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ONSOZ

Glinlimiizde apartman yasaminda kopek beslenmesinin zor ve apartmandaki
komsularin hosgoriistine bagli olmasi, calisma hayatinin zorlasmasi ve mesai
saatlerinin uzamasi kopege kiyasla bakim ve beslenmesi daha kolay olan kediler i¢in
tercih nedenleri olmustur.

Bununla birlikte kedilerin 06zellikle balkon ve pencere kenarliklarindan
diismeleri veya evden kacgmalariyla trafik kazalari vb. travmalar da artmustir.
Bunlardan dirsek eklemi travmalarmin sagaltimmda lezyonun lokalizasyonu,
bdlgenin anatomik yapisi ve onemli sinir ve damarsal yapilar dikkate alinmalidir.
Ayrica kedilerin kopeklere gore anatomik farkliliklar gostermesi, lezyonun genel
degerlendirmeleri ve sagaltiminda farkli uygulamalar1 gerektirebilir. Travma
olusumundan sonra en kisa siirede sagaltim secenegi belirlenmeli ve tam bir
anatomik rediiksiyonla rijid fiksasyon gerceklestirilmelidir. Operatif miidahale icin
hekimin deneyimli olmas1 geregi yaninda, postoperatif bakim ve iyilesme donemi
tamamlanincaya kadar hastanin izlenmesi de 6nemlidir.

Bu c¢alismada kedilerde karsilasilan dirsek ekleminin travmatik lezyonlarmin
nedeni, tipi ve lokalizasyonu ile ilgili bilgiler aktarilirken, karsilagilan lezyonlarda
uygulanan sagaltim yontemlerine iliskin ayrmntili bilgiler sunulmustur.

Tez ¢aligmasmin konu se¢ciminde ve hazirlanmasinda yardimci olan, destegini
esirgemeyen danismanim Yrd.Dog¢.Dr. Mehmet SAGLAM’a, dgrenciligim boyunca
sikistigim her konuda bana yol gosteren ve yardimci olan Cerrahi Anabilim Dali
Ogretim Uyeleri ve yardimcilarina, bu giinlere gelmemde biiyiik emegi gecen maddi
ve manevi, her tiirlii yanimda olan aileme ve beni ben yapan arkadaslarima tesekkiir
ederim.
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Kedide condylus humeri’nin distal goriinimii. “F” condylus
humeri’nin en dar yeri (Langley-Hobbs ve Straw, 2005).

Dirsek ekleminin sinir ve damarlar yapisinin medialden
goriinimi (Simpson, 2004).

Dirsek eklemi ligamentlerinin lateral gériiniimii. 1) Ligamentum
collaterale laterale, 2) Ligamentum anulare radii, 3)
Ligamentum obliquum, 4) Ligamentum olecrani (Denny ve
Butterwort, 2000).

a) Sol dirsek eklemi ligamentleri craniomedial goriiniim b) Sol
dirsek eklemi ligamentleri caudal fleksiyon pozizyonunda
goriinim (McClure ve ark., 1973).

a) Dirsek ekleminin cerrahi 6nem tasiyan yumusak dokularinin
lateral goriinimii, b) Dirsek ekleminin cerrahi Oonem tasiyan
yumusak dokularinm medial goriiniimii (Denny ve Butterwort,
2000).

Kemik modeli iizerinde medial humeroulnar liiksasyonun
medial’den goriiniimii (Bongartz ve ark., 2008).

Dirsek ekleminin iki yonlii radyografisi (Fossum, 2002).

Lateral Liksasyonda dirsek ekleminin kapali rediiksiyonu
(Fossum, 2002).

Kedilerde goriilen normal pronasyon ve supinasyon agcilari
(Montavon ve ark., 2009).

A) Elevatoriin konkav yliziinlin pozisyonlandirilmasi. B)
Elevatoriin dondiiriilerek liksasyonun reddi (Fossum, 2002).
Tendo ve ligament onariminda kullanilan dikis tekniklerinden
bazilart. A.Bunnel, B. Pennington locking-loop, C. Three-loop
pulley (Denny ve Wrington, 2004).

Tendo ve ligamentlerde uygulanan kisaltma yontemleri (Butler,

1985).
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1. GIRIS

1.1. Anatomi

Dirsek eklemi, antebrachium’u olusturan radius ve ulna’nin proximal’i ile
humerus’un distal’i (Trochlea humeri) arasmda sekillenmis bir eklemdir (Tasbas,
2002). Kemik sayis1 bakimindan birlesik bir eklemdir. Humeroulnar eklem,
humeroradial eklem ve proximal radioulnar eklemlerin birlesmesi ile olusur (Tasbas,

2002; Slatter, 2003).

Kedilerde dirsek ekleminin fleksiyon-ekstensiyon hareketinin smirlari1 130-
155°, pronasyon-supinasyon hareketinin sinirlar1 da 45-55° dir (Scott ve McLaughlin,

2007).

1.1.1. Eklemi Olusturan Kemikler

1.1.1.1. Humerus

On bacagin distal’e dogru, scapula’dan sonra gelen ikinci kemigidir (Tasbas, 2002).

Dirsek ekleminin olusumuna katilan humerus’un distal ucu trochlea humeri
tarafindan olusturulur. Trochlea humeri’nin lateral ve medial tarafinda ligamentlerin
yapisma yiizleri bulunur. Trochlea humeri’nin caudal’ine epicondylus’lar
yerlesmistir. Epicondylus lateralis daha kiicliktiir ve caudolateral’dedir, {izerine
ekstensor kaslar yapisir. Epicondylus medialis daha biyiiktir ve caudomedial’de

bulunur (Sekil 1.1). Uzerine fleksor kaslar yapisir (Tasbas, 2002).



Epicondylus lateralis’in cranial’i ve biraz distal’inde fossa extensorius
bulunur. Fossa extensorius, humerus’un intercondyler kiriklarda vida yerlestirmek
icin en uygun yerdir. Ayrica epicondylus’lar iizerlerine yapisan kas yapilarmin
fonksiyonuna gore fleksor ve ekstensor olarak adlandirilirlar. Dolayisiyla
epicondylus lateralis epicondylus extensorius, epicondylus medialis de epicondylus

flexorius olarak adlandirilir (Kendir, 2009).

Trochlea . Vi Caput

Epicondylus~~ I Epicondylus
medialis lateralis

Sekil 1.1. Kedide condylus humeri’'nin distal goériiniimii. “F” condylus humeri’nin en dar yeri
(Langley-Hobbs ve Straw, 2005).

Epicondylus medialis’ten bacagin arka tarafinda yer alan m. flexor carpi
radialis, m. flexor carpi ulnaris ve m. flexor digitorum superficialis ile profundus,
epicondylus lateralis’ten ise bacagin dorsolateral’inde yer alan m. extensor carpi
radialis, m. extensor digitorum communis ve m. extensor carpi ulnaris orjin alir. Bu

kaslar n. radialis, n. medianus ve n. ulnaris tarafindan innerve olurlar (Oztiirk, 2006).

Trochlea humeri’nin iistiinde ve arka yiizinde epicondyluslar arasinda yer

alan ¢ukurluk fossa olecrani’dir (Tagbasg, 2002).

Trochlea humeri’nin {istiinde ve On yiiziindeki ¢ukurluk fossa radialis dir.
Fossa radialis’in medial’inde fossa coronoidea denilen bir ¢ukurluk daha bulunur.
Sadece kedide bulunan bu cukurluga dirsegin fleksiyonu sirasinda, ulna’nin

processus coronoideus medialis’i girer (Dursun, 1999).

Kopeklerde fossa radialis ile fossa olecrani foramen supratrochlearis ile

birbirine baglanir (Slatter, 2003). Kedilerde ise bu delik bulunmaz, epicondylus



medialis’in proximal’inde oval yapida foramen supracondylare bulunur, iginden a.

brachialis ve n. medianus gecer (Sekil 1.2.) (Scott ve McLaughlin, 2007).

A. brachialis

N. medianus

Foramen
supracondylare

N. ulnaris

M. triceps
brachii'nin
caput
medialis’i

Sekil 1.2. Dirsek ekleminin sinir ve damar yapisinin medial’den goériiniimii (Simpson, 2004).

Distal 1/3’tin lateral’inde seyreden n. radialis, m. triceps brachii’nin
derinlerinde ve m. brachialis’in iizerinde bulunur (Slatter, 2003). N. radialis
lezyonunun goriilme siklig1 az olsa da daima kontrol edilmelidir. Humerus’un medial
yliziinde n. medianus, n. ulnaris ve n. musculocuteneus ile birlikte a. brachialis kemik
ylizeyine paralel olarak seyreder. N. ulnaris m. triceps brachii’nin medial basinin kisa

porsiyonunun altindan geger (Scott ve McLaughlin, 2007).

1.1.1.2. Antebrachium

Antebrachium iki uzun kemikten olusur. Birbirine paralel olarak bulunan bu iki
kemikten on ve medial tarafta olan1 radius, arka ve lateral tarafta olani ise ulna’dir
(Dursun, 1999). Carnivora’da bu iki kemik ¢aprazlagsmis durumdadir (Tasbas, 2002).
Radius ve wulna birbir1 etrafinda kivrilir, radius proximal’de ulna’nin

craniolateral’inde, distalde ise medial’inde yer alir (Montavon ve ark., 2009).



Radius proximal’de humerus’un condylus lateralis’i, distal’de ise os carpi
radialis ile eklem yapmasi nedeniyle daha fazla agirlik tasimasina ragmen, kedilerde

ulna daha kalindir (Montavon ve ark., 2009).

1.1.1.2.1. Radius

Radius’un iist ucu genisleyerek caput radii’yi olusturur. Caput radii’nin iist kisminda
s1g bir cukurluk fovea capitis radii yer alir ve humerus’un distal ucu ile eklemlesir.
Fovea capitis radii eklem kikirdag: ile ortiiliidiir. Bu eklem kikirdag: fovea capitis
radii’den tasarak radius’un ulna’ya bakan yliziine de kayar ve circumferentia
articularis denilen daire seklindeki eklem yliziinii olusturur. Bu eklem yiizii radius ve

ulna’nin bir eklemle birlestigi yer olup, carnivora’da fonksiyoneldir (Dursun, 1999).

Caput radii’nin her iki yaninda kemiksel birer kabarti bulunur. Bunlardan
dorsomedial’de olan tuberositas radii’dir, buraya m. biceps brachii yapisir.

Lateral’deki kabarti ise ligament’lerin yapigmasi i¢indir (Tasbas, 2002).

1.1.1.2.2. Ulna

Radius’un caudolateral’inde yer alan ve ondan daha ince olan ulna’nin proximal ucu,
radius hizasindan daha yukari tasar ve olecranon adini alan bir ¢ikinti olusturur.
Olecranon’un serbest ucuna fuber olecrani adi verilir. Buraya m. triceps brachii’nin

kirisi tutunur (Dursun, 1999; Tagbas, 2002).

Olecranon’un 6n kenar1 bir ¢ikintiyla sonlanir ve processus anconeus admi
alir. Bu ¢ikint1 humerus’un distal ucunun arkasindaki fossa olecrani’ye girer. Yine
olecranon’un On yiiziinde processus anconeus’dan basglayan yarimay seklinde,
icbiikey bir eklem yiizii goriliir. Buraya incisura trochlearis denir ve condylus

humeri’ye uyar. Incisura trochlearis’in her iki yaninda processus coronoideus



lateralis ve processus coronoideus medialis adinda 6ne dogru uzamis iki ¢ikinti ve
bunlarin arasinda incisura radialis denilen bir c¢entik bulunur. Eklem yiizii
konumunda olan bu ¢entige caput radii’nin arka yiiziindeki circumferentia articularis
oturur. Bu durum carnivora’da articulatio radioulnaris proximalis’i olusturur

(Dursun, 1999; Tagbas, 2002).

Olecranon kedilerde kopeklere gore daha ufaktir ve caudal yiizeyi cranial’e
dogru egim yapar. Képeklerde egim caudal’e dogrudur. Ulna’nin caudal yilizeyi de
kopeklerdekinden farklidir. Kedilerde proximal’den diyafize dogru yiizey disbiikey,
distal’e dogru ise igblikeydir. Bu farkliliklar bolgede bulunan kiriklarin sagaltimmda

mutlaka g6z onilinde bulundurulmalidir (Montavon ve ark., 2009).

Carnivora’da radius ile ulna arasindaki hareket ulna’nin sabit olmasina karsin
radius’un kendi uzun ekseni dogrultusunda donmesi ile olur. Radius’un bu hareketine
on ayaklar da uyar. Bu sekilde etciller insandakine benzer hareketler yani pronasyon
ve supinasyon hareketleri yapabilirler (Dursun, 1999). Pronasyon ve supinasyon
hareketlerini proximal ve distal radioulnar eklemler saglar (Montavon ve ark., 2009).
Bu durum ayni1 zamanda dirsek ekleminin fleksibilitesini arttirmak suretiyle degisik
ozellikteki basmg ve tarvmalarin bu ekleme yapabilecegi etkileri karsilamaya
yardime1 olur (Aslanbey ve Gorgiil, 1974). Bu hareket kedilerde kopeklere gore daha
belirgin olup, normal yliiriiyiis ve kendini temizleme aktiviteleri i¢in gereklidir

(Montavon ve ark., 2009).

Kedilerde pronasyon ve supinasyon hareketlerinin kopeklerden fazla
olmasinin nedenlerinden biri de kedi trochlea humeri’sinin sekil ve konum
bakimindan kopeklerden farkli olmasidir. Bu farkli yap1 kedilerde fleksiyon sirasinda
radius ve ulna’nin medial’e dogru hareket edebilmesini saglar. Radioulnar eklem
ulna’nin caput radii etrafinda rotasyonuna izin verir. Radius ile ulna arasinda
membrana interosseus bulunur. Kedilerde kopeklerde bulunan kuvvetli ligamentum
interoseus bulunmamaktadir. Bu da muhtemelen kedilerin pronasyon ve supinasyon

acisinin daha fazla olmasinda katkida bulunmaktadir (Montavon ve ark., 2009).



Antebrachium’un pronasyon kasi m. pronator quadratus, supinasyon kaslari

da m. supinator brevis ve m. supinator longus’dur (Oztiirk, 2006).

M. brachioradialis, m. extensor carpi radialis, m.extensor carpi ulnaris, m.
extensor digitorum communis ve lateralis, m. extensor carpi obliquus, m.supinator bu
bolgeden baslayan ve antebrachium’u saran 6nemli kaslardir ve n. radialis tarafindan

innerve edilirler (Dursun,1999; Tasbas, 2002).

1.1.2. Dirsek Ekleminin Destek Yapilar:

Eklem kapsiilii periosteumun devami olarak cranial’den fossa radialis ve fossa
coronoidea’nin proximal kenarlarina baglanir. Medial’den ise, epicondylus medialis
ve foramen supracondylare’nin lateral ve distal kenarlarma baglanir. Lateral’de
epicondylus lateralis, caudal’de ise condylus humerii’nin caudal ve distal tarafina
baglanir. Eklem kapsiiliiniin proximal sinir1 fossa olecrani’nin proximal smiridir

(Montavon ve ark., 2009).

Eklem kapsiilii caudal’den ulna’ya, proximal’den processus anconeus’a
baglanir. Ulnar baglanti; medial ve lateral olarak trochlea humeri boyunca devam
eder, processus coronoideus medialis ve lateralis’e baglanir. Eklem kapsiilii daha
sonra caput radii lizerinden devam ederek eklem kikirdagmin distal’inden radius’a

baglanir (Montavon ve ark., 2009).

Lig. collaterale mediale et laterale, humerus ile antebrachium arasi1 baglanti
saglarken, lig. anulare radii, lig. olecrani ve lig. obliquum da radius ile ulna arasi
baglant1 saglar (Oztiirk, 2006). Lig. obliquum art. cubiti’nin eklem kapsiiliiniin
fleksiyon yiiziinde destek olan bir bag olarak kabul edilmis ve bu nedenle
“International Committee of Nomenclature Anatomica Veterinaria” tarafindan

adlandirilmamistir (Oliveira ve ark., 2003).



Kedi ve kopek anatomisinde ligamentler farklilik gosterir. Kopektekine
benzer olarak kedilerde de dirsegin collateral ligamentlerinin her biri iki parcadan

olusur, fakat bunlarin seyri ve direnci farklidir (Montavon ve ark., 2009).

Fibroz yapiya sahip olan membrana interosseus radius ve ulna’nin karsilikli
ylizlerine baglanir. Radius’un distal 2/3, ulna’nin distal 1/2 diizeyine kadar uzanur.

Bu antebrachium’un kemikler arast membranidir (McClure ve ark., 1973).

1.1.2.1. Ligamentum Collaterale Laterale

Epicondylus lateralis’den baslar, distal’de caput radii civarinda iki pargaya ayrilarak
radius ve ulna’ya tutunur (McClure ve ark., 1973). Kedilerde kopeklerden farkl:
olarak lig. collaterale laterale’nin ulnar boliimii radial boliimiinden daha genistir ve
processus coronoideus lateralis’e baglanmak iizere caudal olarak seyreder (Montavon
ve ark., 2009). Ulna boliimii ise eklem kikirdagmin distal’ine baglanmak iizere

cranial olarak seyreder (McClure ve ark., 1973).

1.1.2.2. Ligamentum Collaterale Mediale

Humerus’un epicondylus medialis’i izerindeki kiigiik bir cukurluktan ¢ikar ve sadece
carnivora’da iki kola ayrilarak radius ile ulna {izerinde sonlanir (Tasbas, 2002). Uzun
fakat nisbeten zayif bir bagdir (Dursun, 1999). Distocaudal yondeki parca processus
coronoideus medialis’e baglanir. Diger parca distal ve lateral olarak processus
coronoideus medialis lizerine uzanir, processus coronoideus medialis ve radius’un
medial yliziine eklem kapsiiliiniin distal’inden baglanir (McClure ve ark., 1973).
Kedilerde lig. collaterale mediale’nin de ulna boliimii, radial bdliimiinden daha
genistir ve hareket mesafesi boyunca gergindir. Radial boliim ise, fleksiyon sirasinda
caput radii’nin hareket alanini arttirmak amaciyla gevsek bir yapidadir (Montavon ve

ark., 2009).



1.1.2.3. Ligamentum Anulare Radii

Yalniz carnivora’da bulunur (Tagbas, 2002). Caput radii’yi ¢evreler (Montavon ve
ark., 2009). Ulna’nin processus coronoideus lateralis ve processus coronoideus
medialis’lerinin arasinda, articulatio cubiti’nin collateral ligamentleri altindan,
eklemin fleksor vyiiziine gecer (Tasbas, 2002). Aslhnda lig. anulare radii
circumferantia articularis radii’yi transversal gegerek radius’u saran ve radius’un

rotasyonunda ulna’ya kars1 pozisyonunu koruyan ince bir ligamenttir (Smith, 1999).

1.1.2.4. Ligamentum Olecrani
Lig. olecrani olecranon’un lateral’i ile condylus humeralis lateralis’in medial’i
arasinda yer alan kisa bir bant olup, olecranon ile humerus’u birlikte tutar (Smith,

1999).

Dirsek eklemi ve ¢evresine ait ayrintilar Sekil 1.3-5’de sunulmustur.

Humerus

Humeroradial eklem

Processus anconeus

Radius

Ulna

I
Olecranon
Lig. interosseous

Humeroulnar eklem

Sekil 1.3. Dirsek eklemi ligamentlerinin lateral goriiniimii. 1) Lig. collaterale laterale, 2) Lig. anulare
radii, 3) Lig. obliquum, 4) Lig. olecrani (Denny ve Butterwort, 2000).



M. biceps brachii

Lig. collaterale

Lig. anulare radiale
mediale

Membrana interosseus
antebrachii

RDG.

el

Sekil 1.4. a) Sol dirsek eklemi ligamentleri craniomedial goriiniim b) Sol dirsek eklemi ligamentleri
caudal fleksiyon pozizyonunda goriiniim (McClure ve ark., 1973).

M. brachialis

M. triceps brachii
N. radialis

A, et N. medialis
M. triceps brachii

M. biceps brachii

Humerus’un
3 M. anconeus
M. extensor .
carpi radialis

M. pronatorius teres

N. ulnaris M. flexor carpi radialis
Olecrnon

i M. flexor
Humerus’un condylus lateris’i
M. extensor carpi ulnaris

carpiulna

M. flexor digitorium
superficialis

Sekil 1.5. a) Dirsek ekleminin cerrahi 6nem tagiyan yumusak dokularinin lateral goriiniimii, b) Dirsek
ekleminin cerrahi 6nem tasiyan yumusak dokularmin medial gériiniimii (Denny ve Butterwort, 2000).

1.2. Bolgenin Travmatik Lezyonlan

Eklem yaralanmalari; ligament lezyonlari, eklem liiksasyonlari, eklem i¢i

kiriklar ve a¢ik eklem yaralanmalar1 olarak smiflandirilabilir. Eklem yaralanmasinin

tipi ne olursa olsun normal eklem yapisinin bozulmasi agrili osteoartritis ve
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foksiyonel kayiplarla sonuclanir (Montavon ve ark., 2009). Kiiciik hayvanlarda
sekillenen eklem hastaliklari, kalic1t hasarin 6nlenebilmesi i¢in miimkiin oldugunca
cabuk sagaltilmalidir. Eklem ylizeyindeki bozukluklara baghh asmma ve eklem
ylizeylerinde olusacak patolojik stres minimuma indirilmelidir. Bu da eklem
kiriklarinin tam olarak onarilmasi, liiksasyonlarin diizeltilmesi, eklem instabilitesinin
saglanmas1 ve gerekli durumlarda artrodez yapilmasi ile basarilir (Piermattei ve ark.,

2006).

Eklemlerdeki sirurjikal yaklasimlar sirasinda olusabilecek iatrojenik kas,
tendo ve ligament lezyonlarmi onlemek i¢in sagaltim girisimi iyi planlanmalidir.
Miimkiin oldugunca bu dokularin ensizyonunun yapilmamasi gerekir. Genis ligamant
ve tendonlarin separasyonu gerektiginde ensizyon ve dikis uygulamasi yerine
baglandiklar1 kemik bolimiiniin osteotomisi daha uygundur. Uygun yaklasim
operasyonun basarisi agisindan ¢ok onemlidir. Zira asir1 retraksiyon yumusak doku
travmasina, zayif goriis alan1 da basarisiz girisimlere neden olur (Piermattei ve ark.,

2006).
Uygulanan nonabsorbable dikis materyalinin eklem kikirdagma siirtiinmenin

olmayacagir bolgelerde kullanilmas1 Onemlidir. Dikis materyalinin bu tiir

stintiinmeleri eklem kikirdaginda erozyona neden olur (Piermattei ve ark., 2006).

1.2.1. Liiksasyon

1.2.1.1. Tanim

Dirsek eklemi liikksasyonu; eklemi olusturan bir veya birden fazla kemigin yer
degistirmesi olup, bu yer degistirme sonucunda ilgili kemiklerin eklem yiizeyleri

birbirleriyle normal temasta degildir (Candas ve ark., 1989).
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Dirsek liikksasyonlar1 genellikle travmatik ya da konjenital olarak sekillenir

(Denny ve Butterwort, 2000; Slatter, 2003; Giizel ve ark., 2006).

Konjenital dirsek liksasyonlari, bu eklemin ¢ikik olgularinin genel
dagiliminda %17-20’1ik bir oran olusturur. Bir travma sonucunda olmayip, eklemin
anatomik yapisindan kaynaklanir. Genellikle kiiciik yapili kopek wrklarinda (Terrier,
Lhasa Apso, Bulldog vb.) rastlanir. Dogumdan hemen sonra veya 3-4 ay sonra
sekillenir. Konjenital liksasyonlarin olusma nedeni lig. collaterale mediale’nin
aplazisi olarak diistiniilmiistiir ki, bu da processus coronoideus ve processus
anconeus’un hipoplazisine ve incisura trochlearis’in s1§ yapida olmasma neden olur
(Glizel ve ark., 2006). Valastro ve ark. (2005) tarafindan kedilerde bildirilen

konjenital bilateral subliiksasyon, bilinen ilk ve tek olgudur.

Travmatik liiksasyonlar, kedi ve kopeklerde genellikle 1 yasindan sonra
goriiliir. Cogunlukla trafik kazalari, yiliksekten diisme veya bir yerden atlarken 6n
ekstremitenin askida kalmasi sonucunda olusur (Candas ve ark., 1989; Denny ve
Butterwort, 2000; Giizel ve ark., 2006). Biiylime donemindeki hayvanlar fizeal
kiriklara lilksasyona oranla daha yatkindir (Fossum, 2002).

Leonard’a gore, kopeklerde diger cikiklara gore dirsek eklemi ¢ikiklarinin

orani %8.75°dir (Aslanbey, 2002).

1.2.1.2. Etiyoloji

Dirsek ekleminin anatomik yapis1 bu eklemi oldukca direncli kilar. Kuvvetli yapidaki
periartikiiler baglar ve kaslar, radius ve ulna’nin lateral ve medial deplasmanini,
humerus’un medial condylusu da medial deplasman1 engeller. Processus anconeus
ulnae fossa olecrani’ye girerek, radius ve ulna’nin medial ve lateral hareketlerini ve
dirsegin ekstensiyon ag¢ismni 90 derece ile smirlandirir. Humerus’un distal, radius ve

ulna’nin proximal kiriklari, travmatik etkinin mekanizmasina bagl olarak daha ¢ok
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sekillenir. Bazen Monteggia lezyonunda oldugu gibi kirik ve liiksasyon birlikte

bulunur (Bongartz ve ark., 2008).

