilen, klinik ve radyografik muayeneler sonucunda ekstremite 

uzun kemiklerinde diyafizer kırık belirlenen değişik ırk, yaş ve cinsiyetteki toplam 20 kedi 

oluşturdu.  

 
 
 
2.2. Çalışmada Kullanılan Aletler ve Đmplantlar 
 
 
Radyografik muayeneler Innomed marka, TOP-X HF model iki tüplü röntgen cihazı ile 

gerçekleştirildi. 

 
 
 Yapılan operasyonlarda rutin yumuşak doku ve ortopedi seti kullanıldı. Đmplant olarak 

modifiye eksternal fiksatör, standart delikli vida ve 2 mm Steinmann pin (Şekil 2.1) ile 

gerektiğinde bazı olgularda serklaj teli de kullanıldı.  

 
 
 Modifiye eksternal fiksatör çelik-aliminyum alaşımlı 2-3 mm kalınlığında, kırığın 

şekline göre 4-5 delikli olarak tasarlanabilen plaka biçiminde hafif bir fiksatör şeklidir (Şekil 

2.2). Uzunluğu kullanılan kemiğin boyuna göre ayarlanabilir. 
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Şekil 2.1. Kullanılan modifiye eksternal fiksatör. 

 

   

Şekil 2.2. Modifiye eksternal fiksatörün femur ve antebrachium’a (olgu no. 13,18) uygulama sonrası görünümü. 
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2.3. Yöntem 
 
 
2.3.1. Klinik ve Radyolojik Değerlendirme 
 
 
Olguların klinik muayene öncesinde, hasta sahiplerinden ayrıntılı olarak anemnez alındı. 

Yapılan klinik muayenelerde; topallık, ağrı, sıcaklık, anormal hareket, krepitasyon ve 

deformasyon gibi olgulara göre değişik derecelerde olan kırık bulguları değerlendirildi. Daha 

sonra olguların sedasyonu sağlanarak, ilgili bölgenin antero-posterior (A/P) ve medio-lateral 

(M/L) pozisyonda iki yönlü radyografileri alındı ve belirlenen kırığın klasifikasyonu yapıldı.  

 
 
 
2.3.2. Preoperatif Hazırlık 
 
 
Operasyon uygulanacak hastalara 12 saat öncesine kadar yiyecek, 6 saat öncesine kadar da su 

verilmemesi önerildi. Operasyon aletleri ve kullanılan implantlar kuru ısı sterilizatöründe 150 

°C’de 1 saat süre ile sterilize edildi. 

 
 
 Operasyon bölgesi, kırığın bulunduğu kemiğin alt ve üst eklemini içene alacak şekilde 

traş edildi. Bölgenin antisepsisi için, benzalkonyum klorür %10 (Zefiran®, Đlsan) ve povidon 

iyodür %10 (Biokadin®, Adeka) kullanıldı. Olgularda sağlanan genel anestezi sonrasında 

operasyon bölgesinin rutin hazırlığı yapıldı, bölge steril serviyetlerle sınırlandırıldı. 

 
 
 
2.3.3. Anestezi  
 
 
Olgularda, xylazin HCl %2 (Rompun®, Bayer, 23.32 mg/ml) 0.1 ml/kg dozunda 

intramuskuler kullanımı ile sağlanan premedikasyon sonrasında, ketamin HCl %10 (Ketasol®, 

Richterpharma, 100 mg/ml) 0.1 ml/kg dozunda intramuskuler uygulanmasıyla genel anestezi 

sağlandı.  
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2.3.4.  Operasyon Bölgesine Yaklaşım 
 
 
Gerekli olduğu durumlarda tibia’ya medial, humerus, antebrachium ve femur’a lateralden açık 

redüksiyonu için sınırlı bir operatif yaklaşım uygulandı. 

 
 
 
2.3.5. Operasyon Yöntemleri 
 
 
 
2.3.5.1. Modifiye Eksternal Fiksator Uygulaması 
 
 
Ekstremite uzun kemiklerinde diyafizer kırık belirlenen 20 olguda eksternal fiksatör 

uygulaması ile fiksasyon sağlandı. Bu fiksasyon için kırığın oluştuğu kemik ve kırık şekline 

göre değişen 4-5 delikli aliminyum-çelik alaşımlı hafif modifiye barlar kullanıldı. Uygun 

delikli vidalar ve 2 mm.lik Steinmann pinleri de yardımcı eleman olarak modifiye eksternal 

fiksatörü oluşturdu. Açık redüksiyon gerektiğinde kırık hattına sınırlı yaklaşımla ulaşılarak 

redüksiyon gerçekleştirildi. Bazı olgularda kapalı redüksiyon uygulandı. Kırığın redüksiyonu 

sonrasında, en üst ve en alt pinler kemiğe transversal olarak uygulandıktan sonra modifiye 

bara sabitlendi. Kırığın oluştuğu kemik ve kırık şekline göre sayısı 2 veya 3 olarak değişen 

diğer pinlerde kemik üzerinde gerekli olan yerde transversal olarak uygulandıktan sonra 

modifiye bar üzerine uygun delikli vidalarla sabitlendi. Bazı olgularda ĐM pin (olgu no. 

