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ONSOZ

Giliniimiizde insanlarin yasam alanlarinin 6nemli bir oranin1 biiyiik sehirler olusturur.
Bununla birlikte ev hayvanlarinin sayis1 da 6nemli dl¢lide arttig1 gozlenmektedir. Ev
hayvanlarinin 6nemli bir boliimiinii olusturan kedilerin yasam alani olan ytiksek katli
binalar, kediler i¢in 6nemli olan yiiksekten diisme sendromuna zemin olustururken,

ayni zamanda artan trafik de travmatik lezyonlarin olusumunda etkili olmaktadir.

Kedilerdeki travmatik lezyonlarin biiyiik bir oranini ekstremite uzun
kemiklerinin kiriklar1 olusturur. Bunlarin sagaltiminda uygun yontemin se¢imi ve
fonksiyonel iyilesmenin gerceklestirilmesi 6nemlidir. Bu sagaltim yontemlerinden

biri de eksternal fiksasyon uygulamalaridir.

Eksternal fiksasyon tekniklerinin daha fazla kullanimiyla eksternal fiksator
cesitliligi de artarak gelistirilmistir. Kirigin tanimlanmasindan sonra, kullanilacak
eksternal fiksator tipi belirlenmeli ve tam bir anatomik rediiksiyonla rijid fiksasyon
gerceklestirilmelidir. Gerektiginde diger implantlar da uygulamaya eklenebilir.
Preoperatif olarak, operatdr gerekli dlgiimleri yapip trasnversal pinlerin uygulama
yerlerini belirlemesi gerekir. Ayrica postoperatif bakim ve izleme 6nemli olup, hasta
sahibinin bu donemde ilgisinin de gerekli oldugu unutulmamali ve bu konuda

bilgilendirilmelidir.

Bu calismada, kedilerde karsilasilan ekstremite uzun kemiklerinin kiriklarinda
modifiye eksternal fiksator kullanimiyla sagaltim sonuglarinin klinik ve radyolojik

degerlendirilmesinin sonuglarinin aktarilmasi amag¢lanmistir.

Tez ¢aligsmasinin; konu se¢iminde ve hazirlanmasinda yardimci olan, destegini
higbir zaman esirgemeyen danismanim Yrd.Dog¢.Dr. Mehmet SAGLAM’a teorik ve
pratik calismalardaki yardimlar1 icin Cerrahi Anabilim Dali Ogretim iiye ve
yardimcilart ile 6grenim hayatim boyunca desteklerini hi¢cbir zaman esirgemeyen

annem ve babama tesekkiir ederim.
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1. GIRiS

1.1.  Genel Bilgi

Kemik dokusunun biitlinliigliniin bozulmasiyla ortaya ¢ikan lezyonlara genel olarak “kirik”
ad1 verilir. Veteriner ortopedide kiriklarin fiksasyonunda amag; en kisa siirede ve en dogru
sekilde kirik kaynamasinin saglanmasidir. Bu amagla gilinlimiize kadar birgok fiksasyon
teknigi gelistirilmis ve halen bu alanda ¢alismalar durmaksizin devam etmektedir. Kirigin yer
aldig1 kemik ve olusan kirik sekline gore, farkli teknikler gelistirilmistir. Bir fiksasyonda
temel amag, kemik rediiksiiyonunu en iyi sekilde saglamak ve bunu gerceklestirirken ¢evre

dokularda 6zellikle vaskiilarizasyonda en az hasarla sonuca ulagsmaktir (Aslanbey, 2002).

Kiriklarin operatif sagaltiminda kemikteki vaskiiler yapiyr korumak, fragmentlerin
nekrozunu Onlemek, biyolojik potansiyeli korumak ve bunun sonucunda anatomik olarak
yeniden yapilandirilmayr saglamak gerekir. Kirik iyilesmesindeki bu genel kavrama

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

Kedilerde uzun kemik kiriklari; genellikle yiiksekten diisme, atesli silahlar ile
yaralanma, trafik kazalari, insanlar ve diger canlilar tarafindan olusturulan travma sonucunda
sekillenir. Ac¢ik ya da kapali, tek parcali veya ¢ok pargali kirik seklinde olabilir. Kedilerde

karsilagilan kirik olgularinin %50’sini uzun kemik kiriklart olugturmaktadir (Harari, 2002).

Kirik sekillendiginde, kirillan kemigin anatomik seklini yeniden saglamak ve travmaya
ugramis dokularin fonksiyonlarini tekrar kazandirmak esastir. Bunun ger¢eklesmesinde en az
operatif travmaya neden olan operasyon teknigini kullanarak, kemik dokunun iyilesmesi
sirasindaki vaskiiler lezyonlar1 en aza indirecek bir fiksasyon yontemini kullanmak gerekir.
Ayrica secilen fiksasyon yonteminde kullanilacak olan implantin uygulanmasinda en az
travma yaratacak olmasi ve bu implantin gerekli durumlarda uzaklastirilabilecek ozellikte

olmasi1 gerekir (Sadak, 2007).



Hayvanin yasi, mizaci, hasta sahibinin ilgisi kirik sagaltimi i¢in konservatif veya

operatif tekniklerin se¢imini belirleyen faktdrlerdendir (Yurdakul ve Saglam, 2009).

Kedilerde gerek viicut agirhiginin daha az olmasi, gerekse ilgili ekstremitenin
kopeklere gore daha iyi korunmasi, kiriga bagli postoperatif komplikasyon oranini

azaltmaktadir (Cetinkaya ve Yardimci, 2007).

1.2. Ekstremite Uzun Kemik Kiriklarinin Etiyolojisi ve Siniflandirilmasi

Uzun kemik kiriklariin lokalizasyonu, morfolojisi ve 6nemi agisindan AO grubu tarafindan
alfabetik ve numaralandirmaya dayali bir klasifikasyon sistemi kabul edilmistir. Bu sistem
AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosyntese) ve ASIF (Association for the Study of Internal
Fixation) tarafindan beseri hekimlikte kullanilan sistemdir. Kirik konfigiirasyonlarinin
durumu ve rediiksiyondan sonraki stabilizasyon derecesini belirleyerek, uygun sagaltim ve

prognoz i¢in gerekli olan bilgiyi saglamada yardimci olur (Kendir, 2010).
Bu sisteme gore;

e Her uzun kemik i¢in bir numara verilmistir; “1” humerus, “2” radius/ulna, “3”
femur, “4” tibia/fibula.

e Her bir kemik kendi igerisinde bolgelere ayrilmistir; “1” proksimal, “2”
diyafizer, “3” distal.

e Her bir kirik sekli icin gruplandirma yapilmistir; “A” basit kiriklar, “B” parcali
kiriklar, “C” komplike kiriklar.

e Kiriklar 6nem derecesine gore de kendi iginde alt gruplara ayrilmistir. Bu da

Al, A2, Bl, B2, C1, C2.... seklinde ifade edilir.

1.2.1. Humerus

Humerus, kedilerde kopeklere gore daha kiiciik ve daha diiz bir yapidadir. Kedilerde humerus

kiriklarimin  goriilme sikligr %4.4°diir. Baska bir kaynak humerus kiriklarinin kedilerde



goriilme sikligin1 %5-13 olarak belirtmistir (Slatter, 2002). Humerus’daki kiriklarin ¢ogu
kemigin diyafizinde ya da distal 1/3’iinde olusur. Aynm1 zamanda kediler kopeklere gore
anatomik yonden daha diiz ve genis bir kondiiler yapiya sahip oldugundan, kedilerde kondiiler
kirik olusumu da daha az gozlenir. Diger bir caligmaya gore; unicondyler humerus kiriklarinin
%90’1 mindr travmalar sonucu olusurken, supracondyler ve distal humerus kiriklarinin %82’si
siddetli travmalar sonucu olustugu belirlenmistir. Baska bir ¢alismaya gore, trafik kazalarinin
humerus kiriklarinin olusumunda %70 oraninda etken oldugu belirlenmistir. Ayni ¢aligmada,
kiriklarin yarisinin humerus’un distal boliimiinde olustugu ve bunun %74’ linlin de dirsek

eklemi ile iligkili oldugu belirtilmistir (Kendir, 2010).

1.2.1.1. Humerus’un Anatomisi

On ekstremitenin en kalin kemigi olan humerus’un proksimal 2/3’liik béliimii egimlidir, distal
boliimde condylus humeri olarak sonlanir. Proksimal ucunda caput humeri ve bunun
kraniolateralinde tuberculum majus, medialinde de bundan daha kiigiik bir ¢ikinti olusturan
tuberculum minus bulunur. Collum humeri distale dogru kalinlasir. Kranial yiizii konveks bir
egime sahip olup, kaudal ylizii ise konkav bir egim gosterir (Sekil 1.1). Lateral yiizii
iizerindeki en goze carpan Ozellik sulcus musculus brachialis’in bulunmasidir. Tuberculum

majus ve minus arasinda ise sulcus intertubercularis yer alir (Simpson, 2004).

Humerus’un gévdesi corpus humeri olarak adlandirilir ve bu bolgeye m. brachialis, m.

deltoideus, m. teres major ve m. latissimus dorsi kaslar1 yapismaktadir (Dursun, 1999).

Distalde eklem yiizi ve buna komsu fossayr igeren kondiiller bulunur. Condylus
medialis, condylus laterais’den daha biiyiiktiir. Lateral yiizde bulunan sulcus brachialis
iizerine yapisan m. brachialis’in distal lateral yiiziinden gecen n. radialis burayr 6nemli kilar
ve buraya yonelik travmalar da n. radialis lezyonlarina neden olabilmektedir. Humerus’un
medial yliziinde ise n. medianus, n. ulnaris ve n. musculocuteneus ile birlikte a. brachialis
kemik ylizeyine paralel olarak seyreder. Distal humerus’ta bulunan foramen supracondylare

igerisinde a. brachialis ve n. medianus bulunmaktadir (Dursun, 1999; Tasbas, 2001).
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Sekil 1.1. Kedide humerus’un; A) Medial, B) Kaudomedial, C) Kranial goriiniimii (Langley-Hobbs ve Straw,
2005).

1.2.1.2. Humerus Kiriklarinin Lokalizasyonu

1.2.1.2.1. Proksimal Humerus Kiriklari

Humerus kiriklarinin yaklasik %81 proksimal 1/3’de olusur. Proksimal humerus’ta olusan
kiriklar;

e Tuberculum majus kiriklari,

e Proksimal epifizer ayrilmalar (Salter-Haris Tip I yada II),

e Collum humeri ve proksimal metafizer kiriklar olarak siralamak miimkiindiir (Sekil

1.2).

m?ﬁ % Wﬁﬂ

Sekil 1.2. Proksimal humerus kiriklart. A: Al; Tuberculum majus’ta ayrilma, A2; Metafizyal ¢okiintii kirigi, A3;
Metafizyal ayrilma, B: B1; Metafizyal pargali kirik, B2; Metafizyal komplike kirtk, C: Komplike eklem igi
kiriklar, C1; Basit kirik, C2; Basit ve metafizyal kirik, C3; Multifragmental kirik (Piermattei ve ark., 2006).



Bu bolge kiriklarina digerlerine gére daha az rastlanir ve ¢cogunlukla trafik kazalari
etkendir. Proksimal humerus kiriklari, genellikle caput humeri ve tuberculum majus’u birlikte
iceren Salter-Haris Tip I kiriklaridir. Bu tip kiriklar genellikle kaudale ve laterale deplase olur.
Tuberculum majus ve epifiz kiriklar1 daha ¢ok geng¢ hayvanlarda olustugu goézlenir (Kendir,

2010).

1.2.1.2.2. Diyafizer Humerus Kiriklari

Diyafizer humerus kiriklar1 da diger uzun kemik kiriklar1 gibi transversal, oblik, parcali,
segmental kiriklar seklinde olup, kedilerde %87 oraninda bir dagilim gosterir. Kemigin n.
radialis, n. medialis, n. ulnaris ve vaskiiler yap1 ile olan konumu nedeniyle bu kiriklarin
sagalttiminda dikkatli olunmalidir. Ayrica, humerus’un longitudinal diizensiz yapisi, govde
kalinliginin distale dogru incelmesi ve kemigin stabilizasyonunu diger diiz kemiklere gore

zorlagtirir (Simpson, 2004).

Acik rediiksiyon ile intramedullar pin, serklaj, kemik plaklari, interlocking nail ve
eksternal fiksasyon uygulamalar1 diyafizer humerus kiriklarindaki sagaltim segenekleridir.
Eksternal fiksasyon yontemi genellikle Tip 1 konfigiirasyon ya da Tip I ve Tip II
kombinasyonu olarak proksimal diyafizer kiriklarda, Tip II olarak da distal diyafizer

kiriklarda uygulanabilir (Bojrab, 1998).