Eklem fleksiyon halinde iken olusan travmalar, kirik ile birlikte c¢ikik
olusumuna da neden olabilir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974). Kirik olusmaksizin
liksasyonun olabilmesi i¢in, travma sirasinda eklemin fleksiyon agisinin 45”°den
kiigiik olmas1 gerekir. Zira bu a¢1 45”den biiyiik olursa processus anconeus ulnae,
fossa olecrani’den ¢ikamaz (Candas ve ark., 1989; Denny ve Butterwort, 2000;
Aslanbey, 2002; Slatter, 2003). Dirsek eklemi tam ekstensiyon halinde iken,
distalden gelecek siddetli darbeler (hayvanin bu pozisyonda ayagi iizerine diismesi)
caput radii ¢cikigina neden olabilir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974). Bazen indirekt bir
etkileme ile Ornegin 6n bacagin abduksiyon veya adduksiyon durumunda ani

torsiyonu ile ¢ikik olusmaktadir (Aslanbey, 2002).

Medial humeroulnar liiksasyonlar, humeroradial liikksasyonla birlikte gozlenir.
Humeroradial lilkksasyon olmaksizin medial humeroulnar likksasyon olusumu bir
kopekte tanimlanmistir ve bu, bilinen ilk olgudur (Sekil 1.6). Burada olguyu ilging
kilan, bolge ligament ve kaslarinda herhangi bir lezyon olmaksizin hem humerus
hem de radius ile iliskili olan bir medial liiksasyonunun olusmasidir. Bunda, dirsegin
fleksiyon agis1 45° ya da daha kiiciik agida iken ulna’y1 lateral yonden etkiyen bir
kuvvetin etken oldugu belirtilmistir (Bongartz ve ark., 2008).

Sekil 1.6. Kemik modeli lizerinde medial humeroulnar liikksasyonun medialden goriiniimii (Bongartz
ve ark., 2008).
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1.2.1.3. Patogenez

Dirsek eklemi liiksasyonu lateral, medial ya da caudal yonde olabilir (Giizel ve ark.,
20006).

Kopeklerde cogunlukla lateral yonde dirsek lilksasyonu goriilmesine karsin,
kedilerde cok cesitli tipte liksasyon sekillenmektedir. Bunda anatomik farkliliklar
etken olabilir. Avilsiyon kiriklar1 veya collateral ligament lezyonlar1 da

tanimlanmistir (Montavon ve ark., 2009).

Kirik icermeyen dirsek eklemi liikksasyonlarinda radius ve ulna’nin
caudolateral ya da lateral yerdegistirmesi s6z konusudur. Humerus’un condylus
lateralis’ine gore daha genis bir yapiya sahip olan condylus medialis, lig. obliquum
ve lig. olecrani yapisi nedeniyle lateral lilksasyonlar medial lilksasyona oranla daha

sik sekillenir (Bojrab, 1998).

Medial liiksasyonlar genellikle humerus’un condyler kiriklari ile birlikte
sekillenir. Ulna’y1r caudal yonden etkileyen kiit travmalar cranial yonde bir
liiksasyona neden olabilir. Bu liikksasyonlar olecranon kiriklari ile beraber Monteggia
lezyonu olarak olusabilir. Bazen, ulnar diyafizer kirik caput radii’nin cranial veya
proximal lilksasyonu ile birliktedir. Radius ve ulna arasindaki baglantinin korunmasi
icin kirik ¢izgisi incisura trochlearis ile ayni seviyede olmalidir. Bu durumda, lig.

anulare radii saglam kalabilir (Aslanbey, 2002; Giizel ve ark., 2006).

Travmanm etkisiyle capsula articularis’in biitiinliigiiniin bozulmasi, bir veya
her iki collateral ligament’in kopmasi1 ya da yirtilmasi, ayrica eklem kikirdaginin
etkilenmesi olasidir (Slatter, 2003). Kedi ve kopekleri kapsayan bir ¢alismada
olgularin %60’mda dirsek liiksasyonunun kapali rediiksiyonundan sonra collateral

ligament desteginin yetersiz oldugu gozlenmistir (Montavon ve ark., 2009). Bolgede
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o0dem olusur, ancak kanama O6nemli diizeyde degildir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974;

Aslanbey, 2002 ).

Travmatik dirsek liiksasyonlarmin yarisinda her iki collateral ligament
rupturuna rastlanir. Siddetli travmalarda fleksor veya ekstensor kaslarda parsiyel
ruptur veya trochlea humeri’deki insersion yerinden ruptur sekillenebilir (Slatter,

2003; Piermattei ve ark., 2006).

Trochlea humeri'nin arkasindan dirsek eklemini oblik seyreden n. ulnaris
etkilenebilir. Bu durumda, bazi digital fleksor kaslarda ve m. flexor ddigitorum
ulnaris’in lateral kas liflerinde paralizi gozlenir. Burada olusan ciddi sinir
lezyonlarma ender rastlanir. Olusan paralizi gecicidir (Aslanbey ve Gorgil, 1974;

Aslanbey, 2002).

Kronik lilksasyon tablosu kondromalasiye, eklem kikirdaginin yikimina,

sekonder dejeneratif eklem hastaliklarina neden olabilir (Fossum, 2002).

1.2.1.4. Klinik Bulgular ve Tan1

Travmatik dirsek likksasyonlarmin tamisi klinik bulgulariyla kolaydir. Alinan
anamnezde bir travma s6z konusudur. Cogunlukla trafik kazasi ya da yliksekten
diisme olup, kavga veya oyun ya da egzersiz sirasinda da bir travma almis olabilirler.

Kronik liksasyonlar nadirdir (Slatter, 2003).

Liiksasyonun sekillendigi ekstremitedeki topallik ilk fonksiyonel belirtidir.
Dirsekteki fleksiyon nedeniyle ekstremite yerden 3-5 cm yukarida, hafif abduksiyon
ve lateral rotasyon konumundadir. Palpasyonda; eklemde hacimsel artig, agr1 ve
krepitasyon belirlenirken, fleksiyon ve ekstensiyona karsi diren¢ dikkat g¢ekicidir
(Aslanbey ve Gorgiil, 1974; Candas ve ark., 1989; Denny ve Butterwort, 2000;
Aslanbey, 2002; Fossum, 2002; Piermattei ve ark., 2006).
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Dirsek ekleminde lateral yonde lilkksasyon bulunan bir hayvanin genel
goriinimii belirgindir, ancak m. infraspinatus kontraktiiriine benzerlik gosterebilir.
Laterale deplase olmus radius ve ulna’nin palpasyonuyla lateral liiksasyon kolaylikla

ayirt edilir (Piermattei ve ark., 2006).

Radius’un laterale deplasmani durumunda tam liikksasyon olusur. Oysa
radius’un yukari lilkksasyonunda, dirsek 90 derecenin altinda fleksiyon haline
getirilebilir. Clinkii radius humerus’a dayanmaktadir. Her iki liiksasyon halinde de

radius’un palpasyonu oldukc¢a kolaydir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974; Aslanbey, 2002).

Radyografik muayene ile tani kesinlestirilir. Antero-posterior yonde alman
radyografiler 6nemlidir. Ciink{i, lateral yonde alinan radyografilerde yanls perspektif
veya stliperpozisyon (Sekil 1.7) nedeniyle yanilgi olabilir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974;
Aslanbey, 2002).

Sekil 1.7. Dirsek ekleminin iki yonlii radyografisi (Fossum, 2002).

Radyografik muayenede; collateral ligamentlerin baglant:1 noktalarinda
aviilziyonlar, radius ve ulna’da pozisyon degisiklikleri ve fossa olecrani’de

olecranon’nun varligi ya da yoklugu gézlemlenir (Gtizel ve ark., 2006).

Antero-posterior pozisyon radyografi, hayvan sternum {izerine yatirilip 6n
bacak one dogru gekilerek dirsek bolgesi kaset lizerinde tespit edilmesiyle alinir

(Aslanbey ve Gorgiil, 1974; Aslanbey, 2002).
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Lateral pozisyonda radyografi i¢in, ilgili ekstremite ekstensiyonda kaset
iizerine yerlestirilir. Humerus’un distal ucu palpe edilip, epicondylus medialis
belirlenerek goriintii alani olusturulur. Ozellikle ulna’nmn processus anconeus’u
gortintiilenmek isteniyorsa, dirsek ekleminin fleksiyonda olmasi gerekir (Alkan,

1999).

Radius ve ulna’nin lateral dislokasyonu antero-posterior pozisyonda agikca
goriiliir. Lateral pozisyonda ise, condylus humeri ile radius-ulna arasinda diizensiz
bir eklem boslugu goriiliir. Humerus’un medial veya lateral kiriklarmin aviilsiyon
kiriklar1 rahatlikla goriilebilir (Fossum, 2002). Olgularin yaklasik %16’sinda
olecranon caudolateralde, radius lateralde ve processus anconeus fossa olecrani

icerisinde oldugu belirlenir (Slatter, 2003).

Etyolojide travmatik nedenler s6z konusu oldugundan, operasyon Oncesinde

thorax’in radyografisi mutlaka alinmalidir (Fossum, 2002).
Akut olgularda prognoz pozitiftir, zaman gectikce prognoz kétiilesir (Giizel

ve ark., 2006).

1.2.1.5. Sagaltim

Dirsek liiksasyonlarmin sagaltimmda kapali veya agik rediiksiyon yontemleri

uygulanir (Denny ve Butterwort, 2000; Giizel ve ark., 2006).

Liiksasyon olusumundan sonra birka¢ giin iginde yapilan sagaltim

girisimlerinde ¢gogunlukla kapali rediiksiyon uygulanir (Fossum, 2002).

Acik rediiksiyon; collateral ligamentlerden kdken alan aviilsiyon kiriklari,
artikiiler kiriklar, yumusak dokularin eklem arasma girmesi, kapali rediiksiyon

sonrasi stabilizasyon saglanamadigi, reliiksasyon ve kronik liiksasyon durumlarinda
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endikedir. Kronik liiksasyonlarda kapali rediiksiyonu engelleyen belirgin fibrozis ve
kas kontraksiyonlar1 ile karsilagilir. Eklem i¢i yapilardaki lezyon cok fazla ise,

artrodez diistiniilebilir (Slatter, 2003).

Bu konuda yapilan c¢aligmalarda, erken donemde kapali rediiksiyon
uygulanan hastalarda rediiksiyon sonrasi stabilizasyon sorunu olmadigi siirece %85-
90 oraninda milkemmel sonuglar almmistir. Uygulanan kapali rediiksiyon
sonrasinda, eklemde reliiksasyon olasiligi  bulunuyorsa, agik rediiksiyon

gerceklestirilmeli ve collateral ligamentler onarilmalidir (Slatter, 2003)

Cizelge 1.1. Travmatik dirsek liiksasyonunda sagaltimm degerlendirilmesi (Slatter, 2003).

Travmatik Articulatio Cubiti Liiksasyonu ]

| Akut Kronik

Kapali rediiksiyon

uygulamast

Acik rediiksiyon
Bagaril rediiksiyon Basansiz rediiksiyon
? E uygulamasi

Reliiksasyon var

Cerrahi

stabilizasyon

Artrodez

gk
Sonraki bakim
| D——

1.2.1.5.1. Kapah rediiksiyon

Kapal1 rediiksiyon i¢in uygulanacak teknik processus anconeus’un konumuna

baghdir. Amag, processus anconeus’un fossa olecrani ic¢indeki yerine reddini
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saglamak ve rediiksiyonu kolaylastrmak i¢in destek noktasi olarak kullanmaktir

(Slatter, 2003).

Baz1 olgularda processus anconeus halen epicondylus’un medialinde fossa
olecrani i¢cinde bulunabilir. Bu durumda olecranon iizerine medial yonden bir basi
uygulanirken, dirsek eklemi 100-110° lik fleksiyon konumuna getirilir. Daha sonra
medial basi caput radii lizerine de uygulanarak, caput radii condylus’un altina
reddedilir ve ayni1 zamanda ekleme abdiiksiyon yaptirilir. Caput radii iizerine
uygulanan basi rediiksiyonu ger¢eklestirmek i¢in yeterli olmazsa, eklemin fleksiyon
acis1 biraz arttirilarak, processus anconeus fossa olecrani iginde kitlenir. Daha sonra
antebrachium’a medial rotasyon uygulanirken, adduksiyon ve abduksiyon yaptirilir
ve yavas yavag caput radii normal anatomik pozisyonuna getirilir (Piermattei ve ark.,

2006).

Processus anconeus fossa olecrani’nin lateralinde yer aliyorsa, uygulamada ek
bir asama Onerilir. Condylus lateralis iistlinden processus anconeus’u kaydirarak
fossa olecrani i¢ine girmesi i¢in, ekleme 100-110° lik bir a¢1 verilerek
antebrachium’a medial rotasyon uygulanir. Ekleme yavas yavas ekstensiyon
yaptirilarak caput radii lizerine medial basi uygulandiktan sonra, eklem fleksiyon
konumuna getirilir. Ayn1 zamanda pronasyon ve abduksiyon yaptirilarak (Sekil 1.8)

caput radii’nin anatomik konumuna gelmesi zorlanir (Piermattei ve ark., 2006).

Sekil 1.8. Lateral liikksasyonda dirsek ekleminin kapali rediiksiyonu (Fossum, 2002).
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Kapal1 rediiksiyonda dirsek eklemine uygulanacak olan fleksiyon agisina
ulagmak icin, ekleme uygulanan ilk baslangis agis1 olarak literatiir verilerce farkli
oneriler bulunmaktadir. Buna gore; Fossum 100° (Fossum, 2002), Piermattei 100-
110° (Piermattei ve ark., 2006), Scott 110° (Scott ve McLaughlin, 2007), Slatter 90°
(Slatter, 2003), Aslanbey ve Denny ise 45° nin altinda bir a¢1 (Aslanbey ve Gorgiil,
1974; Aslanbey, 2002) 6nermektedir.

Bazi arastiricilar kapali rediiksiyon uygulamasinda deri iizerinden olecranon’a
camasir pensi, Leewin’in kemik pensi ya da transversal bir pin yerlestirilmesiyle,
ulna’nin caudal distraksiyonunu koruyacagini ve processus anconeus’un reddini
kolaylastiracagim1 vurgulamaktadir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974; Candas ve ark.,
1989; Aslanbey, 2002; Slatter, 2003).

Rediiksiyon sonrasinda eklem ligamentlerinin fonksiyonel degerlendirilmesi
yapilir, ayrica rediiksiyonun kontrolii i¢cin iki yonlii radyografi alinir (Piermattei ve

ark., 2006).

Collateral ligament hasarlarmin dirsek liiksasyonu ile beraber goriilmesinin
siklig1 tartismalidir. Baz1 yazarlar bu lezyonla beraber her zaman gorildiigiinii rapor
etmektedirler. Bir diger kismu ise, collaterall ligamentlerde ciddi hasarin gerceklestigi
durumlarin olgularm %50’sini olusturdugunu rapor etmektedirler. Collateral
ligament rupturunun tanis1 kapali rediiksiyon sonrasi fiziksel muayeneye dayanir

(Billings ve ark., 1992).

Collateral ligamentlerin kontrolii Champbell metodu ile yapilir. Bunun i¢in
hem dirsek eklemine hem de carpal ekleme 90° lik fleksiyon yaptirilir. Sonra ilgili
ekstremiteye pronasyon ve supinasyon yaptirilarak, dirsek eklemine collateral
ligamentler ile baglanan radius ve ulna’ya da rotasyon yaptirilmis olunur (Denny ve
Butterwort, 2000; Fossum, 2002; Piermattei ve ark., 2006). Kedilerde ortalama 110°
supinasyon ve 70° pronasyon normaldir (Sekil 1.9). Artmus supinasyon lig.

collaterale laterale rupturunda goriilir. Caput radii’nin subliiksasyonu lateralden
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hissedilebilir. Pronasyon artmissa lig. collaterale mediale rupturundan siiphelenilir

(Montavon ve ark., 2009).

5

110°

Sekil 1.9. Kedilerde goriilen normal pronasyon ve supinasyon agilart (Montavon ve ark., 2009).

Kopeklerde ise collateral ligamentlerde lezyon bulunmadiginda, ilgili
ekstremitenin distalinde 45° lateral ve 70° medial rotasyon uygulanabilir. Lig.
collaterale laterale yirtilmis ya da kopmus ise 140° ye kadar supinasyon olabilir.
Sayet lig. collaterale mediale zarar gérmiigse 90° ye kadar pronasyon yaptirilabilir.

(Denny ve Butterwort, 2000; Fossum, 2002; Piermattei ve ark., 2006).

Hareket acisinin asir1 derecede artmasi collateral ligamentlerde lezyon
bulunmasinin gostergesi olup, operasyon gerekip gerekmedigine karar verilmelidir.
Eklem kolayca reliikse oluyorsa operasyona karar vermek kolaydir. Ancak ligament
hasar1 olmasina ragmen eklem stabil ise, bu karar1 vermek zordur. immobilizasyon
periartikiiler yumusak dokunun fibrozis ile iyilesmesine olanak tanir ve kiigiik yapili
hayvanlarda yeterli stabilizasyonu saglar. Iri yapili kopek wklarinda ve daha aktif

hayvanlarda ise operatif sagaltim gerekmektedir (Piermattei ve ark., 2006).

Insanlarda dirsek ¢ikiklarnda agik ve kapali rediiksiyonu karsilastirmak
amaciyla yapilan bir ¢aligmada; a¢ik rediiksiyonda yapilan ligament onariminin,
kapali rediiksiyondakinden daha basarili olduguna iliskin bir vurgu yapilmamustir.
Ayrica, ligament direncini belirlemek i¢in yapilan fiziksel muayenenin hasta genel
anestezide olsa dahi giivenilir olmadigi rapor edilmistir. Acik rediiksiyon ile sagaltim

sonrasinda ayn1 olgularda yapilan baska bir ¢alismaya gore; ileri donemlerde lig.
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collaterale mediale et laterale’nin her ikisinin rupturu veya aviilsiyonu sekillenirken,
bu hastalarin %50’sinde humeral epikondilden orijin alan kaslara iliskin avulsiyon

olusumu rapor edilmistir (Billings ve ark., 1992).

Kedilerde olusan tendo, ligament ve kas lezyonu dirsek eklemini anatomik
pozisyonunda stabil kilacak diizeyde ise, 10 giin siire ile spica splint uygulanir. Spica
splint eklemi ekstensiyonda sabitler ve reliiksasyon olasiligini azaltir. Baz1 kediler
spica splinti tolere edemez, bu durumda sadece kafes istirahati veya transartikiiler

eksternal fiksator uygulanir (Montavon ve ark., 2009).

Orta dereceli subliiksasyonlar ya da eklem araliginin genislemesi genellikle
operatif sagaltim yapilmadan saglanan immobilizasyona yanit verir. Belirgin
liiksasyonlarda ise agik rediiksiyon ve internal stabilizasyon gerekir (Fossum, 2002).
Kapal1 rediiksiyonun ardindan osteoartiritis, kisith eklem hareketleri ve ankiloz gibi

komplikasyonlarla karsilagilabilir (Giizel ve ark., 2006).

1.2.1.5.2. A¢ik Rediiksiyon

Kronik liiksasyon, kirik, hematom, relikksasyon, capsula articulariste fibrozis

olusumunda acgik rediiksiyon tercih edilir (Gtizel ve ark., 2006).

Liiksasyon olusumundan sonra gegen siirenin en fazla 6-7 giin oldugu
olgularda genel anestezi altinda lateral yaklasim tercih edilir. Ilgili ekstremite
yukarida olacak sekilde hasta lateral pozisyonda yatirilir. Dirsek eklemi,
posterolateral yliziinde 7-8 cm uzunlukta caput radii’’den eklemin lateral
kompartmanina kadar yapilan smirli ensizyon ile agiga ¢ikariir. Olusan hematom,
ligamentlerden ve capsula articularis’den kopan pargalar uzaklastirilir (Aslanbey ve
Gorgiil, 1974; Piermattei ve ark., 2006). Kapali rediiksiyonda belirtildigi gibi red
islemi gergeklestirilir.  Siddetli kas kontraksiyonlar1 nedeniyle red islemi
yapilamazsa, egri uclu bir elevatdor ya da egri uglu bir makasm kaldirag gibi

kullanilmasiyla rediiksiyonu kolaylastirabilir (Candas ve ark., 1989; Aslanbey, 2002;
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Fossum, 2002; Piermattei ve ark., 2006). Elevatoriin disblikey yiizii yukar1 gelecek
sekilde humerus’un altina yerlestirilir (Sekil 1.10A) ve oldugu yerde dondiiriilerek
digbiikey tarafi alta getirilir. Elevatore asagi dogru basing yapilarak 6nce humerus’un
condylus lateralis’i eklem i¢ine kaydirilir (Sekil 1.10B) (Candas ve ark., 1989;
Aslanbey, 2002). Bu sirada dirsek eklemine yeterli fleksiyon yaptirilarak, processus
anconeus humerus’a takilmadan rediiksiyon gergeklestirilir (Aslanbey, 2002). Olas1
eklem kikirdagi hasarini 6nlemek i¢in asir1 manipiilasyondan kagmilmalidir (Fossum,

2002).

Sekil 1.10. A) Elevatoriin konkav yiiziiniin pozisyonlandirilmasi. B) Elevatoriin dondiiriilerek

liiksasyonun reddi (Fossum, 2002).

Rediiksiyonun ¢ok gii¢ oldugu olgularda femoral distraktor kullanilabilir.
Distal humerus ve proximal ulna’ya eksternal fiksasyon vidalar1 yerlestirilir ve
humeroradial eklemin rediiksiiyonuna izin verecek derecede distrakte edilir (Slatter,

2003).

Rediiksiyon yine de saglanamazsa, olecranon’un osteotomisi ile caudal
yaklasim diisiiniilebilir. Ozellikle kronik olgularda graniilasyon dokusunun
uzaklastirilmasina yardimei olur. Bu islem aym1 zamanda m. triceps brachii’nin
olusturdugu gerginligi ortadan kaldirir ve red islemini kolaylastirir (Glizel ve ark.,

2006; Piermattei ve ark., 2006).

Acik rediiksiyon sirasinda m. triceps brachii tarafindan olusturulan
gerginligin giderilmesi i¢in, bu kasin miyotomisi de diisiiniilebilir (Candas ve ark.,

1989).



23

Collateral ligamentlerin operatif sagaltimi reliiksasyon riskini azaltir, ayrica
ligament lezyonlarna bagli olusacak eklem dejenerasyonlarini azaltir. Anatomik
seyirlerine uygun olarak, lig. collaterale mediale humerus’tan ulna’ya ve lig.
collaterale laterale de humerus’tan radius’a olmak iizere yeniden yapilandirilmalidir

(Montavon ve ark., 2009).

Esnemis ligamentler tendo dikisleri uygulamasiyla diizeltilebilir, yirtilmis
ligamentler dikis uygulamasiyla, insersion yerinden kopmus ligamentler de kemige
tesbit edilerek onarilir. Bazi durumlarda ligamentler cesitli sentetik materyallerle
yeniden olusturulur ya da tamamlanir (Piermattei ve ark., 2006). Fleksor ve ekstensor
kas gruplari, bazen trochlea humeri tizerindeki insersion yerlerinden ayrilabilir. Bu
olgularda, bu yapilar ¢evredeki periost ve fibroz dokulara dikilebilir (Slatter, 2003).
Yirtilmis kaslar onarilir. Matres dikisi uygulamasiyla komsu ekstensor kaslarin tendo
bolgelerinden yeterli gerginlikleri saglanir (Piermattei ve ark., 2006). Olecranon’un
osteotomisi gerceklestirildiginde germe bandi uygulamas: yapilir. Ek stabilizasyon
gerektiginde, dirsek ekleminin medial ylizii agilir ve lig. collaterale mediale onarilir

(Fossum, 2002).

1.2.1.5.3. Ligament ve Tendo Onarim

Aviilsiyon kiriklar1 genellikle gelisimini tamamlamamis kedilerde fizeal lezyonlar
olarak goriilir. M. triceps brachii tendosunun olecranon’dan travmatik avulsiyonu
kedilerde cok nadir goriliir. Kopmus tendolar monofilament dikis malzemeleri ile
onarilabilir. Tendo onarmmi i¢in, aralarinda siirekli “X” dikisi, Pennigton locking-
loop, Bunnell-Meyer ve three-loop pulley olmak iizere ¢ok ¢esitli dikis teknikleri
kullanilabilir. Kedilerde en sik locking loop teknigi kullamilir. Locking loop, kiiciik
ve yassi tendonlarda uygulanmasi en kolay teknik oldugu i¢in tercih edilir. Three-
loop pulley teknigi locking loop’a gore (toplam alt1 sira dikis olusturma 6zelligi ile)
daha dayaniklidir ve daha az tendo biikiilmesine sebep olur. Ancak uygulamasi zor

olup, sadece tendo calcaneus communis gibi biiyilkk ve yuvarlak tendonlarda
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uygulanabilir (Sekil 1.11). Tendo sagaltimlar1 postoperatif olarak, splint veya alc1
uygulamasiyla 6 hafta desteklenmelidir (Scott ve McLaughlin, 2007).

A, Bunnel B. Pemﬁngton locking-loop C. Three-loop pulley

Sekil 1.11. Tendo ve ligament onariminda kullanilan dikis tekniklerinden bazilari. A.Bunnel, B.
Pennington locking-loop, C. Three-loop pulley (Denny ve Wrington, 2004).

Esnemis ligamentler kisaltilir (Sekil 1.12). Ywutimis ligamentler dikis
uygulamasiyla, insersion yeriden kopmus ligamentler de kemige tutturma iglemi ile
onarilir. Bazen cesitli sentetik materyallerle ligamentler yeniden olusturulur ya da
tamamlanir (Piermattei ve ark., 2006). Ligament onariminda tendo onarimminda

kullanilan dikis teknikleri uygulanabilir (Sekil 1.14A)(Scott ve McLaughlin, 2007).