1,2,3,4,6,13,16) ve serklaj teli (olgu no.3,6,7,8,9) modifiye eksternal fiksatör’e yardımcı 

eleman olacak şekilde kullanıldı. 

 
 
 
2.3.5.2. Đntramedullar Pin Uygulaması 
 
 
Modifiye eksternal fiksatör’e yardımcı eleman olarak medullar kanal genişliğinden daha 

küçük çapta olan Steinmann pin intramedullar uygulandı (olgu no. 1,2,3,4,6) ve/veya Tie-in 

metodu ile fiksatöre sabitlendi (olgu no. 13,16). 
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2.3.5.3. Serklaj Teli Uygulaması 
 
 
Kırık hattının kemik çapından en az iki kat büyük olduğu ya da tek parçalı oblik veya parçalı 

kırıklarda (olgu no. 3,6,7,8,9) serklaj teli uygulandı.  

 
 Kırığın redüksiyonu sonrasında, altında yumuşak doku kalmayacak şekilde kırık 

hattında sirküler olarak uygulanan serklaj teli, pin tutucu ile iki ucu burularak düğümlendi ve 

yumuşak doku irritasyonu yaratmaması için ucu kesilerek kemik üzerine yaslandırıldı. 

 
 
 
2.3.6. Postoperatif Bakım ve Kontrol 
 
 
Olgularda operasyon sonrası A/P ve M/L pozisyonda kontrol radyografileri alındı. 

Postoperatif 7 gün süre ile oral antibiyotik uygulandı. Deri dikişleri 10. günde alınarak, 

koruyucu pansuman yenilendi. A/P ve M/L pozisyondaki kontrol radyografileri 10, 21 ve 45. 

günlerde tekrarlanırken, ilgili ekstremitenin klinik muayenesi gerçekleştirildi.  

 
 
 Kırık iyileşemesi radyografik olarak; kırık uçlarının keskin görünümünün ve kırık 

çizgisinin kaybolması, kortikal devamlılık, kallusun varlığı, primer ve sekonder redüksiyon 

kaybı, gecikmeli kaynama, hatalı kaynama, kaynama yokluğu ve osteomyelitis yönünden 

değerlendirildi. Olgularda uygulanan implantlar 45-60. günlerde uzaklaştırıldı. 
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3. BULGULAR 

 
 

Çalışma olgularını 20 kedi oluşturdu. Olguların cinsiyet dağılımı 4 dişi, 16 erkek olarak 

belirlendi (Şekil 3.1). 

 

 
      Şekil 3.1. Kedilerin cinsiyet dağılımı. 

 
Çalışma olgularından 5 kedi 6 ay-1 yaş, 12 kedi 1-2 yaş, 3 kedi de 2-3 yaş aralığında 

olduğu belirlendi (Şekil 3.2). 

 

 

 
Şekil 3.2. Kedilerin yaş dağılımı. 
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3.1. Kırıkların Dağılımı, Lokalizasyonu ve Nedenine Göre Sınıflandırılması 

 
 
Olgulardaki kırıkların dağılımında ise; 3 humerus (olgu no. 15,16,19), 3 antebrachium (olgu 

no. 5,17,18), 6 femur (olgu no. 1,4,6,13,14,20), 8 tibia (olgu no. 2,3,7,8,9,10,11,12) kırığı 

olduğu belirlendi (Şekil 3.3). 

 

 

 
Şekil 3.3. Olgulardaki kırığın oluştuğu kemiğe göre dağılımı. 

 

Yüksekten düşme sonucu 15 olguda oluşan kırığın lokalizasyonu; 2 olguda (olgu no. 

16,19) diyafizer humerus kırığı, 3 olguda (olgu no. 5,17,18) diyafizer radius ve ulna kırığı, 5 

olguda (olgu no. 1,4,6,13,14) diyafizer femur kırığı, 5 olguda (olgu no. 2,3,9,11,12) ise 

diyafizer tibia kırığı olarak belirlendi. 

 

 Trafik kazasını sonucu 5 olguda oluşan kırığın lokalizasyonunda ise; 1 olguda (olgu 

no. 15) diyafizer humerus kırığı, 1 olguda (olgu no. 20) diyafizer femur kırığı, 3 olguda (olgu 

no. 7,8,10) ise diyafizer tibia kırığı olduğu belirlendi. Bunlardan olgu no. 20 postoperatif 

kontrole getirilmemiştir. 

 

 

 

 



37 
 

3.2. Olguların Yaşam Alanına Göre Sınıflandırılması   

 
 
Olgulardan 14 kedinin evde beslendiği ve 6 kedinin sokak kedisi olduğu saptanırken, evde 

beslenen 14 kediden 2 erkek kedinin daha önce kısırlaştırıldığı belirlenmiştir. Olgulara ait 

klinik veriler Çizelge 3.1’de sunulmuştur. 