Geng hayvanlarda Tip I eksternal fiksasyon “fie-in” konfigiirasyonu onerilir (Sekil
1.3). Bu uygulama ile intramedullar pin eksternal fiksatorle proksimalde birlestirilir. “tie-in”
konfigiirasyonu uygulamak fiksatoriin biomekanik giiciinii arttirir. Ayrica, fragmentler
tizerindeki kuvvetlerin noétralize edilmesini, ekstremitenin erken kullanimint ve eklem
hareketi icin gerekli stabiliteyi saglar. Boylece kirik bolgesinde olast komplikasyonlar

engellemis olur (Kendir, 2010).



Sekil 1.3. A) Humerus’a lateral eksternal fiksasyon uygulamasi, B) Tie-in metodu ile kombine edilmesi
(Piermattei ve ark., 20006).

1.2.1.2.3. Distal Humerus Kiriklar:

Distal humerus kiriklari, distal diyafizer bolgeyi de igerir ve supracondyler, unicondyler,
bicondyler, epicondyler kiriklar olarak siniflandirilabilir. Humerus’un distal diyafizer 1/3°1 ve
supracondyler kiriklarina kedilerde kopeklerden daha sik rastlanir ve genellikle parcalidir.
Distal diyafizer kiriklarla supracondyler kiriklarin ayrimini yapmak Onemlidir. Distal
diyafizer kirklar fossa radii’yi (fossa supratrochlearis) kapsamazken, supracondyler kiriklar
fossa radii ile iliskili olup, kondilleri igermez (Kendir, 2010). Yapilan bir ¢alismada, humerus
kiriklarinin yaklasik yarist (%46.6) distal humerus kiriklart olarak belirlenmistir (Simpson,

2004).

1.2.2. Antebrachium

Radius ve ulna’nin kompleks ikili kemik olmas1 ve kedilerde kopeklere gore daha fonksiyonel
olmasi nedeniyle, bu kiriklar yiiksek komplikasyon riski tasiyabilir. Fonksiyonel o6zellik
yoniinden, kedilerin antebrachium pronasyon ve supinasyon hareket yetenegi kdpeklerden ¢cok
daha fazla olup, yaklasik iki kat daha fazladir (Coughlan ve Miller, 1998; Piermattei ve ark.,

2006). Radius veya ulna’nin sadece birinin stabilizasyonu, diger kemigin fiksasyonunu daha



az gerektirir (Bojrab, 1998). Kirik iyilesmesinde bu gereklilikle birlikte, aksial rotasyon
hareketi kedilerin 6nemli normal fonksiyonlarindan biridir. Ozellikle supinasyon hareketi
tirmanma, avini yakalamak, kendini savunmak ve manipiilasyonlar i¢in hayati Onem
tagimaktadir. Bundan dolay1 bu hareketi korumak ve optimal fonksiyonu saglamak sagaltim

icin ¢cok onemlidir (Fossum, 2007).

Kedilerde antebrachium kiriklari, genel kirik olgular icerisinde yaklasik %17-18
oraninda bir dagilim gosterir. Bu kiriklar genellikle bir travma sonucunda olusup, 6zellikle
trafik kazalar1 ve yiiksekten diisme gibi nedenler bu kiriklarin olusumunda 6nemli rol oynar.
Antebrachium’a gelen direkt veya indirekt travma sonucunda, radius ve ulna kiriklar
genellikle birlikte olusur (Scott ve McLaughlin, 2007). Kedilerde en sik goriilen antebrachium
kiriklari, oblik ya da transversal distal 1/3’de olusan kiriklardir. Antebrachium kiriklar:
anatomik olarak lokalize oldugu bolgeye gore ayrilacak olursa; proksimal, diyafizer ve distal
kiriklar olarak smiflandirilir (Scott, 2007). Radius kiriklar1 kii¢iik hayvanlarda ¢ok rastlanan
kiriklar olup, eksternal fiksator bu kiriklarin fiksasyonunda sik kullanilan bir yontemdir
(Gemmill, 2004). Antebrachium’un pargal1 kiriklari ile radius’un oblik kiriklarinda eksternal
fiksatorden yararlanilabilir (Aslanbey, 2002). Ayrica bir¢ok diyafizer radius kiriklarinda
stabilizasyon igin kullanilabilir. Ozellikle agik ve parcali kiriklarin sagaltimi i¢in uygundur
(Scott ve McLaughlin, 2007). Kapali1 veya sinirli agik rediiksiyon sonrasinda uygulanabilir.
Yalniz kullanildig1r gibi, lag vidasi veya serklaj teli gibi bazi implantlarla birlikte de
uygulanabilir (Piermattei ve ark., 2006).

1.2.2.1. Antebrachium’un Anatomi

Antebrachium birbirine paralel, medialde radius ve lateralde ulna’dan olusan iki uzun
kemikten meydana gelir. Radius’un proksimalinde bulunan genis ucu caput radii’de fovea
capitis olarak adlandirilan s1g ¢ukurluk, humerus’un distal ucu ile eklem olusturacak sekilde

eklem kikirdagi ile ortiiliidiir (Dursun, 1999; Tagbas, 2001).

Ulna, 6n kolun dis yan tarafinda yer alan radius’tan daha ince bir kemiktir. Radius’un
distal ucuna kadar uzanir ve 2 ayr1 kemik olarak bulunurlar. Radius’u asan iist kesime

olecranon, m. triceps brachii’nin tutundugu serbest ucuna da tuber olecrani adi verilir. Proc.



anconeus’tan baglayan yarimay seklindeki i¢biikey eklem yiizii, caput radii’yi saran bdliimde
ulna’nin proc. coronoideus medialis ve lateralis olarak tanimlanan iki ¢ikintisiyla tamamlanir

(Dursun, 1999).

Collum radii’nin dorsomedial tarafinda bulunan tuberositas radii’ye m. biceps brachii
ve m. brachialis tutunur. Corpus radii’nin kranial yiizii 6ne dogru belirgin bir dis biikeylik
gdsterir, ulnaya bakan yiizii de hafif icbiikeydir. Ust yarimma m. pronator teres yapisir. M.
brachioradialis, m. extensor carpi radialis, m. extensor digitorum communis ve lateralis, m.
extensor carpi ulnaris, m. extensor carpi obliquus, m. supinator bu bdlgeden baslayan ve
antebrachiumu saran onemli kaslardir (Sekil 1.4) ve tiimii n. radialis tarafindan innerve olur

(Dursun, 1999).
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Sekil 1.4. A) Radius ve ulna’nin medial anatomik goriiniimii, B) Radius ve ulna’nin lateral anatomik goriiniimii
(Piermattei ve ark., 1993).

1.2.2.2. Antebrachium Kiriklarinin Lokalizasyonu

1.2.2.2.1. Proksimal Antebrachium Kiriklari

Proksimal radius kiriklar1 az olusur, ¢iinkii caput radii’yi saran kas tabakast bu bolgeyi korur.

Bircok olguda proksimal radius kiriklarinda c¢apraz uygulanan Kirschner pinleri ile

stabilizasyon saglanir (Fossum, 2007).



Olecranon kiriklari, ulna’nin proksimal artikiiler ve nonartikiiler yiiziinde olusur.
Nonartikiiler kiriklarda genelde proksimalde m. triceps brachii’nin insersiosu etkilidir. Bu
distraksiyon giicii kirik iyilesmesi igin kontrol altina alinmalidir. Olecranon kiriklari

genellikle transversal veya obliktir, fiksasyonlarinda germe bandi uygulamasi gerekir (Scott

ve McLaughlin, 2007).

Ulna’nin kirigr ve radiohumeral eklemin luksasyonunun birlikte olmasi durumuna

“Monteggia lezyonu” ad1 verilir (Saglam ve Bilgili, 1997).

1.2.2.2.2. Diyafizer Antebrachium Kiriklar:

Diyafizer antebrachium kiriklar1 genellikle bolgeye yonelik travmalar sonucunda olusur.
Bolge zayif yumusak doku tabakasi ile ¢evrili oldugundan agik kirik olusumuna da rastlanir

(Fossum, 2007).

Kedilerdeki kirik olusumunda yas, irk ve cinsiyet predispozisyonu yoktur. En yaygin
olan nedenler, trafik kazalar1 ve yliksekten diismelerdir. Atesli silahlar ve tekmelenmeler de

nedenler arasinda gosterilebilir (Slatter, 2002).

Radius’un diyafizer kiriklar1 eksternal fiksator (Sekil 1.5), kemik plagi veya vidalarla
stabilize edilebilir. Bu stabilizasyonun basaris1 durumunda, ¢ogunlukla ulna’daki kirigin

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

Diyafizer ulna kiriklari, genellikle birlikte bulunan bir radius kiriginin rediiksiyonu ve
stabilizasyonu sonrasinda basariyla iyilesir. Ancak, ek olarak ulna’da stabilizasyon gerekirse,

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

1.2.2.2.3. Distal Antebrachium Kiriklar

Distal radius ve ulna kiriklar1 cogunlukla yiiksekten diigme sonucunda olusur. Bélge yumusak
dokularinin koruma igin yetersiz olusu, bu kiriklarin agik kirik sekline donlisme durumunda

predispozisyon yaratir (Coughlan ve Miller, 1998).

Distal radius kiriklari; radius’un distal biiyiime plagimin Salter-Harris kiriklari, eklem
ici kiriklari, distal metafizer ve epifizer kiriklarin1 kapsar. Cogunlukla bandaj, capraz
Kirschner teli, eksternal fiksator, plak ve lag vidasi uygulamalariyla stabilizasyon saglanir.
Karpal eklemin arthrodesis’i onarilamayan radius’un distal parcali kiriklarinda endikedir

(Scott ve McLaughlin, 2007).

Secilen fiksasyon teknigi kemigin boyutuna, kirigin tipine, uygulama kolaylig1 ve

hasta sahibinin ekonomik giicline gore degisebilir (Coughlan ve Miller, 1998).
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1.2.3. Femur

Evcil karnivorlarda karsilagilan femur kiriklart biitiin kirik olgular igerisinde %20-25
oraninda bir yer tutar. Ekstremite uzun kemikleri kiriklar1 arasinda ise, %45 oraninda bir
dagilim gosterir. Kiriklar bulunduklari bolge ve lokalizasyonlarina gore sekil bakimindan
farklilik gosterse de, kirtk olusumunun daha g¢ok femur’un orta 1/3’iinde yogunlastig
gozlenir. Kirik sekillendiginde, kirik kemigin anatomik seklini yeniden saglamak ve travmaya
ugramis dokularin fonksiyonlarini yeniden kazandirmak esastir. Bunun gerceklesmesinde en
az operatif travmaya neden olan operasyon teknigini kullanarak, kemik dokunun iyilesmesi
sirasindaki vaskiiler lezyonlar1 en aza indirecek bir fiksasyon yontemini kullanmak gerekir.
Ayrica segilen fiksasyon yonteminde kullanilacak olan implantin uygulanmasinda en az
operatif travma yaratacak olmasi ve bu implantin gerekli durumlarda uzaklastirilabilecek

0zellikte olmas1 onemlidir (Yurdakul ve Saglam, 2009).

Kedilerde gerek viicut agirhiginin daha az olmasi, gerekse ilgili ekstremitenin
kopeklere gore daha iyi korunmasi, kiriga bagli postoperatif komplikasyon oranini
azaltmaktadir (Cetinkaya ve Yardimci, 2007) Ayrica femur’u g¢evreleyen yogun kas yapisi
nedeniyle, a¢ik kirik olusumu seyrektir. Femur kiriklar1 anatomik olarak lokalize oldugu

bolgeye gore; proksimal, diyafizer ve distal kiriklar olarak siniflandirilir (Slatter, 2002).

1.2.3.1. Femur’un Anatomisi

Proksimalde caput femoris, ince bir yapidaki collum femoris ve belirgin kas ¢ikintilart yer
alir. Kemigin govdesi distalde trochlea femoris ve condylus'lar ile devam eder (Sekil 1.6).
Caput femoris fovea capitis disinda kikirdak ile kaplanmis bir eklem yiiziine sahiptir. S6z

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

Trochanter major olduke¢a biiyiik olup, m. gluteus medius ve m. gluteus profundus
buraya tutunur. Trochanter major'un tabaninin kaudomedialinde fossa trochanterica bulunur.
Derin yapidaki c¢ukura kalca ekleminin derin kaslar1 tutunur. Fossa trochantericanin

medialinde trochanter minor bulunur. Trochanter minor'e m. iliopsoas yapisir. Tuberositas



12

glutea kopekte trochanter major'un distalinde kiigiik kemiksel bir yiikseltidir. Bu ¢ikintiya m.

gluteus superficialis tutunur (Budras, 2009).