Sekil 1.12. Tendo ve ligamentlerde uygulanan kl_s'ait'ma'yéntemleri (-Bu'tler_,' 1985).

Ligamentler kemige baglandiklar1 kisima yakin ywrtilmigsa; distal uglar lig.
anulare radii’ye dikilerek onarilabilir (Slatter, 2003; Piermattei ve ark., 2006).
Proximal uclar ise vida ya da suture anchor veya anchoring screw kullanilarak
kemige tutturulabilir (Fossum, 2002; Slatter, 2003). Proximal ekler ise, epicondylus
icerisine enine kemik tiinelleri olusturarak (Sekil 1.13A), anchoring screw ve vida
veya suture anchor (Sekil 1.13B), uygulamas: ile onarilabilir (Fossum, 2002; Slatter,

2003)
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Kemik tiineli Suture anchor
uygulamasi uygulamasi

Sekil 1.13. A. Kemik tiineli uygulamasi, B. Suture anchor uygulamasi (Park ve ark., 2005).

Ligamentlerin proximal veya distal uglarindaki avulsion kiriklara

interfragmental kompresyon vidas1 veya germe bandi uygulanabilir (Slatter, 2003).

Ligamentler onarilamayacak kadar kii¢iik parcalara ayrilmigsa nonabsorbable
dikis materyali, epicondylus lateralis ve caput radii iizerine agilan deliklerden
gecirilerek ‘prostetik ligament’ olusturulur (Sekill.14B)(Piermattei ve ark., 2006).
Yine humerus’un condylus medialis’i ile caput radii’nin medialine yerlestirilen iki
adet vida arasina yerlestirilecek 8 seklinde seklaj teli ya da heavy (no 1 veya no 2)
nonabsorbable dikis materyali ile olusturulan ligament protezi (Sekil 1.14C), eklem
stabilizasyonunun korunmasinda 6nemli bir uygulamadir (Candas ve ark., 1989;

Fossum, 2002; Giizel ve ark., 2006).

Sekil 1.14 Travmatik dirsek liikksasyomunda kopan ligamentlerin onarimi. A) Loocking-loop dikisi ile
kopan ligamentlerin onarimi. B) Kemik tiinelleri i¢cinden “8” sekli verilerek gecirilen nonabsorbable
dikis materyali ile olusturulan ligament protezi, C) Vidalar arasina “8” seklinde nonabsorbable dikis
materyalinin yerlestirilmesiyle olusturulan ligament protezi. (Scott ve McLaughlin, 2007).
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1.2.1.5.4. Postoperatif Bakim

Kapal1 veya agik rediiksiyon sonrasinda olgunun yeni veya eski olusu ve ligament
kopuklarinin durumuna gore 1-3 hafta siire ile bandaj uygulamasi onerilir (Candas ve
ark., 1989). Bandaj uygulamasinda eklem i¢in en uygun agi, eklemin normal

pozisyonundaki durus agis1 olan 140° dir (Piermattei ve ark., 2006).

Ligament hasar1 olugsmamis lilkksasyonlarda kapali veya agik rediiksiyon
sonrasinda desteksiz bandaj uygulamasi tercih edilir. Amag, eklemin tam
stabilizasyonu sonucunda olas1 periartikiiler fibrozis ile sekillenebilecek hareket
kaybmi onlemektir (Piermattei ve ark., 2006). Ekstremite 5-7 giin siireyle Robert-
Jones bandajina alinir ve hareketler kisitlanir (Giizel ve ark., 2006; Piermattei ve
ark., 2006). Bandaj uzaklastirildiktan sonra 2 hafta siire ile kisith hareket ve pasif
fleksiyon-ekstensiyon hareketleri Onerilir. Eklemin pasif fleksiyon-ekstensiyon
hareketleri sirasinda dirsek eklemine fleksiyon hareketi yaptirilirken carpal ekleme

de fleksiyon yaptirilir (Piermattei ve ark., 2006).

Ligament hasar1 olan liiksasyonlarin kapali rediiksiyonu sonrasinda daha rijid
immobilizasyon gerekmektedir. Bunun i¢in spica splint ya da Thomas splint bandaji
2 hafta siireyle uygulanir. Bandaj uzaklastirildiktan sonra 3-4 hafta stire ile hareketler
kisitlanir ve pasif fleksiyon-ekstensiyon uygulamasi onerilir (Piermattei ve ark.,

2006).

Ligament hasarinin operatif girisimle onarildig1 durumlarda 2-3 hafta siire ile

splint bandaj uygulanir (Piermattei ve ark., 2006).

Acik veya kapali rediiksiyon sonrasinda yeterli eklem stabilitesinin
saglanamadigr durumlarda osteoartritis ve sinirli eklem hareketi olusumu soz
konusudur. Ekstremitenin 14 gilinden fazla bandajda kalmasi da benzer

olumsuzluklara neden olabilir (Giizel ve ark., 2006).
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Dirsek eklemi liiksasyonu ve radioulnar eklem ayrilmasi: Kedilerde dirsek

liksasyonuyla birlikte radioulnar eklem ayrilmasi goriilebilir. Cogu olguda ulna
kirig1 da birlikte olabilir. Bu lezyonlar Monteggia lezyonlarina benzer, fakat burada

humeroulnar eklemde de liiksasyon vardir (Montavon ve ark., 2009).

Kedilerde proximal radius ve ulna’nin ligament destegindeki anatomik
farklilk bu tip lezyonlara predispozisyon yaratir. Ilk olarak lig. anulare radii
humerus’un condylus lateralisine lig. collaterale laterale ile birlikte olan baglantisi
her ikisinin birden ayn1 anda lezyonuna neden olabilir. ikinci olarak kedilerin radial
ve ulnar diyafizlerin kuvvetli bir sekilde baglanmasmi saglayacak kadar giiclii lig.

interosseum bulunmamaktadir (Montavon ve ark., 2009).

Kopmus ligamentlerin titiz bir sekilde onarimi dayanikli olmayan bu
eklemlerin dogru rediiksiyonu ve yeterli saglamligi i¢in gereklidir (Montavon ve

ark., 2009).

Caput radii’nin craniale liikksasyonu: Lig. anulare radii yirtig1 ile birlikte
goriilen caput radii’nin craniale liikksasyonu (Sekil 1.15a) genellikle kedilerde goriiliir

(Denny ve Butterwort, 2000).

Klinik belirtiler; topallilk ve dirsek bolgesinde saptanan agridir. Bazi
olgularda caput radii palpe edilebilir, kesin tan1 radyografik muayene ile yapilir

(Scott ve McLaughlin, 2007).

Sagaltimda acik rediiksiyon ve internal stabilizasyon uygulanir. Rediiksiyon
sonrasinda, radius ulna’ya kortikal vida ile tesbit edilir (Sekil 1.15b). Cogu olguda bu
vida radius ile ulna arasindaki hareketi engellemez ve normal ekstremite fonksiyonu
saglanir. Komplikasyon sekillenmediginde vida wuzaklastirilmaz (Denny ve

Butterwort, 2000, Scott ve McLaughlin, 2007)
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(b)

Sekil 1.15. a) Caput radii’nin cranial lilksasyonu, b) Caput radii’de vida uygulamasi (Denny ve
Butterwort, 2000).

1.2.2. Monteggia Lezyonu

Caput radii’nin liksasyonu ile birlikte ulna’nmin kirig1 olan ve pek sik
rastlanmayan bu lezyon “Monteggia kirik-¢ikig1” olarak da isimlendirilir. Ik kez
1814’te Giovanni Battista Monteggia tarafindan radius’un proximal epifizinin
anterior dislokasyonu ile ulna’nin proximal 1/3’iine ait kirigm sekillendigi 2 olguda

tanimlanmistir (Saglam ve Bilgili, 1997; Candas ve ark., 1998).

Bu lezyonlar 6nce insanlarda tanimlanmakla birlikte daha sonra 6zellikle kiigiik
hayvanlarda da tespit edilmis, ayni isim ve benzeri yontemlerle sagaltilmistir

(Schwarz ve Schrader 1984; Durmus ve ark., 2004).

Bado 1962 yilindaki c¢alismasinda ulna’daki kirigin diizeyi ile radius’un
dislokasyonunu ayrintili olarak degerlendirmis ve Monteggia lezyonunu 4 tip’te

siniflandirmistir (Candas ve ark., 1998).

Tip 1: Caput radii’nin cranial dislokasyonu ve cranial acilanma ile ulnar
diyafizer kirik seklinde olup, kedi ve kopeklerde en yaygin goriilen tipidir (Schwarz
ve Schrader 1984; Candas ve ark., 1998). Buna anterior Monteggia ya da ekstansiyon
tipi Monteggia lezyonu da denir. Bu olgularda iizerine gelen direkt darbeler ile
kirillan ve 6ne dogru agilanma yapan ulna’nin caput radii’yi 6ne iterek ¢ikiga neden

oldugu kabul edilir (Reckling, 1982; Durmus ve ark., 2004).
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Tip 2: Caput radii’nin caudal dislokasyonu ve caudal agilanma ile ulnar
diyafizer kirik olusur (Candas ve ark., 1998, Piermattei ve ark., 2006). Buna
posterior Monteggia lezyonu da denir. Ulna’nin diyafizi veya proximal 1/3’{ caudale

acilanmistir (Reckling, 1982).

Tip 3: Caput radii'nin lateral veya cranio-lateral dislokasyonu ve ulnar diyafizer

kirik olusumudur.

Tip 4: Caput radii’nin cranial dislokasyonu ile radius’un proximal 1/3 kirig1 ve

ulnar diyafizer kirik olusumudur (Candas ve ark., 1998, Piermattei ve ark., 2006).

Tip 1’in patomekanigi insanlarda tanimlanirken, bunda 3 teori tartigmalar icin
bir temel olusturmustur. Bu teorilerden birincisi; ulna’nin proximalinin caudal
yliziine olan travmalardan, ikincisi; antebrachium’un sabit ekstensiyon durumundaki
hiperpronasyon'undan, ii¢linciisiiniin de; ekstremitenin hiperekstensiyon durumunda
m. brachialis'in  siddetli bir refleks kontraksiyonundan sekillendigi ileri
siriilmektedir. Bu olgunun patomekanigi kedi ve kopeklerde saptanamamistir
(Candas ve ark., 1998). Kirilan ulnanin bir kaldirag etkisiyle caput radii’de ¢ikik
olusturdugu diisiiniilmektedir (Schwarz ve Schrader 1984). Kopeklerde genellikle
trafik kazasi sonucu sekillenirken, kedilerde yliksekten diisme sonucu sekillenir

(Piermattei ve ark., 2006).

Tip 2°de ise, 6zellikle insanlarda daha ¢ok direkt travmanin neden olabilecegi
disiiniilmektedir. Penrosa, dirsegin biraz fleksyion ve antebrachium’un da pek az
pronasyon pozisyonunda indirekt travmayi kiiciik bir olasilik olarak varsaymuistir

(Candas ve ark., 1998).

Tip 3’lin olusumu; temelde agilanma ve rotasyonel giicle birlikte

adduksiyonun bir sonucudur (Candas ve ark., 1998).

Tip 4’iin de Tip 1’in bagka bir sekli olabilecegi diisiiniilmekte olup, benzer
travmatik etkiler varsayilmaktadir (Candas ve ark., 1998).
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Hayvanlarda olusan Monteggia lezyonlarinda ulna genellikle lig. anulare radii
ve lig. interosseus’u koparacak sekilde lig. anulare radii’in distalinde kirilir. Caput
radii craniale likkse olur ve radius ulna’dan ayrilir. Bazen kirik daha proximalde olur
ve lig. anulare radii ile interosseus ligament biitiinliiglinii korur, bu durumda radius

ve ulna birlikteligi bozulmaz (Slatter, 2003; Piermattei ve ark., 2006).

1.2.2.1. Sagaltim

Monteggia lezyonlarinin sadece eksternal destek uygulamasiyla sagaltimi, dirsek
eklemi hareketlerini kisitladig1 ve ulna’da kaynama gecikmesine yol actigi icin

onerilmez (Slatter, 2003).

Sagaltimda Oncelikle operatif olarak agik rediiksiyon dnerilmektedir. Kapali
rediiksiyon veya eksternal fiksasyon girisimi genellikle basarili sonug¢ vermez.
Ancak, lezyonda minimal deplasman veya hi¢ yer degistirme olmadigi gozlenen

olgularda diistiniilebilir (Candas ve ark., 1998)

Acik rediiksiyon sirasinda disloke olan radius’u mantiel olarak yerine koymak
fazla giic degildir. Ancak operator eliyle yaptigi basinci kaldirdigi an likksasyon
hemen niikks eder. Bu nedenle en iyi sekilde rediiksiyon ve immobilizasyon

saglanmalidir (Candas ve ark., 1998).
Monteggia lezyonunun sagaltiminda iyi bir sonug¢ elde etmek i¢in kirik ve
cikiklarin her iki komponentinin rediiksiyonu tam yapilmali ve tam bir iyilesme

oluncaya kadar fiksasyon siirdiiriilmelidir (Durmus ve ark., 2004).

Tip I, IT ve III “proximal radioulnar eklem biitiinligiini koruyorsa” sagaltimi:

Slatter’e gore lig. anulare radii biitiinliiglinii koruyorsa, ulnar fiksasyon {izerine
yogunlagilir. Ciinkii lig. anulare radii caput radii’yi rediiksiyonda tutar (Slatter,

2003).
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Ulna’daki kirigin stabilizasyonu i¢in bircok metot bulunmaktadir. Bunlar
intramedullar pin, intramedullar pintserklaj uygulamalari, plak uygulamasi,
intramedullar pin ve serklaj teli ile sekiz seklinde germe bandi olusturulmas: (Sekil
1.16), serklaj telleri, ulna’nin radius’a vida ile fiksasyonu, Rush pin+serklaj teli

uygulanmasi gibi yontemlerdir (Durmus ve ark., 2004).

Ulna’ya yerlestirilecek pin ulna’nin proximalinden normograde olarak ya da
retrograd yontem ile uygulanabilir. Gerekli durumlarda germe bandi uygulamasiyla
ek stabilizasyon saglanabilir. Operasyon sonrasinda gegici bir destek gerektigi
diisiiniiliirse, splint ya da modifiye Robert-Jones bandaji uygulanabilir. Iyilesme

siresince egzersiz kisitlanir (Piermattei ve ark., 2006; Scott ve McLaughlin, 2007).

Radius’un tam olarak fiksasyonu saglanamadiginda, bir transfiksiyon vidasi

veya serklaj teli ile radius ve ulna birbirine fikse edilir (Schwarz ve Schrader, 1984).

Sekil 1.16. Lig. anulare radii biitiinliigiinii korudugu Monteggia lezyonunda pin ve germe bandi
uygulamasi (Piermattei ve ark., 2006).

Tip I, II ve III “proximal radioulnar eklem bitiinliigii bozulmussa” sagaltim:

Lig. anulare radii’nin koptugu durumlarda ligamentin onarilmasi gerekir, ancak cogu
olguda ligament kii¢iik parcalara ayrildigindan dikis uygulamasi ile onarim miimkiin
olmayabilir. Bu durumda ligament tekrar yapilandirilmaya calisilsa da genellikle

reliikksasyonla sonuglanir. Caput radii’nin rediiksiyonunu saglamak i¢in en basarili
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yontem radius ve ulna’y1 bir araya getirmek icin ekleme yakin bir noktadan radius
ve ulna’ya pozisyonel bir vidanimn yerlestirilmesidir (Slatter, 2003; Montavon ve ark.,
2009). Kedilerde collum radii’nin dar olan yapist nedeniyle, burada vida uygulamasi
sirasinda iatrojenik kirik olusturma riski bulunur. Bu risk, biraz daha kalin olan caput
radii’ye dirsek eklemine yakm yerden 1,5 mm’lik vida uygulanmasiyla azaltilabilir
(Montavon ve ark., 2009). Vida tek basina uygulanabilecegi gibi, ulna’nin caudal
yliziinden bir plak ile birlikte de kullanilabilir. Vida radius ve ulna’nin normal
hareketlerini  kisitlayacagi i¢in kirilabilir. Komplikasyon olugsma olasiligini
minimuma indirmek ic¢in, yaklasik 4 hafta sonra vidanin uzaklastirilmasi onerilir

(Slatter, 2003).

Dikis uygulamasi ile ligament onarimi miimkiin degilse, radius ve ulna’nin
apozisyonu degisik vida kombinasyonlariyla saglanabilir (Sekil 1.17). Genellikle bu
islem gen¢ ve biliyiime doneminde olan hayvanlarda uygulanmaz. Ciinkii, biiylime
doneminde ulna ile radius arasindaki senkronizasyonu engeller. Bunun sonucunda
dirsek ekleminde uyumsuzluga neden olabilir. Kediler i¢in de bu yontemin
uygulanmasi, pronasyon ve supinasyon hareketleri kisitlamasi yoniinden 6nemlidir.
Bu yontemin kullanilmasinda bir zorunluluk oldugunda, hem kedilerde hem de
kopeklerde bacagm normal islevine donebilmesi i¢in uygulanan vidalarin 3-4 hafta

sonra uzaklastirilmasi 6nerilir (Piermattei ve ark., 2006).

Sekil 1.17. Anuler ligamentin koptugu Monteggia lezyonunda gesitli vida kombinasyonlari
(Piermattei ve ark., 2006).
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Ormond’a gore, 6nce intramedullar bir pin ile ulna’daki kirigin fiksasyonu,
daha sonra da radius ve ulna’y1 cevreleyen bir metalik serklaj ile radius’un
immobilizasyonu gerceklestirilmelidir. Ayrica radius’un anatomik rediiksiyonunun
devamlilig1 fascia lata’dan elde edilen bir fascial bant veya ayni amagla sentetik bir
iplikle de saglanabilir. Sayet ulna’da kommunitiv bir kirik sekillenmisse, yerine
getirilemeyen kii¢iik kirik parcalart acik rediiksiyon sirasinda uzaklastirilmalidir.
Maddi kayip ile birlikte kisalik olacagmndan, caput radii’nin rediiksiyonu giictiir.
Fibroz ve ossedz proliferasyonla seyreder (Candas ve ark., 1998). Gecikmis
olgularda ve tekrarlayan liksasyonlarda humero-radial eksizyon artroplastisi

onerilmistir (Schwarz ve Schrader 1984; Candas ve ark., 1998).

Monteggia lezyonu sagaltiminda caput radii’nin eksizyon artroplastisi (Sekil
1.18) iizerine yapilan deneysel bir calismada; olgularda postoperatif dénemin
baslangicinda goriilen topalliklarin giderek hafifledigi, daha sonra ¢ogunda normal
yliriiyilisiin basladig1 ve humero-radial eksizyonun 6zellikle uzun dénemde olumlu
sonug¢ verdigi bildirilmistir. Ancak caput radii’nin eksizyon artroplastisi ¢ikik islemi
olusturulduktan hemen sonra gercgeklestirildigi icin kronik olgular hakkinda

aydnlatici olmamistir (Durmus ve ark.,2004).

Sekil 1.18. Durmus ve ark. (2004) uyguladigi deneysel humero-radial eksizyon artroplastisi ve

ulna’ya im pin uygulamast.
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Hohn’a gore caput radii’nin dislokasyonlar1 ile ulna kiriklarinin sagaltimlari;
ulna’da yetersiz kallus, caput radii’nin niiks eden liikksasyonu, travmatik periartikiiler
ossifikasyon, osteoarthritis ve radius-ulna arasinda synostosis olusumu gibi

komplikasyonlarla da sonuglanabilir (Candas ve ark., 1998).

Tip IV’de radioulnar eklem tipik olarak biitlinliiglinii korur. Caput radii'nin
liiksasyonu radial kirigin rediiksiyonu sonrasi rediikte edilir ve ulna’da olusan kirik

gerekirse intramedullar pin uygulamasi ile sagaltilir (Piermattei ve ark., 2006).

Insanlarda ve kopeklerde Monteggia lezyonlarinin sagaltimi sonrasinda
gelisen en yaygin komplikasyon caput radii’nin reliiksasyonudur. Ulna’da non-
unionu, travmatik periartikiiler ossifikasyon ve osteoartritis sonucu dirsek ekleminin

kisitl hareketi diger olas1 komplikasyonlardir (Durmus ve ark.,2004).

Schwarz ve Schrader (1984), ulna’nin septik artritis ve osteomyelitis ile
komplike olan non-unionunda ve radius’un reliikksasyonlarinda dirsegin artrodezini

onermiglerdir.

1.2.3. Dirsek Ekleminin Eklemici ve Ekleme Yakin Kiriklar

Dirsek eklemi ile iliskili olan kiriklarin en sik karsilagilani distal humerus

kiriklaridir. Onu olecranon kiriklari izler (Montavon ve ark., 2009).

Crista epicondyli medialis kiriklar1 bazen topallik sebebi olarak karsimiza
ctkmaktadir. Bunlar c¢ogunlukla antebrachial fleksor tendonlardan kaynaklanan
avulsion kiriklaridir. Bunlar sagaltilmadiginda kronik medial epicondylitis ve
topallik gelisebilir. Avulsion kirigindaki parg¢a cok kiiciik olup gozlenen klinik
semptomlarla iligkili degilse, konservatif sagaltim uygulanabilir ya da medial
yaklagimla fragment uzaklastirilip fleksor tendolar cevre dokulara dikilebilir

(Montavon ve ark., 2009).
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Montavon ve ark., (2009) bir kedide processus anconeus’un kirigi ile iligki
topallik saptamislar. Cok kiiciik olan anconeal fragment ekstripe edilmis ve topallik

diizelmistir.

1.2.3.1. Humerus Kiriklari

Humerus kiriklar1 kedi ve kopeklerde oldukga sik sekillenir. Kedilerde %4.4,
kopeklerde ise %35,4-7.7 bir dagilim gosterir (Simpson, 2004). Johnson ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada humerus kiriklarmin diger kiriklara oran1 %10, 6n

ekstremite kiriklarina orani ise %34 olarak belirlenmistir (Kaya ve ark.,2000).

Humerus kiriklarinin sekillenmesinde baslica nedenler; yiiksekten diisme,
trafik kazalar1 ve az oranda da olsa atesli silah yaralanmalaridir (Kaya ve ark.,2000).
Nedenlerine gore yapilan bir calismada, kiriklarin %70’inde trafik kazalar1 etken
olmustur. Ayni ¢alismada, kedi ve kdpeklerde belirlenen humerus kiriklarin yarisinin
distal humerus’da oldugu saptanirken, bunlarin %74 iiniin de dirsek eklemi ile iligkli
oldugu vurgulanmistir. Bu konudaki baska bir calismada, unicondyler humerus
kiriklarmin %90°1 hafif travmalar, distal diyafizer ve supracondyler kiriklarin %82°1

de siddetli travmalar sonucunda olustugu bildirilmistir (Simpson, 2004).

Yiiksekten diisme ve trafik kazalar1 sonucunda sekillenen humerus
kiriklarinda hastanin ¢ok yonlii degerlendirilmesi, travmaya bagli diger olasi
lezyonlar yoniinden hayati 6nem tasir. Kardiyovaskiiler, respiratorik ve ndrolojik
sistemlerin ayrintili muayenesi gerekir. Pneumothorax, hemothorax, pulmoner
kontiizyon, hernia diaphragmatica, costa kiriklar1 ve spinal kiriklar agisindan thoracal
radyografi onemlidir. Cerrahi girisim Oncesi, ndrolojik sistemin degerlendirilmesi
lezyonun biiyiikligiinii tanimlamak ve hayvan sahibini yonlendirmek bakimindan
gereklidir. Plexus brachialis rupturu, spinal travma ve radial paralizi gibi periferal
sinir lezyonlar1 humerus kiriklar: ile birlikte goriilen olasi lezyonlardir. Humerus

kirig1 sekillenen kedi ve kdpeklerin cogunda travmaya bagli parsiyel n. radialis
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lezyonu “neurapraxia” gozlenir (Slatter, 2003). Bazen n. radialis saglam olmasina
ragmen fragment deplasmanlarinin, hemoraji veya ddemin yarattig1 basinca bagli
olarak parezi tablosu goriilebilir (Aslanbey, 2002). Etkilenen ekstremitede deri
refleksi varsa ¢cogu hayvanda, motorik sinir fonksiyonlar1 1-6 hafta i¢inde diizelir

(Slatter, 2003; Simpson, 2004).

Ayrica humerus gibi uzun kemik kiriklarinda artan kemik iligi basmnci, kan
dolasimina yag zerreciklerinin karigsmasina ve bunun sonucunda Ozellikle
akcigerlerde daha diisiik olasilikla beyin, karaciger ve diger organlarda yag
embolisine neden olabilir. Fotal yag embolisi intraoperatif olabilecegi gibi siklikla
travmadan 24-48 saat sonra solunum yetmezligi, cerebral degisiklikler ve petesilerle
birlikte ortaya c¢ikabilir. Mekanik pulmoner obstriiksiyon, akut olgularda perfiizyon
basincinda artisa ve sag kalp yetmezligine neden olur. Kronik progresiv yag embolisi
olgularinda, akciger dokusu icindeki serbest yag asitlerinin hidrolizi sonucu olusan
kimyasal toksisite akciger dokusunda inflamatorik reaksiyonlara neden olur.
Humerus kiriklarinda akut intraoperatif ve kronik progresiv postoperatif 6liimlerde

yag embolisi olasilig1 diisiiniilmelidir (Schwarz ve ark., 2001).