 

             Çizelge 3.1. Olgulara ait klinik veriler 

Olgu no. Irk Yaş Cinsiyet 
Kısırlaştırılma 
durumu 

Yaşam 
alanı 

1 Melez 7 aylık ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

2 Melez 1,5 yaş ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

3 Melez 1 yaş ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

4 Tekir 1,5 yaş ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

5 Tekir 1 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmış Ev 

6 Tekir 2 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmış Ev 

7 Melez 1 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

8 Tekir 2 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmamış Bahçe 

9 Melez 1 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmamış Bahçe 

10 Tekir 1 yaşlı ♀ Kısırlaştırılmamış Sokak 

11 Sarman 1,5 yaş ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

12 Melez 9 aylık ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

13 Sarman 7 aylık ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

14 Tekir 7 aylık ♀ Kısırlaştırılmamış Ev 

15 Tekir 1 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmamış Sokak 

16 Melez 1 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 
 

17 Tekir 3 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 
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18 Tekir 1.5 yaşlı ♂ Kısırlaştırılmamış Ev 

19 Tekir 6 ay ♀ Kısırlaştırılmamış Ev 

20 Melez 1,5 yaşlı ♀ Kısırlaştırılmamış Sokak 

 
 
 
3.3. Postoperatif Bulgular 

 
 
Olgularda lezyonu oluşturan neden, lezyonun lokalizasyonu, uygulanan sağaltım ve sonuçları 

Çizelge 3.2’de ve olgulara ait radyografi örnekleri Şekil 3.4-44’de sunulmuştur. 

 

Çizelge 3.2. Olgularda belirlenen lezyonun nedeni, lokalizasyonu, uygulanan sağaltım ve sonuçları. 

Olgu 
no. 

Lezyonu 
oluşturan neden Lezyonun lokalizasyonu Uygulanan sağaltım Sonuç 

1 
Yüksekten 
düşme 

Sol femur’da diyafizer 
kırık 

Unilateral eksternal fiksasyon 
ve intramedullar pin Fonksiyonel  iyileşme sağlandı. 

2 
Yüksekten 
düşme Sağ tibia’da diyafizer kırık 

Unilateral eksternal fiksasyon 
ve intramedullar pin Fonksiyonel  iyileşme sağlandı. 

3 
Yüksekten 
düşme  

Sağ tibia’da distal diyafizer 
parçalı kırık 

Unilateral eksternal fiksasyon, 
intramedullar pin ve serklaj teli Fonksiyonel  iyileşme sağlandı. 

4 
Yüksekten 
düşme  

Sağ femur’da distal 
diyafizer kırık 

Unilateral eksternal fiksasyon 
ve intramedullar pin 

Hasta izlenemedi, daha sonra 
ekstremitenin fonksiyonel işlevinin 
iyi olduğu öğrenildi. 

5 
Yüksekten 
düşme 

Sol radius-ulna’da 
diyafizer transversal kırık 

Bilateral eksternal fiksasyon ve 
intramedullar pin Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

6 
Yüksekten 
düşme 

Sol femur’da diyafizer 
oblik kırık 

Unilateral eksternal fiksasyon, 
intramedullar pin ve serklaj teli Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

7 Trafik kazası 
Sol tibia’da diyafizer oblik 
kırık 

Bilateral eksternal fiksasyon ve  
serklaj teli Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

8 Trafik Kazası 
Sol tibia’da diyafizer oblik 
kırık 

Bilateral eksternal fiksasyon ve  
serklaj teli Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

9 
Yüksekten 
düşme 

Sağ tibia’da diyafizer oblik 
kırık 

Bilateral eksternal fiksasyon ve  
serklaj teli 

Postoperatif dönemde gelişen pin 
dibi enfeksiyonu nedeniyle 
iyileşme süresi uzadı ve 
fonksiyonel iyileşme sağlandı.  

10 Trafik kazası 
Sol tibia’da diyafizer açık 
kırık Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

11 
Yüksekten 
düşme 

Sağ tibia’da diyafizer 
parçalı kırık Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

 
 

12 
Yüksekten 
düşme 

Sağ tibia’da diyafizer 
parçalı kırık  Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 



39 
 

 
 
 

13 
Yüksekten 
düşme 

Sol femur’da diyafizer 
kırık 

Unilateral eksternal fiksasyon 
ve Tie-in uygulaması 

Agresyon sonucu eksternal fiksatör 
uzaklaştırılırken, uygulanan pin 
yerinde bırakılarak fonksiyonel 
iyileşme sağlandı. 

14 
Yüksekten 
düşme 

Sağ femur’da diyafizer 
kırık Unilateral Eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

15 Trafik kazası 
Sol humerus’da diyafizer 
kırık Unilateral eksternal fiksasyon 

Hasta postoperatif kontrollere 
getirilmediğinden izlenemedi. 

16 
Yüksekten 
düşme 

Sol humerus’da diyafizer 
parçalı kırık,  

Unilateral eksternal fiksasyon 
ve Tie-in uygulaması Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

17 
Yüksekten 
düşme 

Sağ radius-ulna’da 
diyafizer parçalı kırık Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

18 
Yüksekten 
düşme 

Sağ radius-ulna’da 
diyafizer parçalı kırık Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

19 
Yüksekten 
düşme 

Sağ humerus’da diyafizer 
kırık Unilateral eksternal fiksasyon 

Hasta izlenemedi, daha sonra 
ekstremitenin fonksiyonel işlevinin 
iyi olduğu öğrenildi. 

20 Trafik kazası 
Sol femur’da diyafizer 
kırık Unilateral eksternal fiksasyon 

Hasta postoperatif kontrollere 
getirilmediğinden izlenemedi. 