Corpus femoris uzundur, kaudalde facies aspera goriiliir. Facies aspera m. adductor
magnus ve m. adductor brevis'in insertio bolgesi olan piiriizlii bir alandir. Facies aspera
yanlarda labium laterale ve labium mediale olmak iizere iki kenar tarafindan
sinirlandirilmistir. Tuberositas suprocondylaris lateralis, m. flexor digitorum superficialis ve
m. gastrocnemius'un caput laterale'sinin origo tendosunun tutunma yeridir. Condylus
medialis'in kaudalinde piiriizsiiz bir eklem yiizii ve belirgin bir epicondylus medialis bulunur

(Budras, 2009).

caput femoris [ A4 . )
I | ¥ Trohanter major

collum femoris

Trohanter mindgr

divafizer femur

medial epicondul B
I S | lateral epicondul

trochlea femoris

Sekil 1.6. Kopekte femur’un anatomisi (Heinemann, 2004).

Epicondylus medialis articulatio femorotibialis'in ligamentum collaterale mediale'sinin
tutundugu bolgedir. Condylus lateralis, os sesamoideum laterale icin facies articularis,
sesamoidea lateralis ve epicondylus lateralis'e sahiptir ve bu yoniiyle condylus medialis'e
benzer bir yap1 gosterir. Fossa intercondylaris kranialde trochlea femoris ile komsudur.

Trochlea femoris'in iki kenar1 arasinda patella i¢in bir kayma yiizeyi bulunur (Budras, 2009).
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1.2.3.2. Femur Kiriklarinin Lokalizasyonu

1.2.3.2.1. Proksimal Femur Kiriklari

Proksimal kiriklar, femur kiriklari i¢inde %25 oraninda bir dagilim gosterir. Bunlarin ¢ogunda
da operatif olmayan sagaltim yontemleri uygulanir (Piermattei ve ark., 2006). Proksimal
femur kiriklari; epifiz kiriklar, epifiz ayrilmalari, collum femoris kiriklari, trochanter major

ve intertrochanter kiriklar (Sekil 1.7) seklinde olabilir (Bojrab, 1998).

Sekil 1.7. Proksimal femur kiriklarmin siniflandirilmasi. 1) Epifiz kirig1, 2) Epifiz ayrilmasi, 3) Collum femoris
kirigi, 4) Trochanter major kirig1, 5) Intertrochanter kirik (Bojrab ve ark., 1998).

Epifiz kiriklar1 kedi ve kopeklerde genellikle coxafemoral luksasyon ile birlikte
goriliir. Ligamentum teres fragmenti acetabulum iginde tutar. Avulsion fragment kiiciik bir

par¢a ya da femur epifizinin eklem yiizeyinden biiyiik bir parca seklindedir (Slatter, 2002).

Kedi ve kdpeklerde epifiz ayrilmasi major travma ile birlikte goriilebilir. Bu durumda
pelvis, sacrum, femur veya diger ekstremite uzun kemik kiriklarinin da birlikte olusmasi
yaygindir. Major travma olmadan da epifiz ayrilmalarina rastlanabilir. Epifizyoliz belirlenen
birgok kedide kii¢lik bir travma etken olmustur veya hi¢ travma gdézlenmemistir. Yapilan bir
caligmada, daha once kastrasyon yapilmig 12 ayliktan biiyilik erkek kedilerde bilateral femoral
epifiz ayrilmasi rapor edilmistir. Kedilerin “pyseal displasia” sendromu olarak adlandirilan

bu lezyonun patogenezinde obezite ve kastrasyon bulunmaktadir (Slatter, 2002).
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1.2.3.2.2. Diyafizer Femur Kiriklari

Femur kiriklar1 i¢inde en ¢ok rastlanan (%56) kiriklardir. Transversal ve kisa oblik, uzun
oblik ve spiral, segmental ve ¢ok parcali olabilir. Yasl hayvanlarda ¢ogunlukla degiskendir.
Femur'un biiyiik bir kisminin yogun kas tabakasi ile ortiilii olusu nedeniyle, acik kirik

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

Modern implant ve eksternal fiksatdr uygulamalarindan Once diyafizer femur
kiriklarinda klasik kafes istirahati, destekli bandaj veya splint (Schroeder-Thomas Splint)
uygulamalar1 en yaygin sagaltim yontemleri olmustur. Bu uygulamalarla ¢ogunlukla kaynama
yoklugu ve malunion ile karsilagilirken angulasyon, kisalik ve rotasyon deformiteleri
sekillenmistir. Kapali rediiksiyon nadiren yapilabiliyor ve 0Ozellikle proksimal femur'un
abdominal duvara olan anatomik yakinligi nedeniyle giivenli bir sekilde rediiksiyon
engelleniyordu. Bu nedenle, cogu femur kirig1r uygun fiksasyon teknigi kullanilarak operatif

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

En fazla teknik alternatifler bu kiriklarin stabilizasyonunda bulunur. Anatomik
rediiksiyon ve interfragmental kompresyon cogu kirik i¢in miimkiindiir. Tekli veya coklu
intramedullar pin uygulamasi rotasyonel ve aksial hareketleri engelleyemez ve tek basina

kullanilmaz (Sekil 1.8), eksternal fiksator ile kombine edilir (Slatter, 2002).

B

Sekil 1.8. A) Tranversal oblik femur kirigi, B) Pin uygulamasi. C-D) Unilateral eksternal fiksator ve im pin
uygulamasi (Piermattei ve ark., 1993).
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1.2.3.2.3. Distal Femur Kiriklari

Femur'un distal biiylime plaginin kirig, epifizer plak kiriklari i¢inde en yaygin olanidir. Tim
femur kiriklar icinde %20-25 oraninda bir dagilim gosterir. Diger distal kiriklar icinde
goriilme siklig1 ise %11°dir. Bunlarin daha ¢ok Salter-Harris Tip I ve Tip II kiriklart oldugu
bildirilmistir. Alt1 aydan kiiclik kedi ve kdpeklerde Salter-Harris Tip I, 6 aydan biiyliklerde ise
Salter-Harris Tip II kiriklarina daha c¢ok rastlanir. Distal femoral biiyiime plagt 7-9. ayda
kapanirken, 11. ayda kemikle tamamen birlesir. Bundan sonraki dénemde, bolge kiriklari

cogunlukla suprakondiler veya fizeal kiriklar seklindedir (Slatter, 2002).

Suprakondiler kirikta fragmentlerin 6nemli deplasmani s6z konusu ise, operatif
sagaltim en kisa stirede gerceklestirilmelidir. Ciinkii, karnivorlarda femur'un bu bolgesi kanla
beslenme yoniinden en zengin olan bolgedir. O nedenle gecikmis olgularda kirik bolgesinde
olusacak fibroz iiremeler ve c¢evre dokulara yapismalar, operatif rediiksiyonu oldukca
giiclestirir. Operasyon sonrast komplikasyon (deformasyon, eklemde kisitli hareket, ankiloz)

riskini de arttirir (Slatter, 2002).

Bu bolgedeki kiriklarin  femur'un anatomik yapisina uygun olmayan sekilde
kaynamasi, ekstremite de onemli deformasyonlar olusmasina neden olur (Piermattei ve ark.,

2006).

Fizeal kiriklar 6zellikle 3-11 ay arasinda ki geng¢ hayvanlarda goriiliir. Femur’un distal
fizeal kiriklari, biitlin fizeal kiriklar icinde %37 oraninda bir dagilim gosterir. Kopeklerde
olusan ¢ogu fizeal kiriklar Salter-Harris Tip II seklinde olup, kediler Salter-Harris Tip I’e
daha yatkindir (Slatter, 2002).

1.2.4. Tibia

Tibia kiriklar1 kedilerde femur ve antebrachium kiriklarindan sonra goriilme sikligina gore 3.
siradadir ve ekstremite uzun kemikleri arasinda %21 oraninda bir dagilim gosterir. Tibia

kiriklarinin yaklasik % 77’si diyafizer, % 20’si1 distal, % 3’1 ise proksimal bolgede sekillenir.
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Tibia kiriklar1 genellikle direkt travmalar sonucu olusur. Bunun icinde trafik kazalan ilk

sirada yer alirken, bunu yliksekten diisme, atesli silahlar ile yaralanma izler (Slatter, 2002).

Tibia kiriklar1 lezyonlarin lokalizasyonlarmma gore; proksimal, diyafizer ve distal
olarak siniflandirilir ve her biri kendi i¢inde alt guruplara ayrilir. Cevresel kas dokusunun
zayif olmasi ve distal 1/4'iin periostal damarlasma yoniinden fakir olusu, tibia kiriklarinin
iyilesme donemini olumsuz etkiler. Tiim bu dezavantajlar g6z oniinde bulundurularak kirigin
sekline ve lokalizasyonuna gore uygun osteosentez teknigi ile fiksasyon gerceklestirilmelidir

(Slatter, 2002).

1.2.4.1. Tibia’nin Anatomisi

Iki diiz kondilden olusan tibia’nin proksimal eklem yiizeyi condylus femoralis ile eklemlesir.
Tuberositas tibia, tibial plato’nun kranial yiizeyinin distalinde yer alir. Bu bolge m. quadiceps
femoris’in insersio yeridir. Tuberositas tibia’nin medial yiizeyine m. biceps femorisin bir
boliimii yapisir ve bunun hemen kaudalinde m. tibialis cranialis yer alir. Bu kas tibia’nin

lateral yiizeyini sikica orter (Budras, 2009).

Distal tibia’nin medialinde yer alan alt ucunda malleus medialis bulunur. Bu ¢ikintinin
kaudalinde ise yarmmay seklinde bir g¢entik vardir ve m. flexor digitorum longus’un

tendosunun yapistig1 sulkus bu ¢entigin merkezinde yer alir (Budras, 2009).

Fibula ise olduk¢a ince bir kemik olup, proksimal ucu genisleyerek caput fibula’y1
olusturur ve condylus tibialis lateralis ile eklemlesir. Ayn1 zamanda diz ekleminin lateral

kollateral ligametinin distal yapisma noktasidir (Budras, 2009).

N. tibialis n. ischiadicus’un daha kaudalinde bulunur ve yaklasik 5 mm kalinliga
sahiptir, m. semimembranosus’un mediali ve m. biceps femoris’in lateralinden geger, tibia ve

fibula’nin kaudalinde yer alan biitiin kaslar1 innerve eder (Piermattei ve ark., 2006).
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1.2.4.2. Tibia Kiriklarimin Lokalizasyonu

Tibia kiriklariin yaklasik %77°si diyafizer bolgede, %?20°si distal bolgede, %3’1 ise
proksimal bolgede sekillenir (Piermattei ve ark., 2006). Tibia kiriklar1 genellikle direkt
travmalar sonucunda olusur. Trafik kazalar1 ilk siralarda yer alir. Bunu yiiksekten diisme,

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

1.2.4.2.1. Proksimal Tibia Kiriklari

Cogunlukla gen¢ hayvanlarda goriiliir. Bolgenin en ¢ok goriilen kirik sekli avulsiyon kirigidir.
Fiksasyon i¢in Onerilen yontem iki Kirschner pini ile saglanan stabilizasyon sonrasinda

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

Bu bélgede fizial ayrilmada goriiliir. Ozellikle geng hayvanlarda Salter-Harris Tip I ve
Salter-Harris Tip II olarak rastlanir. Fiksasyon igin Onerilen teknik capraz iki veya Ti¢

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

1.2.4.2.2. Diyafizer Tibia Kiriklar

Tibia kiriklariin yaklasik % 77’si diyafizer bolgede olusur. Bu tip kiriklar, siddetli travmatik
etkilerle agik kirik seklinde de olusmaktadir. Olgular da kapali rediiksiyon ¢ogunlukla ideal
bir sagaltim sekli degildir (Piermattei ve ark., 2006).

Bazi olgularda eksternal fiksasyon yontemine basvurulabilir. Bu yontemle eksternal
fiksasyon pinleri iist ve alt fragmentlere en az iki adet olmak iizere yerlestirilir (Sekil 1.9)

(Piermattei ve ark., 2006).



18

Sekil 1.9. A) Ust ve alt fragmente pin yerlestirilmesi, B) Unilateral eksternal fiksatdr, C-D) Unilateral eksternal
fiksator uygulamasi (Piermattei ve ark., 2006).