Humerus kiriklarinin tanisinda, klintk muayene yaninda mediolateral ve
anteroposterior radyografilerden yararlanilir. Biiyiime plagi kapanmamis gencg
hayvanlarda bu radyografilere ek olarak lateromedial ve posteroanterior radyografiler

de alinabilir (Kaya ve ark.,2000).

Humerus kiriklarinda operatif sagaltim 6ncesi bandaj uygulamasima ¢ogu kez
gerek yoktur. Immobilizasyon yerine bazi bandajlar ve ateller kirik bdlgesinde
dayanak noktasi olusturabilir. Gegici bir stabilizasyon icin atelli sik1 bandaj (spica
splint) Onerilen tek bandaj seklidir. Humerus kiriklarinda konservatif sagaltim
genelde tatmin edici degildir. Ciinkii bandajlar kirik iizerine gelen giigleri yeterli
derecede notralize edemezler (Simpson, 2004). Yavru hayvanlardaki yas agag

kiriklarinda kafes istirahati 6nerilebilir (Montavon ve ark., 2009).
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1.2.3.1.1. Humerus’un Distal Kiriklari

Humerus’un distal kiriklari; distal diyafizer, supracondyler, iinicondyler (lateral veya
medial condylus kiriklart), bicondyler (lateral ve medial condylus kiriklari) ve
epicondyler kiriklar1 igerir. Onemli bir ayrint1 distal diyafizer kirik ile supracondyler
kirigin farkidir. Distal diyafizer kirik foramen supracondylicum’u kapsamaz,
supracondyler kiriklar foramen supracondylicum ile iligkili olup, condyluslarla ilgisi

yoktur (Simpson, 2004).

Bu konuda yapilan bir ¢aligmada, 130 humerus kirigmm %44.6’smi1 distal
kiriklarinin olusturdugu bildirilmistir. Bu kiriklarin yerlesimi kedi ve kopekler
arasinda farklilik gostermektedir. Baska bir calismaya gore, kedilerde humerus’un
distal kiriklariin %383’iinii distal diyafizer veya supracondyler kiriklar olustururken,
kopeklerde %63 linii condyler kiriklar olusturmustur (Slatter, 2003; Simpson, 2004).
Bu farklilik, kedilerde foramen supracondylicum’un bulunmasi ile iliskilendirilmistir
(Simpson, 2004). Ayrica kedilerin kdpeklere gore daha diiz bir condyler yapiya sahip
olmas1 da kedilerdeki condyler kirik oranimi azaltmaktadir (Denny ve Butterwort,

2000).

Baska bir ¢caligmada, trafik kazalarinin humerus kiriklarinin olusumunda %70
oraninda etken oldugu saptanirken, kiriklarin yarisinin humerus’un distal boliimiinde
olustugu ve bunun %74’ilinlin de dirsek eklemi ile iliskili oldugu belirtilmistir (Bardet

ve ark., 2008).

Literatiir verilerde Salter-Harris Tip I kiriklarinin 6 aydan kiiciik hayvanlarda,
Salter-Harris Tip II kiriklarinin 6 aydan biiylik hayvanlarda, Salter-Harris Tip IV
kiriklarmin da 1 yasm iizerindeki hayvanlarda goriildiigii belirtilmektedir (Bilgili,
2002).

Condyler kiriklar genellikle trafik kazalari gibi ciddi travmalar sonucunda

olusurken, kii¢iik travmalar da kirik olusumuna neden olabilir. Unicondyler kiriklarin
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yaklasik %88-90’1nda kiigiik travmalar, bicondyler kiriklarin %42-43’{inde ise biiyiik

travmalar neden olarak belirlenmistir (Slatter, 2000).

Humerus’un distal kiriklariin operatif sagaltimi i¢in bolgeye degisik ulasim
sekilleri Onerilmistir. Unicondyler kiriklarda condylus humeri’nin laterali ile
epicondylus lateralis’den ya da epicondylus medialis’den bdlgeye ulasilabilir.
Bicondyler kiriklar i¢in yukarida belirtilen her iki yaklasim da uygulanabilir, fakat
genellikle kirik hattiin daha agik goriilebildigi yaklasim agisi tercih edilir. Dirsek
ekleminin humero-ulnar bolgesine ulasabilmek icin, olecranon’un osteotomisi ya da

m. triceps brachii tendosu’nun tenotomisi yapilmalhidir (Kendir, 2008).

Eklem i¢i distal kiriklarda sagaltimin basarisi, eklem yiizeylerinin mitkemmel
rediiksiyonu ve kirik fragmentlerinin stabilizasyonunu saglamaktir. Bu, kirik
iyilesmesinde onemli olan fonksiyonel iyilesmeye olanak saglar. Condyler kiriklarda
postoperatif olarak hareket yeteneginde azalma gozlenir ve bu tip kiriklar

postoperatif rehabilitasyon gerektirir (Simpson, 2004).

1.2.3.1.1.1. Distal Ekstraartikiiler Kiriklar

Distal diyafizer ve supracondyler humerus kiriklarina kedilerde kopeklerden daha

fazla rastlanir (Piermattei ve ark., 2006).

Supracondyler humerus kiriklarinda kirik hatti gesitlilik gosterebilir. Fakat,
genellikle foramen supracondylicum’dan gecer ve dogas1 geregi enine veya oblik
olmaya yatkindir (Denny ve Butterwort, 2000). Gen¢ hayvanlarda kemik dokudaki
lezyon, kirik ve fizeal ayrilma kombinasyonu olarak karsimiza ¢ikabilir (Piermattei
ve ark., 2006). Supracondyler kiriklarin sagaltiminda ekleme olan yakinliklari
nedeniyle cok dikkatli olunmali ve stabilizasyonlar1 iyi saglanmaldir (Denny ve
Butterwort, 2000). Kapali rediiksiyon da gergelestirmekle birlikte, en iyi sonuglar
acik rediiksiyonla yapilan internal fiksasyon uygulamalariyla saglanir (Piermattei ve

ark., 2006).
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Supracondyler kiriklarin sagaltiminda agik rediiksiyon ve internel fiksasyon
eklem hareketlerinin erken donemde saglanmasi acisindan Onerilir. Ayrica bu
kiriklarin sagaltiminda hastanin yas1 da o6nemli bir faktordiir. Biiyiime plag:
kapanmis hayvanlarda kemik plaklari, intramedullar pinler veya eksternal fiksatorler
kullanilabilir. Gen¢ hayvanlarda ise, epifizeal bdlgede prematiire biliylime plagi
kapanmasina yol agarak, diizensiz kemik uzamasina neden olan plaklar ve eksternal

fiksatorler yerine, intramedullar pinler tercih edilir (Kaya ve ark.,2000).

Deri ensizyonu lateral, medial ya da her iki yonden de yapilabilir. Cogunlukla
lateral ve medial ensizyon birlikte gerceklestirilir. Kedilerde distal humerus’a
yaklagim sirasinda foramen supracondylicum’dan gecen n. medialis ve a. brachialis
korunmalidir. Sinir lezyonunu onlemek i¢in foramen supracondylicum’un medial
duvar1 rongeur ile uzaklastirilabilir. M. triceps brachii’nin caput medialis’inin altinda

seyreden n. ulnaris de korunmalidir (Scott ve Mclaughlin, 2006).

Pin ve eksternal fiksator uygulamasi i¢in lateral yaklasim tercih edilir. Cok
parcali kiriklarda kansel6z (trabekiiler) kemik grefti uygulanabilir (Montavon ve ark.,
2009). Pin secimi yapilirken pinin medullar kanalin distalini doldurmas1 amaglanir.
Bu nedenle distal humerus’a gére uygun pin ¢ap1 belirlenir ve 1.1 mm, 1.6 mm, 2.0

mm, 2.4 mm pinler kullanilabilir (Langley-Hobbs ve Straw, 2005).

Distal humerus’ta tansiyon bolgesi mediocaudaldir. Distal diyafizer kiriklarda
medial yiize plak uygulamasi diisiiniilebilir. Bunun nedeni medial yaklagimda daha
az dokunun diseksiyonunun yapilmasi ve medial yiiziin diiz yapisinin plak
uygulamasi i¢in daha uygun olmasidir. Ayrica medial yaklasim kirik hattiin rahat
goriilmesini saglar. Distal bolgede 2.0 mm vida kullanimina uygun veteriner
kesilebilir plaklar “VCP” (Veterinary Cuttable Plate) tercih edilir. Kiiclik kedilerde
basit diyafizer kiriklarda 2.0 mm dinamik kompresyon plag: “DCP” (Dynamic
Compression Plate) kullanilabilir (Montavon ve ark., 2009).
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Supracondyler kiriklarda ise, plak caudomedial yiizde ya da epicondylus
medialis’e caudal yonde uygulanir, bazen de epicondylus lateralis tercih edilir.
Kemigin primer iyilesmesini saglamak icin interfragmental kompresyon ve
notralizasyon gerektiginde, vida ya da serklaj telleri plak ile birlikte kullanilabilir

(Piermattei ve ark., 2006).

Basit Kiriklar: Deri ensizyonu medial, lateral veya her ikisi ayni anda olacak
sekilde yapilabilir. Bazi parcali ve komplike metafizeal kiriklarda caudal
“transolecranon” yaklasim en iyi goriis ve calisma alani saglar (Piermattei ve ark.,

2006).

Kullanilacak en uygun fiksasyon yontemi kirik tipine gore degisir. Kirigin
ozelligine gore uygulanabilecek yontemler asagida aktarilmistir (Piermattei ve ark.,

2006).

a) Iki ucu sivri olan Steinmann pini retrograd olarak medial kortekse yakin
humerus i¢ine yerlestirilir (Sekil 1.19). Kirik rediiksiyonu yapilir ve condylus
medialis’e yOnlendirilir. Bu fiksasyon yontemi rediiksiyon sirasinda interlocking
yontemi uygulanmadigi ve kirik uclarinin ¢entikli olmadigi durumlarda kirik hattinda
rotasyona neden olabilir. Erken kallus olusumu beklenen yavrularda en uygun

yontemdir (Piermattei ve ark., 2006).

Sekil 1.19. Steinmann pininin retrograd uygulamasi (Piermattei ve ark., 20006).
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b) Yukaridaki yonteme ek olarak kiiciik ¢apli bir Steinmann pini ya da
Kirschner teli epicondylus lateralis’den medial kortekse dogru kirik hattinin
proximalinden gecirilerek, capraz olarak yerlestirilir (Sekil 1.20)(Piermattei ve ark.,

2006).

Sekil 1.20. Steinmann pinine ek olarak ¢apraz pin uygulamasi (Montavon ve ark, 2009).

c) Lateral fragmentin biraz daha uzun oldugu durumlarda “a” maddesinde
belirtildigi gibi Steinmann pini uygulandiktan sonra, epicondylus lateralis’den medial
kortekse dogru bir vida yerlestirilir. Vida kirik hattinda kompresyon ve rotasyonel
stabilite saglar. Uygulanmas1 miimkiin oldugunda 6nerilen ilk yontemdir (Piermattei

ve ark., 2006).

d) Oblik kiriklarda Steinmann pinine ek olarak bir veya daha fazla serklaj teli
uygulanir (Sekil 1.21)(Piermattei ve ark., 2006).

Sekil 1.21. Steinmann pinine ek olarak serklaj teli uygulamasi (Piermattei ve ark., 2006).
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e) Rotasyonel stabiliteyi saglamak i¢in, Steinmann pinine ek olarak eksternal
fiksator kullanilir (Piermattei ve ark., 2006). Eger miimkiinse pin migrasyonunu
engellemek icin intramedullar pin tie-in konfigurasyonuyla eksternal fiksatore

sabitlenebilir (Sekil 1.22)(Montavon ve ark., 2009). intramedullar pin uygulamasmin

miimkiin olmadig1 durumlarda tip I eksternal fiksator tek bagmna uygulanabilir (Sekil

1.23) (Scott ve Mclaughlin, 2006).

Sekil 1.22. Tie-in konfigurasyonuyla eksternal Sekil 1.23. intramedullar pin

fiksator uygulamasi(Montavon ve ark., 2009). uygulamasinm miimkiin olmadigi
durumlarda tip I eksternal fiksatoriin tek
basmauygulanmasi (Scott ve
Mclaughlin, 2006).

f) Epicondylus lateralis et medialis’den birer adet Rush pini eszamanli olarak
humerus’a yerlestirilir (Sekill.24)(Piermattei ve ark., 2006). Kirik hatt1 oblik ise

serklaj teli uygulamasiyla stabilizasyon arttirilabilir (Montavon ve ark., 2009).

Sekil 1.24. Rush pini uygulamasi (Piermattei ve ark., 2006).
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g) Epicondylus lateralis et medialis’in hemen caudalinden ve condylus
humeri’nin nonartikiilar porsiyonundan, kirik hattinin proximalindeki kortekse iki
adet Kirschner teli (1.1-1.6 mm) capraz olarak gonderilir. Teller yumusak doku ve

sinir lezyonuna yol a¢mamasi i¢in kesilip uclart kivrilir (Sekill.25)(Scott ve

Mclaughlin, 2006).

3
4

<A

Sekil 1.25. iki adet Kirschner telinin capraz uygulamasi (Scott ve Mclaughlin, 2006).

h) Medial korteksin oblik olarak ayrildigi durumlarda, interfragmental
kompresyon vidasi ya da Kirschner teli tranversal uygulanarak stabilizasyon saglanur.
Sonra iki Kirschner teli condylus lateralis et medialis’den proximale dogru capraz

olarak gonderilir (Sekill.26)(Denny ve Butterwort, 2000).

Sekil 1.26. interfragmental kompresyon vidasi ve ¢apraz Kirschner teli uygulamasi (Denny ve
Butterwort, 2000).

Parcali Kiriklar: Ayrilma genellikle condylus lateralis’te olur. Distal fragment

yeterince bliyiikse condylus medialis igerisine yerlestirilen bir intramedullar pine ek
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olarak Kirschner teli ve/veya vida yardimiyla fiksasyon saglanir (Piermattei ve ark.,

2006).

Condylus medialis ayrilmalarinda intramedullar pin uygulamas: tercih
edilmez. Caudomedial yiizeyden nétralizasyon ya da destek plagi veya eksternal

fiksator uygulanabilir (Piermattei ve ark., 2006).

Ozellikle distal fragmentte vida uygulamasi icin yeterli alanin olmadig:
durumlarda eksternal fiksator kullanilir(Sekil 1. 27). Distal fragmentin iki pin
uygulmasina izin verdigi durumlarda tip I eksternal fiksator kullanilir (Montavon ve

ark., 2009).

Sekil 1.27. Eksternal fiksator uygulamasi (Piermattei ve ark., 20006).

Komplike Kiriklar: Bu kiriklarda giiglii bir destek etkisine gereksinim vardir

(Piermattei ve ark., 2006). Medial ya da bilateral plak uygulamasi yapilabilir
(Montavon ve ark., 2009).

Diger bir segenek de eksternal fiksator uygulamasidir. Bunun i¢in hybrid tip

I-IT eksternal fiksator kullanilabilir (Scott ve McLaughlin, 2007).
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Uygulanan biitiin sagaltim yontemleri i¢in dikkat edilecek en onemli nokta,

tyilesme doneminde eklem hareketlerini engellememektir (Piermattei ve ark., 2006).

Postoperatif Bakim: Operasyon sonucunun degerlendirilmesi i¢in radyografi

almabilir. Kemik 1yilesmesi radyografik olarak gozleninceye kadar hareket
simirlamas1 gerekir. Hareket kaybini engellemek i¢in pasif fleksiyon ve ekstensiyon

hareketleri uygulanabilir (Fossum, 2002).

1.2.3.1.1.2. Parsiyel Distal Artikiiler “Unicondyler” Kiriklar

Kopeklere nazaran kedilerde condylus lateralis kiriklar1 gibi basit condyler kiriklar
daha az olusur (Langley-Hobbs, 2008). Kedilerde goriilen basit condyler kiriklar
genellikle yavrularda goriiliir ve Salter-Harris tip IV seklinde olusur (Montavon ve

ark., 2009).

Condylus kiriklar1 genellikle caput radii’den trochlea humeri’ye iletilen
siddetli darbe sonucu olusur (Denny ve Butterwort, 2000). Condylus humeri’nin
lateral boliimii humerus’un darbelere kars1 en zayif olan yeri olup, kirik olusumu en
cok buradadir (Denny ve Butterwort, 2000; Fossum, 2002; Piermattei ve ark., 2006).
Bunun iki nedeni vardir. Epicondylus lateralis ile eklemlesen caput radii viicut
agirhigim Oncelikli olarak buraya aktarir, ayrica epicondylus lateralis’in anatomik
konumu kirik olusumu i¢in predispozisyon olusturur (Fossum, 2002). Epicondylus

medialis’in tek basina kiriklar1 ¢ok daha seyrektir (Denny ve Butterwort, 2000).

Yiiksekten diisme sirasinda dirsek eklemininde hiperekstensiyon ya da
torsiyon sekillenmesi durumunda processus anconeus’un condylus humeri’nin
caudalinde olusturdugu basing condylus lateralis et medialis kiriklarina neden olur

(Vannini ve ark., 1988).
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Condylus humeri’de ossifikasyonun tamamlanmamasi kopeklerde condylus
humeri kiriklar1 i¢in predispozisyon olustururken, bu durum kedilerde rapor

edilmemistir (Macias ve ark., 2006)

Condylus kiriklarmin radyografik incelenmesinde, hem craniocaudal hem de
lateral pozisyondaki radyografiler gereklidir. Condylus lateralis’in kiriklari, lateral
pozisyondaki radyografilerde belirgin olmasa da antero-posterior pozisyondaki

radyografilerde acikca goriilebilir (Denny ve Butterwort, 2000).

Radyografide kas traksiyonu nedeniyle lateral fragment proximalde lateral ve
cranial yonde rotasyon durumunda goriilir. Epicondylus medialis kiriklarinda ise,
genellikle medial ve caudal rotasyon goriiliir. Dirsek ekleminde subliiksasyon

sekillenir (Denny ve Butterwort, 2000).

Condyler kiriklar genellikle acik rediiksiyon ile sagaltilir. Floroskopi
rehberliginde vida, Kirschner teli ya da kiiclik pinler kullanilarak internal fiksasyon
yontemi ile yapilan kapali rediiksiyon da alternatif bir uygulamadir (Slatter, 2003).
Geligimini tamamlamis hayvanlarda en 1yi stabilizasyon, intercondyler olarak
yerlestirilen interfragmental kompresyon vidasi ile kombine olan ve epicondyler
kiriklar arasinda koprii olusturan Kirschner teli uygulamasidir (Sekil 1.28)(Montavon

ve ark., 2009).

Sekil 1.28. Interfragmental kompresyon vidasi ile kombine olan Kirschner teli uygulamasi (Montavon
ve ark., 2009).
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Kirik hattindaki kompresyon kansel6z ya da kortikal vidalarla saglanabilir.
Daha ¢ok kortikal vida onerilir, ¢iinkii vidadan kaynaklanan hata riski diistiktiir.
Gelisimini tamamlamamis hayvanlarda yumusak dokunun ezilme riski nedeniyle,
kompresyonun minimal diizeyde olmasi ya da hi¢ olmamas1 6nerilir. Kompresyon
sadece kemik klempiyle saglanir. Viicut agirligi 4 kg’dan az olan hayvanlarda vida
yerine iki ya da daha fazla sayida kii¢iik pin ya da Kirschner teli kullanilabilir. Pin
uygulanirken kompresyon saglamak i¢in bir forseps kullanilir. Bazi olgularda, lateral
ya da medial epicondyluslardan Kirschner teli gegirerek condyluslarda ek bir
rotasyonel stabilite saglanabilir. Ikinci bir vida uygulamasi ile ek fiksasyon
saglamak, ozellikle lateral condylus kiriklarinda tercih edilebilir (Piermattei ve ark.,

2006).

Condylus lateralis et medialis bdlgesinin eski kiriklarinda rediiksiyon tam
olarak yapilamiyorsa ya da kirigin sekillenmesinden 3-4 giin ge¢misse, caudal goriis
acismi genisletebilmek i¢in tuber olecrani’nin osteotomisi de yapilarak modifiye bir
prosediir uygulanir. Hasta ¢ok geng ise, m. triceps brachii’nin tenotomisi tuber
olecrani osteotomisine tercih edilir. Bu sekilde goriis acist genisletilerek rediiksiyon
kolaylastirilir. Lateral kiriklarda %89, medial kiriklarda %87 oraninda iyiden

miikkemmele kadar degisen prognoz bildirilmistir (Piermattei ve ark., 2006).

Operasyonun basarisizlig1 dirsek ekleminin medial liilksasyonu ile sonuglanir.
Ciinkii, eklem lateral destegini kaybeder. Kirik ug¢larinin yanlis kaynamasi ya da
kaynamamasi sonucu kalic1 eklem deformasyonu olusur. Dirsek ekleminde kisitli

hareket ve topallik sekillenir (Denny ve Butterwort, 2000).

1.2.3.1.1.3. Distal Komplike Artikiiler “Y-T” Kiriklarn

Y-T kiriklar1 kedilerde nadir goriilir. Bunun olast nedeni kedi ve kopek
humerus’unun distal boliimii arasindaki mekanik farkliliktir. Kopek fossa

olecrani’sindeki perforasyonun kedide bulunmayist ve kopek epicondylusuna
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nazaran kedilerinkinin daha diiz ve genis olusu buradaki direnci arttirir (Macias ve

ark., 2006).

Bicondyler veya Y-T kiriklar1 cogunlukla yetiskin hayvanlarda sekillenir. Bu
kiriklar genellikle torsiyonel stres travmalari sonucu olusur. On bacak kaslarinin
spastik kontraksiyonlar1 radius ve ulna’y1 proximale dogru condylusun kirik olan

lateral ve medial parcalar1 arasina ¢eker (Piermattei ve ark., 2006).

Operatif Yaklasim: Dirsek ekleminin humeroulnar bélgesinin caudal

yaklagimi ve tuber olecrani’nin osteotomisi kirik hatti i¢in en 1yi goriisii saglar. Bu
yaklagim ile humerus’un distalinin caudal yiizeyi, condiylus, trochlea ve processus
anconeus ortaya c¢ikartilir (Piermattei ve ark., 2006). Kedilerde genellikle lateral
yaklagim yeterli olur, ancak bazi olgularda lateral yaklasimla birlikte medial
yaklagim da gerekebilir (Scott ve McLaughlin, 2007). Kedilerde bdlgenin cerrahi
yaklasimmda  anatomik  farklililk  olarak, n. medianus’un ~ foramen
supracondylicum’dan, n. ulnaris’in de m. triceps brachii’nin medial basinin kisa

porsiyonu altindan gectigi unutulmamalidir (Piermattei ve ark., 2006).

Condyluslarin rediiksiyonu bir ya da iki rediiksiyon forcepsi ile saglandiktan
sonra, ekleme fleksiyon yaptirilarak kemik rediiksiyonu degerlendirilir. Vida
uygulanacak bdlgeye, proximal ya da cranial yonde, bir veya iki Kirschner telinin
yerlestirilmesi vida uygulamasi sirasinda rotasyonel stabiliteyi arttirir. Transcondyler
vida i¢in delik agilmadan once bolgedeki eklem kikirdaginin anatomik rediiksiyonun
diizglin bir sekilde yapilmas1 gerekir. Vida icin agilacak delik lateral ya da medial
yiizden veya retrograd olarak kirik ylizeyinden uygulanabilir (Sekil 1.28A).
Genellikle interfragmental kompresyon vidasi yerlestirildikten sonra Kirschner teli

cikarilir (Sekil 1.28B)(Piermattei ve ark., 2006).
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A B

Sekil 1.29. Komplike artikiiler kiriklarin transcondyler vida ile rediiksiyonu, A) Rotasyonel stabiliteyi
arttirmak i¢in yerlestirilen Kirschner telinin ardindan vida uygulamasi, B) Kirschner teli ¢ikarildiktan
sonra interfragmental kompresyon vidasi (Piermattei ve ark., 2006).

Supracondyler bolgenin stabilizasyonu kirik hattinin konfigirasyonuna ve
kg pargali ya da komplike olusuna gore capraz Kirschner telleri, Rush pini

(Sekill.29), external fiksasyon(Sekil 1. 30C) ya da plak ile saglanir (Montavon ve
ark., 2009).

-
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Sekil 1.30. Komplike artikiiler kiriklarin ¢apraz Kirschner telleri ve Rush pini ile fiksasyonu (Scott ve
McLaughlin, 2007).
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Yapilan caligmalarda sagaltimda basarisizligin en sik karsilasilan nedeni,
yetersiz fiksasyondur. Bazi olgularda condyluslardan 6nce birinin gdévdeye
fiksasyonu, sonra da digerinin fiksasyonu yapilarak transcondyler vidanin

yerlestirilmesi daha kolaydir (Piermattei ve ark., 2006).

Komplike kiriklarin ¢ogunda epicondylus medialis ile gdvde arasina plak
uygulanabilir(Sekil 1.30A). Bu uygulamada eklem hareketlerinin kisitlanmadigidan
emin olunmalidir. Ek olarak pin ya da interfragmental kompresyon vidasi gerekebilir.
Komplike kiriklarda c¢ift plak uygulamasi da gilivenilir bir yontemdir (Sekil 1.30B)
(Piermattei ve ark., 2006).

TPo

Sekil 1.31. A) Komplike artikiiler kiriklarin plak ile fiksasyonu. B) Komplike artikiiler kiriklarin ¢ift
plak ile fiksasyonu. C) Komplike artikiiler kiriklarin eksternal fiksator ile fiksasyonu(Montavon ve
ark., 2009).