 

 

Olgularda postoperatif 10. günde deri dikişleri alındı. Uygulanan pansumanlar 10, 21 

ve 45. günlerde değiştirilerek, eksternal fiksatör 45-60. günlerde uzaklaştırıldı. Olgu no. 9’da 

postoperatif dönemde gelişen pin dibi enfeksiyonu nedeniyle iyileşme süresi uzadı ve 

fonksiyonel iyileşme sağlandı. 

 
Şekil 3.4. Olgu no. 5’in preoperatif   
M/L radyografisi.  

 
Şekil 3.5. Olgu no. 5’in postoperatif   
10. günde oblik radyografisi. 
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Şekil 3.6. Olgu no. 5’in postoperatif 21. günde  
A/P ve oblik radyografisi.  

 
 

 
Şekil 3.8. Olgu no. 7’nin preoperatif   
M/L radyografisi.     

 
Şekil 3.7. Olgu no. 5’in postoperatif 45. günde 
eksternal fiksatör uzaklaştırıldıktan sonraki A/P  ve 
M/L radyografisi. 

Şekil 3.9. Olgu no. 7’nin postoperatif 10. günde 
A/P radyografisi. 
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Şekil 3.10. Olgu no. 7’nin postoperatif 21. günde 
A/P radyografisi. 
 
 

 
Şekil 3.12. Olgu no. 7’nin postoperatif 55. günde 
eksternal fiksatör uzaklaştırıldıktan sonraki M/L 
radyografisi. 

 
Şekil 3.11. Olgu no. 7’nin postoperatif 45. günde 
A/P radyografisi. 
 
 

 
Şekil 3.13. Olgu no. 9’un preoperatif  
A/P radyografisi. 



42 
 

 
Şekil 3.14. Olgu no. 9’un postoperatif 10. günde 
A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.16. Olgu no. 9’un postoperatif 30. günde 
gelişen pin dibi enfeksiyonu ile eksternal fiksatör 
uzaklaştırıldıktan sonraki M/L radyografisi.  
 
 

 
Şekil 3.15. Olgu no. 9’un postoperatif 21. günde 
A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.17. Olgu no. 11’in preoperatif   
M/L radyografisi. 
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Olgu no. 9’da postoperatif dönemde hasta sahibinin yaşam alanı bahçe olan kediyi 

kontrolünde tutamaması nedeniyle, operasyon bölgesinde pin dibi enfeksiyonu gelişmiş ve 30. 

günde eksternal fiksatör uzaklaştırılmıştır. Destekli bandaj uygulanarak postoperatif 

kontrolleri sürdürülmüştür. 

 

 
Şekil 3.18. Olgu no. 11’in postoperatif  
10. günde A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.20. Olgu no. 11’in postoperatif  
45. günde A/P radyografisi. 

 
Şekil 3.19. Olgu no. 11’in postoperatif  
21. günde A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.21. Olgu no.11’in postoperatif  
55. günde eksternal fiksatör uzaklaştırıldıktan 
sonraki M/L radyografisi. 
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Şekil 3.22. Olgu no.12’nin preoperatif  
M/L radyografisi. 
 

 
Şekil 3.24. Olgu no. 12’nin postoperatif  
45. günde A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.23. Olgu no. 12’nin postoperatif  
10. günde A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.25. Olgu no. 12’nin postoperatif  
55. günde eksternal fiksatör uzaklaştırıldıktan 
sonraki M/L radyografisi. 
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Şekil 3.26. Olgu no. 13’ün preoperatif  
M/L radyografisi. 
 

 
Şekil 3.28. Olgu no. 13’ün postoperatif  
25. günde M/L radyografisi. 
 

 
Şekil 3.27. Olgu no. 13’ün postoperatif  
10. günde A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.29. Olgu no. 13’ün postoperatif   
25. günde A/P radyografisi. 
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Postoperatif dönemde olgu no. 13’ün sahibi tarafından önerilen ortamda tutulamaması 

nedeniyle, kedi eksternal fiksatörün lateral barını 24. günde çıkartmış ve kliniğe getirildiği 25. 

günde eksternal fiksatörün transversal pinleri de uzaklaştırılmıştır. Đntramedullar pin yerinde 

bırakılarak destekli bandaj uygulamasıyla postoperatif kontroller sürdürülmüş ve fonksiyonel 

iyileşme sağlanmıştır.   

 

 
Şekil 3.30. Olgu no. 16’nın preoperatif  
M/L radyografisi. 
 

 
Şekil 3.32. Olgu no. 16’nın postoperatif   
21. günde A/P radyografisi.  

 
Şekil 3.31. Olgu no. 16’nın postoperatif  
10. günde A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.33. Olgu no. 16’nın postoperatif  
45. günde A/P radyografisi. 
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Şekil 3.34. Olgu no.16’nın postoperatif   
55. günde eksternal fiksatör uzaklaştırıldıktan 
sonraki M/L radyografisi. 
 

 
Şekil 3.36. Olgu no. 17’nin postoperatif  
10. günde A/P radyografisi. 

 
Şekil 3.35. Olgu no. 17’nin preoperatif  
M/L radyografisi. 
 
 

 
Şekil 3.37. Olgu no. 17’nin postoperatif  
21. günde A/P radyografisi. 
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Şekil 3.38. Olgu no. 17’nin postoperatif  
45. günde A/P radyografisi. 
 