1.2.4.2.3. Distal Tibia Kiriklari

Daha ¢ok direkt travma sonucu olusan bu bolgedeki kiriklarda, distal fragmentin digerine gore
oldukca kisa ve epifizer kismin spongiéz yapida olmasi, ayrica kemigin bu bolgesindeki
vaskiilarizasyonun olduk¢a zayif olusu, immobilizasyon agisindan bir dezavantaj
yaratmaktadir. Biiylik boy kdpeklerde, tibia’nin posterior yiizliniin diiz yapida olmasi distal
epifizer kiriklarnda plak uygulanabilirligi agisindan bir avantajdir. Distal tibia’nin epifizyolizi
genellikle Salter-Harris Tip I seklinde olup, capraz pin uygulamasiyla operatif sagaltim
gerceklestirilebilir. Repozisyon sirasinda biiyiime plagi zarar gérmemelidir (Cagatay ve
Saglam, 2009). Kedilerde distal fragmentin ¢ogunlukla kisa olmas1 nedeniyle trans-talo-tibial
pin uygulamasi endikedir (Candas ve ark., 1985).

1.3. Eksternal Fiksator Sistemleri

1.3.1. Eksternal Fiksatoriin Amaclar

Eksternal fiksatorler genellikle asagidaki amaglar i¢in uygulanir.

a) Kompresyon uygulamak: Kirik ve artrodez operasyonu sonrasinda immobilizasyon ve

kompresyon saglamak i¢in,

b) Néotralizasyon saglamak: Pargali kiriklarda ekstremite kisaligini dnlemek igin,
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c) Distraksiyon uygulamak: Kemik kaybi bulunan kiriklarda, ekstremite kisaliginin
onlenmesinde ve uzatma operasyonlarinda,
d) Kompresyon ve nétralizasyon uygulamak: Bazi segmental parcali kirik olgularinda hem

intramedullar ¢ivileme, hem de eksternal fiksator uygulamasi gerekebilir (Aslanbey, 2002) .

Eksternal fiksator distraksiyon, kompresyon, agilanma, makaslanma ve rotasyonel
giiclere kars1 rijid bir fiksasyon saglar. Intramedullar yapiya daha az zarar verir ve

vaskiilarizasyonu engellemezler (Piermattei ve ark., 2006).

1.3.2. Eksternal Fiksator Tipleri

Eksternal fiksatorler; unilateral (Tip I, half pin, yarim pin), bilateral (Tip IL, full pin, tam pin),
trilateral (Tip III, multi pin) ve sirkiiler (Ilizarov) olmak tizere dort degisik sekilde (Sekil
1.10) uygulanir (Canpolat ve ark., 1997A-B).
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Sekil 1.10.Eksternal fiksator tipleri (White ve ark. 2003).

Bunlarin disinda Kirschner-Ehmer (KE), Secur-U, small SK carbon fiber, small SK
titanium, large SK carbon fiber olarak da isimlendirilen 6zel fiksator tipleri de vardir (White
ve ark.. 2003). Ayrica tubeler yapida olan F.E.S.S.A olarak adlandirilan fiksator tipi de

mevcuttur (Haas ve ark., 2003).
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1.3.2.1. Eksternal Fiksator Tip Ia ve Tip Ib

Tek taraftan kemige tutturulan pinlerin kullanilmasiyla baglanti saglanan fiksator seklidir.
Buna “unilateral tip Ia” denir. Bilinen klasik tek tarafli bar seklinde uygulanan yontemdir.
Ancak, bu yontem eksternal fiksatorler arasinda biyomekanik yonden en zayif olanmidir ve

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

Tip Ib ¢ok fazla kullanilmasa da tip Ia’dan daha giiclii bir sistem elde etmek igin
tasarlanmistir. Tip Ib’de birbirine paralel iki bar ve her bir bar i¢in 4 adet yarim pin kullanilir.
Bu barlar birbirine farkli sekilde baglanabilir. Bir diger strateji ise tip I tie-in’dir. Tibia,
femur, humerus i¢in uygulanan yarim pinler biyomekanik yonden direngsiz olacagindan,
intramedullar uygulanan pinin  eksternal fiksatdr’e baglanmasiyla stabilizasyon
giiclendirilebilir. Intramedullar pinin eksternal fiksatdr sistemine baglandig1 bu sisteme “Tip 1

tie-in” denir (Kraus ve ark., 2003).

1.3.2.2. Eksternal Fiksator Tip II ve Tip II Modifiye

Antebrachium ve tibia’nin diyafizer kiriklarinda en ¢ok kullanilan yontemlerden biridir.
Birbirine paralel 2 bar ve toplamda 4 veya 6 transfiksan tam pin kullanilir. Proksimalde 2-3
transfiksan tam pin distale ise 2-3 transfiksan tam pin uygulanir. Bu transfiksan pinler kemik
korteksi ile 90° bir acida olacak sekilde uygulanir. Bu sisteme “bilateral tip II” denir ve en

giiclii ikinci eksternal fiksasyon seklidir (Kraus ve ark., 2003).

Tip I modifiye sistemi ise 4 yarim pin ve 2 tam pin kullanilarak uygulanir. Fakat tip II
eksternal fiksasyon sisteminin ancak yaris1 kadar biyomekanik diren¢ saglar. Burada 1 ve 6

tam pin olarak digerleri ise yarim pin (Sekil 1.10) olarak kullanilir (White ve ark. 2003).

1.3.2.3. Eksternal Fiksator Tip I1I

Tip III eksternal fiksasyon sistemi tip II bilateral eksternal fiksasyon sistemine tip la eksternal

fiksasyon sisteminin eklenmesi ile sekillenir. Kullanilan bu ii¢ bar birbirine sabitlenir. Bu
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sistem en yliksek derecede stabilizasyon saglar (Kraus ve ark., 2003). Tip I eksternal
fiksasyona gore 10 kat daha giiclii aksial kompresyon saglar ve daha ¢ok biiyiik hayvanlarin

rijit stabilizasyon gerektiren kiriklarinda ve artrodez olgularinda kullanilir (Bojrab, 1998).

1.3.2.4. Eksternal Fiksator Tip IV Sirkiiler (Ilizarov)

Sirkiiler eksternal fiksatorlerle ilgili calismalar 45 yil kadar once Prof. G.A. Ilizarov
tarafindan Kurgan’da baslamistir. Ilizarov’un kendi adiyla anilan bu fiksatér multiplanar,
multidireksiyonal, multiseviyeli aksiyal deformasyanlarda rahatlikla kullanilabilir. Bir veya
birden fazla seviyelerde ayarlama yapilabilen, 6 derecelik bir gerilme stresi ve serbestligi
olan, altinda yumusak doku ve kemik rejenerasyonuna izin veren bir sistemdir. Bu fiksator
0zellikle antebrachium ve tibia’nin malunion, nonunion, malnonunion, anguler deformiteleri

ve enfekte kiriklarinin sagaltimlarinda kullanilmaktadir (Bilgili ve Olcay, 1998).

Sirkiiler fiksatorler diyafizer kiriklarda, ozellikle rediiksiyonu yapilamayan parcali
kiriklarin kapali rediiksiyonla sagaltiminda kullanilabilir. Fiksasyon barlar1 postoperatif olarak
kemikteki anguler deformitelerin diizeltilmesi i¢in kraniokaudal ve mediolateral yiizlerden
elle maniiple edilebilir. Sirkiiler fiksatorler, stabilize edilen kemik fragmentlerinin kontrollii
aksiyal mikro hareketine izin verir ve hizli kemik iyilesmesini saglar. Sirkiiler fiksasyon
teknigi postoperatif planlamayi, optimal bakim1 ve implant komplikasyonlarini minimize eder

(Fossum, 2007).

Ilizarov’un sirkiiler eksternal fiksatorli, pek ¢ok komponentten olusur ve bu
komponentlerin tiimii fiksatore ait mekanik Ozellikleri etkiler. Halkalarin capi, sayisi,
kullanilan tel sayisi, tellerin ¢api, tele uygulanan gerilim kuvveti gibi faktorlerin her biri
fiksator stabilitesi ile direkt iliskili olup, gerilimi arttik¢a fiksator direnci artmaktadir. Ayrica

halka sayisinin artirilmasi ile fiksatoriin direnci de artar (Kiirtim ve ark., 2002).

Ilizarov kompresyon—disraksiyon apareyinin elemanlari; primer ve sekonder
komponentler olmak iizere iki ana baslik altinda toplanabilir. Primer komponentler, bitmis

aparey iskeletine uygulanan standart boliimlerdir. Sekonder komplementler ise, apareyin



22

hazirlanmasinda kullanilan 6zel elemanlardir. Rodlar, baglanti plaklari, menteseler, vida ve

somunlardir (Bilgili ve Olcay, 1998).

Ilizarov eksternal fiksatorii uygulamasinda modifiye olarak Kirschner telleri ile
konvensiyonel fiksatorlerde kullanilan yarim pinler alternatif bir yontem olarak kullanilabilir.
Kemik segmentlerinin kontrolil ve fiksatoriin stabilitesinin arttirilmis oldugu bu uygulamaya
“hibrid tel-yarim pin konfiglirasyonu” denir. Hibrid konfigilirasyonda, yarim pin kullanilan
seviyelerde ekstremitenin yalniz bir tarafinda transfiksasyon yapilmasi doku travmasini
azaltir. Yeterli sayida yarim pin kullanilmamasi durumunda, gerdirilmis Kirschner telleri

iizerinde istenenden fazla aksial yiik olusur (Kiiriim ve ark., 2002).

1.3.3. Eksternal Fiksator Uygulamasi

Eksternal fiksatorlerde diiz veya yivli pinler (Schanz pini) kullanilir. Yivli pinlerle daha rijid
bir fiksasyon saglandigi bildirilmistir. Kullanilan bar sayisi arttikca fiksasyonda rijidite de
artmaktadir. Kedilerin kiiglik viicut yapis1 nedeniyle Kirschner-Ehmer ve SK barlar1 yerine
acrylic/epoxy birlestirme barlar1 tercih edilir. Eksternal fiksasyon uygulamalarinda pinlerde
gevseme, pin yolu drenaji ve enfeksiyonu, gecikmis union, nonunion gibi komplikasyonlar
gorilebilir. Fiksatoriin sagladigi destek, transversal uygulanan fiksasyon pinleri ve kullanilan
bar sistemiyle kirigin durumuna gore ayarlanabilir (Canpolat ve ark., 1997A-B; Fossum,

2007).

1.3.3.1. Humerus’da Eksternal Fiksator Uygulamasi

Eksternal fiksatorde kullanilan uygun captaki pinlerin se¢imi ve bunlarin uygulanma
yerlerinin belirlenmesi i¢in, kemigin belirli yerlerinin 06l¢iisii ve yerlesim pozisyonu
bilinmelidir (Sekil 1.11). Eksternal fiksator pinleri i¢in giivenli koridor tanimlanmamuistir,
fakat iki giivenli alandan s6z etmek miimkiindiir. Birincisi; proksimal humerus’un
kraniolateralinde dorsalde m. supraspinatus’un insersiyosu, kaudolateralinde m. deltoideus,
kraniolateralinde ise m. cleidobrachialis ile sinirli olan alandir. Ikinci giivenli alan ise lateral

epicondyler bolgedir (Langley-Hobbs, 2005).
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Sekil 1.11. Eksternal fiksator pinlerinin yerlesim bolgeleri. A; condylus medialis’in distal ucu, B; epicondylus
lateralis ve medialis arasinda kemigin uzun eksenine dik olarak indirilen ¢izgi, C; kemigin cranial yiizlinde
foramen supracondylicum’un distal ucu, D; kemigin caudal yiiziinde foramen supracondylicum’un proksimal
ucu, E; tuberculum majus’un proksimal ucu, F; minimum kondil ¢ap1 “ortalama 7.4 mm”, B-D; epicondylus
medialis ile foramen supracondylicum arsindaki mesafe “ortalama 18.4 mm” (%95°1 17.61-19.19 mm) olarak
6l¢iilmiigtiir, B-C; foramen supracondylicum’un distali ile condylus medialis arasindaki mesafe “ortalama 6,2

mm” (%95°1 5.56-6.76 mm) olarak 6l¢iilmiistiir (Langley-Hobbs, 2005).

Eksternal fiksatoriin transkondiler pinleri epicondylus lateralis’in kranialinden
epicondylus medialis’in kraniodistaline dogru eklem yiizeyine paralel olarak bu noktadan
cikacak sekilde agilandirilir. Transkondiler pin yerlesimi i¢in uygun pin capt 1.5-2 mm
arasindadir. Pinler transkondiler olarak distolateral ve proksimomedial agiyla gonderilerek,
medial korteksin 2 cm uzagindan ¢ikar ve bu sekilde lateralde n. radialis, medialde foramen

supracondylicum’a penetrasyon 6nlenmis olur (Langley-Hobbs, 2005).