Kirik hattina ulasabilmek i¢in tenotomiden ziyade osteotomi tercih
edilmelidir (Davidson ve ark., 2005). Medial ve Laterel yaklagimin birlikte
kullanilmas1 caudal yaklasima alternatifti. Once intercondyler fiksasyonun
gerceklestirildigi caudal yaklasimm aksine medial ve lateral yaklasim birlikte
kullanildiginda genellikle intercondyler fiksasyondan once condylus humeri’nin
medial parcasinin epicondylus humerale’ye fiksasyonu gergeklestirilir (Macias ve

ark., 2006). Interfragmental kompresyon vidasi ile fiksasyon, kiriklarmn intecondyler
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parcalarinin sabitlenmesinde en ¢ok kullanilan tekniktir. Fakat vida siyirmasi en sik

goriilen komplikasyondur (Mattern and Lewis, 2008)

1.2.3.1.1.4. Postoperatif Bakim

Operasyon sonrasinda kirik iyilesmesi tamamlanana kadar hastanin hareketleri
simirlanir. Kirik iyilesmesini ve komplikasyon olusumunu takip etmek i¢in 4 ve 8.
haftalarda radyografi alinir. Genellikle bandaj uygulanmaz, ancak fiksasyonun
desteklenmesi gerektigi durumlarda 2-4 hafta boyunca Velpeau bandaji ya da spica
splint uygulanabilir (Scott ve Mclaughlin, 2006). Iylesme sonrasinda uygulanan

plaklar irritasyon gelismedigi siirece uzaklastirilmaz (Montavon ve ark., 2009).

1.2.3.2. Antebrachium Kiriklari

Antebrachium’a gelen direkt veya indirekt travma sonucu, radius ve ulna kiriklar1
genellikle birlikte olusur (Scott ve McLaughlin, 2007). Kedi ve kopeklerde goriilen
ekstremite kiriklar1 igerisinde radius-ulna kiriklarmin oran1 %18’dir (Altunatmaz ve

Yiicel, 1999; Fossum, 2002; Slatter, 2003).

Kiriklar bulunduklar1 bolge, sekil ve lokalize olduklar1 kemik bakimindan
farklilik gosterse de, biiyiik bir kismi antebrachium’un orta ve distal 1/3’linde olusur

(Altunatmaz ve Yiicel, 1999).

Radius ve ulna kiriklar1 gogunlukla yiiksekten diisme ya da trafik kazasi gibi
travmalar sonucunda sekillenir (Altunatmaz ve Yiicel, 1999; Aslanbey, 2002;
Piermattei ve ark., 2006). Bolgenin zayif olan yumusak doku ile g¢evrili olmasi,
ekstremitenin proximalinde yer alan kemiklere gore daha fazla oranda kirik

olusumuna zemin hazirlar (Slatter, 2003).
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1.2.3.2.1. Sagaltim ve Prognoz

Radius ve ulna kiriklarmin sagaltiminda degisik fiksasyon yontemleri uygulanir. Bu
uygulamalar ¢ogunlukla ortopedistin tercihi ve anatomik kisitlamalar ile iligkilidir

(Boundrieau,2003).

Radius ve ulna’nin anatomik yonden ikili pozisyonu yaninda her ikisinin
bagimsiz goriinimde olmasi, uygulanacak fiksasyon teknikleri sec¢iminde
unutulmamalidir. Ayrica, ikili kemikte de biliylime plagmin etkilenmesi, geng
hayvanlarda deformitelere yol agabilir (Boundrieau,2003). Pronasyon ve supinasyon
hareketlerinin siirdiirebilmesi ve radius ile ulna arasinda synostosisin dnlenebilmesi
icin, implantin yerlestirilmesi ve yeterli rediikksiyonun saglanmasinda 6zen

gosterilmelidir (Montavon ve ark., 2009).

Baz1 kaynaklara gore; radius-ulna kiriklarinda radius’un antebrachium’un
viicut yiikiinii tasiyyan kemigi olmasi nedeniyle, radius’un fiksasyonu ulna’nin
fiksasyonuna tercih edilir. Radius’un fiksasyonu kemik stabilizasyonu i¢in yeterli
olacaksa, ulnar kiriklar herhangi bir sagaltim uygulanmadan birakilir. Kedilerde
kopeklere nazaran pronasyon ve supinasyon hareketlerinin daha fazla olusu
nedeniyle, tek kemigin fiksasyonunda daha az stabilizasyon saglanir (Scott ve

McLaughlin, 2007).

Yapilan bir ¢alismada, antebrachium kiriklarinin sagaltiminda sadece radius’a
fiksasyon uygulanip, ulna’ya herhangi bir girisim yapilmadiginda, ulna’da gecikmis
kaynamaya yol ag¢tigi ve bunun olasi nedeni aktarilmigtir. Buna gore, gec
kaynamanin basis sirasinda antebrachium’a diisen agirhigin %?20-25 kadarinin
ulna’nin tagimasi nedeniyle, olusabilecek mikro hareketlerden kaynaklanabilecegi ve
antebrachium kiriklarinda fiksasyonun her iki kemikte birden yapilmasmin daha iyi
sonu¢ verecegi savunulmustur (Altunatmaz ve Yiicel, 1999). Montavon ve ark.

(2009) da radius ve ulna’nin diyafiz kiriklarinda sadece radius’un fiksasyonunun
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yeterli olacagi, ancak antebrachium’un proximal’ini etkileyen kiriklarda 6zellikle de
radius’un kesitinin ulna’dan ufak oldugu ve pronasyon, supinasyon hareketlerinin

cok oldugu bolgelerde radius’la birlikte ulna’nin da fiksasyonunu 6nermislerdir.

Caput radii’ye ve radius’un proximal metafizine ulasmak i¢in en iyi
yaklagim lateral intermuskuler ulagimdir. Caput radii ekstensor kas grubunun altinda
palpe edilebilir. N. radialis’in en ince kolu m. extensor carpi radialis’in altinda

seyreder. Bu sinirin yeri 1yi belirlenip, korunmalidir (Montavon ve ark., 2009).

Radius’un proximal metafizini ve diyafizini kapsayan kiriklarda radius’un
diyafizinde gercgeklestirilen medial yaklasim, radius’un proximal dorsal yiliziinde plak
uygulayabilmek i¢in proximale dogru genisletilir. M. pronator teres’in radius’a olan
medial bagi kesilip kas mediale dogru ¢ekilebilir. N. medianus m. pronator teres’in
altinda seyreder ve korunmalidir. Radius’un proximaline ulasabilmek i¢in m.

supinator longus da kaldirilip laterale cekilebilir (Montavon ve ark., 2009).

Olecranon ve ulna’nin proximal metafizi lateral deri ensizyonu ile ortaya
cikarilabilir. Kirigm tamamen ortaya ¢ikarilabilmesi i¢in m. anconeus, m. ulnaris
lateralis ve medial fleksor kaslarin hepsi periostal olarak kaldirilmasi gerekebilir.
Humeroulnar eklemin caudolateraline ulasabilmek ve intra-artikiiler olecranon
kiriklarmin rediiksiyonunu gorsel olarak kontrol edilebilmek i¢in m. anconeus’un

kaldirilmas1 gerekir (Montavon ve ark., 2009).

Radius intramedullar pin uygulamalar1 i¢cin uygun degildir, bunun nedeni
pinin radiocarpal eklem kikirdagindan génderilme zorunlulugudur. Intramedullar pin
uygulamalart1 ulna kiriklarinin ~ sagaltiminda  kullanilabilir.  Olecranon’un
proksimocaudalinde, m. triceps brachii tendosunun insersiosunun caudalinden
normograde olarak ya da kirik hattindan retrograde olarak ulna’ya pin gonderilir

(Montavon ve ark., 2009).

Radius’un proximal’inde plak uygulamasi i¢in uygun yer proximal radial

metafizin lateralidir. 1,5/2,0-mm VCP ve 2,0-mm DCP en sik kullanilan plak
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cesitleridir. Kortikal bir lezyona veya iatrojenik kiriklara neden olmamak i¢in vida

cap1 medullar kanal capindan biiyiik olmamalidir (Montavon ve ark., 2009).

Ulna’nin proximalindeki kiriklarin sagaltiminda plak uygulanmasi i¢in en
uygun yer, ulna’nimn lateralindeki diiz ylizeydir. 1,5/2,0 mm VCP veya 2,0 mm DCP
1,5 mm veya 2,0 mm’lik vidalarla kullanilir. Olecranon kiriklarmin sagaltimimda
plak lateral veya caudal olarak uygulanir. Ulna’nin ¢ audo-proximali ince ve egimli
oldugu i¢cin plak yerlesimi ve vidalamayi teknik olarak zorlastirdigindan, cogu
olguda daha kolay olmas1 nedeniyle lateral ylizde plak uygulamasi yapilir (Montavon

ve ark., 2009).

Radius ve ulna kiriklarinin iyilesmesi sinirli kan dolasimi nedeniyle yavastir
(Boundrieau, 2003; Slatter, 2003). Bolgedeki ince olan yumusak doku nedeniyle,
iyilesmenin erken donemindeki ekstraossoz dolasimdan olan katki da azalmistir
(Boundrieau, 2003). Ayrica, problem ve komplikasyon insidensi yiliksek olan
kiriklardir. Olas1 komplikasyonlar; kaynamada gecikme, kaynama yoklugu, yanlis
kaynama, biliylime deformiteleri ve komsu eklemlerin kismi ya da tam ankilozu gibi

durumlardir (Altunatmaz ve Yicel, 1999).

Destekli bandaj uygulamalar1 stabilizasyon i¢in ¢ok kullanilan bir yontem olup,
rediiksiyonun devamliligi ve hizli iyilesme icin de olduk¢a uygundur. Ayrica bu
uygulama karpal ve dirsek eklemi hareketsizliginin saglanmasi amaciyla da

kullanilmaktadir (Fossum, 2002).

Ekstremitenin distalinden humerus’un yarisina kadar uzanan bir bandaj, karpal
ve dirsek ekleminin immobilizasyonunu saglar. Uygulanan bandaj fonksiyonel

anatomik acida olmalidir (Scott ve McLaughlin, 2007).

Bandaj uygulamasinda dirsek eklemi {iizerine asir1 basing olmamalidir.
Bandajin yerinde kalabilmesi i¢in, sargi bezlerinin gdgiis lizerinden dolandirilarak

flaster destekli olmasi1 da yararli olur (Aslanbey, 2002).
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1.2.3.2.2. Radius’un Proximal Kiriklar

Radius’un proximal kiriklariyla nadiren karsilagilir. Bunun olasi iki nedeni vardir:

1. Radius’un proximalinin ¢evresindeki kas dokusu iy1 bir koruma saglar

(Fossum, 2002).

il. Caput radii, humerus’un condylus lateralis’i ile eklemlesir ve viicut
agirhigint  humeroradial ekleme iletir. Humerus’un condylus
lateralis’inin anatomik yapis1 nedeniyle, dirsek eklemine gelen
travmalar condylusun lateral yiiziinde kirik olusturmaya meyillidir

(Scott ve McLaughlin, 2007).

Radius’un proximal kiriklar1 radial metafiz, proximal radial biiyiime plagi ve
caput radii’i i¢erir. Baz1 durumlarda eklem yiizeyini de kapsar (Scott ve McLaughlin,
2007). Genellikle ulnar kirik ve/veya caput radii liiksasyonu ile birlikte gézlemlenir

(Montavon ve ark., 2009).

Kedilerde, radius’un proximal 1/3’iiniin kiriklar: distal kiriklarindan daha ¢ok
goriiliir. Radius’un proximalinin ger¢ek metafiz kiriklar1 ¢ok nadirdir, kiriklar daha
cok proximal diyafizde goriliir. Radius’un proximal biliyiime plagi 20-28 haftada
kapanir. (Montavon ve ark., 2009).

Caput radii kiriklart sik goriilmemekle birlikte, genelde eklem i¢i kiriklar
seklindedir. Bu nedenle, dejeneratif eklem hastaligi olusmamasi i¢cin cok iyi

rediiksiyon ve fiksasyon yapilmasi gerekir (Milovancev ve Ralphs, 2004).

Cogu olguda proximal radius kiriklar1 Kirschner telinin ¢apraz pin teknigi

uygulamasiyla (Sekil 1.31A) sagaltilir. Teller eklem yiizeyinin hemen medial ve
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lateralinden kirik alaninin distaline, kars1 kortekse dogru ilerletilir. Eklem yiizeyinin
bir kism1 da kirik i¢inde ise, kii¢iik interfragmental kompresyon vidast kompresyon
saglamak i¢in uygulanir. Epifizeal fragment yeterince biiyiikse, “T” (Sekil 1.31B)
veya “L” plag1 da kullanilabilir (Scott ve McLaughlin, 2007).

Lateral veya dorsal olarak plak uygulamasi ya da internal fiksator
uygulamasi1 proximal fragment yeterli sayida vida uygulamasina izin veriyorsa
yapilabilir. Radius’un proximalinin kiigiik ¢ap1 yiliziinden, iatrojenik kiriklardan veya
eklem invazyonundan kaginmak icin itina gerekir. Ozellikle de lateromedial yonde
sadece 1,5-2,0 mm’lik vidalar kullanilarak hem 2,0 mm DCP hem de 1,5-2,0 mm
VCP uygulanabilir. Transartikiiler eksternal fiksatdr de kullanilabilir (Montavon ve

ark., 2009).

Eklem stabilitesini saglamak i¢in ¢evredeki dokular ve collateral ligametler
dikilir. Ek destek olmasi bakimindan bdlge 2-3 hafta boyunca yumusak bandaj veya
spica splint uygulanabilir, ancak kirik stabilitesi izin verirse erken eklem hareketi

saglanmalidir (Scott ve McLaughlin, 2007).

Sekil 1.32. A) Kirschner teli’nin ¢apraz uygulanisi, B) T plak uygulamasi (Scott ve McLaughlin,
2007).

Pronator ve supinator kaslarm etkisi, kemigin kiigiik yapis1 ve rediiksiyon
glicliigli nedeniyle proximal kiriklarda plak uygulamalarinda zorlukla karsilagilabilir

(Boundrieau, 2003).
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Kirik onarilamayacak durumda ve ¢ok parcali ya da eskimis ise, kurtarma
prosediirii olarak caput radii rezeke edilebilir. Caput radii’nin rezeksiyonu
humeroulnar subliiksasyon ve ileri derecede dejeneratif eklem hastaligina neden
olabilir. Klinik etkinligi kanitlanmis diger bir yontem ise, dirsek ekleminin

artrodezidir (Slatter, 2003)

1.2.3.2.3. Ulna Kiriklar

Cogu ulna kirig1 birlikte olustugu radius kirigmnin stabilizasyonu ile iyilesme gosterir.

Ulna’ni stabilizasyonunu gerektiren durumlar sunlardir:

1. Kommunitiv radial kirig1 desteklemek,
il. Olecranon ya da incisura trochlearis’i iceren kirik olgulari,
111 Processus styloides’i igeren ya da karpal eklemin stabilizasyonunu

etkileyen kirik olgular1 (Scott ve McLaughlin, 2007).

Ulna’nm proximal metafiz kiriklar1 lig. anulare radii’nin distalinde yer alir ve
cogunlukla radius’un proximal kiriklar1 veya caput radii liiksasyonu ile birlikte

(Monteggia lezyonu) goriiliir (Montavon ve ark., 2009).

Dirsek ekleminin distalinde ulna’nin proximalinin tek basina kiriklar1 ¢ok
nadir goriilir. Bu kiriklar m. triceps brachii’nin traksiyonu nedeniyle proximal
fragmentin biikiilmesine ve kirik bdlgesinin caudale dogru agilmasina neden
olacagindan mutlaka sagaltimi yapilmalidir. Aksi takdirde bu durum gecikmis
kaynama ya da kaynamanin gerceklesmemesi riskini tasir. Bu tip kiriklarin
sagaliminda intramedullar pin, sekiz seklinde serklaj teli veya lateral plak

uygulamalar1 yapilabilir (Montavon ve ark., 2009).
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Ulna kiriklarinin proximal fragmentine retrograd uygulanan intramedullar
pin, medullar kanalin yay gibi egriliginden dolay1 diiz dogrultuda ¢iktiginda dirsek
eklemini etkileyebilir ve bu durum eklemde bir artropatiye yol agabilir. Bu sakincay1
onlemek icin yerlestirilecek pinin, olecranon’dan distale dogru gonderilmesi daha

uygundur (Altunatmaz ve Yiicel, 1999).

Ulna’da olusan kirigin, spongi6z dokunun azligi ve m. triceps brachii’ nin
traksiyonu nedeniyle ge¢ ve gii¢ iyilestigi, hatta ¢cok sik pseudoartroz gelisebildigi
bildirilmistir (Durmus ve ark., 2004).

1.2.3.2.3.1. Olecranon Kiriklan

Olecranon kiriklar1 ekstraartikiiler (incisura trochlearis’in proximalinde) veya
intraartikiiler (incisura trochlearis’e dogru) olabilir. Bazen m. triceps brachii’nin

cekme kuvveti ile kirik fragmenti proximale kaymistir (Slatter, 2003).

Ulna’nin proximal kiriklar1 m. triceps brachii’nin asir1 gerilmesi sonucu
kolayca sekillenir (Altunatmaz ve Yiicel, 1999; Piermattei ve ark., 2006). Kirik
tyilesmesinin gergeklesebilmesi i¢in bu traksiyonun engellenmesi gerekir (Scott ve

McLaughlin, 2007).

Cogu olecranon kirig1 oblik ya da transversaldir (Scott ve McLaughlin,
2007). Fragmentler arasi basinci engellemek ve m. triceps brachii’nin traksiyonuna
kars1 koymak amaciyla germe bandi uygulamasi (Sekil 1.32) gerekir (Montavon ve
ark., 2009). Rediiksiyon dirsek eklemine ekstensiyon yaptirilmasiyla kolaylasir
(Scott ve McLaughlin, 2007). Birbirine paralel 0.8-1.2 mm iki Kirschner teli m.
triceps brachii tendosunun insersiosunun caudolateral ve caudomedialinden ulna’nin
medullar bosluguna gonderilir. Kopeklerde pinler incisura trochlearis’in distalinde
ulna’nin cranial korteksine dogru yollanwr. Kedilerde ulna’nin proximalinin sekli
pinlerin bu ydnde gonderilmesini zorlastirir ve cogu zaman pinler inramedullar

olarak uygulanir (Montavon ve ark., 2009). Kii¢iik yapili kedilerde iki Kirschner
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telini pozisyonlandirmak giic olabilir. Bu durumda Kirschner teli yerine
intramedullar pin uygulamasi tercih edilebilir, ancak bu uygulama bazi kirik
sekillerinde rotasyonel kuvvetleri engelleyemez (Scott ve McLaughlin, 2007).
Kirigm stabilizasyonu sonrasinda ulna’nin lateralinden medialine dogru kirik hattinin
distaline ve proximaline Kirschner teli yardimi ile 0.6-0.8 mm serklaj telinin
gecebilecegi birer delik acilir, “8” seklinde serklaj teli uygulamasi yapilir. Alternatif
olarak “8” seklindeki serklaj teli pinlerin proximal bitis noktasindan gegirilerek
sabitlenir, ancak bu uygulamada m. triceps brachii tendonunun insersiosuna baski1

uygulanmadigindan emin olunmalidir (Montavon ve ark., 2009).

Sekil 1.33. Olecranon’da germe bandi uygulamasi (Scott ve McLaughlin, 2007).

Intraartikiiler olecranon kiriklar1 Kirschner teli veya interfragmental
kompresyon vidasi ile stabilize edildikten sonra germe bandi uygulanir. Alternatif bir
yontem olarak ulna’nin lateral ya da caudal yliziine plak uygulamasi yapilabilir

(Scott ve McLaughlin, 2007).

Olecranon’un intraartikiiler kiriklarinda tercih edilen plak uygulamasi,
olecranonun lateral ya da caudal yliziine 1,5/2,0 mm VCP ya da 2,0 mm DCP
uygulanmas1 seklindedir. Caudal yiizeye uygulanan plaklarin daha iyi germe band1
etkisi vardir. Plagin olecranon’un istiine dogru hafif egimlendirilmesiyle ya da

“Hook plate” uygulama ile tutma giicii arttirilarak, kirik hattinin eklem i¢inde kalan
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kisminda olusabilecek ayrilmalar engellenir. Lateral ylize uygulanan plaklarin
eylemsizlik momentleri daha fazladir ve biikiilme kuvvetlerine daha iyi karsi
koyarlar. Bu nedenle olecranon’un kommunitiv kiriklarinda lateral plak uygulamasi
tercih edilir. Lateral plak uygulamasinda “8” seklinde germe bandi eklenmesi de

disiiniilebilir (Montavon ve ark., 2009).

1.2.3.2.3.2. incisura Trochlearis Kiriklari

Ulna’nin proximalinde incisura trochlearis’ini kapsayan transversal ya da oblik
kiriklar1 plak uygulamasi ya da germe bandi uygulamasiyla sagaltilir (Scott ve

McLaughlin, 2007).

Incisura trochlearis’in kommunitiv kiriklari, eklem yiizeyinin anatomik
konumunu saglayacak sekilde Kirschner teli ya da kiiciik interfragmental
kompresyon vidas1 ile sagaltilir. Gerektiginde ulna’nin proximo-lateral yiiziine

notralizasyon plagi da yerlestirilebilir (Scott ve McLaughlin, 2007).

1.2.4. Dirsek Eklemi Artrodezi

Dirsek eklemi artrodezi; kommiinitif eklem i¢i kiriklar, artikiiler lezyonlu atesli silah
yaralanmalari, eklem ici kiriklarinda yanlis kaynama, kronik travmatik liiksasyonlar,
kongenital dirsek eklemi liiksasyonlar1 ve dirsekte fonksiyon kaybina yol acan
periartikiiler hastaliklar gibi eklemi kullanilamaz hale getiren durumlarda bir
kurtarma prosediirii olarak uygulanir. Artrodez, agrmmin devam ettigi ve eklem
fonksiyonunun tekrar saglanamadig1 durumlarda uygulanmalidir (Montavon ve ark.,
2009). Artrodez hayvanin hareketlerini smirlar, zira normal bir yiiriiyiis i¢in eklemin

normal sinirlari igerisindeki hareketi gereklidir (Fossum, 2002).
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Tanimlanmis komplikasyonlar arasinda radius ve ulna’nin kiriklart ve
yetersiz ekstremite fonksiyonu sayilabilir. Basarisiz bir dirsek eklemi artrodezinden
sonra amputasyon uygulamasima gidilebilir. Kedilerde dirsek eklemi artrodezi ile

ilgili klinik deneyimler kisithidir (Montavon ve ark., 2009).

Saglikli olan diger dirsek ekleminin degerlendirilmesiyle, ilgili ekleminin
artrodez agis1 onceden belirlenir (Fossum, 2002). Montavon (2009)’a gore en iyi
fonksiyonel sonu¢ 135° lik eklem agisiyla saglanmaktadir. Ekleme caudolateral
yaklasim ile ulasilir ve olecranon’un osteotomisi gerceklestirilir (Sekil 33). Eklem
kikirdagr tamamen wuzaklastirilir. Humerus’dan ulna’ya intramedullar olarak
gonderilen bir pin ile eklem gecici olarak sabitlenir. Eklemin {istiinden gececek
sekilde humerus’un caudal yiizii ve ulna’nin caudal yiiziine plak yerlestirilir. Basinci
arttirmak i¢cin humerus’dan radius’a, artrodez alanma ekstra bir interfragmental
kompresyon vidast uygulanir. Artrodez alanina kanseloz kemik grefti yerlestirilir.
Greftin almmasi i¢in en uygun yer, ayni tarafta bulunan humerus’un proximal
boliimiidiir. Olecranon interfragmental kompresyon vidasi ile tekrar ulna’ya tesbit

edilir (Fossum, 2002).

Temporary
pin

Sekil 1.34. Dirsek eklemi artrodezi (Fossum, 2002).
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Eklem kikirdagmin tamamen uzaklastirildigindan ve eklem stabilitesinin
saglandigindan emin olunmalidir (Fossum, 2002). Miimkiin oldugunca collateral
ligamentler korunmaldir, ¢iinkii bu ligamentler ekleme verilecek pozisyon ve destek

icin yardimci olacaktir (Montavon ve ark., 2009).

Artrodez uygulanan kedilerde, dirsek ekleminde dort hafta kadar eksternal
destek uygulamasi gerekir. Miimkiin oldugunca proximale kadar uzanan spica splint
bandaji uygulanmalidir. Agirhig1 engellemek igin carpal eklem de hafif fleksiyonda
sabitlenebilir (Montavon ve ark., 2009).

Dirsek eklemi artrodezi tamamen basarili olsa da baska sorunlar yaratabilir.
Dirsek ekleminin hareketsizliginde, hayvan yiiriirken karpus ve omuz bdlgesine daha
fazla agirhik yiiklenecektir. Cogu hayvan ekstremiteyi pozisyonlandirmak i¢in
omuzdan dairesel hareketlerle yiriiyecektir. Boylece yere basma sirasinda karpal
eklem tam ekstensiyonda, omuz eklemi ise normalden daha fazla ekstensiyonda
olacaktir. Bu sekilde bu eklemlerin kullanilabilir hareket alani degistiginden eklemler
zorlanma, burkulma veya dejeneratif artritise yatkinlik gosterecektir. Ayrica internal
fiksasyon icin kullanilan implantin proximali ya da distalinde kirik sekillenme

olasilig1 da bulunur (Newton, 1985).

Bilateral dirsek eklemi artrodezi hayvanin ayaga kalkmasini, yatmasimi ya da
adim atmasini olanaksiz hale getirir. Hayvan ayaga kaldirildiginda bir siire gezebilir.

Bu nedenlerle bilateral dirsek eklemi artrodezi 6nerilmez (Newton, 1985).