 

 
Şekil 3.40. Olgu no. 18’in preoperatif  
M/L radyografisi. 

  
Şekil 3.39. Olgu no. 17’nin postoperatif   
55. günde eksternal fiksatör uzaklaştırıldıktan 
sonraki M/L radyografisi. 
 

 
Şekil 3.41. Olgu no. 18’in postoperatif  
10. günde A/P radyografisi. 
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Şekil 3.42. Olgu no. 18’in postoperatif  
21. günde A/P radyografisi. 
 

 
Şekil 3.44. Olgu no. 18’in postoperatif  
55. günde eksternal fiksatör uzaklaştırıldıktan 
sonraki M/L radyografi. 

 
Şekil 3.43. Olgu no. 18’in postoperatif  
45. günde A/P radyografisi. 
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4. TARTIŞMA 

Kedilerde karşılaşılan ekstremite uzun kemik kırıklarının dağılımı humerus %5-10, 

antebrachium %15-18, femur %20-25, tibia %20-23 olarak belirlenmiştir (Slatter, 2002; 

Fossum, 2007; Yurdakul ve Sağlam, 2009; Kendir, 2010). Çalışma olgularında rastlanan 

ekstremite uzun kemik kırıklarının dağılımı humerus %15, antebrachium %15, femur %30, 

tibia %40 olarak belirlenmiştir. Bu dağılım literatür verileri ile kısmen paralellik göstermiştir. 

 
 
 Kedilerdeki kırık oluşumunda yaş, ırk ve cinsiyet predispozisyonu yoktur. En yaygın 

olan nedenler de trafik kazaları ve yüksekten düşmelerdir (Fossum, 2007). Yapılan bir 

çalışmada ise, cinsiyet ile travma riskinin ilişkili olabileceği ve erkeklerin dişilere oranla 

travmatik etkilerle daha sık karşılaştığı belirtilmiştir (Öztürk, 2006). Çalışmadaki 20 olgudan 

16 olgunun erkek olması bu çalışma ile benzer özellik taşırken, kırık oluşumunun 

nedenlerinin de 15 kedide yüksekten düşme, 5 kedide trafik kazası olması da literatür verilerle 

örtüşmektedir. 

 
 

Kedilerde gerek vücut ağırlığının daha az olması, gerekse ilgili ekstremitenin 

köpeklere göre daha iyi korunması, kırığa bağlı postoperatif komplikasyon oranını 

azaltmaktadır (Çetinkaya ve Yardımcı, 2007). Eksternal fiksasyon uygulamalarında pinlerde 

gevşeme, pin yolu drenajı ve enfeksiyonu, gecikmiş union, nonunion gibi komplikasyonlar 

görülebilir (Canpolat ve ark., 1997A-B; Fossum, 2007). Postoperatif dönemde sadece 2 

olguda komplikasyon olarak pin dibi enfeksiyonu (olgu no. 9) ve pinlerde gevşeme (olgu no. 

13) gözlenmiştir. 

 
 
 Eksternal fiksatör distraksiyon, kompresyon, dirseklenme, makaslanma ve rotasyonel 

güçlere karşı rijid bir fiksasyon sağlar (Piermattei ve ark., 2006). Eksternal fiksatör 

uygulamasıyla sağlanan rijid fiksasyon sonrasında, çalışma olgularında benzer güçlerin 

etkilerine rastlanmamıştır. 

 
 
 Unilateral Tip Ia eksternal fiksasyon; tek taraftan kemiğe uygulanan transfiksan 

pinlerin bir bar üzerinde tespit edilerek oluşturulan fiksatör şeklidir. Klasik tek taraflı bar 

şeklinde uygulanan bu yöntem, eksternal fiksatörler arasında biyomekanik yönden en zayıf 

olanıdır ve farklı stratejiler (Tip Ib ve Tip I tie-in) geliştirmek gereği ortaya çıkmıştır (White 
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ve ark., 2003). Tibia, femur, humerus için uygulanan yarım pinler biyomekanik yönden 

dirençsiz olacağından, intramedullar uygulanan pinin eksternal fiksatör’e bağlanmasıyla 

stabilizasyon güçlendirilebilir. Đntramedullar pinin eksternal fiksatör sistemine bağlandığı bu 

sisteme “Tip I tie-in” denir (Kraus ve ark., 2003). Eksternal fiksasyon yöntemi olarak Tip Ia 

uygulanan olgularda (olgu no. 1,4,6,13,14,15,16,19,20) biyomekanik yönden herhangi bir 

sorun gözlenmemiştir. Kullanılan apereyi biyomekanik yönden daha güçlü kılmak 

gerektiğinde (olgu no. 13,16) Tip I tie-in yöntemi uygulanmıştır.  

 
 
 Eksternal fiksasyon, antebrachium ve tibia’nın diyafizer kırıklarında en çok kullanılan 

yöntemlerden biridir. Destek sağlayan birbirine paralel 2 bar ile 4 veya 6 transfiksan pin 

kullanılır. Proksimalde 2-3 transfiksan pin distale ise 2-3 transfiksan pin uygulanır. Bu 

transfiksan tam pinler kemik korteksi ile 900 bir açıda olacak şekilde uygulanır. Bu sisteme 

“Bilateral Tip II” denir ve en güçlü ikinci eksternal fiksasyon şeklidir (Kraus ve ark., 2003). 