Humerus’un kraniolateraline Tip I eksternal fiksator tek basina ya da intramedullar pin
ile birlikte kullanilabilir. Fiksasyonun rijiditesini arttirmak i¢in ¢ift bar kullanilsa da kediler
icin nadiren gerekli olabilir. Kedilerde humerus’un distaline iki pinin yerlestirilmesi zordur,
bu nedenle distal pin condylus humeri’den tamamen gegirilip (full pin) laterale bir bar (hybrit

Tip I-1I eksternal fiksator) daha eklenebilir (Scott ve McLaughlin, 2007; Piras, 2009).

Eksternal fiksatorler birgok kirik tipinde kullanilabilir olmasina ragmen, en ¢ok

diyafizer Tip B ve Tip C kiriklan ile acgik kiriklar i¢cin uygundur (Sekil 1.12). Humerus’da
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eksternal fiksator kemigin kraniolateraline yerlestirilir. Distal segment kisa ise, distal pin
transkondiler pozisyonda génderilebilir. ilk olarak, transkondiler vida uygulamasinda oldugu
gibi distal pin transkondiler olarak gonderilir. Sonra proksimal pin yerlestirilir, birlestirme

barlarinin klempleri takilir ve son olarak sentral pin klemplerin i¢inden gegirilir (Piermattei ve
ark., 2000).
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Sekil 1.12. A) Parcali distal diyafizer humerus kirigi, B) Humerus’da unilateral eksternal fiksator uygulamast
(Piermattei ve ark. 2006).

o

Distal fragment pargali oldugunda ek destek i¢in hibrid splint kullanilabilir. Bu
uygulama ile iyilesme siiresince dirsek ekleminin biitiin hareketlerine olanak saglanir.
Eksternal fiksatoriin intramedullar pin uygulamasiyla kombine edilmesi, rotasyonel ve

makaslama kuvvetlerinin de kontrol altina alinmasini saglar (Piermattei ve ark., 2006).

1.3.3.2. Antebrachium’da Eksternal Fiksator Uygulamasi

Tiim kirik fiksasyon sistemleri kirik iyilesmesi i¢in gereken ideal kosullar1 saglamay1 amaclar
(Kiirim ve ark., 2002). Son yillarda yapilan caligmalar gostermistir ki; 6zellikle kediler
eksternal fiksatorleri ¢ok iyi tolere edebilir ve bircok olguda giivenle kullanilabilir. Kediler
viicut biiyiikligli bakimindan cerrahi girisimler i¢in bir avantaj olustururken, iyilesme

stirecinde mizag yoniinden de isbirlik¢i bir 6zellik gosterirler (Chandler ve Beale, 2002).

Kiiclik hayvanlarda sik rastlanan radius kiriklarinin fiksasyonunda eksternal fiksator

¢ok kullanilan bir yontemdir (Gemmill ve ark., 2004). Ozellikle transversal ve oblik ya da
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acik ve parcali kiriklarin sagaltimi i¢in uygundur (Scott ve McLaughlin, 2007). Kaynama
gecikmesi, kaynama noksanligi ve korrektif osteotomide kullanimi endikedir (Piermattei ve
ark., 2006). Kapali veya sinirlt agik rediiksiyon sonrasinda uygulanabilir. Yalniz kullanildig:
gibi, intramedullar pin, lag vidasi veya serklaj teli gibi bazi implantlarla birlikte de

uygulanabilir (Coughlan ve Miller, 1998).

Biitiin eksternal fiksator konfigiirasyonlar1 antebrachium’da basariyla kullanilabilir.
Unilateral eksternal fiksatdr en kolay uygulanabilir ve en az komplikasyon oranima sahip
olmasiyla major olgular icin elverislidir. lyilesme sonrasi, eksternal fiksatoriin
uzaklastirilmas1 da ¢ok kolay bir islemdir (Coughlan ve Miller, 1998; Piermattei ve ark.,
2006; Fossum, 2007; Scott ve McLaughlin, 2007).

Radius kiriklarinin sagaltimindaki en onemli avantaji; kapali kiriklarda biyolojik
osteosentezi uyarabilme Ozelligi yaninda c¢ok smirli acik yaklasim ile rediiksiyonun
gergeklestirilmesidir. Antebrachium’un zayif kas yapisi nedeniyle, kapali rediiksiyon humerus
veya femur kiriklarina gére daha uygulanabilir bir yontemdir (Piermattei ve ark., 2006).
Miimkiin olan yerde fiksator kapali veya minimal bir cerrahi yaklagimla kirik rediiksiyonunu

sagladiktan sonra uygulanir (Scott ve McLaughlin, 2007).

Tip IIb fiksator uygulandiginda, kemigi saran kas tabakasinin az oldugu bolgeler olan
kraniomedial ve kraniolateral yiizlere fiksasyon pinlerini yerlestirmek (Sekil 1.13) i¢in ¢aba
gosterilmelidir. Tip IIb fiksator (Bilateral tam ve yarim pinler) radius’un ¢ok parcali
kiriklarinin stabilizasyonunda ekstra destek gerekiyor ve isteniyorsa, uygulanabilir (Fossum,

2007; Scott ve McLaughlin, 2007).



Sekil 1.13. A) Parcali diyafizer radius-ulna kirig1, B) Tip Ia eksternal fiksator uygulamasi, C) Tip IIb eksternal
fiksator uygulamasi (Piermattei ve ark., 2006).

Tip Ila eksternal fiksator uygulamasinda ise, major kas gruplarina pinlerin yigilmast
kaciilmazdir. Tip IIa ve Tip III gibi rijit bar kombinasyonlar1 kemik iyilesmesini hizlandirir
ve komplikasyon riskinin azalmasina yardimci olur. Ancak kirik fragmentlerinin mikro
hareketine izin verildiginde, kallus olusumunu stimiile ettigi, daha iyi bir kirik iyilesmesi

sagladig bildirilmistir (Gemmill ve ark., 2004).

Sirkiiler ve hibrit eksternal fiksatorler, radius’un diyafizer kiriklarinda, oOzellikle
rediiksiyonu yapilamayan parcali kiriklarin kapali rediiksiyonla sagaltiminda kullanilabilir.
Fiksasyon barlar1 postoperatif olarak her iki kemikteki anguler deformitelerin diizeltilmesi
icin kraniokaudal ve mediolateral yiizlerden elle maniiple edilebilir. Sirkiiler fiksatorler,
stabilize kemik fragmentlerinin kontrollii aksiyal mikro hareketine izin verir ve hizli kemik
iyilesmesini saglar. Sirkiiler fiksasyon teknigi, postoperatif planlamayi, optimal bakimi ve

implant komplikasyonlarini minimize eder (Fossum, 2007).

1.3.3.3. Femur’da Eksternal Fiksator Uygulamasi

Genel olarak diyafizer femur kiriklarinda Tip Ia eksternal fiksator kullanilir (Sekil 1.14).
Kirshner-Ehnmer fiksasyon sistemi kullanilacaksa ¢ift baglantili bar kullanilir, béylece daha
stabil bir fiksasyon saglanir. Daha giivenli fiksasyon sistemi i¢in IMEX-SK’dan faydalanilir
(Piermattei ve ark., 2006).
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Sekil 1.14. A) Tranversal oblik femur kirigi, B) Pin uygulanmasi, C-D) Tip Ia eksternal fiksator uygulamasi
(Piermattei ve ark. 2006).

Uygulanan fiksatdr hasta tarafindan tolere edilebilir. Rediiksiyon agik veya kapali
uygulanabilir. Goriliniir olmas1 nedeniyle agik rediiksiyon her zaman tercih edilir. Femur’u
saran yogun kas kiitlesi nedeniyle ¢ogu hayvanda kapali rediiksiyon yapmak da zordur.
Kullanilan bar lateral yiize uygulanir. Travmaya kars1 korumasiz olup, pin dibi enfeksiyonu

ve pin gevsemesi gibi komplikasyonlar sekillenebilir (Piermattei ve ark., 2006).

Eksternal fiksatoriin intramedullar pin uygulamasiyla kombine edilmesi “Tie-in”,
rotasyonel ve makaslama kuvvetlerinin de kontrol altina alinmasini saglar. Unilateral Tip Ia 2
pinli fiksator tranversal ve oblik kiriklarda siklikla kullanilir. Dort pin veya alti pinli Tip Ia
fiksator daha pargali kiriklarda kullanilir (Piermattei ve ark., 2006)

Fiksator yaklasik 4-6 hafta sonra (kallus olusumu gozlendikten sonra), intramedullar
pin ise fragmentlerdeki birlesme radyolojik olarak tespit edildikten sonra uzaklastirilir. Eger
cok parcali kirik s6z konusu ise, kompleks eksternal fiksator pin ile kombine edilebilir

(Slatter, 2002).

Eksternal fiksatorler birgok kirik tipinde kullanilabilir olmasina ragmen, en ¢ok
diyafizer Tip B ve Tip C kiriklar1 ve agik kiriklar icin uygundur. ilk olarak, distal pin tipki

transkondiler vida uygulamasinda oldugu gibi transkondiler olarak gonderilir. Sonra
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proksimal pin yerlestirilir, birlestirme barlarinin klempleri takilir ve son olarak sentral pin

klemplerin i¢cinden gegirilir (Piermattei ve ark., 2006).

1.3.3.4. Tibia’da Eksternal Fiksator Uygulamasi

Eksternal fiksasyon, tibia kiriklarinda rediiksiyon ve immobilizasyon i¢in uygulanan gelismis
yontemlerden biridir. Bu teknigi veteriner sirurjide ilk uygulayanlar Kirschner-Ehmer, Stader,
Becker, Bordet ve Coulon'dur. Grimmonprez ve Meynard tarafindan daha da basitlestirilen
sekliyle uygulanan eksternal fiksasyon, tibia kiriklarinda genis endikasyon alani bulmustur

(Candas ve ark., 1988).

Eksternal fiksator tibia’min diyafizer kiriklarinda kullanilabilir. Kullanilacak olan
teknik operatoriin tercihine kalmistir. Zira, biitliin eksternal fiksator modelleri tibia i¢in
uygundur. Tip la eksternal fiksator olarak kullanilan model tibia’nin medial yliziine
yerlestirilir. Bu durumda eksternal fiksator yiirimeye engel olmaz ve bir yere ¢arpmasit da

engellenmis olur (Piermattei ve ark., 2006).

Tip Ia fiksatér modelinde pinler bara ve kemige ayni diizlem {izerinde paralel baglanir,
bdylece pinlerdeki yiik dagilimi dengelenmis olur. Tip Ila ve Tip IIb fiksator yiik dagilimi
dengeli olmadiginda kullanilabilir. Tip Ib ve Tip III proksimal veya distal bulunan kisa kirik
olusumunda tercih edilebilir (Sekil 1.15). Eksternal fiksator’iin tibia kiriklarinda en 6nemli
avantajlarindan biri, kapali veya smirli yaklagimla biyolojik osteosentez icin elverisli
olmasidir. Ek olarak lag vidas1 veya Kirschner teli kullanilacaksa agik yaklagim gerekebilir

(Slatter, 2002; Piermattei ve ark., 2006).
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Sekil 1.15. Tibia’da eksternal fiksator uygulamalari; A-B) Lateral, C-D) Bilateral, E) Trilateral (Piermattei ve
ark. 20006).

Eksternal fiksator ozellikle agik kiriklar i¢in uygundur. Ciinkii, kirik uglarinin agik
oldugu kisimda rediiksiyon gergeklestirilebilir. Gerektiginde diger fiksasyon materyalleri (pin,
serklaj teli vb.) ile kombine edilebilir. Femur ve humerus’da intramedullar pinin, eksternal
fiksator ile kombine edilmesinin ana nedenlerinden biri fiksatorii kisa stirede ¢ikarmak ve
fonksiyonel iyilesmeyi en kisa silirede saglamaktir. Tibia i¢in fiksatoriin uzaklastirilma siiresi
cok dnemli degildir. Clinkii, uygulanan eksternal fiksator kedilerin yiiriimesine engel degildir,

tyilesme siiresince kalabilir (Piermattei ve ark., 2006).

Bu calismada, kedilerin ekstremite uzun kemiklerinde olusan diyafizer kiriklarin
tanimlanmasi, nedenleri, lokalizasyonu, Ozellikle eksternal fiksasyon tiplerinin ayrintili
aktarimi ve bunlarin modifiye edilen orneklerinden kediler icin uygulanabilir 6zellik
kazandirilan modifiye eksternal fiksatér modelinin klinik olgulardaki uygulamalar1 ile
sagalttim sonuglarmin klinik ve radyolojik degerlendirmelerinin, bu konuda c¢alisan
klinisyenler i¢in yonlendirici olmast ve benzer caligmalar i¢in katkida bulunulmasi

amaglanmstir.
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2. YONTEM

2.1. Calisma Materyalini Olusturan Olgular

Calisma materyalini, Aralik 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Klinigi’'ne 6n veya arka ekstremitelerini
kullanamama sikayeti ile getirilen, klinik ve radyografik muayeneler sonucunda ekstremite
uzun kemiklerinde diyafizer kirik belirlenen degisik irk, yas ve cinsiyetteki toplam 20 kedi

olusturdu.