1.2.5. Amputasyon

Ekstremite amputasyonu iyilestirilemeyen lezyonlarda veya islevsel bir ekstremitenin
tekrar kullanilamayacak olmasi durumlarinda endikedir. Eklem deformasyonlari
mobiliteyi etkileyebilir veya hos olmayan goriiniime yol agabilir. Bir¢ok cerrahi
girisim sonrasi iyilestirilememis kiriklarda amputasyon endikedir. Ayrica ekonomik

kisitlamalar da tedavi secenekleri konusunda zorlayici olabilir (Stone, 1985).
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Fiziksel muayene ve -elektromyogram Olciimleri ile plexus brachialis
paralizisi gibi norolojik disfonksiyonlar kesinlesir. Travma sonrasi altinci aya kadar
norolojik lezyon, geri dondiiriilemez olarak degerlendirilmez. Bu siirede
elektromyogram renervasyonu degerlendirmek icin kullanilabilir. Sayet hayvan
sahibi, iyilesme siirecinde gerekli fiziksel tedaviyi yaptirmaya isteksiz veya olanagi
yoksa erken amputasyon karari verilebilir. Kas ve tendo konraktiirii veya ayakta
maddi kayip goriiliirse nérolojik fonksiyon eski haline gelse bile amputasyon gerekir

(Stone, 1985).

Bu calismada; travmatik bir nedenle olusan kedilerde dirsek ekleminin
liksasyonu, humerus’un distali ve antebrachium proximalinin eklem i¢i ve ekleme
yakin kiriklarinin tanimlanmasi, nedenleri, lokalizasyonu ve klinik olgularda endike
olan sagaltim girisimleriyle sonu¢larinin klinik ve radyolojik degerlendirmeleri ile bu
konuda ¢alisan klinisyenler i¢in yonlendirici olmasi ve benzer ¢alismalar icin katkida

bulunulmasi amaglanmaistir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gerec

2.1.1. Cahisma Materyalini Olusturan Olgular

Calisma materyalini, Agustos 2008 — Nisan 2010 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’'ne ©n ekstremitelerini kullanamama sikayeti ile getirilen, klinik ve
radyografik muayeneler sonucunda dirsek eklemlerinde travmatik lezyon belirlenen

degisik 1k, yas ve cinsiyetteki 31 kedi olusturdu.

Calismay1 olusturan 31 olgudaki cinsiyet dagiliminda 20 erkek, 11 disi kedi
yer almistir (Sekil 2.1). Yaglar1 da 1 ay ile 2 yas arasindadir (Sekil 2.2).

70,00%
60,00% +
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00% +

W Disi
M Erkek

Sekil 2.1. Olgulara ait cinsiyet dagilimu.
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o

ml-5ay
W6-11ay
12-23 ay

22,60%

W 24 ay ve Uzeri

Sekil 2.2. Olgulara ait yas dagilimi.

2.1.2. Cahismada Kullanilan Aletler

Calismada; rutin yumusak doku ve ortopedik cerrahi setlerine ek olarak degisik
caplarda Kircshner telleri, Steinmann pinleri, serklaj telleri ve kortikal vida
kullanildi. Konservatif sagaltim ve postoperatif olarak ilgili ekstremiteye uygulanan

destekli bandaj i¢in (spica splint) aliiminyum atel kullanild.

Radyografik muayenelerde Innomed marka, TOP-X HF model, iki tiipli

rontgen cihazi ile alian radyografiler degerlendirildi.

2.2. Yontem

2.2.1. Klinik ve Radyolojik Degerlendirme

Olgularin klinik muayene Oncesinde hasta sahiplerinden ayrintili olarak anemnez
alindi. Travma gegmisi 24 saatle sinirlt olan olgularin sistemik muayneleri yapilarak

genel durumlar1 travmatik sok yoniinden degerlendirildi. Genel durumu iyi olan
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olgularm sedasyonu saglanarak, ilgili bolgenin anterio-posterior (A/P) ve medio-

lateral (M/L) pozisyonda olmak {izere iki yonlii radyografileri alindi.

Alman radyografilerin degerlendirilmesiyle lezyonun lokalizasyonu ve sekli
saptanarak, uygulanacak sagaltim sekli, operasyon yontemi ve kullanilacak

implantlar belirlendi.

2.2.2. Olgunun ve Operasyon Aletlerinin Hazirlanmasi

Hasta sahiplerine operasyondan 12 saat Once kedinin a¢ birakilmasi ve 6 saat

oncesinde de su verilmemesi gerektigi belirtildi.

Operasyon setleri ve kullanilacak implantlar, kuru 1s1 sterilazorde 150°C’de

bir saat siire ile sterilize edildi.

2.2.3. Anestezi ve Operasyon Bolgesinin Hazirhg:

Olgularin genel anestezileri, xylazin HC1 %2 (Alfazyne®, Alfasan, 20 mg/ml) 0.1
ml/kg dozunda intramuskuler kullanimi ile saglanan premedikasyon sonrasinda,
ketamin HCl %10 (Ketamidor®, Richterpharma, 100 mg/ml) 0.1 mlkg dozunda
intramuskuler olarak uygulanmasiyla saglandi. Gerektiginde, operasyon sirasinda

idame doz uygulandi.

Konservatif sagaltim icin destekli bandaj uygulanan olgularda, xylazin HCI
%2 (Alfazyne®, Alfasan, 20 mg/ml) 0.1 ml/kg dozunda intramuskuler kullanimi ile
sadece sedasyon saglandi. Uygulama sirasinda sedayonun yeterli olmadigi bazi
kedilerde ketamin HCI %10 (Ketamidor”®, Richterpharma, 100 mg/ml) 0.1 mlkg

dozunda intramuskuler uygulamasiyla genel anestezi saglandi.
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Genel anestezi sonrasinda operasyon bdlgesinin rutin hazirlig1 yapildi, bolge

steril serviyetlerle sinirlandirildi.

2.2.4. Operasyon Bolgesine Yaklasim

2.2.4.1. Humerus’un Distaline Yaklasim

2.2.4.1.1. Condylus Lateralis’e Yaklasim

Deri ve derialt1 dokularin ensizyonu humerus’un distal 1/3’tinden baslayip,
epicondylus lateralis’in cranialine yonelerek eklemin 4-5 cm distalinde sonlandirildi.
M. triceps brachii’nin cranial smirindaki derin fasya ensize edildi. M. extensor carpi
radialis ve m. extensor digitalis communis arasindaki intermuskuler septum ensize
edildi. Ensizyon proximale dogru m. extensor carpi radialis’in periosteal orijinine
kadar devam ettirildi. Eklem kapsiilii ve condylus lateralis’i agiga ¢ikarabilmek i¢in
kas craniale retrakte edildi. Eklem kapsiilii “L” seklinde ensize edilip, condylus

lateralis'e ulasild:.

2.2.4.1.2. Condylus Medialis’e Yaklasim

Humerus’un disto-medial yiizii {izerindeki deri ve derialt1 dokular ensize edildi.
Derialt1 yag dokusu kiit olarak diseke edildi. Damar ve sinirler retrakte edilerek

condylus medialis’e ulasildi.
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2.2.4.2. Antebrachium’un Proximaline Yaklasim

2.2.4.2.1. Radius’un Proximaline Yaklasim

Condylus humeri’nin lateralinden ensizyon yapildi, radius’un proximal 1/3’iline kadar
genisletildi. Brachial ve antebrachial bolgede derialt1 dokular ve fasya ensizyonuyla
bolge genisletilidi. M. extensor digitalis lateralis ve m. ulnaris lateralis ayrilarak ve

radius’un proximali ortaya ¢ikarildi.

2.2.4.2. Ulna’nin Proximaline Caudal yaklasim

Ulna’nin caudoproximalinde deri ve derialt1 dokuda ensize edildi. Kemik ylizeyini
ortaya ¢ikarabilmek i¢in m. flexor digitalis profundus ve m. fleksor carpi ulnaris
ekarte edildi. M. flexor carpi ulnaris orijini kenara cekilerek incisura trochlearis aciga

cikarildi.

2.2.5. Operasyon Yontemleri

2.2.5.1. Dirsek Eklemi Liiksasyonunda Kapalh Rediiksiyon

Bir olguda (Olgu no. 10) karsilasilan dirsek eklemi liiksasyonunda genel anestezi
altinda kapali rediiksiyon uygulandi. Lezyonun bulundugu ekstremite {istte olacak
sekilde olgu lateral pozisyonda yatirildi. Ilgili dirsek eklemine baslangicta 100-
110°lik bir ag1 verilip, eklemde yavas yavas fleksiyon uygulanarak eklem agis1 45°ye
getirildi. Ayn1 zamanda antebrachium’a medial rotasyon yaptirilarak procesus
anconeus, fossa olecrani ile anatomik konumuna geldiginde ekleme ekstansiyon

yaptirildi ve rediiksiyon gerceklestirildi.
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2.2.5.2. intramedullar Pin Uygulamas:

Humerus’da kirik belirlenen 13 olguda (olguno 3, 5, 6,7, 8,9, 11, 12, 14, 16, 19, 26,
29) ve ve olecranon’da kirik belirlenen 3 olguda (Olgu no. 2, 13 ve 20) intramedullar
pin uygulamasi ile fiksasyon saglandi. Bunun i¢in humerus kiriklarinda kraniolateral,
yaklagim tercih edildi. Pin medullar kanala retrograd olarak 6nce proximal fragmente
gonderilerek tuberculum majus’dan ¢ikartildi, kirigin rediiksiyonu yapildiktan sonra
distal fragmente itilip medullar kanalin distaline yerlestirildi. Distal medullar kanali
dolduracak sekilde 1, 2, 3 mm arasinda degisen ¢aplarda pinler kullanildi. Olecranon
kiriklarinda ise caudal yaklasim tercih edildi. Ek olarak olguya gore degisen germe
bandi, transcondyler yerlesimle Steinmann pini, Kirschner teli, lag vidasi ve serklaj

uygulandu.

2.2.5.3. Capraz Pin Uygulamasi

Supracondyler kirik (Olgu no. 4), distal diyafizer kirik (Olgu no. 15) ve condyler
ayrilma (Olgu no. 33) belirlenen li¢ olguda epicondylus lateralis ve medialis’ten
proximal fragment korteksine ¢apraz olarak iki adet Kircshner teli gonderildi. Medial
proximal kortekse gonderilen pinin foramen supracondylicum’a penetre olmasina
engel olmak i¢cin pin foramen supracondylicum’un proximalinde olacak sekilde

yonlendirildi.

2.2.5.4. Transcondyler Kircshner Teli ve Vida Uygulamasi

Intercondyler kirik belirlenen olgularda (Olgu no. 3, 5, 6, 9) kirik hattina caudo
lateral yaklasimla ulasildi. Lateral condyler ayrilmanin bulundugu bir olguda (Olgu
no. 14) ise kirik hattina epycondylus lateralis’in proximali ile dirsek ekleminin 3-5

cm distali arasinda gerceklestirilen ensizyonla ulagildi. Once rediiksiyon forsepsiyle
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kirik hattinda kompresyon olusturularak, kirigin rediiksiyonu yapilarak, intercondyler
gecici fiksasyon saglandi ve epicondylus lateralis’ten epicondylus medialis’e eklem
ylizeyine paralel olacak sekilde, olguya gore (Olgu no. 3, 6 ve 9) degisen 1 ve 2 mm
capinda Kircshner telleri, bir olguda da (Olgu no. 5) 2 mm capinda vida
uygulamasiyla intercondyler fiksasyon saglandi. Sonra, condylus humeri ile proximal
fragmentin rediiksiyonu yapilarak condylus medialis’in distalinden normograd olarak

I mm capinda intramedullar pin tuberculum majus’tan ¢ikacak sekilde gonderildi.

Olgu no. 22’de belirlenen bilateral intercondyler humerus kiriginda
transcondyler olarak birbirine paralel iki adet 1 mm ¢apindaki Kirschner teli

uygulamasiyla fiksasyon saglandi.

Condyler kiriklarda retrograd intramedullar pin uygulamasi 2-3 mm
capindaki Steinmann pinleri ile intercondyler fiksasyon saglandiktan sonra pinin

distal ucu distal medullar kanala gomiilerek yapildi.

2.2.5.5. Serklaj Teli Uygulamasi

Kirik hattiin kemik ¢apindan en az iki kat biiyiik oldugu ya da tek pargali oblik veya
parcali kiriklarda, intramedullar pinin tek basma yetersiz kaldigr durumlarda (Olgu

no. 3,5,6,7,9, 11, 12, 16, 26 ve 29) serklaj telleri uygulandi.

Serklaj teli kirik rediiksiyonu ve intramedullar pin ile fiksasyon sonrasinda,
altinda yumusak doku kalmayacak sekilde kemige yakin olarak kirik hattinda
sirkiiler ya da interfragmenter olarak yerlestirildi ve pin tutucu ile iki ucu burularak
diiglimlendi. Yeterli destek saglandiktan sonra serklaj telinin diigiim olan ucu

kesilerek, yumusak doku irritasyonu yaratmamasi i¢in kemik iizerine yaslandirildi.
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2.2.5.6. Germe Bandi Uygulamasi

Olecranon kiriklarinda m. triceps brachii’nin ¢ekme kuvvetine karsi koyabilmek i¢in
3 olguda (Olgu no. 2, 13 ve 20) germe bandi uygulandi. Kirigin intramedullar pin ile
fiksasyonu sonrasinda ulna’nin lateralinden medialine dogru kirik hattinin distalinde
Kirschner teli yardimi ile bir delik acildi. Agilan delikten ve intramedullar pinin
proximal ucundan gecirilen “8” seklinde uygulanan serklaj teli ile germe bandi

olusturuldu.

2.2.5.7. Amputasyon

Plexus brachialis paralizi belirlenen 3 olgu (Olgu no. 1, 23 ve 25) ile articulatio
cubiti ve articulatio metacarpalis’de ankiloz belirlenen bir olguda (Olgu no. 27)
amputasyon gerceklestirildi. Humerus’un proximal 1/3 seviyesinden gergeklestirilen
amputasyon i¢in, humerus’un 1/2 diizeyinde lateral yiiziine yarim daire seklinde deri
ensizyonu yapildi. Ekstremite bir yardime1 tarafindan kaldirildiktan sonra, ensizyon
ayni sekilde medial yiizeyde devam ettirildi, a. et v. brachialis, m. triceps brachii ile
m. biceps brachii arasinda belirlenerek, her iki damar ligatiire edilip kesildi. Sonra
lateralden vena cephalica ligatiire edildi. M. triceps brachii’nin insertiosunun ortak
tendo kesildi ve kas, m. brachialis ile n. radialis’i ortaya ¢ikarmak i¢in proximale
dogru kaldirildi. Ortaya ¢ikan kas ve sinir kesildi. M. brachiocephalicus ve m. biceps
brachii de kesilerek, humerus’un distal boliimiinii tamamen ortaya ¢ikarmak i¢in
kaldirildi. Kaslar kemik govdesinden kiit bir sekilde geriye dogru retrakte edilerek
kemigin proximal 1/3’ii ortaya c¢ikildi ve kemigin bu seviyeden kesilmesiyle

amputasyon tamamlandi.

Kaslar kemigin kesilen ucunu kapatacak sekilde karsilikli olarak bir seri tiitiin
kesesi agzi dikisiyle kapatildi. En son kaslarin kenarlar1 yatay ‘U’ dikisiyle
birlestirildi. Derialt1 dokular ve deri de basit ayr1 dikis uygulamasiyla kapatildi.
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2.2.5.8. Konservatif Sagaltim

Condyler ayrilma belirlenen olgu no. 18 ile radius’un proximalinde subperiostal kirik
belirlenen olgu no. 21°de sagaltim i¢in, klasik kafes istirahatina ek olarak destekli
bandaj uygulandi. Uygulanan destekli bandaj 21. giinde uzaklastirilarak, klasik kafes

istirahati 2 hafta daha siirdiiriildii. Daha sonra klinik ve radyolojik kontrolleri yapildi.

2.2.5.9. 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 dikisleri 10. giinde
almarak, yenilenen destekli bandajlar 21. gilinde uzaklastirildi. A/P ve M/L
pozisyondaki kontrol radyografileri 9, 21, 45. giinlerde tekrarlanirken, ilgili
ekstremitenin klinitk muayenesi gerceklestirildi. Alt1 ayliktan kiigiik olgularda

tyilesmenin daha hizli olmasi nedeniyle bu olgular 30-35. giinlerde kontrole ¢agirild.

Kirik iyilesemesi radyografik olarak; kirik uclarmin keskin gdriiniimiiniin ve
kirik ¢izgisinin kaybolmasi, kortikal devamlilik, kallusun varligi, primer ve sekonder
rediiksiyon kaybi, gecikmeli kaynama, hatali kaynama, kaynama yoklugu ve

osteomyelitis yoniinden degerlendirildi.

Olgularda uygulanan implantlar 35-45. gilinlerde uzaklastirilirken, bu

implantlardan vida ve serklaj telleri yerinde birakildi.
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3. BULGULAR

3.1. Lezyonun Sekli, Lokalizasyonu ve Nedenine Gore Siniflandirilmasi

Calismayi olusturan 31 kedideki 32 lezyonun dagiliminda; 2 liiksasyon (Olgu no. 10,
25), 1 Monteggia lezyonu (Olgu no. 29), 23 humerus’un distalkirigr (Olgu no. 1, 3,
4,5,6,7,8,9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 22 “bilateral”, 23, 24, 26, 30, 31), 1
proximal radius kirig1 (Olgu no. 21), 4 proximal ulna kirig1 (Olgu no. 2, 13, 20, 28)
ve 1 olguda ankiloz (Olgu no. 27) belirlenmistir. Olusan travmatik lezyonlarin

dagilimi Sekil 3.1°de sunulmustur.
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Sekil 3.1. Belirlenen travmatik lezyonlarin dagilimi.

Lezyonlarm olusum nedeni; 10 olguda (Olgu no. 6, 9, 10, 11, 17, 19, 21, 29,
30, 31) ytiksekten diisme, 3 olguda (Olgu no. 1, 25, 28) trafik kazasi, 2 olguda (Olgu
no. 16, 18) kiit travma, 1 olguda (Olgu no. 26) spontan aktivite sonucu sekillendigi
belirlenirken, 15 olguda (Olgu no. 2, 3, 4, 5, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 20, 22, 23, 24, 27)

neden bilinmemektedir.

Yiiksekten diisme sonucunda; 1 olguda (Olgu no. 10) lateral liiksasyon, 1

olguda (Olgu no0.29) Monteggia lezyonu, 4 olguda (Olgu no. 11, 17, 19, 30) distal
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diyafizer humerus kirig1, 2 olguda (Olgu no. 6, 9) intercondyler “Y” kir1g1, bir olguda
(Olgu no. 31) medial condyler ayrilma ve bir olguda (Olgu no. 21) radius’un

proximalinde subperiosteal kirik belirlenmistir.

Kiit travma olarak; olgu no. 16’da tekme atilmasi sonucu supracondyler kirik,
cocuklar tarafindan tas atilmasi sonucunda olgu no. 18’de medial condyler ayrilma,

olgu no. 26’da ise spontan aktivite esnasinda distal diyafizer kirik sekillenmistir.

Trafik kazas1 sonucunda olgu no. 1’de supracondyler kirik, olgu no. 25’de
liksasyon ve plexus brachialis felci, olgu no.28’de ulna’nin proximalinde kirik

sekillenmistir.

Humerus’un distalinde kirik saptanan 23 olgudan, 7 olguda (Olgu no. 11, 12,
15, 17, 19, 26, 30) distal diyafizer kirik, 5 olguda (Olgu no. 1, 4, 8, 16, 24)
supracondyler kirik, 2 olguda (Olgu no. 23, 27) condyler kirik, 2 olguda (Olgu no.
18, 31) medial condyler ayrilma, 1 olguda (Olgu no.14) lateral condyler ayrilma, 5
olguda (Olgu no. 3, 5, 6, 9, 22) intercondyler “Y” seklinde kirik ve 1 olguda (Olgu
no. 7) intercondyler “T” seklinde kirik belirlenmistir. Olgu no. 22’deki “Y”
seklindeki kirik olusumu bilateraldir. Olgu no. 9°daki “Y™ seklindeki kirik ile birlikte
sag femur’da kirik, olgu no. 11°de sag distal parcali humerus kirigi ile birlikte sol
diyafizer oblik tibia kirigi, olgu no. 16’da sag humerus’taki supracondyler kirik ile
birlikte sol humerus’ta diyafizer transversal kirik, olgu no. 30°da sag distal diyafizer
humerus kirig1 ile birlikte sol tibia’da diyafizer kirik sekillendigi saptanmistir. Olgu
no. 1’de trafik kazasi sonucunda olusan supracondyler kirigmn ac¢ili kaynama ile
sonuclandig1 ve plexus brachialis felcinin bulundugu, olgu no. 23’de condyler kirikla

birlikte plexus brachialis felci gozlenmistir.

Ulna’nm proximal kirig1 belirlenen 4 olguda (Olgu no. 2, 13, 20, 28) kirigin
olecranon’da lokalize oldugu belirlenmistir. Olgu no. 20’deki olecranon kirig ile
birlikte femur’da supracondyler kirik, olgu no. 13’de ise sag ulna’da olecranon kirig1

ile birlikte sol ulna’da diyafizer transversal kirik sekillendigi saptanmistir.
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3.2. Olgularin Yasam Alam ve Belirlenen Lezyona Gore Simiflandirilmasi

Olgulardan 18 kedinin sahipsiz ya da sokakta beslendigi, 13 kedinin evde beslendigi
belirlenmistir. Ev de beslenen kedilerden 9 olguda yiliksekten diisme sonucunda, 1
olguda trafik kazasi sonucu, 1 olguda kiit travma sonucu lezyon olugsmus, 2 olgunun
travmatik nedeni belirlenememistir. Sahipsiz ya da sokakta beslenen kedilerde ise 13
olguda travma nedeni belirlenemezken, 2 olguda trafik kazasi, 2 olguda kiit travma, 1
olguda yiiksekten diisme olarak belirlenmistir (Sekil 3.2). Olgulara ait klinik veriler

Cizelge 3.1°de sunulmustur.
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Sekil 3.2. Olgularin yasam alanina gore travmatik nedenlerin dagilimu.
Cizelge 3.1. Olgulara ait klinik veriler.
Kisirlastirlma Yasam | Lezyonu olusturan
Olgu no. Irk Yas Cinsiyet
durumu alam neden

1 Tekir 7 aylik Q Kisirlagtirtlmanus | Sokak Trafik kazas1
2 Tekir 7 aylik 3 Kisirlagtirtlmamig | Ev Bilinmiyor
3 Sarman | 1,5 yash 3 Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor
4 Tekir 2 yaslt 3 Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor
5 Tekir 1 yasht 3 Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor
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6 Tekir 5 aylik Kisirlagtirilmig Ev Yiiksekten diisme
7 Tekir 1 yaslht Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

8 Tekir 11 aylik Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

9 Melez 2 yaslt Kisirlastirtlng Ev Yiiksekten diisme
10 Tekir 4 aylik Kisirlagtirllmamis | Ev Yiiksekten diisme
11 Tekir 1 yaslht Kisirlastirtlng Ev Yiiksekten diisme
12 Tekir 1 yaslht Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

13 Melez 10 aylik Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

14 Tekir 1 yaslht Kisirlastirtlmg Ev Bilinmiyor

15 Melez 2 aylik Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

16 Tekir 2,5 aylik Kisirlagtirnlmamig | Sokak Kiit travma

17 Melez 1 yaslt Kisirlagtirtlmamis | Ev Yiiksekten diisme
18 Tekir 3 aylik Kisirlagtirtlmams | Sokak Kiit travma

19 Tekir 4 aylik Kisirlagtirnlmamig | Sokak Yiiksekten diisme
20 Melez 1 yaslht Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

21 Melez 5 aylik Kisirlagtirlmamis | Ev Yiiksekten diisme
22 Tekir 4 aylik Kisirlagtirtlmams | Sokak Bilinmiyor

23 Tekir 2,5 aylik Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

24 Melez 4 aylik Kisirlagtirtlmams | Sokak Bilinmiyor

25 Tekir 4 aylik Kisirlagtirtlmanus | Sokak Trafik kazasi

26 Tekir 1 aylik Kisirlagtirtlmamis | Ev Spontan aktivite
27 Tekir 1 yaslht Kisirlagtirtlmanus | Sokak Bilinmiyor

28 Sarman | 6 aylik Kisirlagtirtlmamis | Ev Trafik kazasi
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29 Melez 2 yaslt 3 Kisirlastirtlmg Ev Yiiksekten diisme
30 Tekir 2 yaslt Q Kisirlastirtlng Ev Yiiksekten diisme
31 Melez 5 aylik g Kisirlagtirlmamis | Ev Yiiksekten diisme

3.3. Postoperatif Bulgular

Olgularda lezyonu olusturan neden, belirlenen lezyon ve lezyonun lokalizasyonu ile
uygulanan sagaltim ve sonuclar1 Cizelge 3.2°de aktarilmistir. Bazi olgulara ait

radyografiler Sekil 3.3-29’da sunulmustur.

Cizelge 3.2. Olgulara ait lezyonlar dagilimi, uygulanan sagaltim ve sonuglart.

Olgu Lezyonu Lezyonun
olusturan | lokalizasyonu Uygulanan sagaltim Sonug¢
o neden ve sekli
Trafik Humerus’un Olgunun gecikmesi nedeniyle taskin | Herhangi bir
. kazasi supracondyler | kallus ve agili kaynama ile plexus komplikasyonla
kirgt brachialis felci belirlendi, ekstremite | karsilagiimadi.
amputasyonu gerceklestirildi.