Tip IIa ve Tip III gibi rijit bar kombinasyonları kemik iyileşmesini hızlandırır ve 

komplikasyon riskinin azalmasına yardımcı olur (Gemmill ve ark., 2004). Bilateral Tip II 

eksternal fiksatör uygulanan 11 olguda (olgu no. 2,3,5,7,8,9,10,11,12,17,18) destek görevi 

sağlayan birbirine paralel 2 bar ile olguya göre değişen toplamda 4 veya 5 transfiksan pin 

uygulanarak rijit fiksasyon sağlanmıştır. Bunlardan sadece 1 olguda (olgu no. 9) pin dibi 

enfeksiyonu gelişmiştir.  

 
 
 Tip III eksternal fiksasyon sistemi, Tip II bilateral eksternal fiksasyon sistemine Tip Ia 

eksternal fiksasyon sisteminin eklenmesi ile şekillenir. Burada kullanılan üç bar birbirine 

sabitlenir. Bu sistem en üst düzeyde stabilizasyon sağlar (Kraus ve ark., 2003). Tip I eksternal 

fiksasyona göre 10 kat daha güçlü aksial kompresyon sağlar ve daha çok büyük hayvanların 

rijit stabilizasyon gerektiren kırıklarında ve artrodez olgularında kullanılır (Bojrab, 1998). 

Çalışmada kullanılan Tip Ia, Tip I tie-in, Tip IIa eksternal fiksatör sistemleri kediler için 

yeterli stabilizasyon sağladığından, Tip III eksternal fiksatör sistemi kullanımına gereksinim 

olmamıştır. 

 
 
 Transversal ve kısa oblik kırıklarda en iyi redüksiyon sınırlı açık yaklaşım ile sağlanır. 

Kapalı redüksiyon daha çok kommunitif kırıkların redüksiyonunda, direkt maniplasyonun 

yapılamadığı durumlarda uygulanır (Kraus ve ark., 2003). Transversal ve kısa oblik kırıkların 

da bulunduğu (olgu no. 5) çalışma olgularında çoğunlukla (olgu no. 5,10,11,12,14,15,17,18, 
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19,20) kapalı redüksiyon uygulaması yeterli olmuştur. Buna ilişkin bir olumsuzluk 

gözlenmemiştir. Sadece pin ve serklaj teli uygulanarak yapılan operasyonlar (olgu no. 1,2,3,4, 

6,7,8,9,13,16) için sınırlı açık yaklaşım gerçekleştirilmiştir. 

 
 
 Eksternal fiksatör yalnız kullanıldığı gibi, intramedullar pin, lag vidası veya serklaj teli 

gibi bazı implantlarla birlikte de uygulanabilir (Coughlan ve Miller, 1998). Çalışmada 11 

olguda (olgu no. 1,2,3,4,6,7,8,9,13,16)  eksternal fiksatör uygulamasıyla birlikte intramedullar 

pin ve/veya serklaj teli kullanımına da gereksinim olmuştur. 

 
 
 Eksternal fiksatör özellikle açık kırıklarda uygulamada kolaylık sağlar. Çünkü, kırık 

uçlarının açık olduğu kısımda kolaylıkla redüksiyon ve fiksasyon sağlanabilir. Gerektiğinde 

diğer fiksasyon materyalleri ile kombine edilebilir (pin, serklaj teli vb.). Femur ve humerus’da 

intramedullar pinin, eksternal fiksatör ile kombine edilmesinin ana nedenlerinden biri 

fiksatörü kısa sürede çıkarmak ve fonksiyonel iyileşmeyi en kısa sürede sağlamaktır. 

Fonksionel iyileşme süreci tibia ve antebrachium için önemli değildir. Çünkü uygulandığında 

bilateral fiksasyon kedilerin yürümesine engel değildir (Piermattei ve ark., 2006). Çalışma 

olgularında (olgu no. 2,3,5,7,8,9,10,11,12,17,18) tibia ve antebrachium’a uygulanan bilateral 

eksternal fiksatörün uzaklaştırılmasına kadar geçen sürede kedilerin yürümesinde herhangi bir 

engel ve zorluk gözlenmemiştir. Femur ve humerus’a eksternal fiksatör - intramedullar pin 

kombinasyonu uygulanan olgularda (olgu no. 1,4,6,13,14,15,16,19,20) literatür veriler dikkate 

alınarak eksternal fiksatör daha kısa sürede uzaklaştırıldı ve fonksiyonel iyileşme 

sağlanıncaya kadar intramedullar pin yerinde bırakıldı.  

 
 
 Diyafizer ulna kırıkları, genellikle birlikte şekillenmiş olan radius kırığının 

redüksiyonu ve stabilizasyonu sonrasında başarıyla iyileşir (Scott ve McLaughlin, 2007). 

Radius ve ulna’da kırık bulunan olgularda (olgu no. 5,17,18) sadece radius’da eksternal 

fiksatör uygulamasıyla sağlanan stabilizasyon, her iki kemikteki kırığın iyileşmesi için yeterli 

olmuştur. 