2.2. Cahismada Kullanilan Aletler ve implantlar

Radyografik muayeneler Innomed marka, TOP-X HF model iki tiiplii rontgen cihazi ile
gergeklestirildi.

Yapilan operasyonlarda rutin yumusak doku ve ortopedi seti kullanildi. implant olarak
modifiye eksternal fiksator, standart delikli vida ve 2 mm Steinmann pin (Sekil 2.1) ile

gerektiginde bazi olgularda serklaj teli de kullanildi.

Modifiye eksternal fiksator celik-aliminyum alasimli 2-3 mm kalinliginda, kirigin
sekline gore 4-5 delikli olarak tasarlanabilen plaka bi¢ciminde hafif bir fiksator seklidir (Sekil

2.2). Uzunlugu kullanilan kemigin boyuna gore ayarlanabilir.
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Sekil 2.2. Modifiye eksternal fiksatoriin femur ve antebrachium’a (olgu no. 13,18) uygulama sonrasi gériiniimii.



32

2.3. Yontem

2.3.1. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Olgularin klinik muayene Oncesinde, hasta sahiplerinden ayrintili olarak anemnez alindi.
Yapilan klinik muayenelerde; topallik, agri, sicaklik, anormal hareket, krepitasyon ve
deformasyon gibi olgulara gore degisik derecelerde olan kirik bulgular1 degerlendirildi. Daha
sonra olgularin sedasyonu saglanarak, ilgili bolgenin antero-posterior (A/P) ve medio-lateral

(M/L) pozisyonda iki yonlii radyografileri alind1 ve belirlenen kirigin klasifikasyonu yapildi.

2.3.2. Preoperatif Hazirhk

Operasyon uygulanacak hastalara 12 saat dncesine kadar yiyecek, 6 saat dncesine kadar da su
verilmemesi Onerildi. Operasyon aletleri ve kullanilan implantlar kuru 1s1 sterilizatdriinde 150

°C’de 1 saat sure ile sterilize edildi.

Operasyon bolgesi, kirigin bulundugu kemigin alt ve iist eklemini i¢ene alacak sekilde
tras edildi. BSlgenin antisepsisi i¢in, benzalkonyum kloriir %10 (Zefiran®, ilsan) ve povidon
iyodiir %10 (Biokadin®, Adeka) kullamldi. Olgularda saglanan genel anestezi sonrasinda

operasyon bolgesinin rutin hazirligi yapildi, bolge steril serviyetlerle sinirlandirildi.

2.3.3. Anestezi

Olgularda, xylazin HCl %2 (Rompun®, Bayer, 23.32 mg/ml) 0.1 mlkg dozunda
intramuskuler kullanim ile saglanan premedikasyon sonrasinda, ketamin HC1 %10 (Ketasol®,
Richterpharma, 100 mg/ml) 0.1 ml/’kg dozunda intramuskuler uygulanmasiyla genel anestezi

saglandi.
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2.3.4. Operasyon Bolgesine Yaklasim

Gerekli oldugu durumlarda tibia’ya medial, humerus, antebrachium ve femur’a lateralden agik

rediiksiyonu i¢in sinirlt bir operatif yaklasim uygulandi.

2.3.5. Operasyon Yontemleri

2.3.5.1. Modifiye Eksternal Fiksator Uygulamasi

Ekstremite uzun kemiklerinde diyafizer kirik belirlenen 20 olguda eksternal fiksator
uygulamasi ile fiksasyon saglandi. Bu fiksasyon i¢in kirigin olustugu kemik ve kirik sekline
gore degisen 4-5 delikli aliminyum-celik alagimli hafif modifiye barlar kullanildi. Uygun
delikli vidalar ve 2 mm.lik Steinmann pinleri de yardimci eleman olarak modifiye eksternal
fiksatorii olusturdu. Acik rediiksiyon gerektiginde kirik hattina sinirli yaklasimla ulasilarak
rediiksiyon gerceklestirildi. Bazi olgularda kapali rediiksiyon uygulandi. Kirigin rediiksiyonu
sonrasinda, en st ve en alt pinler kemige transversal olarak uygulandiktan sonra modifiye
bara sabitlendi. Kirigin olustugu kemik ve kirik sekline gore sayisi 2 veya 3 olarak degisen
diger pinlerde kemik {izerinde gerekli olan yerde transversal olarak uygulandiktan sonra
modifiye bar iizerine uygun delikli vidalarla sabitlendi. Baz1 olgularda IM pin (olgu no.
1,2,3,4,6,13,16) ve serklaj teli (olgu no.3,6,7,8,9) modifiye eksternal fiksator’e yardimci

eleman olacak sekilde kullanildi.

2.3.5.2. intramedullar Pin Uygulamasi

Modifiye eksternal fiksator’e yardimci eleman olarak medullar kanal genisliginden daha

kiiclik ¢apta olan Steinmann pin intramedullar uyguland1 (olgu no. 1,2,3,4,6) ve/veya Tie-in

metodu ile fiksatore sabitlendi (olgu no. 13,16).
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2.3.5.3. Serklaj Teli Uygulamasi

Kirik hattinin kemik ¢apindan en az iki kat biiyiik oldugu ya da tek pargali oblik veya parcali
kiriklarda (olgu no. 3,6,7,8,9) serklaj teli uygulandi.

Kirgm rediiksiyonu sonrasinda, altinda yumusak doku kalmayacak sekilde kirik
hattinda sirkiiler olarak uygulanan serklaj teli, pin tutucu ile iki ucu burularak diigtimlendi ve

yumusak doku irritasyonu yaratmamasi i¢in ucu kesilerek kemik iizerine yaslandirildi.

2.3.6. Postoperatif Bakim ve Kontrol

Olgularda operasyon sonrast A/P ve M/L pozisyonda kontrol radyografileri alindi.
Postoperatif 7 giin siire ile oral antibiyotik uygulandi. Deri dikigleri 10. glinde alinarak,
koruyucu pansuman yenilendi. A/P ve M/L pozisyondaki kontrol radyografileri 10, 21 ve 45.

giinlerde tekrarlanirken, ilgili ekstremitenin klinik muayenesi ger¢eklestirildi.

Kirik iyilesemesi radyografik olarak; kirik ug¢larinin keskin goriiniimiiniin ve kirik
cizgisinin kaybolmasi, kortikal devamlilik, kallusun varligi, primer ve sekonder rediiksiyon
kaybi, gecikmeli kaynama, hatali kaynama, kaynama yoklugu ve osteomyelitis yoniinden

degerlendirildi. Olgularda uygulanan implantlar 45-60. giinlerde uzaklastirildi.
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3. BULGULAR

Calisma olgularint 20 kedi olusturdu. Olgularin cinsiyet dagilimi 4 disi, 16 erkek olarak
belirlendi (Sekil 3.1).

Cinsiyet

18
16
14
12
10

i Cinsiyet

- h4u

digi erkek

[on T ST - s NI o 4]

Sekil 3.1. Kedilerin cinsiyet dagilimi.

Calisma olgularindan 5 kedi 6 ay-1 yas, 12 kedi 1-2 yas, 3 kedi de 2-3 yas araliginda
oldugu belirlendi (Sekil 3.2).

Yas Dagilimi

Mbay-lyas MW1-2yas M 2-3vyas

Sekil 3.2. Kedilerin yas dagilimi.
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3.1. Kiriklarin Dagilimi, Lokalizasyonu ve Nedenine Gore Siniflandiriimasi

Olgulardaki kiriklarin dagiliminda 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) kirig1
oldugu belirlendi (Sekil 3.3).

Kirik Dagilimi

m Kirik Dagilimi

O =N W R Y N WD

Humerus Antebrachium Femur Tibia

Sekil 3.3. Olgulardaki kirigin olustugu kemige gore dagilimi.

Yiiksekten diisme sonucu 15 olguda olusan kirigin lokalizasyonu; 2 olguda (olgu no.
16,19) diyafizer humerus kirigi, 3 olguda (olgu no. 5,17,18) diyafizer radius ve ulna kirig1, 5
olguda (olgu no. 1,4,6,13,14) diyafizer femur kirigi, 5 olguda (olgu no. 2,3,9,11,12) ise

diyafizer tibia kirig1 olarak belirlendi.

Trafik kazasini sonucu 5 olguda olusan kirigin lokalizasyonunda ise; 1 olguda (olgu
no. 15) diyafizer humerus kirigi, 1 olguda (olgu no. 20) diyafizer femur kirigi, 3 olguda (olgu
no. 7,8,10) ise diyafizer tibia kirig1 oldugu belirlendi. Bunlardan olgu no. 20 postoperatif

kontrole getirilmemistir.
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3.2. Olgularin Yasam Alanmna Gore Siniflandirilmasi

Olgulardan 14 kedinin evde beslendigi ve 6 kedinin sokak kedisi oldugu saptanirken, evde
beslenen 14 kediden 2 erkek kedinin daha once kisirlagtirildigr belirlenmistir. Olgulara ait

klinik veriler Cizelge 3.1°de sunulmustur.

Cizelge 3.1. Olgulara ait klinik veriler

Kisirlastirilma Yasam
Olgu no. | Irk Yas Cinsiyet | durumu alam
1 Melez 7 aylik 3 Kisirlagtinnlmamis | Ev
2 Melez 1,5 yas 3 Kisirlagtinnlmamis | Ev
3 Melez 1 yas 3 Kisirlagtirlmamis | Ev
4 Tekir 1,5 yas 3 Kisirlagtirlmamis | Ev
5 Tekir 1 yash g Kisirlagtirilmig Ev
6 Tekir 2 yash 3 Kisirlagtirilmis Ev
7 Melez 1 yash 3 Kisirlagtirilmamis | Ev
8 Tekir 2 yash 3 Kisirlagtirllmamis | Bahge
9 Melez 1 yash g Kisirlagtirilmamig | Bahge
10 Tekir 1 yash Q Kisirlagtirllmamis | Sokak
11 Sarman 1,5 yas g Kisirlagtirlmamis | Ev
12 Melez 9 aylik 3 Kisirlagtirilmamis | Ev
13 Sarman 7 aylik 3 Kisirlagtirilmamis | Ev
14 Tekir 7 aylik Q Kisirlagtirilmamis | Ev
15 Tekir 1 yash g Kisirlagtirnllmamis | Sokak
16 Melez 1 yash 3 Kisirlagtirilmamis | Ev
17 Tekir 3 yash g Kisirlagtirlmamis | Ev




38

18 Tekir 1.5 yasgh 3 Kisirlagtinlmamis | Ev
19 Tekir 6 ay Q Kisirlagtirillmamis | Ev
20 Melez 1,5 yash Q Kisirlagtirilmamis | Sokak

3.3. Postoperatif Bulgular

Olgularda lezyonu olusturan neden, lezyonun lokalizasyonu, uygulanan sagaltim ve sonuglari

Cizelge 3.2°de ve olgulara ait radyografi 6rnekleri Sekil 3.4-44’de sunulmustur.

Cizelge 3.2. Olgularda belirlenen lezyonun nedeni, lokalizasyonu, uygulanan sagaltim ve sonuglari.