Bilinmiyor Olecranon 2mm ¢apinda Steinmann pini Fonksiyonel iyilesme

) kirgt intramedullar + germe bandi1 ve saglandi.
destekli bandaj uygulandi.

Bilinmiyor Humerus’un 1 mm ¢apinda Kirschner teli Articulatio cubiti’de eklem
7Y seklinde intramedullar olarak condylus sertligi belirlendi.
intercondyler | medialis’e yonlendirildi + 2 mm Fonksiyonel iyilesme

: kirgt ¢apinda Steinmann pini saglandi.
transcondyler yerlestirildi + serklaj
ve destekli bandaj uygulandi.
Bilinmiyor Humerus’un 1 mm ¢apinda 2 adet Kircshner teli Olgunun postoperatif
supracondyler | capraz uyguland: + destekli bandaj. | kontrole ¢cok geg
4 kirgt getirilmesiyle fiksasyonda
bozulma ve nonunion
belirlendi
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Bilinmiyor Humerus’un 1 mm ¢apinda Kirschner teli Tam anatomik rediiksiyon
7Y seklinde intramedullar olarak condylus ve fonksiyonel iyilesme
intercondyler | medialis’e yonlendirildi + 2 mm saglandi.

> kirgt capinda lag vidasi transcondyler
yerlestirildi + hemiserklaj ve
destekli bandaj uygulandi.

Yiiksekten Humerus’un 3 mm ¢apinda Steinmann pini Articulatio cubiti’de eklem

diisme ”Y” geklinde intramedullar olarak distal medullar | sertligi ve hafif agili
intercondyler | kanala yonlendirildi + 1 mm kaynama ile fonksiyonel

6 kirgt capinda Kirschner teli transcondyler | iyilesme saglandi.
yerlestirildi + serklaj ve destekli
bandaj uygulandi.

Bilinmiyor Humerus’un 1 mm ¢apinda Kirschner teli Eklem igine pin
“T” seklinde intramedullar olarak condylus penetrasyonu nedeniyle
intercondyler | medialis’e yonlendirildi + 1 mm eklemde dejenerasyon ve

7 kirgt capinda Kirschner teli transcondyler | eklem ekstensiyon agisinda
yerlestirildi + serklaj ve destekli azalma
bandaj uygulandi.
Bilinmiyor Humerus’un 2 mm ¢apinda Steinmann pini Olgu izlenemedi.
g supracondyler | intramedullar olarak distal medullar
kirg kanala yonlendirildi ve destekli
bandaj uygulandi.

Yiiksekten Humerus’un 2 mm ¢apinda Steinmann pini Olgu Izlenemedi

diisme ”Y” seklinde intramedullar olarak condylus
intercondyler | lateralis’ten proximalde tuberculum

9 kirg majus’a yonlendirildi + 2 mm
¢apinda Steinmann pini
transcondyler yerlestirildi + serklaj
ve destekli bandaj uygulandi.
10 Yiiksekten Lateral Kapali rediiksiyon + destekli bandaj | Fonksiyonel iyilesme
diisme liiksasyon uygulandi. saglandi.
Yiiksekten Humerus’un 3 mm ¢apinda Steinmann pini Fonksiyonel iyilesme
" diisme distal intramedullar + 3 adet serklaj ve saglandi.
diyafizer destekli bandaj uygulandi.
kirgt
Bilinmiyor Humerus’un 2 mm ¢apinda Steinmann pini Normal ekstensiyon agis1 +
. distal intramedullar + serklaj teli ve siurh fleksiyon agisi ile
diyafizer destekli bandaj uyguland: fonksiyonel iyilesme
kirg saglandi.
Bilinmiyor Olecranon Imm ¢apinda Kirschner teli Fonksiyonel iyilesme
13 kirgt intramedullar + germe band1 ve saglandi.

destekli bandaj uyguland:
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Bilinmiyor Condylus 3 mm ¢apinda Steinman pini Articulatio cubiti’de
lateralis’te intramedullar olarak distal medullar | belirlenen eklem sertligi
" ayrilma kanala yonlendirildi + 1 mm zamanla azalarak
capinda Kircshner teli transcondyler | fonksiyonel iyilesme
olarak yerlestirildi + hemiserklaj ve | saglandi.
destekli bandaj uygulandi.
Bilinmiyor Humerus’un Imm ¢apinda Kircshner telleri Fonksiyonel iyilesme
s distal capraz olarak yerlestirildi ve saglandi
diyafizer destekli bandaj uygulandi.
kirgt
Kiit travma | Humerus’un 2 mm ¢apinda Steinmann pini Fonksiyonel iyilesme
16 (Darbe) supracondyler | intramedullar + serklaj teli ve saglandi
kirgt destekli bandaj uygulandi.
Yiiksekten Humerus’un Hasta sahibi operasyonu reddetti. Sonucu bilinmiyor
. diisme distal
diyafizer
kirgt
Kiit travma | Condylus Destekli bandaj uygulandi. Articulatio cubiti’de
(Tas atilmis) | medialis’te belirlenen eklem sertligi
18 ayrilma zamanla azalarak
fonksiyonel iyilesme
saglandi.
Yiiksekten Humerus’un 2 mm ¢apinda Steinmann pini + Olgu izlenemedi (Alinan
19 diisme distal serklaj teli ve destekli bandaj bilgiye gore; kedi kagmus,
diyafizer uygulandi fakat arada goriiliiyormis
kirgt ve topallama yokmus).
Bilinmiyor Olecranon 1 mm Steinmann pini intramedullar | Fonksiyonel iyilesme
20 kirigt + germe band1 ve destekli bandaj sagland1
uygulandi.
Yiiksekten Radius’un Destekli bandaj uygulandi Fonksiyonel iyilesme
51 diisme proximalinde sagland1
subperiostal
kirtk
Bilinmiyor Humerus’un Transcondyler olarak ikiser adet Articulatio cubiti’de
“Y” seklinde Kirschner teli birbirine paralel belirlenen eklem sertligi
22 bilateral uygulandi. zamanla azalarak
intercondyler fonksiyonel iyilesme
kirg saglandi.
Bilinmiyor Humerus’un Plexus brachialis felci nedeniyle 6 ay sonra bolgede kemik
23 distalinde ekstremite amputasyonu iremesi belirlendi ve

epifizyoliz

gerceklestirildi.

revizyon gergeklestirildi.
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Bilinmiyor Humerus’un Hasta sahibi operasyon 6nerisini Sonucu bilinmiyor.
24 supracondyler | reddetti.
kirgt
Trafik Lateral Plexus brachialis felci nedeniyle Herhangi bir
25 kazasi likksasyon ekstremite amputasyonu komplikasyonla
gerceklestirildi. karsilagilmadi.
Spontan Humerus’un 2 mm ¢apinda Steinmann pini Olgu izlenemedi.
aktivite distal intramedullar olarak distal medullar
26 diyafizer kanala yonlendirildi + serklaj ve
kirgt destekli bandaj uygulandi.
Bilinmiyor Art. cubiti ve | Eski condyler kirik sonucunda art. Hasta sahibi tarafindan,
art. carpi’de cubiti’de ankiloz ve art. carpi’de kedinin hareket
. ankiloz kontraktiir sekillenerek performansinin dncesinden
phalanx’larinin dorsalinde olusan daha iyi oldugu
ulkus nedeniyle ekstremite belirtilmistir.
amputasyonu gerceklestirildi.
Trafik Olecranon Olecranon’da eskimis kirik Sonucu bilinmiyor.
28 kazasi kirg belirlendi, hasta sahibi operatif
sagaltimu reddetti.
Yiiksekten Monteggia 1 mm ¢apinda Steinmann pini Olgu izlenemedi.
29 diisme lezyonu intramedullar + serklaj teli ve
destekli bandaj uygulandi.
Yiiksekten Humerus’un Travmatik sok belirlenerek, bu Akciger kontlizyonuna
30 diisme distal yonde sagaltim uygulandi. bagli 6liim sekillendi.
diyafizer
kirgt
Yiiksekten Condylus 2 mm ¢apinda 2 adet Steinmann pini | Fonksiyonel iyilesme
31 diisme medialis’te capraz olarak + destekli bandaj saglandi.
ayrilma uygulandi.

Acik rediiksiyon uygulanan olgulari postoperatif 10. giinde deri dikisleri
alinirken, operasyon bolgesinde enfeksiyon vb. bir komplikasyon gozlenmedi. Tekrar
uygulanan bandajlar 21. giinde uzaklastilirken, 30-45. giinlerde vida ve serklaj

disindaki implantlar uzaklastirildi.
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Sekil 3.3. Olgu no. 2’nin preoperatif A/P Sekil 3.4. Olgu no. 2’nin postoperatif
ve M/L radyografisi. A/P ve M/L radyografisi

Sekil.3.5. Olgu no. 3’ilin preoperatif Sekil 3.6. Olgu no. 3’iin postoperatif A/P ve
A/P ve M/L radyografisi. M/L radyografisi.

Sekil 3.7. Olgu no. 3’1in postoperatif Sekil 3.8. Olgu no. 3’iin 45. giinde pin
21. giin A/P ve M/L radyografisi. uzaklastirildiktan sonraki A/P ve M/L radyografisi.
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Sekil 3.9. Olgu no. 5’in 45.giin A/P ve M/L Sekil 3.10. Olgu no. 6’nin preoperatif
radyografisi A/P ve M/L radyografisi

Sekil 3.12. Olgu no. 6’nin postoperatif 1., 21. ve 45. giin A/P radyografileri.
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Olgu no. 7°de condylus medialis i¢ine gdénderilen 1 mm capindaki IM pinin
10. glinde eklem i¢ine penetre oldugu belirlendi ve eklem i¢i dejeneratif degisiklikler
gozlendi. Pin eklem i¢inden geriye ¢ekilip, destekli bandaj yenilendi Daha sonra 21.

glinde bandaj, 45. giinde pinler uzaklastirildi. Eklemin ekstensiyon agisinda azalma

saptandi.

Sekil 3.13. Olgu no. 7’nin 10.giin A/P ve M/L radyografisi.
Kapal1 rediiksiyon gergeklestirilen olgu no. 10°da 10 giin siireyle destekli

bandaj; uygulanarak, kisithh hareket Onerildi. Daha sonra 10. giinde kontrol
radyografileri almarak, klintk muayene gerceklestirildi. Uzaklastirilan destekli
bandaj yerine 7 giin daha yumusak bandaj uygulamasi yapilarak, sonraki 7 giinde de
kisitli hareket onerildi. Eklem sertligi ve eklemin fleksiyon-ekstensiyon agilarinda bir

degisim belirlenmedi.
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Sekil 3.14. Olgu no. 10°’nun Sekil 3.15. Olgu no 10’nun Sekil 3.16. Olgu no. 10’nun kapali
kapali rediiksiyon 6ncesi kapali rediiksiyon sonrasi rediiksiyon sonrasi 10. giin A/P
A/P ve M/L radyografisi A/P ve M/L radyografisi ve M/L radyografisi

E L

Sekil 3.17. Olgu no. 12’nin preoperatif, postoperatif 21. giin ve 45. giin pin uzaklastirildiktan sonraki
A/P ve M/L rontgenleri.
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Sekil 3.18. Olgu no. 13’lin preoperatif ve postoperatif 21. giin A/P ve M/L rontgenleri.

Sekil 3.19. Olgu no. 15’in preoperatif postoperatif 1 - 21. giin ve pinler uzaklastirildiktan sonraki A/P
ve M/L rontgenleri.
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Sekil 3.21. Olgu no. 19’un preoperatif ve postoperatif A/P ve M/L rontgenleri.

Sekil 3.22. Olgu no. 20’nin 21. giin ve 45.glin pin ve germe bandi uzaklastirildiktan sonra A/P ve M/L
rontgenleri.
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Sekil 3.23. Olgu no. 21’in Klinige geldigi ilk giin ve 35. giin A/P ve M/L rontgenleri.
H l

Sekil 3.24. Olgu no. 22’nin 45. giin pinleri uzaklastiriimadan 6nce ve sonra A/P, M/L radyografileri.
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Olgu no. 23’de ekstremite amputasyonu gerceklestirildikten 6 ay sonra,
operasyon bolgesinde yara olusumu sikayetiyle getirildi. Yapilan klinik muayenede

humerus’taki osteotomi bolgesinde kemik wuzamasi belirlendi ve revizyon

gerceklestirildi.

Sekil 3.25. Olgu no. 23’iin Sekil 3.25. Olgu no. 27’nin A/P ve M/L radyografisi
A/P ve M/L radyografisi.

Olgu no. 30’un ilk muayenesinde belirlenen travmatik sok nedeniyle, bu

yonde yapilan sagaltima ragmen olusan akciger kontiizyonu nedeniyle hasta 6ldii.

Postoperatif donemde 5 olgu (Olgu no. 8, 9, 19, 26, 29) kontrole getirilmedi.
Bunlardan Olgu no. 8, 9, 26 ve 29’a ulasilamadi. Olgu no. 19’un sahibinden alinan
bilgiye gore; kedinin kactig1 ve bazen sokakta gordiikleri, hareketlerinde ise bir sorun

olmadig1 6grenildi.
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Sekil 3.27. Olgu no. 29’un postoperatif ve preoperatif A/P ve M/L radyografileri.

Sahipleri tarafindan 3 olguda (Olgu no. 17, 24, 28) operatif sagaltim
istenmedi. Daha sonra olgu no. 24’iin sahibinden kedinin ilgili ekstremitesini

kullanamadig1 6grenildi.

Sekil 3.28. Olgu no. 24’iin Sekil 3.29. Olgu no.28’in
A/P ve M/L radyografisi. A/P ve M/L radyografisi
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4. TARTISMA

Travma gecirmis kedilerde pulmoner kontlizyon, pneumothoraks ve idrar kesesinde
ruptur olusumuna sik rastlanir (Harari, 2002). Kirik sekillenen hastalarin %42-
33’tinde pulmoner lezyon tesbit edilmistir (Chandler ve Beale, 2002). Calismada
yiiksekten diisme sonucu humerus’un distal kiriginin belirlenendigi bir olguda (Olgu
no. 29) akciger kontlizyonuna baghh oOlim sekillenmistir. Hicbir olguda

pneumothoraks ve idrar kesesinde ruptura rastlanmamustir.

Travmaya maruz kalmis hayvanlarda ¢ogunlukla asidoz ve hipoproteinemi
mevcuttur. Bu nedenle travmali hayvanlarda barbitiiratlarin indiiksiyon i¢in gerekli
olan dozu oldukc¢a azaltilmistir. Propofol de tiopentalin sahip oldugu hemodinamik
depresif etkiye sahiptir. Bu nedenle travma hastalarinda kardiyovaskiiler stabilite tam
olarak saglanamadikca, propofol kullanimi Onerilmemektedir. Anesteziklerin
parenteral kullaniminin aksine tekrar geri alinabilen inhalasyon anesteziklerinde de
ters etkiler olusmaktadir. inhalasyon anestezikleri barbiiratlarla karistirildiginda esit
hipotansif etkiye sahiptirler. Halotan, isofloran, metoksifloran doza bagl
kardiyopulmoner depresyon olustururlar. izofloran ayni kontrasyonda digerlerine
gore kardiyak out put iizerinde daha az depresif etki olusturur. Eger travmatize kedi
ya da kopegin bilinci yerinde ve miidahelelere kars1 koyabilecek durumda ise boyle
hayvanlarda indiiksiyonu inhalasyon anestezikleri ile yapmak uygun degildir.
Anestezinin devaminin saglanmasinda Fenatyl ile birlikte (0.01mg/kg 1V), diazepam
ya da midozalam’in ketamin ile birlikte kombine kullanilmasi ile kisa siireli anestezi
saglanabilir (Altinkardesler ve ark., 2004). Konservatif sagaltim i¢in destekli banda;j
uygulanan olgularda, xylazin HCI’iin intramuskuler kullanimi ile sadece sedasyon
saglanmig, uygulama sirasinda sedayonun yeterli olmadigi bazi kedilerde ketamin
HCl’in intramuskuler uygulamasiyla genel anestezi saglanmistir. Olgularin genel
anestezileri, xylazin HCI ile saglanan premedikasyon sonrasinda, ketamin HCIiin
intramuskuler olarak uygulanmasiyla saglanmis olup, gerektiginde idame doz

uygulanmistir. Calismada higbir olguda anesteziye iliskin bir sorun yasanmamustir.
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Yapilan bir c¢alismada travmaya maruz kalmanin cinsiyet ile iliskisi
olabilecegi ve erkeklerde disilere oranla travmatik lezyonlarin daha sik olustugu
belirtilmistir (Oztiirk, 2006). Bu ¢alismada travmatik lezyonlarm cinsiyete gore
dagilim1 incelendiginde olgularm % 64,5’inin (20 olgu) erkek, %35,5’inin (11 olgu)

disi oldugu belirlenerek, literatiir verilerle uyumluluk oldugu gézlenmistir.

Yapilan bir arastirma sonucuna gore; travma sonucunda dirsek ekleminde
sekillenen lezyon dagiliminda liiksasyondan daha ¢ok kiriklara rastlanmistir. Dirsek
eklemi tam ekstensiyon pozisyonunda oldugunda travmatik kuvvetlere karsi daha
direnclidir. Dirsek eklemi acis1 45°den kiiciik oldugunda; kopeklerde medial
collateral ligament lezyonu olusurken, kedilerde lig. collaterale laterale lezyonu
goriilmektedir (Moser ve Reese, 2008). Calismadaki 31 olgudan sadece 2 olguda
liksasyon belirlenmistir. Bunlardan birinde hafif dereceli ligament lezyonu

belirlenirken, digerinde ligament rupturu ve plexus brachialis felci belirlenmistir.

Nedenlerine gore yapilan bir ¢calismada, kiriklarin %70’inde trafik kazalari
etken olmustur. Ayni ¢alismada, kedi ve kdpeklerde belirlenen humerus kiriklarmin
yarisinin humerus’un distalinde oldugu saptanirken, bunlarin %74’linlin de dirsek
eklemi ile iliskli oldugu vurgulanmistir (Simpson, 2004). Travmatik neden olarak
trafik kazalar1 olgularin sadece % 9.7’sini olusturuken, %32,3’de neden yiiksekten
diisme, %9.7°de de neden kiit travma olarak belirlenmis, %48.,4’de ise
belirlenememistir. Ayrica 22 olguda humerus’un distalinde belirlenen 23 kirigin
%352.2°s1 (12 olgu) ekstra artikiiler, %30.4’1 (7 olgu) komplike artikiiler, %131 (3
olgu) parsiyel artikiiler kirik ve %4.4’0 de (1 olgu) epifizyoliz seklinde dagilim

gortermistir.

Dirsek eklemi ile iliskili olan kiriklarin en sik karsilasilant humerus’un distal
kiriklar1 olup, onu olecranon kiriklar1 izler (Montavon ve ark., 2009). Olusan
kiriklarin %79.30 (23 olgu) distal humerus’ta, %13.7’si (4 olgu) olecranon’da,
%3.5’1 (1 olgu) radius’un proximalinde gozlenirken, %3.5’1 (1 olgu) ise tip I

Monteggia lezyonu olarak literatiirlerle benzerlik gostermistir.
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Kedilerde humerus’un distal kiriklarinin  %83’iinii  distal diyafizer ve
supracondyler kiriklar olustururken, kopeklerde %63’linli condyler kiriklar olustur
(Slatter, 2003; Simpson, 2004). Bu durum, kedilerde foramen supracondylicum’un
bulunmas: ile iliskilendirilmistir (Simpson, 2004). Ayrica kedilerin kopeklere gore
daha diiz bir condyler yapiya sahip olmasi da kedilerdeki condyler kirik oranini
azaltmaktadir (Denny ve Butterwort, 2000). Calismada belirlenen distal humerus
kiriklarindan %30.4°t4 (7 olgu) distal diyafizer, %30.4°i (7 olgu) intercondyler,
%21.7’s1 (5 olgu) supracondyler, %13’i (3 olgu) condyler ve %4.5’1 de (1 olguda)
epifizyoliz seklindeki kiriklar olmustur.

Humerus’un condylus lateralis’ine gore daha genis bir yapiya sahip olan
condylus medialis’i, lig. obliquum ve lig. olecrani’nin yapist nedeniyle lateral
liiksasyonlar medial liiksasyona oranla daha sik sekillenir (Bojrab, 1998). Travmatik
dirsek liksasyonu genellikle lateral sekillenir. Kedilerde kopeklere nazaran caudal
liiksasyon daha sik olusur (Chandler ve Beale, 2002). Travmatik liiksasyonlar, kedi
ve kopeklerde genellikle 1 yasindan sonra goriilir. Cogunlukla trafik kazalari,
yiiksekten diisme veya bir yerden atlarken On ekstremitenin askida kalmasi
sonucunda olusur (Candas ve ark., 1989; Denny ve Butterwort, 2000; Giizel ve ark.,
2006). Biiylime donemindeki hayvanlar fizeal kiriklara liiksasyona oranla daha
yatkindir (Fossum, 2002). Calismada liiksasyon belirlenen olgularin her ikisi de 4
aylik olup, lateral liiksasyon sekillenmistir. Ayrica 3 olguda fizeal kirik

belirlenmistir.

Trochlea humeri'nin arkasindan dirsek eklemini oblik seyreden n. ulnaris
etkilenebilir. Bu durumda, bazi digital fleksor kaslarda ve m. flexor digitorum
ulnaris’in lateral kas liflerinde paralizi gozlenir. Burada olusan ciddi sinir
lezyonlarma ender rastlanir. Olusan paralizi gegicidir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974;
Aslanbey, 2002). Trafik kazas1 sonucu liiksasyon olusan olgu no. 25’te n. radialis

rupturu belirlenmis ve ilgili ekstremitenin amputasyonu gergeklestirilmistir.

Liiksasyonun sekillendigi ekstremitedeki topallik ilk fonksiyonel belirtidir.
Dirsekteki fleksiyon nedeniyle ekstremite yerden 3-5 cm yukarida, hafif abduksiyon
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ve lateral rotasyon konumundadir. Palpasyonda; eklemde hacimsel artig, agr1 ve
krepitasyon belirlenirken, fleksiyon ve ekstensiyona karsi diren¢ dikkat g¢ekicidir
(Aslanbey ve Gorgiil, 1974; Candas ve ark., 1989; Denny ve Butterwort, 2000;
Aslanbey, 2002; Fossum, 2002; Piermattei ve ark., 2006). Radyografik muayene ile
tan1 kesinlestirilir. Antero-posterior yonde alman radyografiler énemlidir. Ciinkii,
lateral yonde alinan radyografilerde yanlis perspektif veya siiperpozisyon nedeniyle
yanilgt olabilir (Aslanbey ve Gorgiil, 1974; Aslanbey, 2002). Olgu no.10°da
belirlenen liikksasyonun klinik bulgularinda ekstremitenin yerden yukarida, hafif
abduksiyon ve lateral rotasyonda oldugu, palpasyonda; eklemde hacimsel artis, agr1
ve krepitasyon belirlenirken, fleksiyon ve ekstensiyona karsi direng gozlenmistir.
Lateral yonde alinan radyografide siiperpozisyon nedeniyle siipheli olan liikksasyonun

varlig1, antero-posterior radyografide kesinlesmistir.

Erken donemde kapali rediiksiyon uygulanan ve stabil kalan liiksasyonlarin
prognozu miikemmeldir. Collateral ligament hasarlarmin dirsek liiksasyonu ile
beraber goriilmesinin insidensi tartigmalidir. Collateral ligament rupturunun tanisi
kapali rediiksiyon sonrasi fiziksel muayeneye dayanir (Billings ve ark., 1992).
Hareket acisinin asir1 derecede artmasi collateral ligamentlerde lezyon bulunmasinin
gostergesi olup, operasyonun endikasyonuna karar verilmelidir. Eklem kolayca
reliikkse oluyorsa operasyona karar vermek kolaydir. Ancak ligament hasar1 olmasina
ragmen eklem stabil ise, bu karar1 vermek zordur. Immobilizasyon periartikiiler
yumusak dokunun fibrozis ile iyilesmesine olanak tanir ve kiigiik yapili hayvanlarda
yeterli stabilizasyon saglanir. Hareketli ve aktif hayvanlarda ise operatif sagaltim
gerekmektedir (Piermattei ve ark., 2006). Kedilerde olusan tendo, ligament ve kas
lezyonu dirsek eklemini anatomik pozisyonunda stabil kilacak diizeyde ise, 10 giin
siire ile spica splint uygulanir. Spica splint eklemi ekstensiyonda sabitler ve
reliikksasyon olasiligini azaltir. (Montavon ve ark., 2009). Calismada liiksasyon
belirlenen ve kapali rediiksiyon gerceklestirilen bir olguda ligamentlerde ciddi bir
hasar belirlenmemis ve ligamentlerin dirsek eklemini anatomik pozisyonda stabil
tutabildikleri gozlenmistir. Periartikiiler dokunun fibrozisini saglamak ve
reliikksasyonu 6nlemek amaciyla 10 giin siireyle spica splint uygulanmis, devam eden

1 hafta siirede de kisith hareket onerilerek iyilesme saglanmastir.
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Ulna’y1 caudal yonden etkileyen kiit travmalar cranial yonde bir lilkksasyona
neden olabilir. Bu liiksasyonlar olecranon kiriklar1 ile beraber Monteggia lezyonu
olarak olusabilir. Bazen, ulnar diyafizer kirik caput radii’nin cranial veya proximal
liiksasyonu ile birliktedir. Radius ve ulna arasindaki baglantinin korunmasi i¢in kirik
¢izgisi incisura trochlearis ile ayni seviyede olmalidir. Bu durumda, lig. anulare radii
saglam kalabilir (Candas ve ark., 1989; Aslanbey, 2002; Giizel ve ark., 2006).
Calismada bir olguda sekillenen Tip I Monteggia lezyonunda caput radii’nin cranial
dislokasyonu ve ulna’da proximal kirik belirlenmis olup, radius ve ulna
birlikteliginin bozulmamis oldugu, lig. annulare’nin bitiinliigiini korudugu

gozlenmistir.