 
 
 Femur’u saran yoğun kas kütlesi nedeniyle çoğu hayvanda kapalı redüksiyon yapmak 

zordur. Kullanılan bar lateral yüze uygulanır. Travmaya karşı korumasız olup, pin dibi 

enfeksiyonu ve pin gevşemesi gibi komplikasyonlar şekillenebilir (Piermattei ve ark., 2006). 
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Eksternal fiksatör uygulanan femur kırklarında (olgu no. 1,4,6,13,14,20) postoperatif 

dönemde sahibi tarafından olgu no. 13’ün önerilen ortamda tutulamaması nedeniyle, kedi 

eksternal fiksatörün lateral barını 24. günde çıkartmış ve kliniğe getirildiği 25. günde 

eksternal fiksatörün transversal pinleri de uzaklaştırılmıştır. Đntramedullar pin yerinde 

bırakılarak destekli bandaj uygulamasıyla postoperatif kontroller sürdürülmüş ve fonksiyonel 

iyileşme sağlanmıştır. 

 
 

Tibia kırıklarının sağaltımında eksternal fiksasyon yöntemlerine başvurulabilir. Bu 

uygulamada eksternal fiksasyon pinleri üst ve alt fragmentlerde en az iki adet olmak üzere 

yerleştirilir (Piermattei ve ark., 2006). Tibia kırığı bulunan ve eksternal fiksasyon sağlanan 

olgularda (olgu no. 2,3,7,8,9,10,11,12) toplam 4 veya 5 transfiksan pin uygulanmıştır.  

 

Kedilerin ekstremite uzun kemiklerinin diyafizer kırıklarında eskiden sadece 

intramedullar pin ile fiksasasyon sağlanırken, daha iyi stabilizasyon sağlamak için 

intramedullar pin ile eksternal fiksatörün kombine edilerek kullanımına başlanmıştır. 

Özellikle çok parçalı, açık veya enfekte kırıklar için fiksasyon şekli eksternal fiksatör 

olmuştur (Langley-Hobbs ve ark., 1997). Bazı kommunitif kırıkların anatomik olarak 

redüksiyonunu sağlamak zor hatta imkânsız olabilir, bu nedenle bazı stratejiler gerekir. 

Uygulamada modifiye Tip I eksternal fiksatör sistemi diğer eksternal fiksatör tipleri ve kemik 

plaklarına göre daha avantajlıdır (Klause ve ark.,1990). Yapılan bir çalışmada eksternal 

fiksatör sistemlerinin dayanıklık derecesi ve gücünün gerektiğinde arttırılabilir olması için 

modifiye edilebilir sonucuna varılmıştır (Jeng, 2006). Çalışmada kullanılan eksternal fiksatör 

sistemi modifiye edilerek dayanıklık derecesi ve gücü arttırılmış bir modeldir. Bu model, 

kedilerin eksternal fiksatörü daha iyi tolere etmesini sağlamak için hacimce küçültülmüş ve 

metal olarak aliminyum-çelik alaşımı kullanılarak daha hafif ve daha dirençli bir özellik 

kazandırılmıştır. Ancak, lateral bar üzerinde bulunan delikler sabit aralıkta olduğundan 

uygulandığı kemik ve kırık şekline göre ön hazırlığın yapılması gerekir. 

 
 
 Đntramedullar pin ile eksternal fiksatör birlikte kullanıldığında, fiksatör yaklaşık 4-6 

haftada yani kallus oluşumu gözlendikten sonra, intramedullar pin ise fragmentlerdeki 

kaynama radyolojik olarak belirlendikten sonra uzaklaştırılır (Slatter, 2002). Çalışmada 

uygulanan modifiye eksternal fiksatör, fragmentlerdeki kaynama radyolojik olarak 

görüldükten sonra ortalama 6-8. haftada uzaklaştırılmıştır. Đntramedullar pin ya da serklaj teli 
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ile birlikte kullanıldığında fiksatör 3-5. haftada uzaklaştırılırken, intramedullar pin 6-9. 

haftada uzaklaştırılmış olup, serklaj teli yerinde bırakılmıştır. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĐLER 

Kedilerde karşılaşılan kırık olgularının büyük bir çoğunluğunu ekstremite uzun kemik 

kırıkları oluşturur. Bu kırıklarda uygulanacak olan sağaltım yönteminin seçimi de son derece 

önemlidir. Olguya göre uygun sağaltım yöntemini belirlemek ve mümkün olan en kısa sürede 

uygulamak gerekir.  

Eksternal fiksatör seçiminde kedinin yaşı, mizacı, kırığın şekli ve radyografik bulgular 

değerlendirilir. Eksternal fiksatör uygulaması makaslama, dirsekleme, kompresyon, 

distraksiyon ve torsiyonel gibi hareketleri kısıtladığı için diğer fiksasyon yöntemlerine göre 

tercih edilir. Uygulama sonrası postoperatif bakım ve kontrol düzenli olarak yapılmalı, hasta 

sahibi bu konuda bilgilendirilmelidir.  

  Günümüzde çok sayıda eksternal fiksatör tipi ve şekli geliştirilerek klinik pratikte 

uygulanmaktadır. Modifiye eksternal fiksatör de bunlardan biri olup, kedilerin eksternal 

fiksatörü daha iyi tolere etmesini sağlamak için hacimce küçültülmüş ve aliminyum-çelik 

alaşımlı bir malzeme kullanılarak daha hafif ve daha dayanıklı bir özellik kazandırılmıştır. 