Olgu | Lezyonu
no. | olusturan neden | Lezyonun lokalizasyonu | Uygulanan sagaltim Sonu¢
Yiiksekten Sol femur’da diyafizer Unilateral eksternal fiksasyon
1 diisme kirik ve intramedullar pin Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Yiiksekten Unilateral eksternal fiksasyon
2 | diisme Sag tibia’da diyafizer kirtk | ve intramedullar pin Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Yiiksekten Sag tibia’da distal diyafizer | Unilateral eksternal fiksasyon,
3 diisme parcal kirtk intramedullar pin ve serklaj teli | Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Hasta izlenemedi, daha sonra
Yiiksekten Sag femur’da distal Unilateral eksternal fiksasyon | ekstremitenin fonksiyonel islevinin
4 | disme diyafizer kirik ve intramedullar pin iyi oldugu 6grenildi.
Yiiksekten Sol radius-ulna’da Bilateral eksternal fiksasyon ve
5 | disme diyafizer transversal kirik | intramedullar pin Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Yiiksekten Sol femur’da diyafizer Unilateral eksternal fiksasyon,
6 | diisme oblik kirtk intramedullar pin ve serklaj teli | Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Sol tibia’da diyafizer oblik | Bilateral eksternal fiksasyon ve
7 Trafik kazasi kirik serklaj teli Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Sol tibia’da diyafizer oblik | Bilateral eksternal fiksasyon ve
8 Trafik Kazasi kirik serklaj teli Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Postoperatif donemde gelisen pin
dibi enfeksiyonu nedeniyle
Yiiksekten Sag tibia’da diyafizer oblik | Bilateral eksternal fiksasyon ve | iyilesme siiresi uzadi ve
9 | diisme kirik serklaj teli fonksiyonel iyilesme saglandi.
Sol tibia’da diyafizer agik
10 | Trafik kazasi kirtk Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Yiiksekten Sag tibia’da diyafizer
11 | diisme pargali kirtk Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Yiiksekten Sag tibia’da diyafizer
12 | diisme pargal kirtk Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyilesme saglandi.
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Agresyon sonucu eksternal fiksator
uzaklagtirilirken, uygulanan pin

Yiiksekten Sol femur’da diyafizer Unilateral eksternal fiksasyon [ yerinde birakilarak fonksiyonel
13 | diisme kirik ve Tie-in uygulamasi iyilesme saglandi.
Yiiksekten Sag femur’da diyafizer
14 | diisme kirik Unilateral Eksternal fiksasyon | Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Sol humerus’da diyafizer Hasta postoperatif kontrollere
15 | Trafik kazasi kirik Unilateral eksternal fiksasyon | getirilmediginden izlenemedi.
Yiiksekten Sol humerus’da diyafizer | Unilateral eksternal fiksasyon
16 | disme parcali kirik, ve Tie-in uygulamasi Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Yiiksekten Sag radius-ulna’da
17 | disme diyafizer pargali kirik Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Yiiksekten Sag radius-ulna’da
18 | diisme diyafizer parcali kirik Bilateral eksternal fiksasyon Fonksiyonel iyilesme saglandi.
Hasta izlenemedi, daha sonra
Yiiksekten Sag humerus’da diyafizer ekstremitenin fonksiyonel iglevinin
19 | diisme kirtk Unilateral eksternal fiksasyon | iyi oldugu &grenildi.
Sol femur’da diyafizer Hasta postoperatif kontrollere
20 | Trafik kazasi kirik Unilateral eksternal fiksasyon | getirilmediginden izlenemedi.

Olgularda postoperatif 10. giinde deri dikisleri alindi. Uygulanan pansumanlar 10, 21

ve 45. giinlerde degistirilerek, eksternal fiksator 45-60. giinlerde uzaklastirildi. Olgu no. 9°da

postoperatif donemde gelisen pin dibi enfeksiyonu nedeniyle iyilesme siiresi uzadi ve

fonksiyonel iyilesme saglandi.

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

Sekil 3.5. Olgu no. 5’in postoperatif
10. giinde oblik radyografisi.
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Sekil 3.6. Olgul no. 5%in postoperatif 21. giinde Sekil 3.7. Olgu no. 5’in postoperatif 45. giinde
A/P ve oblik radyografisi. eksternal fiksator uzaklastirildiktan sonraki A/P ve
M/L radyografisi.

Sekil 3.8. Olgu no. 7°nin preoperatif Sekil 3.9. Olgu no. 7’nin postoperatif 10. glinde
M/L radyografisi. A/P radyografisi.
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Sekil 3.10. Olgu no. 7’nin postoperatif 21. gilinde Sekil 3.11. Olgu no. 7’nin postoperatif 45. glinde
A/P radyografisi. A/P radyografisi.

Sekil 3.12. Olu no. 7°nin postoperatif 55. giinde Sekil 3.13. Olgu no. 9’un preoperatif
eksternal fiksator uzaklastirildiktan sonraki M/L A/P radyografisi.
radyografisi.
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Sekil 3.14. Olgu no. 9’un postoperatif 10. giinde Sekil 3.15. Olgu no. 9’un postoperatif 21. giinde
A/P radyografisi. A/P radyografisi.

Sekil 3.16. Olgu no. 9’un postoperatif 30. giinde Sekil 3.17. Olgu no. 11’in preoperatif
gelisen pin dibi enfeksiyonu ile eksternal fiksator M/L radyografisi.
uzaklastirildiktan sonraki M/L radyografisi.
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Olgu no. 9°da postoperatif donemde hasta sahibinin yasam alani bahge olan kediyi
kontroliinde tutamamasi nedeniyle, operasyon bolgesinde pin dibi enfeksiyonu gelismis ve 30.

giinde eksternal fiksator uzaklastirilmistir. Destekli bandaj uygulanarak postoperatif

kontrolleri stirdiirilmiistiir.

Sekil 3.18. Olgu no. 11’in postoperatif Sekil 3.19. Olgu no. 11’in postoperatif
10. giinde A/P radyografisi. 21. giinde A/P radyografisi.

Sekil 3.20. Olgu no. 11”in postoperatif Sekil 3.21. Olgu no.11’in postoperatif
45. giinde A/P radyografisi. 55. glinde eksternal fiksator uzaklastirildiktan
sonraki M/L radyografisi.
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Sekil 3.22. Olgu no.12’nin preoperatif Sekil 3.23. Olgu no. 12’nin postoperatif
M/L radyografisi. 10. giinde A/P radyografisi.

Sekil 3.24. Olgu no. 12’nin postoperatif Sekil 3.25. Olgu no. 12’nin postoperatif
45. giinde A/P radyografisi. 55. giinde eksternal fiksatdr uzaklagtirildiktan
sonraki M/L radyografisi.
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Sekil 3.26. Olgu no. 13’iin preoperatif Sekil 3.27. Olgu no. 13’iin postoperatif
M/L radyografisi. 10. giinde A/P radyografisi.

Sekil 3.28. Olgu no. 13’{in postoperatif Sekil 3.29. Olgu no. 13’{in postoperatif
25. giinde M/L radyografisi. 25. giinde A/P radyografisi.
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Postoperatif donemde olgu no. 13’iin sahibi tarafindan 6nerilen ortamda tutulamamasi
nedeniyle, kedi eksternal fiksatoriin lateral barin1 24. giinde ¢ikartmis ve klinige getirildigi 25.
giinde eksternal fiksatoriin transversal pinleri de uzaklastirilmistir. intramedullar pin yerinde

birakilarak destekli bandaj uygulamasiyla postoperatif kontroller siirdiiriilmiis ve fonksiyonel

iyilesme saglanmistir.

Sekil 3.30. Olgu no. 16 nin preoperatif Sekil 3.31. Olgu no. 16 nin postoperatif
M/L radyografisi. 10. giinde A/P radyografisi.

Sekil 3.32. Olgu no. 16’nin postoperatif Sekil 3.33. Olgu no. 16’nin postoperatif
21. giinde A/P radyografisi. 45. giinde A/P radyografisi.
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Sekil 3.34. Olgu no.16’nin postoperatif Sekil 3.35. Olgu no. 17 nin preoperatif
55. giinde eksternal fiksator uzaklastirildiktan M/L radyografisi.
sonraki M/L radyografisi.

Sekil 3.36. Olgu no. 17’1111.1 postoperatif Sekil 3.37. Olgu no. 17’nin postoperatif
10. giinde A/P radyografisi. 21. giinde A/P radyografisi.
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Sekil 3.38. Olgu no. 17 nin postoperatif Sekil 3.39. Olgu no. 17 nin postoperatif
45. giinde A/P radyografisi. 55. gilinde eksternal fiksator uzaklastirildiktan
sonraki M/L radyografisi.

™

Sekil 3.40. Olgu no. 18’in -f)reoperatif Sekil 3.41. Olgu no. 18’in postoperatif
M/L radyografisi. 10. giinde A/P radyografisi.



Sekil 3.42. Olgu no. 18’in postoperatif
21. glinde A/P radyografisi.

Sekil 3.44. Olgu no. 18’in postoperatif
55. giinde eksternal fiksator uzaklastirildiktan
sonraki M/L radyografi.
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Sekil 3.43. Olgu no. 18’in postoperatif
45. glinde A/P radyografisi.
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4. TARTISMA

Kedilerde karsilagilan ekstremite uzun kemik kiriklarinin  dagilimi  humerus %>5-10,
antebrachium %15-18, femur %20-25, tibia %?20-23 olarak belirlenmistir (Slatter, 2002;
Fossum, 2007; Yurdakul ve Saglam, 2009; Kendir, 2010). Calisma olgularinda rastlanan
ekstremite uzun kemik kiriklarinin dagilimi humerus %15, antebrachium %15, femur %30,

tibia %40 olarak belirlenmistir. Bu dagilim literatiir verileri ile kismen paralellik gdstermistir.

Kedilerdeki kirik olusumunda yas, irk ve cinsiyet predispozisyonu yoktur. En yaygin
olan nedenler de trafik kazalari ve yiiksekten diismelerdir (Fossum, 2007). Yapilan bir
caligmada ise, cinsiyet ile travma riskinin iligkili olabilecegi ve erkeklerin disilere oranla
travmatik etkilerle daha sik karsilastig1 belirtilmistir (Oztiirk, 2006). Calismadaki 20 olgudan
16 olgunun erkek olmasi bu calisma ile benzer ozellik tasirken, kirik olusumunun
nedenlerinin de 15 kedide yiiksekten diisme, 5 kedide trafik kazasi olmasi da literatiir verilerle

ortiismektedir.

Kedilerde gerek viicut agirligmin daha az olmasi, gerekse ilgili ekstremitenin
kopeklere gore daha iyi korunmasi, kiriga bagli postoperatif komplikasyon oranini
azaltmaktadir (Cetinkaya ve Yardimci, 2007). Eksternal fiksasyon uygulamalarinda pinlerde
gevseme, pin yolu drenaji ve enfeksiyonu, gecikmis union, nonunion gibi komplikasyonlar
goriilebilir (Canpolat ve ark., 1997A-B; Fossum, 2007). Postoperatif donemde sadece 2
olguda komplikasyon olarak pin dibi enfeksiyonu (olgu no. 9) ve pinlerde gevseme (olgu no.

13) gbzlenmistir.

Eksternal fiksator distraksiyon, kompresyon, dirseklenme, makaslanma ve rotasyonel
giiclere karsi rijid bir fiksasyon saglar (Piermattei ve ark., 2006). Eksternal fiksator
uygulamasiyla saglanan rijid fiksasyon sonrasinda, c¢alisma olgularinda benzer giiclerin

etkilerine rastlanmamustir.

Unilateral Tip la eksternal fiksasyon; tek taraftan kemige uygulanan transfiksan
pinlerin bir bar {izerinde tespit edilerek olusturulan fiksator seklidir. Klasik tek tarafli bar
seklinde uygulanan bu yontem, eksternal fiksatorler arasinda biyomekanik yonden en zayif

olanidir ve farkl stratejiler (Tip Ib ve Tip I tie-in) gelistirmek geregi ortaya ¢ikmigtir (White
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ve ark., 2003). Tibia, femur, humerus i¢in uygulanan yarim pinler biyomekanik yonden
direngsiz olacagindan, intramedullar uygulanan pinin eksternal fiksator’e baglanmasiyla
stabilizasyon giiclendirilebilir. Intramedullar pinin eksternal fiksatér sistemine baglandig bu
sisteme “Tip I tie-in” denir (Kraus ve ark., 2003). Eksternal fiksasyon yontemi olarak Tip Ia
uygulanan olgularda (olgu no. 1,4,6,13,14,15,16,19,20) biyomekanik yonden herhangi bir
sorun gdzlenmemistir. Kullanilan apereyi biyomekanik yonden daha giicli kilmak

gerektiginde (olgu no. 13,16) Tip I tie-in yontemi uygulanmistir.

Eksternal fiksasyon, antebrachium ve tibia’nin diyafizer kiriklarinda en ¢ok kullanilan
yontemlerden biridir. Destek saglayan birbirine paralel 2 bar ile 4 veya 6 transfiksan pin
kullanilir. Proksimalde 2-3 transfiksan pin distale ise 2-3 transfiksan pin uygulanir. Bu
transfiksan tam pinler kemik korteksi ile 90° bir acida olacak sekilde uygulanir. Bu sisteme
“Bilateral Tip II” denir ve en giiglii ikinci eksternal fiksasyon seklidir (Kraus ve ark., 2003).
Tip Hla ve Tip II gibi rijit bar kombinasyonlari kemik iyilesmesini hizlandirir ve
komplikasyon riskinin azalmasina yardimci olur (Gemmill ve ark., 2004). Bilateral Tip II
eksternal fiksatdr uygulanan 11 olguda (olgu no. 2,3,5,7,8,9,10,11,12,17,18) destek gorevi
saglayan birbirine paralel 2 bar ile olguya gore degisen toplamda 4 veya 5 transfiksan pin
uygulanarak rijit fiksasyon saglanmistir. Bunlardan sadece 1 olguda (olgu no. 9) pin dibi

enfeksiyonu gelismistir.