Monteggia lezyonlarinda lig. annulere radii biitiinliigiinii koruyorsa, ulnar
fiksasyon {izerine yogunlagilir. Clinkii lig. anulare radii caput radii’yi rediiksiyonda
tutar (Slatter, 2003). Calismada monteggia lezyonu belirlenen bir olguda
intramedullar pin uygulamasiyla olecranon’da sekillenen kirigin fiksasyonu
gergeklestirilmis, radius ve ulna’yr ¢evreleyen serklaj teli uygulamasiyla ek

stabilizasyon saglanmustir.

Spinal travmalar, plexus brachialis rupturlar1 ve radial paralizi gibi sinir
lezyonlar1 humerus kiriklar1 ile birlikte karsilagilabilecek olasi lezyonlardir (Kiiriim
ve ark., 2002). Calismadaki bir olguda, condyler humerus kirig1 ile birlikte plexus
brachialis felci, spinal travmaya bagli idrar kesesi inkontinensi ve sag arka bacakta

parazi belirlenmistir.

Basit bir fissur veya fragmentlerin deplase olmadigi, kemikte belirgin bir
deformasyonun olugsmadig1 ve 6zellikle de rasitik hayvanlarda olusan yas aga¢ kirigi
ve fragmentlerde acilanmanin bulunmadig1 olgularda en az iki hafta siireyle genis bir
kafeste kirigin komplikasyon gostermeden spontan olarak iyilesmesi saglanabilir
(Aslanbey, 1996). Tam ayrilmanin goriilmedigi subperiostal kirik saptanan 1 olguda
ve condylus medialis’te ayrilma saptanan 1 olguda 21 giin siire ile destekli bandaj ve

4 haftalik klasik kafes istirahatt1 uygulanmistir. Bunlardan 1 olguda anatomik
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pozisyonda kaynama, diger olguda ise hafif acili kaynama ve articulatio cubiti’de
belirlenen eklem sertliginin zamanla kaybolmasiyla fonksiyonel iyilesme

saglanmigtir.

Suprakondiar kiriklarm Kirschner teli ile fiksasyonu ilk olarak kiicliik ve
bliylime donemindeki kopeklerde kullanilmistir. Kirschner tellerinin ¢apraz pin
yontemiyle yerlestirilmesi, hem kemige hem de yumusak dokuya plak kullanimina
gore daha az olumsuz etkisi bulunmaktadir (Mattern and Lewis, 2008). Calismada bir
olguda distal diyafizer kirik sagaltiminda Kirschner telleri ¢apraz uygulanmis ve

basarili sonu¢ almmastir.

Condylus lateralis kiriklar1 kedilerde kopeklere nazaran daha az goriiliir
(Chandler ve Beale, 2002, Langley-Hobbs, 2008) Kedilerde goriilen basit condyler
kiriklar genellikle yavrularda rastlanir ve Salter-Harris tip IV seklinde olusur
(Montavon ve ark., 2009). Calismada 3 ve 5 aylik olan iki olguda medial condyler
ayrilma belirlenirken, 1 yasindaki bir olguda condylus lateralis’te ayrilma

saptanmustir.

Yiiksekten diisme sirasinda dirsek eklemininde hiperekstensiyon ya da
torsiyon sekillenmesi durumunda processus anconeus’un condylus humeri’nin
caudalinde olusturdugu basing condylus lateralis et medialis kiriklarina neden olur
(Vannini ve ark., 1988). Condylus lateralis’te ayrilmanin sekillendigi olgunun travma
nedeni belirlenemezken, condylus medialis’te ayrilma belirlenen olgularda ise, biri

kiit travma ile digeri yiiksekten diisme sonucunda lezyon sekillenmistir.

Condylus medialis ayrilmalarinda intramedullar pin uygulamas: yerine,
caudomedial yiizeyden noétralizasyon ya da destek plagi veya eksternal fiksator
uygulanabilir (Piermattei ve ark., 2006). Kirik hattindaki kompresyon kansel6z ya da
kortikal vidalarla saglanabilir. Daha cok kortikal vida onerilir, ¢iinkii vidadan
kaynaklanan hata riski diisiiktiir. Viicut agirligi 4 kg’dan az olan hayvanlarda vida
yerine iki ya da daha fazla sayida kiicliik pin ya da Kirschner teli kullanilabilir
(Piermattei ve ark., 2006). Lateral kiriklarda %89, medial kiriklarda %87 oraninda
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iyiden miikkemmele kadar degisen prognoz bildirilmistir (Piermattei ve ark., 2006).
Condylus medialis’te ayrilma belirlenen 2 olgudan birinde destekli banda;j ve klasik
kafes istirahati ile hafif acili kaynama ve articulatio cubiti’de belirlenen eklem
sertliginin zamanla kaybolmasiyla fonksiyonel iyilesme saglandi. Diger olguda 2
adet Steinmann pini ¢apraz olarak yerlestirildi ve fonksiyonel iyilesme saglandi.
Condylus lateralis’te ayrilma belirlenen bir olguda ise Steinman pini intramedullar
olarak medullar kanala yOnlendirildi ve bir Kircshner teli transcondyler olarak
yerlestirildi. Ayrica hemiserklaj uygulandi. Baslangicta articulatio cubiti’de

belirlenen eklem sertliginin zamanla kaybolmasiyla fonksiyonel iyilesme saglandi.

Bicondyler humerus kiriklarinin prognozu siiphelidir. Fiksasyonun basarisiz
olmasi, tekrar kirik olusmasi ve posttravmatik osteoarthritis gelismesi gibi
komplikasyonlar sik sekillenir. Bir calismada cerrahi olarak sagaltilan kedi ve
kopeklerde belirlenen dikondylar humerus kiriklarinda sadece %52 oraninda tatmin
edici sonuglar verdigi belirlenmistir (Mattern and Lewis, 2008). Calismada “Y”
seklinde kirik belirlenen 5 olgudan (bir olguda bilateral) birinde tam anatomik
rediiksiyon ve fonksiyonel iyilesme, ikisinde articulatio cubiti’de belirlenen eklem
sertligi ile fonksiyonel iyilesme saglandi. Bir olguda eklem i¢ine pin penetrasyonu
nedeniyle eklemde dejenerasyonu ve eklem ekstensiyon acisinda azalma saptanirken,

bir olgu da izlenemedi.

“Y” ve “T” kiriklar1 kedilerde nadir goriiliir. Bunun olasi nedeni kedi ve
kopek distal humerus’u arasindaki mekanik farkliliktir. Kopek fossa olecrani’sindeki
perforasyonun kedide bulunmayis1 ve kopek epicondylusuna nazaran kedilerinkinin
daha diiz ve genis olusu buradaki direnci arttirr (Macias ve ark., 2006). Bir
calismaya gore; kopeklerde distal humerus kiriklarmin yaklasik 2/3’1 kondillerde
olusurken, kedilerde distal diyafizer ve supracondyler bolge kiriklarina daha ¢ok
rastlanmaktadir (Simpson, 2004). Calismay: olusturan olgulardaki 23 humerus
kirngmin %30.4Unl distal diyafizer kiriklar, %21.8’ini supracondyler kiriklar,
%13“inli unicondyler kiriklar, %30.4%inli bicondyler kiriklar olusturmaktadir. Bu

sonuglar literatiir verilerle paralellik gostermektedir.
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Y-T kiriklar1 cogunlukla yetigkin hayvanlarda sekillenir. Bu kiriklar
genellikle torsiyonel stres travmalart sonucu olusur (Piermattei ve ark., 2006).
Calismada “Y” seklinde kirik belirlenen olgular 1 - 1,5 ve 2 yas ile 5 ve 4 aylik
(bilateral) olarak dagilim gostermistir. “T” seklinde kirik belirlenen olgu da 1
yasindadir. Yine “Y” ve “T” seklinde kirik belirlenen olgulardan sadece “Y”
seklinde kirik belirlenen 2 olguda travmatik neden yiiksekten diisme olarak

belirlenebilmistir.

Condyler kiriklarda postoperatif olarak hareket yetene§inde azalma gozlenir
ve bu tip kiriklar postoperatif rehabilitasyon gerektirir (Simpson, 2004). Lateral
kiriklarda %89, medial kiriklarda %87 oraninda iyiden miikemmele kadar degisen
prognoz bildirilmistir (Piermattei ve ark., 2006). Calismada condylus medialis’te
kirik sekillenen iki olgudan birinde belirlenen eklem sertliginin zamanla azalmasi
sonucunda ikisinde de fonksiyonel iyilesme saglanmistir. Condylus lateralis’te kirik
belirlenen bir olguda ise articulatio cubiti’de olusan eklem sertliginin zamanla

azalmasi ile fonksiyonel iyilesme saglanmistur.

Distal diyafizer ve supracondyler kiriklar i¢in c¢apraz pin ve plak
uygulamalari, unicondyler kiriklar i¢in de interfragmental kompresyon vidasi vidasi
ve Kirschner telleri uygulamasi Onerilir. Bicondyler kiriklarda interfragmental
kompresyon vidasi vidasi ile birlikte plak uygulamasi ya da interfragmental
kompresyon vidasi vidasi ile birlikte ¢apraz pin uygulamasi onerilir (Simpson, 2004).
Distal diyafizer kirik goriilen bir olguda iki adet Kircshner telinin ¢apraz olarak
gonderilmesi ile yapilan sagaltiminda fonksiyonel iyilesme saglandi. Supracondyler
kirik goriilen bir olgunun iki adet Kircshner telinin ¢apraz olarak gonderilmesi ile
saglanan fiksasyon, postoperatif siirecte fiksasyonun korunamamasi nedeniyle
nonunion ile sonuglandi. Sadece diyafizer kanalin distaline génderilen genis capli IM
pin ile supracondyler kirik olgusunda yeterli fiksasyon saglanamadi. “Y” seklinde
kirik belirlenen bir olguda transcondyler olarak ikiser adet Kirschner telinin birbirine
paralel gonderilmesiyle saglanan fiksasyonda articulatio cubiti’de belirlenen eklem
sertliginin zamanla azalmasiyla fonksiyonel iyilesme saglandi. “Y” kirigi olan bagka

bir olguda ise, transcondyler gonderilen vida ile tam anatomik rediiksiyon ve
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fiksasyonla fonksiyonel iyilesme saglandi. “Y” kiriklarinda intercondyler fiksasyon
ve fonksiyonel iyilesmede en iyi sonug transcondyler vida ile saglandi. Bu kirikta
condylus medialis’e ince bir IM pin ve transcondyler Kircshner teli kullanilarak
saglanan fiksasyonun daha zor oldugu belirlenirken, iyilesmede hafif agili kaynama

sekillendi.

Cogunlukla intercondyler kiriklarda condyluslarin  rediiksiyon ve
fiksasyonunu birinci swrada onem vermek avantaj saglar. Bazen condylusun bir
parcasinin humeral govdeye rediiksiyonu ve fiksasyonu yapilarak, sonra diger
parcanin transcondyler uygulanan vida ile fiksasyonu gerekebilir (Piermattei ve ark.,
2006). Calisma “T” ve “Y” kirigmmin Kircshner teli ya da vida ile 6ncelikli olarak
intercondyler rediiksiyon ve fiksasyonu yapildi. Sonra da condyluslarin humeral

govdeye rediiksiyonu ve fiksasyonu gerceklestirildi.

Erkek kedilerde erken yapilan kastrasyonun biiylime plaklarinin geg
kapanmasina neden oldugu, biiyiime plaklarmin kapanmasindaki gecikmenin de
fizyal kiriklara predispozisyon yarattig1 belirlenmistir (Houlton ve McGleon, 1992).
Calisma olgularinda biliyiime plaklarinda gecikmis kapanma ya da biiylime

plaklarinin kapanmasindaki gecikmeden kaynaklanan fizyal kiriga rastlanmamistir.

Cok nadir goriilen caput radii kiriklar1 genellikle sekonder olarak travma
sonrasinda ortaya c¢ikar (Milovancev ve Ralphs, 2004). Calismay1 olusturan 31
olgudan sadece 1 olguda belirlenen radius’un proximal kirigmin, caput radii’nin

subperiostal kirig1 seklinde oldugu gozlenmistir.

Radius ve ulna kiriklar1 ¢ogunlukla yiiksekten diisme ya da trafik kazasi gibi
travmalar sonucunda sekillenir (Altunatmaz ve Yicel, 1999; Aslanbey, 2002;
Piermattei ve ark., 2006). Calismada, radius’un proximalinde kirik sekillenen bir
olguda travma nedeni yiiksekten diisme, olecranon kirig1 sekillenen bir olguda
travma nedeni trafik kazasi olarak belirlenirken, olecranon kirigi sekillenen 3 olguda

neden belirlenememistir.
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Cogu olecranon kirig1 oblik ya da transversaldir (Scott ve McLaughlin, 2007).
Fragmentler arasi basinci engellemek ve m. triceps brachii’nin traksiyonuna karsi
koymak amaciyla germe bandi uygulamasi gerekir (Montavon ve ark., 2009). Germe
band1 uygulamasinda kemigin lateral yiiziine uygulanan serklaj teli, kemigin caudal
tarafina uygulanan “8” seklinde serklaj teli uygulamasina gore cranial bosluk
olusmasma daha az meyilli ve daha statiktir. Ancak bu konfigiirasyon m. triceps
brachii’nin traksiyonuna karsi daha dayaniksizdir. Yapilan bir ¢alismaya gore, germe
band1 uygulamasinin basarisizligi; intramedullar pinin egilmesinden daha c¢ok serklaj
telinin agilmasindan kaynaklanmaktadir. Serklaj telinin kalmli§i germe bandi
uygulamasinin kuvvetini belirleyen en onemli faktordiir. Artan pin kalinligi ise,
fiksasyonun giiclinii arttirmada daha az etkilidir. Serklaj telinin ge¢mesi i¢in agilan
deligin yerinin bir 6nemi yoktur (Neat ve ark., 2006). Calismada olecranon kirigi
belirlenen 4 olgudan 3 olgu intramedullar pin ve germe bandi uygulamasi ile
sagaltilirken, bir olguda hasta sahibi operasyonu reddetmistir. Intramedullar pin
olarak iki olguda 1 mm ¢apinda Kirschner teli, 1 olguda 2 mm capinda Steinmann
pini, 3 olguda da 22 mm gauae ¢apinda serklaj teli uygulandi ve fonksiyonel iyilesme

saglanarak herhangi bir komplikasyonla karsilasilmadi.

Dirsek artrodezi 6zellikle karpal ve tarsal eklemlerde ekstremitenin parsiyal
paralizine neden olan durumlarda endikedir. Artrodezin basarili olmas1 i¢in palmar-
palantar bolgede deri hissi olmalidir, aksi takdirde self-mutilation sekillenebilir
(Piermattei ve ark., 2006). Dirsek artrodezi sonrasi ekstremite hareketi onemli 6l¢iide
simirlanir. Eklem agrisiz olmasma karsin 1lgili ekstremite genelde nadiren kullanir.
Cogu kedi amputasyondan sonra artrodeze gore daha rahat hareket etmektedir (Scott
ve McLaughlin, 2007). Calismada, plexus brachialis felci nedeniyle amputasyon
gergeklestirilen 3 olguda kedilerin hareket performansmin ¢ok iyi oldugu sahipleri
tarafindan aktarilmistir. Eski condyler kirik sonucu art. cubiti’de ankiloz ve art.
carpi’de kontraktiir sekillenen bir olguda gergeklestirilen amputasyon sonucunda da,

kedinin hareket performansinin dncesinden daha iyi oldugu 6grenilmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

Travma gecirmisi olan kediler pulmoner kontiizyon, pneumothoraks ve idrar

kesesinde rupturu yoniinden incelenmelidir.

Belirlenen eklem lezyonlarinda kalict  fonksiyonel  bozukluklarin
onlenebilmesi  i¢gin  mimkiin  oldugunca ¢abuk ve uygun sagaltim
gergeklestirilmelidir. Eklemin anatomik yapisindaki bozukluklara bagh asinma ve
eklem yiizeyinde olusacak patolojik stres minimuma indirilmelidir. Bu da eklem
kiriklarinin tam olarak onarilmasi, lilksasyonlarin diizeltilmesi, eklem instabilitesinin
saglanmast ve gerekli durumlarda artrodez veya amputasyonun yapilmas: ile

basarilir.

Kedilerde dirsek travmalarinin olusum nedenleri yiiksekten diigme, trafik
kazasi, kiit travma ve spontan aktivite olarak belirlenirken, sokakta yasayan kedilerde
(%58,1) evde yasayanlara oranla (%41,9), erkek kediler de (%64,5) disilere (%35,5)

oranla daha ¢ok etkilenir.

Travmatik lezyon olarak en c¢ok %74,2’lik dagilimla humerus kirigi
belirlenirken, bunlarin % 30,4 {inii distal diyafizer, %30,4 {inii bicondyler, %21,8’ini
supracondyler, %13’linii unicondyler, %4,4’tinii de fizyal kiriklarin olusturdugu
belirlenmistir. Humerus kiriklar1 disinda lezyon olarak %12,9’lik dagilimla ulna
kiriklari, % 6.5’lik dagilimla dirsek eklemi liiksasyonu, %3.2° lik dagilimla radius
kiriklari,, %3.2’lik dagilimla Monteggia lezyonu ve %3.2°lik dagilimla ankiloz

goriilmektedir.

Liiksasyon sekillenen iki olguda da lateral Liksasyon belirlenmistir. Akut
liksasyon ve hafif collateral ligament lezyonu belirlenen 1 olgunun sagaltimi kapal
rediiksiyonla ve 1 hafta siireyle spica splint bandaj uygulamasini takiben 1 hafta
yumusak bandaj uygulamasiyla sagaltim gergeklestirilerek, fonksiyonel iyilesme

saglanmistir. Erken donemde kapali rediiksiyon uygulanan hastalarda rediiksiyon
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sonras1 stabilizasyon sorunu olmadigi siirece basar1 orani yiiksektir. Hafif dereceli
ligament hasar1 belirlenen liikksasyonlarin kapali rediiksiyonu sonrasi saglanan
immobilizasyon periartikiiler yumusak dokunun fibrozis ile iyilesmesine olanak tanir

ve Ozellikle kiiclik yapili hayvanlarda basar1 saglar.

Liiksasyon olgularinda antero-posterior yonde alman radyografiler 6nemlidir,
lateral yonde alinan radyografilerde yanlis perspektif veya siiperpozisyon nedeniyle

yanilgi olabilir.

Humerus’un distal kiriklarinin sagaltiminda tam anatomik rediiksiyon ve rijid
fiksasyon dirsek eklemi i¢in Oonemlidir. Transcondyler yerlestirilen pinlerin dirsek

eklemine penetre olmamasma dikkat edilmelidir.

“Y” kiriklarinda intercondyler fiksasyon ve fonksiyonel iyilesmede en iyi
sonu¢ transcondyler vida ile saglandi. Bu kirikta condylus medialis’e ince bir
intramedullar pin ve transcondyler Kircshner teli kullanilarak saglanan fiksasyonun

daha zor oldugu belirlenirken, iyilesmede hafif agili kaynama sekillendi.

Bir olguda belirlenen caput radii’nin subperiosteal kiriginin sagaltimda klasik
kafes istirahatine ek olarak destekli bandaj uygulandi. Uygulanan destekli bandaj 21.
glinde uzaklastirilarak, klasik kafes istirahati 2 hafta daha siirdiiriildii. Eklemin

normal hareket simirlar1 i¢ersinde fonksiyonel iyilesme saglandu.

Calismada olecranon kirigi belirlenen, intramedullar pin ve germe bandi
uygulamasi ile sagaltilan 3 olguda, fonksiyonel iyilesme saglanmistir. Iki olguda
intramedullar olarak 1 mm capinda Kirschner teli ve 1 olguda 2 mm c¢apinda
Steinmann pini, 3 olguda da 22 mm gauae capinda serklaj teli uygulandi. Herhangi
bir komplikasyonla karsilagilmadi. Kedilerde ulna’nin proximalinin sekli pinlerin bu
yonde gonderilmesini zorlastirir ve ¢cogu zaman pinler inramedullar olarak uygulanir.
Kiigiik yapili kedilerde iki Kirschner telini pozisyonlandirmak gii¢ olabilir. Bu

durumda Kirschner teli yerine intramedullar pin uygulamasi tercih edilir.
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Sonu¢ olarak, dirsek ekleminin travmatik lezyonlarinda endike olan
konservatif veya operatif sagaltim kisa siirede gerceklestirilmelidir. Ekleme iliskin
olas1 komplikasyonlarm Onlenmesinde olguya uygun sagaltim segeneginin
belirlenmesi, tam anatomik rediiksiyonun saglanmasi, postoperatif bakim ve izleme

doneminin 6nemli oldugu unutulmamalidir.
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OZET

Kedilerde Dirsek Ekleminin Travmatik Lezyonlarimin Klinik ve Radyolojik
Degerlendirilmesi

Calismanin amaci, kedilerde travmatik bir nedenle olusan dirsek ekleminin
liksasyonu, humerus’un distali ve antebrachium’un proximalinin eklem i¢i ve
ekleme yakin kiriklarmin tanimlanmasi, nedenleri, lokalizasyonu ve klinik olgularda
endike olan sagaltim girisimleriyle sonuclarinin  klintk ve radyolojik
degerlendirmeleri ile bu konuda c¢alisan klinisyenler i¢in ydnlendirici olmasi ve
benzer ¢aligmalar i¢in katkida bulunulmasidir.

Bu ¢alisma Agustos 2008 — Nisan 2010 tarihleri arasinda Ankara Universitesi
Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne 6n
ekstremitelerini kullanamama sikayeti ile getirilen, klinik ve radyolojik muayeneler
sonucunda dirsek eklemlerinde travmatik lezyon belirlenen degisik ik, yas ve
cinsiyetteki 31 kedi iizerinde gerceklestirildi.

Calismada degerlendirilen 31 olgudaki 32 lezyonda; 2 lateral liiksasyon,
humerus’un distalinde 22 kirik (7’si1 distal diyafizer, 5’1 supracondyler, 2’si condylus
medialis’te ayrilma, 1’1 condylus lateralis’te ayrilma, 1’1 fizyal, 5’1 “Y” ve 1’1 “T”
seklinde bicondyler kirik), radius’un proximalinde 1 kirik (caput radii’de), ulna’nin
proximalinde 4 kirik (olecranon’da), 1 Monteggia lezyonu ve 1 gecikmis condyler
kirik sonucu sekillenen dirsek eklemi ankilozu belirlendi. Bu olgulardan 1 olguda
kapali rediiksiyon, 2 olguda konservatif sagaltim, 7 olguda intramedullar pin, 5
olguda transcondyler pin, 3 olguda c¢apraz pin, 1 olguda birbirine paralel pin
uygulamasi, 1 olguda transcondyler interfragmental kompresyon vidasi, 3 olguda
germe bandi1 ve 4 olguda amputasyon gerceklestirildi. Bir olguda akciger kontiizyonu
sonucu Oliim sekillenirken, 3 olguda hasta sahibi operasyonu reddetti.

Olgularin 10, 21, 30 ve 45. giinlerinde klinik ve radyografik kontrolleri yapildu.
Bu donemde 14 olguda fonksiyonel iyilesme, 2 olguda eklem sertligi ve art.
cubiti’nin ekstensiyon agisinda daralma, 1 olguda eklem sertligi ve arti. cubiti’nin
fleksiyon agisinda daralma, 1 olguda fonksiyon kaybi, 1 olguda nonunion, 3 olguda
plexus brachialis felci saptanirken, 5 olgu izlenemedi.

Anahtar Sozciikler: Dirsek eklemi, kedi, sagaltim, travma.
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SUMMARY

Clinical and Radiological Evaluation of Traumatic Injuries of Elbow Joint In
Cats

The aim of this study is; to define luxation, fractures of distal humerus and proximal
antebrachium which are inside and close to the joint, their localization, clinical and
radiological evaluation of treatments which are indicated in clinical cases to guide
the clinicians studying about this topic and to contribute future research.

This study is conducted between August 2008 and April 2010 in Ankara
University Faculty of Veterinary Medicine Orthopedics and Traumatology Clinics in
31 cats of various age, race and sex which came to the clinic with inability to use
their front limb and diagnosed as traumatic elbow joint injury after clinical and
radiological examinations.

32 injuries in 31 case evaluated in this study are classified as 2 lateral
luxations, 22 distal humerus fracture (7 distal diaphyseal, 5 supracondylar, 2 medial
condylar separation, 1 lateral condylar separation, 1 physeal, 5 “Y” and 1 “T”
dicondylar fracture), 1 proximal radius fracture (at caput radii), 4 proximal ulna
fracture (at olecranon), 1 Monteggia fracture and 1 elbow joint ankylosis caused by
belated condylar fracture. 1 case is treated by closed reduction, 2 cases are treated by
conservative methods. In 7 cases intramedullar pin, 5 cases transcondylar pin, 3 cases
crossed pin, 1 case parallel pin, 1 case transcondylar interfragmental compression
screw, 3 cases tension band and 4 cases amputation was applied. 1 case died because
of lung contusion and in 3 cases owners refused the surgery.

Cases were clinically and radiologically evaluated at 10", 21%, 30™ and 45™
days. During this period 14 cases recovered functionally, in 2 cases joint stiffness
and narrowing in extension angle, 1 case function loss, 1 case nonunion, 3 cases
plexus brachialis paralysis was determined. 5 cases cannot be surveyed.

Keywords: Cat, elbow joint, trauma, treatment
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