Ayrıca, bu özellikleri taşıyan lateral bar üzerinde 4 veya 5 delik bulunmasıyla ekstremite uzun 

kemiklerindeki bütün kırıklar için kullanıma uygun özelliktedir. 

 Bu çalışmada, kedilerin ekstremite uzun kemiklerinde karşılaşılan kırıklarda modifiye 

eksternal fiksatör tek başına veya pin ve serklaj teli gibi implantlarla birlikte kullanılmış ve 

sonuçları aktarılmıştır. 

Sonuç olarak; humerus, antebrachium, femur ve tibia gibi ekstremite uzun kemiklerinin 

kırıklarında olası komplikasyonlar nedeniyle kısa sürede uygun sağaltım girişiminde 

bulunulmalıdır. Postoperatif bakım ve kontrolün periyodik olarak yapılması sağaltımdaki 

başarıyı arttıracaktır. Ancak, hasta sahibinin bu dönemde ilgisinin de gerekli olduğu 

unutulmamalı ve bu konuda bilgilendirilmelidir. 
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ÖZET 

Kedilerde Karşılaşılan Ekstremite Uzun Kemiklerinin Kırıklarında Modifiye Eksternal Fiksatör 

Kullanımıyla Sağaltım Sonuçlarının Klinik ve Radyolojik Değerlendirilmesi. 

 

Bu çalışmada, kedilerin ekstremite uzun kemiklerinde oluşan diyafizer kırıkların tanımlanması, 

nedenleri, lokalizasyonu, özellikle eksternal fiksasyon tiplerinin ayrıntılı aktarımı yapılmıştır. 

Eksternal fiksatörlerden kediler için uygulanabilir özellik kazandırılan modifiye eksternal fiksatörün 

klinik olgulardaki uygulamaları ile sağaltım sonuçlarının klinik ve radyolojik değerlendirmelerinin, bu 

konuda çalışan klinisyenler için yönlendirici olması ve benzer çalışmalar için katkıda bulunulması 

amaçlanmıştır.  

 
Çalışma materyalini, Aralık 2010-Haziran 2011 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Veteriner 

Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalına ön veya arka ekstremitelerini kullanamama şikâyeti ile getirilen, 

klinik ve radyografik muayeneler sonucunda ekstremite uzun kemiklerinde kırık belirlenen değişik ırk, 

yaş ve cinsiyetteki toplam 20 kedi oluşturdu. 

 
 Çalışmada değerlendirilen 20 kedide oluşan lezyon dağılımı; 3 olguda humerus kırığı, 3 

olguda antebrachium kırığı, 6 olguda femur kırığı, 8 olguda ise tibia kırığı olarak belirlendi. Modifiye 

eksternal fiksatör uygulanan olgularda, gerektiğinde pin veya serklaj teli de implant olarak kullanıldı. 

 
Postoperatif dönemde, olguların 10, 21, 30 ve 45. günlerinde klinik ve radyografik kontrolleri 

yapıldı. Modifiye eksternal fiksatör 45-60. günlerde uzaklaştırıldı. Đzlenen olgulardan 16 olguda 

herhangi bir sorun olmaksızın fonksiyonel iyileşme, 1 olguda da operasyon bölgesinde gelişen 

enfeksiyonun sağaltımı sonucu fonksiyonel iyileşme sağlanırken, 1 olgunun izlenememesine rağmen 

iyi olduğu öğrenildi, 2 olgu ise izlenemedi. 

 
Anahtar Sözcükler: Eksternal fiksatör, ekstremite, kedi, kırık, sağaltım, travma. 
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SUMMARY 

Clinical and Radiological Evaluation of the Results of the Treatment by Using Modified 

External Fixator in Extremities Long Bone Fractures in Cats. 

 
 
In this study, diaphyseal fractures on extremities long bones of cats are described and the reasons, 

localization and, in particular, external fixation types are explained in detail. Clinical and radiological 

evaluations of the results of the treatment by applying modified external fixator, which are external 

fixators modified to be applicable on cats, in clinical cases are intended to be directive for clinicians 

working on this subject and to contribute to similar other studies.  

 
The material for this study was composed of 20 cats in total with different races, ages and 

genders, referred to Ankara University Faculty of Veterinary Medicine, Department of Surgery with 

complaints of inability to use front or rear extremities between December 2010- June 2011 and 

diagnosed with fractures on their extremity long bones as a result of clinical and radiological 

examinations. 

 
Lesion distribution in 20 cats evaluated in the study has been determined as follows; 3 cases of 

humerus fractures, 3 cases of antebrachium fractures, 6 cases of femur fractures and 8 cases of tibia 

fractures was determined. In cases where modified external fixator was used, pins and serklaj wire was 

also used as implant, when necessary. 

 
 In the postoperative period, clinical and radiological controls of the cases were performed on 

the 10th, 21st, 30th and 45th days. Modified external fixator was removed between the 45th and 60th days. 

Functional recovery without any problem in 16 cases and functional recovery as a result of treating the 

infection that developed on the operated part was observed in 1 case. 1 case was found out to be in 

good condition despite, while 2 cases could not follow up.  

 
Key Words: Cats, external fixator, extremities, fractures, trauma, treatment. 
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