Tip 1T eksternal fiksasyon sistemi, Tip II bilateral eksternal fiksasyon sistemine Tip Ia
eksternal fiksasyon sisteminin eklenmesi ile sekillenir. Burada kullanilan ii¢ bar birbirine
sabitlenir. Bu sistem en iist diizeyde stabilizasyon saglar (Kraus ve ark., 2003). Tip I eksternal
fiksasyona gore 10 kat daha giiclii aksial kompresyon saglar ve daha ¢ok biiyiik hayvanlarin
rijit stabilizasyon gerektiren kiriklarinda ve artrodez olgularinda kullanilir (Bojrab, 1998).
Calismada kullanilan Tip Ia, Tip I tie-in, Tip Ila eksternal fiksator sistemleri kediler i¢in
yeterli stabilizasyon sagladigindan, Tip III eksternal fiksator sistemi kullanimina gereksinim

olmamustir.

Transversal ve kisa oblik kiriklarda en iyi rediiksiyon sinirli agik yaklagim ile saglanir.
Kapal1 rediiksiyon daha ¢ok kommunitif kiriklarin rediiksiyonunda, direkt maniplasyonun
yapilamadig1 durumlarda uygulanir (Kraus ve ark., 2003). Transversal ve kisa oblik kiriklarin

da bulundugu (olgu no. 5) ¢alisma olgularinda ¢ogunlukla (olgu no. 5,10,11,12,14,15,17,18,
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19,20) kapali rediiksiyon uygulamasi yeterli olmustur. Buna iligkin bir olumsuzluk
gozlenmemistir. Sadece pin ve serklaj teli uygulanarak yapilan operasyonlar (olgu no. 1,2,3,4,

6,7,8,9,13,16) icin sinirlt agik yaklagim gergeklestirilmistir.

Eksternal fiksator yalniz kullanildigi gibi, intramedullar pin, lag vidasi veya serklaj teli
gibi bazi implantlarla birlikte de uygulanabilir (Coughlan ve Miller, 1998). Calismada 11
olguda (olgu no. 1,2,3,4,6,7,8,9,13,16) eksternal fiksator uygulamasiyla birlikte intramedullar

pin ve/veya serklaj teli kullanimina da gereksinim olmustur.

Eksternal fiksator ozellikle agik kiriklarda uygulamada kolaylik saglar. Ciinkii, kirik
uclarinin acik oldugu kisimda kolaylikla rediiksiyon ve fiksasyon saglanabilir. Gerektiginde
diger fiksasyon materyalleri ile kombine edilebilir (pin, serklaj teli vb.). Femur ve humerus’da
intramedullar pinin, eksternal fiksator ile kombine edilmesinin ana nedenlerinden biri
fiksatorii kisa siirede c¢ikarmak ve fonksiyonel iyilesmeyi en kisa silirede saglamaktir.
Fonksionel iyilesme siireci tibia ve antebrachium i¢in 6nemli degildir. Cilinkii uygulandiginda
bilateral fiksasyon kedilerin yiiriimesine engel degildir (Piermattei ve ark., 2006). Calisma
olgularinda (olgu no. 2,3,5,7,8,9,10,11,12,17,18) tibia ve antebrachium’a uygulanan bilateral
eksternal fiksatoriin uzaklastirilmasina kadar gecen stirede kedilerin yiiriimesinde herhangi bir
engel ve zorluk gozlenmemistir. Femur ve humerus’a eksternal fiksator - intramedullar pin
kombinasyonu uygulanan olgularda (olgu no. 1,4,6,13,14,15,16,19,20) literatiir veriler dikkate
almarak eksternal fiksatér daha kisa siirede uzaklastirildi ve fonksiyonel iyilesme

saglanincaya kadar intramedullar pin yerinde birakildi.

Diyafizer ulna kiriklari, genellikle birlikte sekillenmis olan radius kiriginin
rediiksiyonu ve stabilizasyonu sonrasinda basariyla iyilesir (Scott ve McLaughlin, 2007).
Radius ve ulna’da kirik bulunan olgularda (olgu no. 5,17,18) sadece radius’da eksternal
fiksator uygulamasiyla saglanan stabilizasyon, her iki kemikteki kirigin iyilesmesi icin yeterli

olmustur.

Femur’u saran yogun kas kiitlesi nedeniyle ¢ogu hayvanda kapali rediiksiyon yapmak
zordur. Kullanilan bar lateral yiize uygulanir. Travmaya karsi korumasiz olup, pin dibi

enfeksiyonu ve pin gevsemesi gibi komplikasyonlar sekillenebilir (Piermattei ve ark., 2006).
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Eksternal fiksator uygulanan femur kirklarinda (olgu no. 1,4,6,13,14,20) postoperatif
donemde sahibi tarafindan olgu no. 13’iin Onerilen ortamda tutulamamasi nedeniyle, kedi
eksternal fiksatoriin lateral barimi 24. giinde ¢ikartmis ve klinige getirildigi 25. giinde
eksternal fiksatoriin transversal pinleri de uzaklastirilmistir. Intramedullar pin yerinde
birakilarak destekli bandaj uygulamasiyla postoperatif kontroller siirdiiriilmiis ve fonksiyonel

iyilesme saglanmistir.

Tibia kiriklarinin sagaltiminda eksternal fiksasyon yontemlerine basvurulabilir. Bu
uygulamada eksternal fiksasyon pinleri iist ve alt fragmentlerde en az iki adet olmak {izere
yerlestirilir (Piermattei ve ark., 2006). Tibia kirig1 bulunan ve eksternal fiksasyon saglanan

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

Kedilerin ekstremite uzun kemiklerinin diyafizer kiriklarinda eskiden sadece
intramedullar pin ile fiksasasyon saglanirken, daha iyi stabilizasyon saglamak icin
intramedullar pin ile eksternal fiksatoriin kombine edilerek kullanimma baglanmistir.
Ozellikle ¢ok parcali, agik veya enfekte kiriklar igin fiksasyon sekli eksternal fiksator
olmustur (Langley-Hobbs ve ark., 1997). Bazi kommunitif kiriklarin anatomik olarak
rediiksiyonunu saglamak zor hatta imkansiz olabilir, bu nedenle bazi stratejiler gerekir.
Uygulamada modifiye Tip I eksternal fiksator sistemi diger eksternal fiksator tipleri ve kemik
plaklarina gore daha avantajhidir (Klause ve ark.,1990). Yapilan bir calismada eksternal
fiksator sistemlerinin dayaniklik derecesi ve giiciinlin gerektiginde arttirilabilir olmasi i¢in
modifiye edilebilir sonucuna varilmistir (Jeng, 2006). Calismada kullanilan eksternal fiksator
sistemi modifiye edilerek dayaniklik derecesi ve giicii arttirilmig bir modeldir. Bu model,
kedilerin eksternal fiksatorii daha iyi tolere etmesini saglamak ic¢in hacimce kii¢iiltiilmiis ve
metal olarak aliminyum-gelik alasimi kullanilarak daha hafif ve daha direngli bir 6zellik
kazandirilmistir. Ancak, lateral bar ilizerinde bulunan delikler sabit aralikta oldugundan

uygulandig1 kemik ve kirik sekline gore 6n hazirligin yapilmasi gerekir.

Intramedullar pin ile eksternal fiksatdr birlikte kullamldiginda, fiksator yaklasik 4-6
haftada yani kallus olusumu gozlendikten sonra, intramedullar pin ise fragmentlerdeki
kaynama radyolojik olarak belirlendikten sonra uzaklastirilir (Slatter, 2002). Calismada
uygulanan modifiye eksternal fiksator, fragmentlerdeki kaynama radyolojik olarak

goriildiikten sonra ortalama 6-8. haftada uzaklastirilmistir. intramedullar pin ya da serklaj teli
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ile birlikte kullanildiginda fiksatér 3-5. haftada uzaklastirilirken, intramedullar pin 6-9.

haftada uzaklagtirilmis olup, serklaj teli yerinde birakilmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Kedilerde karsilasilan kirik olgularinin biiyiik bir ¢ogunlugunu ekstremite uzun kemik
kiriklar1 olusturur. Bu kiriklarda uygulanacak olan sagaltim yonteminin se¢imi de son derece
onemlidir. Olguya gore uygun sagaltim yontemini belirlemek ve miimkiin olan en kisa siirede

uygulamak gerekir.

Eksternal fiksator se¢iminde kedinin yasi, mizaci, kirigin sekli ve radyografik bulgular
degerlendirilir. Eksternal fiksator uygulamasi makaslama, dirsekleme, kompresyon,
distraksiyon ve torsiyonel gibi hareketleri kisitladig1 i¢in diger fiksasyon yontemlerine gore
tercih edilir. Uygulama sonrasi postoperatif bakim ve kontrol diizenli olarak yapilmali, hasta

sahibi bu konuda bilgilendirilmelidir.

Giliniimiizde c¢ok sayida eksternal fiksator tipi ve sekli gelistirilerek klinik pratikte
uygulanmaktadir. Modifiye eksternal fiksator de bunlardan biri olup, kedilerin eksternal
fiksatorii daha iyi tolere etmesini saglamak i¢in hacimce kiigiiltiilmiis ve aliminyum-gelik
alasimli bir malzeme kullanilarak daha hafif ve daha dayanikli bir 6zellik kazandirilmistir.
Ayrica, bu 6zellikleri tasiyan lateral bar lizerinde 4 veya 5 delik bulunmasiyla ekstremite uzun

kemiklerindeki biitiin kiriklar i¢in kullanima uygun 6zelliktedir.

Bu calismada, kedilerin ekstremite uzun kemiklerinde karsilasilan kiriklarda modifiye
eksternal fiksator tek basina veya pin ve serklaj teli gibi implantlarla birlikte kullanilmis ve

sonuclar1 aktarilmistir.

Sonug olarak; humerus, antebrachium, femur ve tibia gibi ekstremite uzun kemiklerinin
kiriklarinda olast komplikasyonlar nedeniyle kisa siirede uygun sagaltim girisiminde
bulunulmalidir. Postoperatif bakim ve kontroliin periyodik olarak yapilmasi sagaltimdaki
basariyr arttiracaktir. Ancak, hasta sahibinin bu donemde ilgisinin de gerekli oldugu

unutulmamali ve bu konuda bilgilendirilmelidir.
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OZET

Kedilerde Karsilasilan Ekstremite Uzun Kemiklerinin Kiriklarinda Modifiye Eksternal Fiksator

Kullammmiyla Sagaltim Sonuc¢larimin Klinik ve Radyolojik Degerlendirilmesi.

Bu calismada, kedilerin ekstremite uzun kemiklerinde olusan diyafizer kiriklarin tanimlanmasi,
nedenleri, lokalizasyonu, oOzellikle eksternal fiksasyon tiplerinin ayrintili aktarimi yapilmistir.
Eksternal fiksatorlerden kediler i¢in uygulanabilir 6zellik kazandirilan modifiye eksternal fiksatoriin
klinik olgulardaki uygulamalar1 ile sagaltim sonuclariin klinik ve radyolojik degerlendirmelerinin, bu
konuda galigan klinisyenler ig¢in yonlendirici olmasi ve benzer galigmalar igin katkida bulunulmasi

amaglanmustir.

Calisma materyalini, Aralik 2010-Haziran 2011 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Veteriner
Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dalina 6n veya arka ekstremitelerini kullanamama sikayeti ile getirilen,
klinik ve radyografik muayeneler sonucunda ekstremite uzun kemiklerinde kirik belirlenen degisik 1rk,

yas ve cinsiyetteki toplam 20 kedi olusturdu.

Calismada degerlendirilen 20 kedide olusan lezyon dagilimi; 3 olguda humerus kirigi, 3
olguda antebrachium kirig1, 6 olguda femur kirigi, 8 olguda ise tibia kirigi olarak belirlendi. Modifiye

eksternal fiksator uygulanan olgularda, gerektiginde pin veya serklaj teli de implant olarak kullanilda.

Postoperatif donemde, olgularin 10, 21, 30 ve 45. giinlerinde klinik ve radyografik kontrolleri
yapildi. Modifiye eksternal fiksator 45-60. giinlerde uzaklastirildi. Izlenen olgulardan 16 olguda
herhangi bir sorun olmaksizin fonksiyonel iyilesme, 1 olguda da operasyon bdlgesinde gelisen
enfeksiyonun sagaltimi sonucu fonksiyonel iyilesme saglanirken, 1 olgunun izlenememesine ragmen

iyi oldugu 6grenildi, 2 olgu ise izlenemedi.

Anahtar Sozciikler: Eksternal fiksator, ekstremite, kedi, kirik, sagaltim, 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 10™, 21%, 30™ and 45™ days. Modified external fixator was removed between the 45™ and 60™ 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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